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Wspotczesna cywilizacja determinuje wiele wyzwan zdrowotnych w kazdym obszarze
medycyny, szczegdlnie za§ w obszarze neonatologii, poloznictwa i ginekologii. Aktualna
wiedza medyczna daje podstawy do wskazania grup ryzyka wystgpowania wielu patologii co
pozwala na podejmowanie ukierunkowanych dziatan. Znane sg rowniez czynniki zagrozenia
zalezne od woli czlowieka, zaniechanie ktorych umozliwia uniknigcie powaznych
komplikacji. W kazdym wymiarze zdrowia kobiet i noworodkow moga pojawi¢ si¢
zagrozenia, aby im si¢ przeciwstawi¢ lub zminimalizowa¢ niekorzystne skutki nalezy
podejmowac dziatania profilaktyczne. Takie dziatania rozpoznawcze, ale réwniez edukacyjne
powinny by¢ prowadzone z duzg intensywnoscig wzgledem catej populacji, a zwlaszcza
wsrod kobiet w okresie prokreacyjnym oraz podczas cigzy. Warunki zdrowotne w jakich
nastgpuje poczgcie i1 dalszy rozwdj wewnatrzmaciczny czlowieka pozostaje w $cistej korelacji

ze stanem zdrowia noworodkéw, w spojrzeniu wieloletnim rowniez i przysztych pokolen.

Kobiety zazwyczaj zyja dluzej niz me¢zczyzni, wydaje si¢ wiec, ze sa w lepszej
kondycji zdrowotnej. Tymczasem obcigzenia zdrowotne, ktore dotycza polskich kobiet
stawiaja je w niekorzystnej sytuacji nie tylko wobec me¢zczyzn, ale réwniez na tle kobiet
z innych krajow unijnych. Trudno jest jednoznacznie ustali¢ przyczyny takiego stanu. Wydaje
si¢, ze zwrdcenie uwagi na indywidualng, §wiadoma konieczno$¢ dbania o wilasne zdrowie
jest nieocenione. Dodatkowo obecno$¢ i dostgpnos¢ programoéw populacyjnych  jest
niezwykle pomocna we wczesnym rozpoznawaniu groznych schorzen. Prowadzi do
szybszego procesu diagnostycznego, postepowania terapeutycznego, rehabilitacyjnego

1 lepszych wynikéw leczenia.

Niniejsza monografia to zbidr tekstow ukazujacych zdrowie z perspektywy zachowan

zdrowotnych, ale takze w konteks$cie radzenia sobie z konsekwencjami choroby.

Lektura publikacji zaledwie zasygnalizuje czytelnikowi zagadnienia i problemy
wpisujace sie w zagrozenia zdrowia kobiet oraz noworodkéw. Zywimy nadzieje, Ze stanie sig

inspiracja do wlasnych przemyslen oraz poszukiwan badawczych.

dr n. med. Krystyna Piekut

dr n. o zdr. Agnieszka Genowska
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WPLYW POZYCJONOWANIA NA ROZWO] DZIECI
URODZONYCH PRZEDWCZESNIE

Sadowska A, Malyska M, Szczepanski M.

Zapewnienie optymalnych pozycji w roznych utozeniach ciata w przestrzeni ma
ogromny wptyw na rozw¢j noworodka urodzonego przedwczesnie. Szczegdlne znaczenie ma
zapewnienie poczucia bezpieczenstwa dziecku zar6wno w przestrzeni jak i na podiozu. Dzieci
przedwczesnie urodzone majg fizjologicznie obnizone napigcie mig¢sniowe 1 ich ukiad
mie$niowo-szkieletowy jest nieprzygotowany do przyjscia na $§wiat oraz pokonywania sity
grawitacji. Stosuje si¢ wigc tzw. rozwojowe pozycje ulozeniowe, ktore pomagaja dziecku
bezpiecznie przebywaé w nowej rzeczywistosci. Zabezpieczenie réznych pozycji ciala
noworodka w przestrzeni, uzyskuje si¢ za pomocag specjalnych ,,gniazdek”, wateczkow,

otulaczy czy tez poduszek stabilizujacych.

System rozwojowych pozycji ulozeniowych jest rezultatem potaczenia wezesniejszych
doswiadczen dotyczacych uktadania dzieci w inkubatorach i 16zeczkach oraz strategii
i technik terapii neurorozwojowej NDT-Bobath. Zatozeniem tych technik jest optymalna
stabilizacja pozycji dziecka o charakterze potencjalnie dynamicznym, to znaczy
umozliwiajgcym zmiany pozycji w bezpiecznym, kontrolowanym zakresie i jednoczesnie daje
mozliwos¢ spontanicznej aktywnosci na kazdym etapie rozwojowym, w kazdych warunkach
klinicznych, roéwniez przy wspotistnieniu zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego

oraz innych schorzen i ograniczen [1].

Noworodki donoszone réwniez powinny by¢ zabezpieczane w takich pozycjach
przynajmniej przez pierwsze 3 miesigce do momentu widocznej, aktywnej pracy

antygrawitacyjnej zarowno konczyn dolnych jak i gérnych.

Najwazniejsze w pozycjonowaniu wcze$niakow jest zabezpieczenie tzw. punktow
kluczowych, na ktore sktadajg si¢ glowa, obrgcz barkowa i miednica. We wszystkich
projekcjach ciata w przestrzeni, w roznych ptaszczyznach, zabezpiecza si¢ pozycje w taki
sposob aby wczesniak miat utozenie jak najbardziej przypominajace utozenie embrionalne tak
aby niedojrzaly jeszcze miody organizm, nieprzygotowany do przyjs$cia na $wiat nie zostat
pokonany przez site grawitacji. Poszczeg6lne punkty kluczowe oraz ich ustawienie zostang

omowione szczegdlowo przy kazdej pozycji utozeniowe;.
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Prawidtowe pozycjonowanie ma bez watpienia wptyw na rozwdj uktadu nerwowego,

rozw0j uktadu ruchu (kostno-stawowego i migéni), jak rowniez na rozwdj uktadu zmystow

(tzw. "sensory system"). Prawidlowe pozycjonowanie oprocz rozwoju wzorcOw ruchu

I postawy ma réwniez wplyw na samoregulacCje oraz regulacje rytmu dobowego (okresu snu

I czuwania) poprzez stabilizacje autonomicznego uktadu nerwowego, a przez to posredni

wplyw na prawidlowy rozwdj psychoruchowy. Poprzez odpowiednie poOzycjonowanie

mozemy wpltyngé na czynno$¢ serca, mechanizmy oddychania oraz zniwelowaé wplyw stresu

na noworodka przebywajacego na oddziale neonatologicznym, a przez to mozemy skrocié

czas hospitalizacji dzieci urodzonych przedwczesnie [2-4].

Prawidlowe pozycjonowanie w pozycji lezenia na plecach

Glowa powinna by¢ ustawiona w symetrii, w przedluzeniu kregostupa w pozycji
posredniej, czyli tak aby nie byta odchylona wyprostnie (do tytu), ani nie powinna byc¢
skrecona w zadng strong¢. Ustawienie glowy zabezpiecza si¢ najczgsciej koncoOwkami
ramion rogala, na ktorym pozycjonowany jest noworodek. Jesli jednak wczesniak
posiada predyspozycje do uktadania wyprostnego gtowy (odgigcie do tytu), lepszym
rozwigzaniem moze okazac si¢ w tej sytuacji ulozenie glowy dziecka w polowie zgiecia
rogala, po uprzednim uformowaniu w nim miejsca na gtowe tak aby czaszka czeSciowo
si¢ w nim zapadalta oraz miata podparcie potylicy sytuujace glowe w pozycji posredniej
wzgledem tulowia (w przedtuzeniu kregostupa), ale réwnocze$nie bez nadmiernego
zgigcia (aby zuchwa nie byla za bardzo przywiedziona do mostka) [3,5-7].

Barki przy pozycjonowaniu w lezeniu na plecach powinny by¢ ustawione w niewielkiej
protrakcji, czyli pod oba barki bocznie powinien by¢ delikatnie wsunigty rogal, tak aby
da¢ dziecku wiecej zgigcia oraz umozliwi¢ wcze$niakom Iaczenie raczek w linii
srodkowej ciata oraz wktadanie ich do ust w celu samouspokojenia tzw. ,,self-regulation”.
Miednica przy pozycjonowaniu w pozycji lezenia na plecach powinna by¢ ustawiona
nieznacznie zgieciowo. Wyznacznikiem czy miednica jest prawidlowo ustawiona jest
ustawienie konczyn dolnych, ktéore powinny by¢ ustawione zgigciowo ze stopami
usytuowanymi w polu pomig¢dzy linig srodkowa ciata a linig graniczng wyznaczong przez
krawedz boczng tulowia, tak aby kolano nie wychodzilo znacznie poza wyzej

wspomniang granice.

Nieprawidlowym ustawieniem jest nadmierne ustawienie wyprostne konczyn dolnych,

ktore wynika najczesciej z nieprawidlowego ustawienia miednicy. Konczyny dolne

sg nieprawidtowo ustawione, gdy miednica jest w nadmiernym wypros$cie, a co za tym idzie
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pociaga za sobg wyprostne (nieprawidlowe dla tego wieku rozwojowego) ustawienie catych
konczyn dolnych. Nadmierne odwiedzenie w stawach biodrowych jest rowniez pozycja
nieprawidlowa. Pojawia si¢ najczesciej u dzieci wiotkich (Uogdlnione, znacznie obnizone
napi¢cie migsniowe) przy braku podparcia bocznego konczyn dolnych za pomoca np. rogala.
Nadmierne odwiedzenie konczyn dolnych z ustawieniem cato$ciowym na tak zwang ,,zabke”
ustawia stopy Ww rotacji zewngtrznej, powoduje nadmierne rozcigganie si¢ migsni
przywodzicieli 1 obkurczanie si¢ mig$ni odwodzicieli konczyn dolnych. Istnieje duze ryzyko
w przypadku utrwalenia takiego wzorca, iz dziecko moze by¢ predysponowane w przysztosci
do zaburzen wzorca chodu ze stopami ustawionymi w rotacji zewng¢trznej oraz do wad
postawy tj. stopy koslawe i kolana koslawe w zwigzku z duzym obcigzeniem krawedzi

przysrodkowej stopy.

Prawidlowe pozycjonowanie z zabezpieczeniem tzw. punktow kluczowych

w pozycji lezenia na boku

e Glowa ulozona bocznie razem z calym ciatem. Cigzar glowy spoczywa na policzku.
Nalezy pami¢ta¢ o pozycjonowaniu raz na jednym raz na drugim boku z uwagi na fakt
wydtuzenia boku na ktérym dziecko lezy i skrocenia boku odcigzonego w danej pozycji.
Dzieci pozycjonowane czes$ciej na jednym z bokow maja wigksza predyspozycje do
,ulubionej strony” i wtérnej asymetrii utozeniowej, ktéora réwniez predysponuje
do zaburzonego schematu ciala oraz zaburzen rozwoju funkcji wzrokowych. Zaleca sig
monitorowanie wymiaru bocznego (szerokos¢) gtowy w stosunku do szeroko$ci barkoéw
aby zachowa¢ odpowiednig pozycje glowy w osi glowa-tutow. Jesli wymiar glowy jest
wigkszy od szerokosci barkoéw nalezy podtozy¢ poduszeczke lub ztozong pieluszke pod
samg glowe w celu zabezpieczenia odpowiedniej pozycji glowy w stosunku do osi
tutowia.

e Barki nie mogg by$ ustawione bezposrednio nad soba (staw nad stawem) aby nie
generowac zbyt duzego obcigzenia barku polozonego blizej podtoza. Aby uniknac takiej
sytuacji nalezy delikatnie pochyli¢ do przodu cate cialo dziecka po skosie lub odchyli¢
je ku tytowi w celu odcigzenia stawu potozonego blizej podtoza.

e Miednica analogicznie do barkow musi by¢ nieznacznie pochylona (po skosie) do przodu
lub odchylona do tylu, tak aby nie obcigza¢ stawu biodrowego potozonego blizej
podtoza. Nogi powinny by¢ ustawione w trojzgigciu (zgiecie do kata 90 stopni)
co warunkuje prawidtowe ustawienie miednicy. Miednic¢ nalezy nieznacznie podwingé
(ustawi¢ zgigciowo) aby umozliwi¢ ustawienie zgieciowe konczyn dolnych oraz
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zabezpieczy¢ pozycje posrednig tutowia. Jesli dziecko ustawia si¢ nadmiernie wyprostnie
w tej pozycji to moze wskazywaé na nieprawidlowe wyprostne ustawienie miednicy

lub gtowy albo obu nieprawidtowosci rownoczesnie.

Prawidlowe pozycjonowanie z zabezpieczeniem tzw. punktow kluczowych

W pozycji lezenia na brzuchu

Glowa powinna by¢ ustawiona raz do jednego raz do drugiego boku (nalezy zmieniac
kierunek skretu glowy raz w jedng raz w druga strong), ci¢zar ciata spoczywa na
policzku. Niedopuszczalne jest wyprostne (odgieciowe ustawienie) glowy, caty czas
nalezy pamigta¢ o pozycjonowaniu w osi ciala czyli ani wyzej, ani nizej niz o$
kregostupa.

Barki powinny by¢ w nieznacznej protrakcji uzyskanej przez utozenie ciata noworodka
na poduszce pozycjonujacej tak aby pod tutowiem znajdowato si¢ w osi ciata jedno ramie
poduszki do pozycjonowania. Bezwzglednie wiecej wypelnienia/granulatu powinno by¢
na gorze (tam gdzie znajduje si¢ gtowa) a mniej przy miednicy i stopach. Dziecko
ramionami otula rogal, tak ze dlonie znajduja si¢ na wysokosci barkéw a nawet
nieznacznie pod nimi.

Miednica delikatnie ustawiona w pozycji posredniej (z wykorzystaniem poduszki do
pozycjonowania, ktéra powinna nieznacznie unosi¢ miednice¢, wptywajac tym samym na
ustawienie konczyn dolnych). Konczyny dolne ustawione w zgieciu (biodro i kolano),
stopy schodzg si¢ do linii §rodkowej ciala w zgieciu podeszwowym stopy tak aby palce

stop stykaly sie blizej linii srodka zaraz za miednica.

Nieprawidlowe pozycjonowanie dziecka urodzonego przedwcze$nie bez watpienia

wplywa negatywnie na jego poOzniejszy rozwoj ruchowy oraz moze predysponowa¢ do

wystgpienia w przysztosci wad postawy.

Pozycjonowanie dzieci z wyprostnym ustawieniem glowy wzgledem tulowia

predysponuje do:

e przykurczu mig¢sni podpotylicznych,

e rozciggnigcia migsni zginaczy szyi,

e nieprawidlowego ustawienia stawdéw skroniowo-zuchwowych,

e nadmiernej kompresja kiykci kosci potylicznej,

e obcigzenia krggostupa szyjnego oraz nieprawidlowego przeptywu ptynu

mozgowo-rdzeniowego [3,5-7].
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Konsekwencjg powyzszych nieprawidtlowosci beda zaburzenia integracji odruchow
m.in. tonicznego odruchu biednikowego (TOB), co w przysztosci moze mie¢ wpltyw na
rozw6j funkcji wzrokowych, tak waznych w rozwoju poznawczym dziecka. Dzieci
Z wygorowang aktywnos$cig wyprostng w okresie niemowlecym moga w przysztosci miec
problemy w szkole, ktore przejawia¢ si¢ moga np. nie nadgzaniem w przepisywaniem
Z tablicy, czy tez trudno$ciami ze schodzeniem z réznych przeszkod. Sa to dzieci ktdre
w okresie szkolnym potrafig wspiaé si¢ na drabinke, ale z zej$ciem maja znaczne problemy,
poniewaz patrzenie w dot moze spowodowac upadek. Klasyczne skakanie przez tzw. "kozta"

na zaj¢ciach wychowania fizycznego, moze by¢ dla takiego ucznia nie lada wyzwaniem.

Pozycjonowanie noworodkdw w nadmiernym wypro$cie wplywa rdwniez na
przetozenie tej pozycji na codzienne funkcjonowanie. Dzieci, ktore dodatkowo sa w ten
sposob w okresie noworodkowym i niemowlgecym pozycjonowane do karmienia, w kKolejnych
latach jedza i pija samodzielnie w tym samym schemacie. Moze prowadzi¢ to do

zakrztuszenia i np. zachtystowych zapalen ptuc.

Dzieci pozycjonowane w pozycji lezacej w bardzo duzym wyproscie z barkami oraz
Z konczynami gérnymi znajdujacymi si¢ przy podtozu moga mie¢ w przysztosci zaburzony
schemat ciala, a co za tym idzie utrudniony podpér na konczynach goérnych, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do pominigcia etapu poruszania si¢ W pozycji czworaczej
czy tez petzania. Wynika to z faktu, iz konczyny gorne w pdzniejszym okresie rozwojowym
u tak nieprawidtowo pozycjonowanych dzieci w kazdej pozycji statycznej (czy tez w kazdej
aktywnosci ruchowej) ustawione sa najczesSciej po bokach tutowia i moze pojawié sig¢
problem z wyciggni¢ciem ich do przodu w pozycji lezenia na brzuchu. Obserwuje si¢ réwniez
trudnosci ze sprawnym wykorzystania konczyn gornych do funkcji podporowych. Jesli takim
nieprawidtowoscia towarzyszy nieprawidtowa opieka i pielegnacja, wynikajaca z niewiedzy
rodzicow to rozwoj ruchowy, uprzednio nieprawidtowo pozycjonowanego dziecka moze by¢
znacznie zaburzony. Podpdr na konczynach gornych z aktywnym pchaniem w podioze jest
niezwykle wazny, gdyz wzmacnia obrgcz barkowa, wplywa na ksztaltowanie si¢
wysklepienia dtoni i warunkuje w przysztosci lepsze zdolnosci manualno-manipulacyjne reki.
Bez watpienia jest jednym z bardzo waznych etapéw rozwojowych w pierwszym roku Zycia,
ktore rzutuja na rozwoj kompetencji niezbgdnych zarowno do nauki jak 1 pracy

W pdzniejszym, codziennym zZyciu.

Pozycjonowanie noworodkéw z nadmiernym odwiedzeniem w konczynach dolnych

Z rotacja zewnetrzng wptywa na pozniejsze, niefizjologiczne ustawienie stop, a nastgpnie
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zaburzenie wzorca chodu z utrudniong propulsjg (przetoczeniem) stopy. Powoduje tym
samym nadmierne rozciggni¢cie mig¢sni przywodzicieli oraz przykurcz odwodzicieli konczyn
dolnych. Dzieci maja najczgéciej problem z prawidlowym ustawieniem stép zar6wno
W pozycji stojacej spoczynkowej jak 1 w chodzie, z uwagi na fakt, iz w schemacie ciata
utrwality taki nieprawidtowy wzorzec ruchu. Wynika to réwniez z nieprawidtowego
ustawiania miednicy w pozycji stojacej oraz nadmiernie rozciggnigtych 1 znacznie
ostabionych mig¢sniami brzucha. Pojawiajg si¢ przecigzenia na krawedzi przysrodkowej stopy
oraz tendencja do koslawos$ci stop lub ptaskostopia. Stopy podczas chodu bardzo czesto
ustawiajg dzieci w rotacji zewnetrznej z odwiedzeniem przodostopia. W skrajnych
przypadkach dochodzi w przysztosci do deformacji stop ze znaczng bolesnosScig
przecigzonych stawdéw skokowych. Na nic zdadzg si¢ w tym przypadku niegdy$ zalecane
wktadki korygujace czy obuwie ortopedyczne, ktore potrafia znacznie pogorszy¢ problem.
Unieczynnione stawy skokowe, ktorych ruchomo$¢ jest znacznie ograniczona, przez wysokie,
usztywniajgce obuwie doznajg znacznych przecigzen i najczesciej prowadzi do poglebiania
wady stop. Wktadka ortopedyczna rozleniwia stope, biernie ja podpierajac, uniemozliwia jej

reagowanie na bodzce ptynace z podtoza.

Nieprawidlowe pozycjonowanie wczesniakow w pozycCji bocznej, bez odpowiednich

zabezpieczen rozdzielajacych konczyny dolne, moze wptywac niekorzystnie na:

e nieprawidlowy rozwoj bioder,

e przykurcz mig$ni przywodzicieli konczyn dolnych,

e nieprawidlowe ustawienie konczyn dolnych w rotacji wewngetrznej
z przywiedzeniem przodostopia,

e moze predysponowac w przysziosci do wystapienia szpotawosci stop i kolan,

e nieprawidtowe ustawienie miednicy w pozycji stojacej oraz podczas chodu,

W przyszto$ci moze by¢ przyczyng wystgpowania zaburzen wzorca chodu (stopy sa

najczesciej ustawione w rotacji wewnetrznej z przywiedzeniem przodostopia.

Zbyt czeste pozycjonowanie na jednym z bokéw predysponuje do rozwoju asymetrii
utozeniowej, a w przysztosci moze by¢ przyczyng powstawania skolioz (bocznych skrzywien
kregostupa) u dzieci oraz nie w pelni zintegrowanych niektérych odruchéw
np. asymetrycznego tonicznego odruchu szyjnego (ATOS). Dzieci z nie w pelni
zintegrowanym odruchem ATOS mogg mie¢ problemy z jazdg na rowerze, a w dorostym

zyciu sg to osoby, ktore majg znaczne trudnosci w zdaniu egzaminu na prawo jazdy,
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gdyz skret glowy w jedng strone¢ moze pociggaé za sobg skret kierownicy w tym samym
kierunku. Utrwalona pielggnacyjnie asymetryczna aktywnos$¢ spontaniczna i antygrawitacyjna
dziecka wplywa nie tylko na asymetryczny rozwdj postawy, ale réwniez na zaburzony
schemat ciata (przez brak utrwalonej linii $rodka), rozwoj funkcji wzrokowych oraz na
orientacj¢ w przestrzeni. Dzieci pozycjonowane czegsciej na jednym z bokow, lub z glowa na
jedna stron¢ maja bardzo czesto zaburzonag zdolno$¢ percepcji na tuku 180 stopni oraz
utrwalong asymetri¢ w obrebie twarzy (jedna oko mniejsze, drugie wigksze, wezsza lub

szersza szpara powiekowa, jeden policzek mniejszy, drugi wigkszy).

Prawidtowe pozycjonowanie dzieci urodzonych przedwczesnie, odpowiednio dobrane
pod ich specyficzne potrzeby ma bez watpienia ogromny wpltyw na rozwdj psychoruchowy
jak 1 prawidtowe funkcjonowanie ukladu oddechowego. Odpowiednia praca uktadu
oddechowego w tym przepony, warunkuje prawidtowy rozktad napig¢ w jamie brzusznej,
wplywa na pasaz jelitowy, zmniejszajac zagrozenie zaburzeniami czynnosciowymi zZe Strony
przewodu pokarmowego. Warto o tym pami¢taé podczas pozycjonowania wczesniakow,
aby nie ogranicza¢ jednostronnie pracy przepony przez czgstsze pozycjonowanie na jednym

Z bokow.

Odrebnym, dos¢ trudnym problemem sg nastgpstwa nieprawidlowego pozycjonowania
z konsekwencjami w postaci znieksztalcenia gléwki do$¢ czesto obserwowane w grupie
dzieci urodzonych przedwczesnie. Najczesciej spotykang U wczesniakéw asymetrig w obrgbie
czaszki jest bez watpienia dolichocefalia. W przypadku tego znieksztalcenia glowa jest
splaszczona gltéwnie bocznie 1 zazwyczaj jest nastgpstwem czgstego pozycjonowania
w pozycjach bocznych. Zaréwno w pozycji lezenia na brzuchu jak i w pozycjach bocznych
najwieksze obcigzenie jest na czesci bocznej kosci czaszki, a jedyng pozycja nie obcigzajaca
tej okolicy jest pozycja lezenia na plecach, w ktorej dzieci urodzone przedwczesnie
przebywaja najrzadziej. Podyktowane jest to nie tyle ryzykiem zachty$nigcia, co lepszymi
warunkami  funkcjonowania przewodu pokarmowego (trawienie) oraz warunkami
oddechowymi w dwodch pozostatych pozycjach. Plagiocefalia (skosnogtowie) obserwowana
U noworodka moze by¢ wynikiem asymetrii miednicy mamy, ktéra predysponuje ptodu do
nieprawidlowego ulozenia gléwki. Asymetryczne ukladanie gléwki moze prowadzi¢
jednostronnego skosnego splaszczenia gtowki. Natomiast uksztattowanie glowy typu
brachycefalia przejawiajg dzieci pozycjonowane gléwnie w pozycji lezenia na plecach
I charakteryzujg si¢ sptaszczong glowa od strony potylicznej (glowa z tylu jest szeroka

I rtownomiernie sptaszczona) [8,9].
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Warto nadmieni¢ w tym miejscu, iz praca z pozycjonowaniem gtowki wczesniaka ma
kluczowe =znaczenie w praktyce terapeutycznej. Bez odpowiednich zabiegow
fizjoterapeutycznych w obrgbie czaszki nie uzyska si¢ korekty asymetrii w przypadku
plagiocefalii czy tez postepow psychoruchowych u wczesniakdéw z dolichocefaliag, przez ktérg

funkcje wzrokowe i mozliwo$ci percepcyjne moga by¢ znacznie ograniczone [8,9].

Odpowiednie pozycjonowanie ma roéwniez ogromny wplyw na rozwoj uktadu
zmystow oraz integracj¢ odruchow. Pamigta¢ powinnismy jednak o tym aby indywidualnie do
potrzeb kazdego dziecka, biorgc pod uwage jego osobnicze preferencje, dobiera¢ w danym
momencie odpowiednie pozycje. Niektore niemowleta preferuja uktadanie w pozycji na
brzuchu i jest to dla nich czym$ naturalnym. Jednak czasami zdarza si¢, ze przy pozycji
W lezeniu na brzuchu niektore dzieci mocno protestuja i jedynym akceptowalnym podtozem
na ktorym beda w stanie leze¢ bedzie klatka piersiowa rodzica (pozycja do kangurowania) lub
jego kolana potaczone z delikatng stymulacja przedsionkowa (delikatnym kotysaniem)
oraz cieptem, dotykiem i wszystkimi odglosami dobiegajacymi z organizmu rodzica
(stymulacja stuchowa). Wczesniaki bardzo mocno narazone sg na rézne stresy, wynikajace ze
specyfiki oddziatu neonatologicznego. Czesto stosowane réznorodne procedury medyczne,
hatas i gwar, bodzce bolowe wynikajace z procedur medycznych np. pobieranie krwi czy
zaktadanie sondy zotadkowej. Brak stalej obecnos$ci rodzicow/opiekundéw, czesto rozdartych
pomigdzy domem, pracg czy innymi dzie¢mi, a przez to brak zaspokojenia potrzeby blisko$ci
maja ogromny wplyw na rozwoj psychoruchowy. Rowniez brak regulacji dobowego rytmu
snu i czuwania to kolejny czynnik, ktory moze zaburza¢ prawidtowy rozwo¢j uktadu zmystow
(tzw. integracj¢ sensoryczng) u dzieci urodzonych przedwczesnie. Odpowiednie ,,doczulenie”
(otulenie) w "gniazdkach™ do pozycjonowania, wptywa bez watpienia bardzo pozytywnie na
rozwoj ukladu dotykowego 1 priopriocepcji. Odpowiednia stymulacja przedsionkowa podczas
zmian pozycji ciata w przestrzeni, ma ogromny wplyw na rozwdj narzadu réwnowagi
I schematu ciata poprzez pokazanie dziecku réznych wariacji ruchowych, ktorych to bodzcow
podczas normalnego przebiegu cigzy mogilby sam sobie dostarcza¢ "ptywajac" w plynie
owodniowym, bedac kolysanym przez mame wcigz zmieniajaca pozycje ciala w przestrzeni
I kotyszaca je podczas chodu. Niektore z dzieci urodzonych przedwczesnie zdecydowanie
wolg by¢ owijane, niz pozycjonowane na rogalach. Docisk bedacy wynikiem zawinigcia
dziecka daje ukojenie uktadu nerwowego 1 jest alternatywa dla matczynego przytulenia oraz
moze imitowa¢ warunki panujgce w jamie macicy. Nalezatoby podgza¢ za potrzeba dziecka,

jednak dodatkowo w odpowiedni sposdb zabezpieczajagc prawidlowe ustawienie
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poszczegolnych punktow kluczowych podczas zawijania dziecka w kocyk czy otulacz.
Konczyny goérne dziecka powinny znajdowaé si¢ w zgieciu, a dlonie taczy¢ si¢ w linii
srodkowej ciala. Miednica powinna znajdowaé si¢ w pozycji posredniej (nieznacznie
podwinieta czescig dolng kocyka), a konczyny dolne powinny znajdowaé si¢ réwniez
W zgieciu. Innymi stowy prawidlowe spowijanie powinno odbywaé si¢ z uwzglednieniem
pozycji dziecka, ktéore powinno znajdowaé si¢ mniej wigcej W pozycji embrionalnej
(fizjologicznej dla danego wieku rozwojowego czyli u wezesniakow bez watpienia w pozycji

zgieciowej) [2-4,10,11].

Warto wzig¢ roéwniez pod uwage materialt wykorzystywany do spowijania, ktory nie
powinien by¢ sztywny. Spowijane dziecko powinno mie¢ mozliwos¢ spontanicznej
aktywnosci, dlatego elastyczny materiat, ktéry bedzie si¢ poddawat ruchom dziecka, jak
powloki brzuszne mamy w okresie cigzy, bedzie bardziej wiasciwy. Nalezatoby wspomnie¢
robwniez o tym, iz spowijanie nie jest zlotym S$rodkiem i nie powinno by¢ naduzywane
w praktyce neonatologicznej, gdzie kazdy gram masy ciata dziecka jest na ,,wage zlota".
Wedlug badan przeprowadzonych w czwartej dobie po porodzie noworodki, ktore byty
spowijane, mialy wigkszg utrat¢ masy ciata niz dzieci, ktore nie byty poddane tym zabiegom.
Sadzi si¢, ze dla niektorych noworodkéw uniemozliwienie swobodnych ruchéw ciata jest
dodatkowym stresorem, zwigkszajacym utrate masy ciata (i tu pojawia si¢ tez pytanie,
czy jesli krepowanie ruchow jest stresorem, to dzieci spowijane usypiaja w spokoju czy raczej
wylaczaja sie z powodu dyskomfortu). Otulanie zmniejsza tez ilo$¢ interakcji dotykowych
malucha z opiekunami, co moze skutkowaé¢ mniejszym wydzielaniem hormonu wzrostu
u noworodka, a wiec 1 wigkszym spadkiem masy ciata [12]. Udowodniono iz, spowinigte po
porodzie noworodki, po6zniej inicjujg pierwsze karmienie a ich ssanie jest mniej efektywnie
W porownaniu z dzie¢mi, ktorzy po przyjsciu na $wiat zostaly od razu umieszczenie
W kontakcie skora do skéry z matkg [13]. Podsumowujac, jesli spowijamy to tylko w taki
sposob, by nie uniemozliwia¢ dziecku swobody ruchu 1 nie powodowac stresu
z wykorzystaniem odpowiednich materialow. Poza tym spowijanie, moze wpltywaé na
kragzenie, oddychanie czy napi¢cie mig$niowe dziecka. Zbyt ciasne spowijanie
z wykorzystaniem sztywnych materiatdw moze mie¢ niekorzystny wptyw na rozwoj klatki

piersiowej, prowadza do pojawienia si¢ wad (np. klatka szewska).

18



Korzysci plynace z pozycjonowania w rozwojowych pozycjach

ulozeniowych

e zmniejszenie ryzyka wystepowania dlugotrwalego stresu u noworodka poprzez
zapewnienie stabilno$ci i pewnosci grawitacyjnej oraz fizjologicznej pozycji bedacej
przedhuzeniem utozenia wewnatrzmacicznego,

e lepsze warunki do pracy uktadow i narzadow wewnetrznych m.in. oddechowego
I pokarmowego,

e Wplyw na prawidlowy rozwoj sensoryczny przez zapewnienie prawidtowej ekspozycji na
bodzce dotykowe, stymulacje przedsionkowsa i proprioceptywna,

e zapewnienie lepszej mozliwosci aktywnej pracy przeciwko sile grawitacji przez
zabezpieczenie punktow kluczowych,

e zapewnienie mozliwosci samouspokojenia i autoregulacji dziecka prawidlowo
pozycjonowanego, a przez to minimalizowanie niepozadanego wplywu pobytu na
oddziale szpitalnym na rozwoj uktadu nerwowego,

e 7zZmniejszenie ryzyka wystgpienia deformacji ukladu szkieletowego, przykurczy
mig$niowych, mozliwo$ci wystgpienia ograniczen ruchomosci stawow (majacych wplyw
na rozwoj postawy),

e dostarczanie odpowiednich bodzcoOw czucia powierzchownego i1 glebokiego, majacych
wplyw na rozwdj prawidtowego schematu ciata oraz postawy,

e prawidlowy rozwdj i mineralizacja (zwigkszenie gestosci) kosci,

e uzyskanie lepszych predyspozycji posturalnych do rozwoju funkcji motorycznych,

e przy odpowiednim pozycjonowaniu uzyskanie lepszych warunkéw do rozwoju funkcji
oralnych,

e prawidlowy rozwdj funkcji wzrokowych oraz pelnego wodzenia po tuku 90 stopni,

e Zmniejszenie ryzyka utrzymywania si¢ przetrwatych odruchow noworodkowych
W przyszlosci, zaburzajacych funkcjonowanie w codziennym zyciu i1 mozliwosci
poznawcze dziecka,

e prawidlowa zmienna kompresja na rozne partie ciala i rdzna wariantowo$¢ ruchu,
ktora poznaje dziecko w roznych/zmiennych pozycjach utozeniowych,

e zmniejszenie ryzyka wystapienia asymetrii w trakcie wzrastania (asymetrie w obrgbie
twarzy tj. jeden policzek mniejszy, drugi wigkszy, jedno oko mniejsze, drugie wigksze,

jedna noga kroétsza itd.,
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e Zmniejszenie ryzyka wystapienia w przyszto$ci wad postawy,

e zmniejszenie mozliwosci wystgpienia w przyszlosci zaburzen wzorcéOw ruchu

[7,10,11,14].

Mozliwe konsekwencje nieprawidlowego pozycjonowania dzieci urodzonych

przedwczesnie [5,6].:

nieprawidtowa postawa i wzorce ruchu,

nieprawidtowe przetrwate lub nie w petni zintegrowane odruchy pierwotne,
ograniczenia w motoryce duzej i mate;j,

ograniczenia w rozwoju funkcji wzrokowych,

ryzyko wystapienia zaburzen integracji sensoryczne,

mozliwe trudno$ci w rozwoju poznawczym.

Prawidlowe pozycjonowanie dzieci urodzonych przedwczesnie, jak i urodzonych

0 czasie w okresie pierwszych 3 miesiecy zycia, powinno skupia¢ si¢ na zaznaczeniu symetrii,

utrwaleniu linii $rodkowej ciata, tak waznych dla pdzniejszego rozwoju schematu ciata.

Weczeéniaki powinny mie¢ zapewnione optymalne warunki rozwojowe, w ten sposob aby nie

ogranicza¢ ich ruchow, lecz wspiera¢ w spontanicznej aktywnosci ruchowej [15,16].

Pozycjonowanie powinno przebiega¢ do momentu uzyskania przez niemowle odpowiedniej

dojrzatosci oraz przejawiania samodzielnej aktywnosci antygrawitacyjnej bez uzycia rogali

czy innych pomocy uzywanych do pozycjonowania.
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WYBRANE ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE PRZEWODU
POKARMOWEGO U NOWORODKA

Szczepanski M, Sadowska A, Nikolajuk P, Malyska M.

Odrebnosci fizjologiczne przewodu pokarmowego noworodka

Struktura, z ktorej rozwinie si¢ przewdd pokarmowy oraz watroba i trzustka jest jelito
pierwotne, dobrze zréznicowane juz u 4 tygodniowego zarodka [1,2]. Poczatkowy (jama
ustna) i koncowy (odbytnica i odbyt) odcinek przewodu pokarmowego jest pochodzenia
ektodermalnego a cate jelito pierwotne pochodzenia endodermalnego [1-4]. Potaczenie
wszystkich odcinkéw przewodu pokarmowego i catkowite jego udroznienie nastgpuje

w 9 tygodniu cigzy, czyli w 1 tygodniu zycia ptodowego [4].

Cecha charakterystyczng przewodu pokarmowego, jest odcinkowe zroznicowanie,
obserwowane od najwczesniejszego okresu zycia ptodowego. [1-3] Zréznicowanie to dotyczy
struktury 1 funkcji jak rowniez tempa rozwoju poszczegolnych odcinkéw. Dynamika rozwoju
jest niezwykta. Dhugo$¢ przewodu pokarmowego w okresie od 5 tygodnia cigzy do porodu
zwigksza si¢ 1000-krotnie [2,4].

Rozwoj migéniowki okreznej i podluznej przewodu pokarmowego rozpoczyna sig¢
w 8-9 tygodniu i przebiega bardzo szybko. [2,4] Dzigki szybkiemu rozwojowi wszystkich
struktur przewodu pokarmowego, w 18-22 tygodniu obserwuje si¢ nieskoordynowane
potykanie, w 20-24 tygodniu zycia ptodowego pojawia si¢ aktywno$¢ motoryczna przewodu
pokarmowego [2,5-7]. Wyrazne propulsywne ruchy perystaltyczne stwierdza si¢ ok. 24-28
tygodnia. Dojrzatg aktywno$¢ motoryczng przewdd pokarmowy osigga w 30-36 tygodniu
zycia ptodowego [5-7].

Pierwotny przewdd pokarmowy jest rurowatym tworem, ktorego pozbawiona
fatdowania powierzchnia, pokryta jest niezroznicowanymi komorkami nabtonkowymi [1,2,4].
Rozw¢j faldowania blony §luzowej zwigksza powierzchnig jelit 3-krotnie. Rozwinigte kosmki
jelitowe obserwuje si¢ u 10-12 tygodniowych ptodéw, nieco pdzniej pojawiaja si¢ pierwotne
krypty jelitowe [2]. Obecno$¢ w petni uksztaltowanych kosmkow jelitowych zwicksza
powierzchnig jelita 8-10-krotnie. W 17-20 tygodniu cigzy, pokrywajace powierzchni¢ blony
sluzowej enterocyty wykazuja pelng dojrzatos¢ strukturalng. Obecnos¢ mikrokosmkow na

powierzchni enterocytow zwigksza powierzchnig jelita cienkiego 15-40-krotnie [2].
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Aktywno$¢ obecnych w ragbku szczoteczkowym enterocytow, licznych enzymow m.in.

enterokinazy, oligopeptydaz, disacharydaz, zwigksza si¢ wraz z czasem trwania cigzy [1].

Zalazek watroby pojawia si¢ bardzo wczeSnie w okresie zarodkowym,
juz w 3 tygodniu. W 10 tygodniu stwierdza si¢ obecnos¢ przewodow zotciowych, pecherzyka
z0kciowego oraz sieci naczyn kragzenia watrobowego [8]. Wraz z czasem trwania cigzy
zmianom  strukturalnym towarzyszy dojrzewanie czynno$ciowe. Watroba 10-12
tygodniowego ptodu, aktywnie uczestniczy w syntezie bialek, lipidow i1 barwnikow
z0kciowych [8]. Ma wplyw na gospodarke weglowodanowa, procesy biotransformaciji

i detoksykaciji.

Trzustka rozwija si¢ nieco pozniej niz watroba, jej zawiazki stwierdza si¢
w 5 tygodniu [9,10]. U plodéow 12-14 tygodniowych w trzustce stwierdza si¢ obecnosé
systemu przewodoéw wyprowadzajacych, zrdéznicowanie utkania na komoérki wydzielania
zewnetrznego i wewngtrznego, pierwotne utkanie zrazikowe [8,10]. W 22 tygodniu stwierdza
si¢ aktywno$¢ m.in. peptydaz, amylazy, lipazy i trypsyny [1]. Aktywno$¢ enzymatyczna
wydzieliny trzustkowej zwigksza si¢ wraz z czasem trwania cigzy, wykazuje jednak duze
zréznicowanie. Noworodki maja wysoka aktywno$¢ enzymow proteolitycznych wydzieliny
trzustkowej, ale stosunkowo niska aktywnos$¢ amylazy i lipazy [1,10]. Zdolno$¢ trzustki do

wydzielania weglowodorow i elektrolitow zwigksza si¢ wyraznie w okresie poporodowym.
Wybrane zaburzenia czynnosciowe przewodu pokarmowego u noworodka

Zaburzenie czynno$ciowe przewodu pokarmowego obserwowane sa stosunkowo
czesto u noworodkow oraz wczesnym okresie niemowlecym. Ulewania, cofanie pokarmu,
refluks zotadkowo-przeltykowy, kolka jelitowa, bolesne oddawanie stolca, to dolegliwosci,
ktore budzg niepokdj rodzicow, sg przyczyna czgstych wizyt u lekarza [11-14]. W ogromnej
wigkszosci przypadkow dolegliwosci te wynikaja z okresu wczesnej adaptacji przewodu
pokarmowego do nowego sposobu zywienia 1 ust¢puja zwykle w ciggu 3 pierwszych miesiecy

zycia [11,12,14].
Ulewania i wymioty

Ulewania 1 wymioty sg zaburzeniami wynikajagcymi z niedojrzato$ci mechanizméow
koordynujacych prawidtowa czynno§¢ motoryczng przewodu pokarmowego noworodka [7].
Wyréznia sie kilkanascie typow zaburzen motoryki goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, poczynajac od zaburzen ssania, poprzez zaburzenia potykania, zaburzenia
pasazu przelykowego 1 oprozniania zotadka. NajczeSciej wystepujacym zaburzeniem,
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W okresie noworodkowym 1 wczesnym niemowlecym, jest refleks zotagdkowo-przetykowy

[11,13,14].

Refleks zotadkowo-przetykowy to wsteczne przemieszczenie si¢ tresci zotagdkowej do
przetyku, gardla, jamy ustnej [11,13,15-17]. Moze by¢ zjawiskiem incydentalnym lub mie¢
charakter staly, przewlekly. Refleks zotagdkowo-przelykowy moze by¢ fizjologiczny,
objawowy lub patologiczny [16].

Fizjologiczny refleks zotadkowo-przetykowy to sytuacja, w ktorej obserwowane sg
ulewania, sporadyczne wymioty, epizody cofania pokarmu, dziecko zjada chetnie, rozwdj
fizyczny i psychoruchowy nie budzi zastrzezen [11,13,15,17,18]. Objawy wyraznie
zmniejszajg si¢ z tygodnia na tydzien a epizodom ulewania nie towarzysza zadne inne
objawy. W przewazajacej wickszosci przypadkow, narastanie objawdw ma zwigzek ze
zwiekszaniem wraz z wiekiem objg¢tosci zjadanej. Objawy nasilajg si¢ zwykle do 5-6 tygodnia
zycia, nastgpnie obserwuje si¢ ustepowanie problemu ze zdecydowana poprawa pod koniec

trzeciego miesiagca zycia [11,13-15,17].

Objawowy refleks zotadkowo-przetykowy rozpoznaje sie, gdy noworodek wymiotuje
czescie] niz 2 razy na dobe, dluzej niz przez dwa kolejne dni. W przypadku objawowego
refleksu, nasilenie objawow jest znaczace. Dziecko w trakcie wymiotdw szarzeje, krztusi sie,
zachtystuje, czasami sinieje [11,15,17,18]. Wystepuja zapalenia pluc, epizody Swiszczacego
oddechu, bradykardii, przewlekty kaszel, niepokoéj 1 rozdraznienie w trakcie karmienia.
Objawy refleksu utrzymuja si¢, pomimo prawidlowo stosowanego leczenia, przez Kilka
kolejnych miesigcy, z tendencja do stosunkowo wolnej poprawy. Niekiedy wyrazne

ustgpienie objawow refleksu obserwuje sie, gdy dziecko samodzielnie siedzi [15].

Patologiczny refleks zZotadkowo-przelykowy rozpoznaje si¢, gdy wystepuja
powiklania objawowej postaci refleksu. NajczeSciej wystgpujagcymi powiklaniami s3:
uposledzenie przyrostow masy ciala, permanentne zaburzenia laknienia, niepok6j w trakcie
karmienia, uszkodzenie btony S$luzowej przetyku (nadzerki, krwawienia), przewlekie
powiktania ptucne [15,17,18]. W patologicznym refleksie zotagdkowo-przetykowym tre$c

zotadkowa praktycznie caly czas, w zmiennych ilo$ciach, pozostaje w przetyku.

Okres noworodkowy 1 wczesny niemowlecy predysponuja do wystepowania

fizjologicznego i objawowego refleksu Zotadkowo-przetykowego.

Rozpoznanie refleksu zotadkowo-przetykowego, stawia si¢ przede wszystkim

W oparciu o wywiad 1 obserwacj¢ dziecka. Stosowane techniki diagnostyczne, ktore
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dokumentujg refluks zotgdkowo-przelykowy sa technikami inwazyjnymi (np. pH-metria
przetyku, badanie rtg, badanie scyntygraficzne, badanie endoskopowe, badanie

manometryczne) [15,16, 18].

Uwzgledniajac inwazyjno$¢ technik diagnostycznych, nalezy w kazdej sytuacji
objawowego refleksu zoladkowo-przetykowego wdrozy¢ odpowiednie postepowanie
terapeutyczne a rozwazy¢ zasadno$¢ wykonania badan diagnostycznych, jesli stosowane

leczenie nie przyniesie oczekiwanych efektow.

Leczenie objawowego refleksu zotadkowo-przetykowego u dzieci najmiodszych

obejmuje:

e utrzymanie przez 24 godziny na dobe wysokiej (= 30°) pozycji ciata dziecka,
réwniez w trakcie przewijania,

e stosowanie czestych karmien (min 10x/dobg), mniejsza objetoscia,

e stosowanie technik pielegnacyjnych bez uciskania brzucha,

e zageszczanie stosowanych mieszanek lub odciggnietego pokarmu kobiecego,
jesli jest to niezbedne (np. Nutritonem),

e rozwazenie konieczno$ci stosowania mieszanek bezlaktozowych w przypadku
wspolistniejacej nietolerancji laktozy,

e stosowanie lekow prokinetycznych [15,18].

Zaburzenia czynnosciowe motoryki gornego odcinka przewodu pokarmowego zwykle
majg niewielkie nasilenie, wyraznie tagodzg si¢ wraz z wiekiem i ustepuja zwykle pod koniec

trzeciego miesiagca zycia [11,15,17].
Kolka jelitowa i nietolerancja laktozy

Zespot objawow kolki jelitowej, jest zaburzeniem o charakterze czynnosciowym. Jest
nastgpstwem zaburzen pasazu gazow jelitowych 1 konsekwencja dojrzewajacej koordynacji

motoryki przewodu pokarmowego [11,12,14,19-21].

Bardzo czgsto zwigkszone powstawanie gazdéw jelitowych jest zwigzane
Z nietolerancjg laktozy. U wiekszosci noworodkow donoszonych, laktoza obecna w pokarmie
z piersi, jest trawiona w jelicie cienkim prawie w catosci. Laktaza, enzym trawigcy laktoze,
jest enzymem adaptacyjnym, tzn., ze jego ilo$¢ zwigksza si¢ wraz ze zwickszajaca sie¢ wraz

z wiekiem podaza pokarmu. W przypadku, gdy ilo§¢ enzymu trawigcego cukier bedzie zbyt
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mata, pojawig si¢ objawy bedace nastepstwem fermentacji laktozy w jelicie grubym, przez

obecng tam flore bakteryjna.
Zasadniczo w przebiegu nietolerancji laktozy wyrdznia si¢ trzy grupy objawow:

e objawy behawioralne zwigzane z zachowaniem si¢ dziecka: niepokdj,
rozdraznienie, krzykliwos$¢, placzliwos¢, przerywany, niespokojny sen,
przerywane, niespokojne karmienia,

e objawy brzuszne: wzdecia, wzmozone napigcie powtok brzusznych,
»piteczkowaty” brzuch, gtosne przelewania, kruczenia, czgsto odchodzace duze
ilosci gazow,

e charakter stolcow: wodniste, luzne, tryskajace, strzelajace, z domieszka $luzu,

0 zielonym zabarwieniu [11,13,14,19].

Zwykle objawy nietolerancji laktozy przypominajg zespot objawow kolki jelitowe;j.
Jesli pojawiaja sie¢ w 3-4 tygodniu zycia nie utrzymuja si¢ dtuzej niz do konca trzeciego
miesigca zycia [19]. Wczesna kolka, nasilone objawy nietolerancji laktozy, obserwowane
w 1-2 tygodniu zycia, utrzymywac si¢ moga do konca 6-7 miesigca zycia z wyrazng tendencja

do tagodzenia si¢ objawoéw wraz z wiekiem [11,13,14,20,21].

Nietolerancje laktozy ze wzglgdu na niedobor laktazy, stopien nasilenia i1 czas

utrzymywania si¢ objawow, mozna podzieli¢ na:

e przejsciowa noworodkowa nietolerancje laktozy — najczes$ciej wystepujaca
postac¢ nietolerancji laktozy, ustgpujaca zwykle wraz z trzecim miesigcem zycia,

e opdznione dojrzewanie laktazowe — objawy kliniczne z tendencja do powolnego
tagodzenia si¢, moga by¢ obserwowane do konca trzeciego roku zycia,

e hypolaktazja — genetycznie uwarunkowany niedoboér laktazy, w ktorym stopien
nasilenia objawow, zwlaszcza u dzieci starszych i1 oséb dorostych, zalezny jest

od ilosci wypitego mleka.

Postgpowanie terapeutyczne w przypadku nietolerancji laktozy jest fatwe w przypadku
karmienia pokarmem sztucznym. W zalezno$ci od stopnia nasilenia objawow nalezy
zastosowa¢ mieszanki bezlaktozowe lub hypolaktozowe. Najwigcej problemoéw sprawiajg
noworodki 1 niemowleta, ktére majg nietolerancje laktozy i sg karmione naturalnie. W takiej
sytuacji, gdy glodne dziecko zaczyna ssa¢, dochodzi do rozciaggania zoladka, co wyzwala
I nasila jelitowe odruchy motoryczne. Wzmozona perystaltyka jelit wypelnionych gazami,

powoduje pojawienie si¢ bolu kolkowego o zmiennym nasileniu, niepokdj i przerywane
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ptaczem karmienie. Niekiedy udaje si¢ ztagodzi¢ objawy kolki, odciggajac przed karmieniem

pierwsze porcje pokarmu (bogaty w laktozg).

Jesli objawy nietolerancji laktozy sa bardzo nasilone, mozna do odciagnigtego
pokarmu z piersi, doda¢ laktaze w postaci farmaceutyku i po odpowiednim czasie podaé

pokarm zawierajacy zmniejszone ilosci laktozy.

Dzieci z problemami kolkowymi powinno si¢ kilka razy dziennie, migdzy
karmieniami uktada¢ na brzuchu. Pozycja ta ulatwia odejscie gazow przed kolejnym
karmieniem. Korzystne jest rowniez odpowiednie masowanie brzucha w kierunku zgodnym
Z ruchem wskazowek zegara. Udowodniono korzystny, tagodzacy nasilenie objawow, wptyw

stosowania probiotykoéw w kolce jelitowej niemowlat [12,20,21].
Alergia pokarmowa

Alergia pokarmowa jest niepozadang reakcja organizmu, ktora jest nastepstwem
odpowiedzi immunologicznej na okreslony pokarm [11,12,14]. Objawy moga by¢ wywotane
przez jeden, dwa lub kilka antygendéw pokarmowych. Zwykle charakteryzuje si¢ stopniowym
narastaniem objawow (rézna dynamika narastania u réznych dzieci), zmienno$cig nasilenia
(okresy pogorszenia i remisji), czgsto wykazuje wraz z wiekiem zmienno$¢ wiodacych

objawow klinicznych.

Szczegodlnie predysponowane do wystgpienia alergii pokarmowej sa noworodki
obcigzone rodzinnym wywiadem atopowym. W sytuacjach tych obciazenie rodzinne naktada
si¢ na uwarunkowania okresu okotoporodowego. Noworodek a zwlaszcza wcze$niak ma
zmniejszong integralnos¢ blony Sluzowej przewodu pokarmowego (zwigkszona
przepuszczalno$¢ dla antygenow), mniejsze wydzielanie zotadkowe, stabsza motoryke
przewodu pokarmowego, mniejsze wydzielani §luzu jelitowego i mniejsza ilo§¢ bakterii
w przewodzie pokarmowym [12]. Wszystkie te czynniki predysponuja do rozwoju alergii na

pokarm.

Pierwsze objawy alergii pokarmowej mogg by¢ obserwowane od pierwszych dni zycia
dziecka i1 dotycza dzieci karmionych sztucznie jak rowniez dzieci karmionych piersia.
W wiekszosci  przypadkéw dominujacym zespotem objawow alergii pokarmowej
u noworodka sg objawy z przewodu pokarmowego takie jak: ulewania, wymioty, wracanie
pokarmu, wzdgcia brzucha, przelewania, biegunka [11,14]. Objawy te sg zblizone do

obserwowanych w nietolerancji laktozy.
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W pierwszym miesigcu zycia obserwuje si¢ rowniez stopniowo narastajace objawy
atopowego zapalenia skory. Zmiany te maja poczatkowo charakter drobnoplamistych zmian
rumieniowych, na ktérych pojawiaja sie wykwity grudkowe. Wraz z czasem obserwuje si¢
powigkszanie obszaru zaj¢tej skory, lgczenie si¢ zmian z narastajaca suchoscig i szorstkoscig.
W okresie wczesnym zmiany zlokalizowane sg gldwnie na twarzy (centralna czegs¢
policzkow, okolica przeduszna, brwi, czoto). Nieco pdzniej zmiany pojawiajg si¢ w okolicy
nadgarstkow, grzbietowej powierzchni rak, na zewngtrznej powierzchni konczyn gornych

i dolnych.

Czesto w przebiegu alergii pokarmowej noworodka i niemowlgcia obserwuje sie
réwniez takie objawy jak: niepokdj, rozdraznienie, zaburzenia snu, uposledzenie droznoS$ci
nosa, sapke. Moga wystapi¢ surowicze zapalenia uszu, ,granie w klatce piersiowej”, nad
polami ptucnymi zmiany osluchowe w postaci furczen i rz¢zen grubo- i sredniobankowych.
Wyjatkowo rzadka postacig, manifestacji alergii pokarmowej u noworodka jest kurcz

odzwiernika (pylorospazmus).

Leczenie alergii pokarmowej noworodka jest stosunkowo proste jesli dziecko jest
karmione  sztucznie. Nalezy zastosowa¢ odpowiedni preparat mlekozastepczy
(np. Nurtamigen 1, Babilon pepti 1) [11]. Trudnosci pojawiaja si¢ gdy dziecko jest karmione
piersig. W takich sytuacjach nalezy zaleci¢ ograniczenie spozywania przez kobiete karmigca
takich produktow jak: mleko 1 jego przetwory, jajka, niektore owoce (zwtaszcza: truskawki,
poziomki, owoce cytrusowe), orzechy. Nalezy rowniez pamigta¢ o produktach, ktore dziatajac
na drodze mechanizméw pseudoalergicznych nasilajg istniejagce juz zmiany skorne
(np. barwniki spozywcze, $rodki konserwujace, niektore leki). Najwigksze znaczenie
W leczeniu zmian skornych o charakterze atopowego zapalenia skory, u dzieci karmionych
piersia ma lagodzenie zmian skornych poprzez odpowiednie nawilZzenie (stosowanie masci

I kremow na skorg oraz ptynow do kapieli np. serii Oilatum lub Balneum Hermal).
Biegunka noworodka

Wystapienie biegunki u noworodka jest stanem powaznym poniewaz bardzo szybko
moze prowadzi¢ do odwodnienia dziecka i zagrozeni zycia. W przypadku noworodkow
i niemowlat karmionych piersia, ktore fizjologicznie moga oddawaé wigcej niz 3 stolce na
dobg, o biegunce mowimy gdy wyraznie zwicksza si¢ czestos¢ oddawanych stolcow,
ich objetos¢ lub charakter (luzne, wodniste, zmieniona barwa, obecno$¢ domieszek

patologicznych) [13,14].
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Przyczyny biegunki u noworodkow moga by¢ bardzo r6zne, poczynajac od przyczyn
takich jak np. bolesne zabkowanie, przyczyn pielegnacyjnych (przegrzanie), dietetycznych
(przekarmienie), alergii i nietolerancji pokarmowych, poprzez wrodzone defekty
metaboliczne (nietolerancja laktozy, wrodzona biegunka chlorowa) do infekcyjnych
(wirusowe i bakteryjne, rzadziej grzybicze infekcje przewodu pokarmowego, infekcje

uogo6lnione).

Noworodek u ktérego wystgpita ostra biegunka, zwtaszcza gdy towarzysza jej inne
objawy (wymioty, goraczka), wymaga jak najszybszej hospitalizacji ze wzglgdu na

zagrozenie odwodnieniem.
Tendencja do zapar¢

U cze$ci noworodkéw oraz najmtodszych niemowlat, czesto karmionych piersia,
obserwuje si¢ tendencje¢ do oddawania stolcow co dwa, trzy dni. Zwykle stolec pojawiajacy
si¢ po tym czasie jest papkowaty, nie zawiera $luzu. Nie obserwuje si¢ narastajacego
niepokoju dziecka przed oddaniem stolca a gazy odchodzg regularnie. W takich sytuacjach,
zwlaszcza przy wylacznym karmieniu piersig, nalezy przyja¢ pozycje wyczekujaca, nie

podawac zadnych lekow, rozwazy¢ wezesniejsze wprowadzenie sokow.

W przypadku, gdy noworodki lub mate niemowleta oddaja twarde, zbite stolce
a defekacji towarzyszy wybitnie nasilony niepokdj i rozdraznienie, nalezy ustali¢ przyczyng
tego zjawiska [11,13,14]. Niekiedy, u dzieci karmionych sztucznie, dobre efekty daje zmiana
stosowanej dotychczas mieszanki. W przypadku karmienia piersig, nalezy o ile jest to
mozliwe wprowadzi¢ soki 1 rozpocza¢ podawanie lekow prokinetycznych, po wykluczeniu
innych przyczyn, traktujac t¢ sytuacje jako zaburzenia czynnosciowe motoryki przewodu

pokarmowego.

Dzieci, u ktorych w najmtodszym wieku obserwuje si¢ tendencj¢ do zapar¢,

w stosunkowo duzym odsetku przypadkow demonstrujg w wieku 3-5 lat zaparcia nawykowe.
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DLUGOEANCUCHOWE WIELONIENASYCONE KWASY
TLUSZCZOWE (LC-PUFA) W ZYWIENIU NOWORODKOW
I NIEMOWLAT

Szczepanski M, Sadowska A, Nikolajuk P, Malyska M.

Niezbedne nienasycone kwasy thuszczowe

Organizm ludzki potrafi syntetyzowac¢ wigkszos$¢ lipidow, ktorych zasadniczg rolg jest
magazynowanie energii (9 kcal/g), udzial w tworzeniu bton komoérkowych i udziat

W przesytaniu sygnatow.

Wielonienasycone kwasy tluszczowe w organizmach ssakow naleza do czterech
rodzin: n-3 i n-6 oraz n-7 i n-9 [1-6]. Wszystkie wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodzin
n-7 i n-9 moga by¢ syntetyzowane przez organizmy ssakow [4]. Niestety nie potrafimy
syntetyzowaé wigzan nienasyconych w pozycji n-3 i n-6 (pierwsze wigzanie podwojne przy
31 6 atomie wegla w tancuchu kwasu thuszczowego, liczonego od konca z grupg -CH3) [1].
Kwasy tluszczowe nienasycone sga niezbgdne do zycia (niezbedne nienasycone kwasy
thuszczowe - NNKT), musza wigc by¢ dostarczone z pozywieniem. Z pozywieniem
dostarczany jest m.in. kwas linolowy (LA; 18:2 n-6), prekursor kwasow tluszczowych
wielonienasyconych omega-6 (»-6) oraz kwas a-linolowy (ALA; 18:3 n-3), prekursor

kwasow wielonienasyconych z grupy omega-3 (»-3) [1,2,4-6].

Organizm czlowieka wykorzystuje kwasy -6 i ®-3 w postaci zmetabolizowanej do
dhugotancuchowych wielonienasyconych pochodnych (LC-PUFA). Tworzenie LC-PUFA
z prekursorow to efekt aktywnos$ci enzymatycznej skutkujacej desaturacjg wigzan nasyconych
1 powstawaniem wigzan nienasyconych (aktywno$¢ desaturazy A5 1 A6) oraz elongacja,
wydluzaniem tancucha kwasu tluszczowego (aktywno$¢ elongazy) [1,2,6]. Procesy te
zachodza w retikulum endoplazmatycznym komorek takich narzaddéw jak watroba, moézg,

czy siatkowka oka.

Do wielonienasyconych kwasow ttuszczowych rodziny -3, ktorych prekursorem jest
ALA, zalicza si¢ kwas eikozapentaenowy (EPA; 20:5 n-3), kwas dokozaheksaenowy (DHA;
22:5 n-3) oraz ich pochodne - eikonazoidy (powstale z EPA) i dokozanoidy (powstate
z DHA). [1,2,4-6].
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Do wielonienasyconych kwasow thuszczowych rodziny -6, ktorych prekursorem jest
LA, zalicza si¢ m.in. kwas y-linolenowy (GLA; 18:3 n-6), dihomo-y-linolenowy (DGLA; 20:3
n-6) oraz kwas arachidonowy (AA; 20:4 n-6) [1,2,6].

Rola biologiczna niezbednych nienasyconych kwaséw thuszczowych

Rézne niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe oraz ich pochodne odgrywaja
rozliczne funkcje 1 uczestniczg w rozlicznych procesach utrzymujacych homeostaze ustroju.
Stanowia jeden z niezbednych sktadnikow budulcowych komorek zwlaszcza ich blony
cytoplazmatycznej 1 organelli wewnatrzkomorkowych [1,3,5,6]. Uczestnicza w regulacji
gospodarki lipidowej m.in. poprzez uczestnictwo w transporcie cholesterolu, wplywajac na
obnizenie st¢zenia frakcji LDL cholesterolu i stezenia trojglicerydow oraz zwigkszajac
stezenie  frakcji HDL  cholesterolu. NNKT i ich pochodne - eikonazoidy
(m.in. prostaglandyny, prostacyklina, tromboksany, leukotrieny), aktywne biologicznie
zwigzki, hamujg agregacje plytek krwi, rozszerzaja naczynia krwiono$ne, zmniejszaja
prawdopodobienstwo powstania zakrzepow naczyniowych a co za tym idzie zawatow migénia
sercowego 1 udarow mozgu [1-3,5,6]. NNKT bezposrednio i posrednio (zwiazki pochodne)
biorg udzial w transporcie wody i elektrolitow przez btony komodrkowe, reguluja wydalanie
jondw sodu z organizmu. NNKT odgrywaja niezwykle istotng role w procesach
immunologicznych, stymulujagc m.in. rozwoj grasicy u ptodu, relacje migdzy limfocytami Th1

i Th2, ekspresje genow czastek adhezyjnych, aktywnos¢ limfocytow T i B [1-3,7,8].
Zrodla pokarmowe niezbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych

Niezbedne wielonienasycone kwasy tluszczowe, musza by¢ dostarczone
z pozywieniem [1,4,6]. W okresie zycia ptodowego z powodu niedojrzatosci szlakoéw
metabolicznych syntetyzujacych LC-PUFA, pelne pokrycie zapotrzebowania w NNKT
realizowane jest poprzez krew pepowinowa z tozyska od matki, gtéwnie w III trymestrze
cigzy. Noworodki, zwtaszcza urodzone przedwcze$nie, majg mate zapasy NNKT z okresu
cigzy. Ponadto, niedojrzato§¢ przewodu pokarmowego 1 niedojrzatos¢ szlakow
metabolicznych, czyni t¢ grupe dzieci, grupa ryzyka niedoboru NNKT. Problemy kliniczne
obserwowane w grupie dzieci urodzonych przedwczesnie sa z jednej strony nastepstwem
niedojrzatosci wielonarzadowej, z drugiej za$ konsekwencja powiktan zwigzanych z porodem
przedwczesnym. W patogenezie najciezszych powiktan wystepujacych u wcezesniakow,
do ktorych zaliczamy krwawienia do osrodkowego ukladu nerwowego, martwicze zapalenie

jelit, retinopati¢, dysplazje oskrzelowo-plucna, istotng role odgrywaja mechanizmy
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niedotlenieniowo-niedokrwienne. Schorzenia te czgsto okreSla si¢ jako schorzenia
,wolnorodnikowe” w patogenezie, ktdrych istotne znaczenie ma stan zapalny. Czynne
biologicznie substancje generujace stan zapalny oraz substancje wykazujace aktywnos¢
przeciwzapalng powstajag w wyniku przemian LC-PUFA. Z tego wzgledu rola NNKT

u noworodkow urodzonych przedwczesnie jest szczeg6lnie istotna.

W okresie cigzy dieta kobiety powinna zawiera¢ odpowiednig ilo$¢ produktow
bogatych zwlaszcza w DHA, nie tylko ze wzgledu na zapotrzebowanie rozwijajacego si¢
ptodu [9]. Udowodniono, ze pokrycie zapotrzebowania na DHA w pelni, zmniejsza ryzyko
odklejenia tozyska, porodu przedwczesnego, stanu przedrzucawkowego, depresji porodowej
oraz prawdopodobienstwo urodzenia noworodka z hipotrofig [9,10,11]. W tej sytuacji gremia
eksperckie zalecaja by kobieta w okresie cigzy otrzymywata codziennie 200-300 mg DHA
aw przypadku diety ubogiej w ryby nawet 400-600 mg tego kwasu dziennie [1,3,11].
Zaznaczy¢ nalezy, ze zalecenia te dotycza réwniez kobiet karmigcych piersig, poniewaz
W pierwszym potroczu zycia dziecka, pokarm matki jest najwazniejszym zroédtem NNKT
[9,12].

Sposrod ryb morskich najwigcej niezbednych wielonienasyconych kwasow
thuszczowych zawiera migso tososia (2860 mg EPA 1 DHA w 100 g), pstraga teczowego
(2360 mg EPA i DHA w 100 g) i makreli (1750 mg EPA i DHA w 100 g) [1,2,5]. Bogaty
zrodlem nienasyconych kwasow ttuszczowych -3, o ktoérych powinna rowniez pamigtac
kobieta w okresie ciazy, sa oleje roslinne (m.in. rzepakowy, Iniany, sojowy) a takze zottko
jaja, nasiona soi i orzechy wtoskie [1,2,4,5]. Kwasy ®-6 w duzych ilosciach znajduja si¢
rowniez w olejach ro$linnych (m.in. kokosowym, stonecznikowym, kukurydzianym,
sezamowym, arachidowym) oraz w produkowanych z nich margarynach [1,2,4].
Aby zachowa¢ w spozywanych produktach jak najwigksza ilos¢ NNKT nalezy je spozywac

W postaci surowej (oleje roslinne), gotowanej lub pieczonej (ryby), unikajac smazenia.

Noworodek 1 niemowle karmione piersig, jesli jego mama odzywia si¢ prawidlowo
I stosuje suplementacj¢ DHA, ma w pelni pokryte zapotrzebowanie na NNKT, w okresie
pierwszych 6 miesiecy zycia [2,9]. W pokarmie kobiecym znajduje si¢ ponad 200 r6znych
kwasow tluszczowych a stosunek w-6 do ®-3 jest mniejszy niz 5:1 i spetnia kryteria ,,zlotej
proporcji” jaka powinna istnie¢ migdzy kwasami obu tych grup (najlepiej 1:1, maksymalnie
5-6:1) [3,9]. W pokarmie kobiecym DHA stanowi 0,1-0,6% a AA 0,2-1,2% wszystkich
kwasow thuszczowych a stosunek AA do DHA wynosi 2:1 do 3:1.
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Wraz z wiekiem niemowle karmione piersig powinno otrzymywa¢ NNKT réwniez
z innych zrédel. Moment wprowadzenia zupki jarzynowej to dobra chwila by doda¢ do niej
2,5-5,0 ml oliwy z oliwek z pierwszego ttoczenia. W dalszej kolejnosci mozna wprowadzic¢
z60ttko gotowanego jaja a od 7-go miesigca roOwniez gotowane migso ryb, ktore nalezy

podawac 2 razy w tygodniu.

W sytuacjach wyjatkowych, gdy dziecko nie moze by¢ karmione piersig lub ilo$é
pokarmu z piersi nie jest wystarczajaca, nalezy poda¢ mleko modyfikowane wzbogacone
w NNKT [13]. Zaleca si¢ by zawartos¢ LC-PUFA z grupy -3 nie przekraczata 1% a z grupy
®-6 - 2%, wszystkich kwasow tluszczowych obecnych w mleku modyfikowanym. Zaleca si¢
ponadto by zawarto§¢ EPA byla mniejsza niz DHA a zawarto§¢ DHA nie powinna by¢
wicksza niz zawartos¢ LC-PUFA z grupy -6 [13]. Szczegolng grupe stanowig noworodki
urodzone przedwczesnie. Dedykowane dla nich mleka modyfikowane powinny zawieraé
wicksze ilosci DHA, niz mieszanki dla niemowlat urodzonych o czasie [14,15]. Swiadoma
suplementacja diety dzieci w LC-PUFA powinna obejmowac rowniez drugi i trzeci rok zycia
[13]. Dawka rekomendowana kwasow z grupy -3, wynosi w tym wieku 150-200 mg na
dobg.

Cytowane powyzej Sciste rekomendacje dotyczace podazy LC-PUFA w Zywieniu
dzieci od okresu ptodowego do konca trzeciego roku zycia, wynikaja z zagrozen
cywilizacyjnych [12,13,15]. Stosunek kwaséw -6 do ®-3 we wspodlczesnej diecie,
mieszkancow krajow rozwinigtych, waha si¢ pomiedzy wartosciami 20:1 a 40:1 [1,2,4].
Stosunek ten wybitnie r6zni si¢ od tego ktory dotyczyt diety naszych przodkéw. Spozycie
kwasow z grupy w-6 a zwlaszcza LA, zwigkszyto si¢ w drugiej polowie XX wieku wraz ze
zwiekszeniem udzialu w Zywieniu olei roslinnych oraz produkowanych z ich uzyciem
margaryn. Ta niekorzystna zmiana modelu zywienia niesie ze sobg istotne zagrozenia, ktore
moga skutkowaé pogorszeniem zdrowia populacyjnego, zwigkszeniem czestosci
wystepowania chordb atopowych, wtornych zaburzen immunologicznych [4,12,13]. Wynika
to z faktu, ze pochodzacy z diety kwas linolowy jak i kwas alfa-linolowy, konkuruja o te same
enzymy, swoich indywidualnych szlakéw metabolicznych. Przewaga wigc substratu w reakcji
enzymatycznej np. pochodzacego z diety LA, zmniejsza synteze EPA 1 DHA, a zwigksza

synteze AA, co zaburza rownowagg fizjologiczng, homeostaze ustroju [4].
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Wplyw niezbednych nienasyconych kwasow tluszczowych na funkcje

immunologiczne

Przestrzeganie zalecen zywieniowych dotyczacych dzieci do konca trzeciego roku
zycia 1 zmiana modelu zywienia dzieci starszych, mtodziezy i os6b dorostych, ma na celu
zmniejszenie zawartosci kwaséw grupy -6 w diecie 1 odwrdcenie niekorzystnych,
utrwalanych w poprzednich pokoleniach, predyspozycji do wystgpowania zaburzen

immunologicznych [1,5,7,16,17].

Dominujacy udzial kwasow -6 w diecie, statl si¢ jedng z glownych przyczyn
zwigkszenia czestoSci wystgpowania schorzen alergicznych w krajach cywilizowanych
[12,13,17]. Z duzym prawdopodobienstwem zatozy¢ mozna, ze zwigkszenie czgstosci
wystepowania schorzen alergicznych w kolejnych pokoleniach, jest nastgpstwem zaburzen

stosunku pomig¢dzy populacjami limfocytéw Thl i Th2 w okresie zycia ptodowego [6,7,16].
Wplyw na polaryzacje¢ immunologiczng limfocytow

W procesach immunologicznych relacje pomigdzy limfocytami Thl 1 TH2 cechuje
istotny antagonizm. Limfocyt Thl wspierajg glownie odpowiedz komodrkowa (wspotpraca
m.in. z makrofagami i granulocytami oraz bezposredni efekt cytotoksyczny) a limfocyty Th2
odpowiedZ humoralng (m.in. stymulacja limfocytéw B do produkcji przeciwciat). Cytokiny
wytwarzane przez limfocyty Thl hamuja rozwdj linii Th2 i na odwrdt cytokiny wytwarzane
przez limfocyty Th2, hamujg aktywnos$¢ limfocytow Thl [1,2,7,16]. Wystepuje wiec, migdzy
tymi populacjami stata dynamiczna réwnowaga, ktora jest podstawa odpowiedzi

immunologiczne;j.

Wysoka zawartos¢ kwaséw ®-6 w diecie kobiety ci¢zarnej, promuje réznicowanie
limfocytow w kierunku linii Th2 we wczesnym ontogenetycznie, okresie rozwoju uktadu

immunologicznego [9,16].

Limfocyty TH1 wydzielaja m.in. interleuking-2 (IL-2), IL-3, IFN-y oraz GM-CSF.
Limfocyty Th2, wydzielaja IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 i MG-CSF [7,16]. Profil wydzielanych
cytokin okresla gtowne kierunki dziatania poszczegdlnych populacji limfocytéw. Zaznaczy¢
jednak nalezy, ze aktywnos$¢ poszczegélnych cytokin, oddziatywania wzajemne, tworza
niezwykle skomplikowana, rozlegla sie¢ zalezno$ci, modulujacych ostateczny efekt reakcji
immunologicznej [2,7]. Zmiana profilu komorkowego odpowiedzi immunologicznej

I zwickszenie aktywnos$ci limfocytow TH2, skutkuje zwigkszeniem uwalniania m.in. IL-10,
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ktora jest bardzo aktywng cytoking przeciwzapalng, wybitnie hamujacg wytwarzanie cytokin

prozapalnych takich jak IL-2., IL-3, IFN-y, TNF-a czy GM-CSF [7,16].

W tej sytuacji pochodzace z odpowiednio zbilansowanej diety kwasy ®-3, moga
wplywac na ksztatt relacji miedzy limfocytami Thl 1 Th2, poprzez hamowanie produkcji IL-
10 a zwlaszcza L-13, ktora uczestniczy w patogenezie chordb alergicznych indukujgc synteze
IgE w limfocytach B i r6znicowanie limfocytow w kierunku linii Th2 [12,13]. Mozliwe wigc,
ze dieta bogata w kwasy ®-3 moze modulowaé, zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia

I wptywac na przebieg IgE-zaleznych choréb alergicznych [7,12,13,17].
Wplyw na strukture blony komorkowej

Kwasy -3 pochodzace diety moga by¢ inkorporowane do blony komorkowej
wiekszosci komorek w miejsce AA, co powodu modyfikacje btony komorkowej, wptywa na
interakcje lipidowo-biatkowe i organizacj¢ strukturalng zewngtrznej powierzchni blony
komoérkowej. Zmiany biochemiczne i immunologiczne obejmuja zmiany ekspresji receptorow
btonowych, zmniejszenie syntezy prostaglandyny E2, zmniejszong odpowiedz cytokin
prozapalnych [16]. Ma to szczegdlne znaczenie w aktywnosci komodrek zaangazowanych
W procesy immunologiczne. Inkorporacja kwaséw LC-PUFA do komorek prezentujacych
antygen obniza aktywno$¢ funkcjonalng tych komorek 1 wptywa na zdolnosci rozpoznawania
prezentowanych antygenow przez limfocyty T. Inkorporacja zas kwasow EPA 1 DHA do
btony komorkowej limfocytow zmienia jej uptynnienie, dziata hamujaco na przewodzenie
sygnatu 1 wptywa na proliferacj¢ limfocytow T. Wykazano rowniez, ze powoduje to zmiany
sktadowej proteinowej wewnetrznej czesci blon komodrkowej co powoduje hamowanie
odpowiedzi limfocytow T 1 aktywacj¢ apoptozy tych komorek. Stwierdzi¢ wigc nalezy,
ze zwigkszenie kwaséw -3 w diecie, wycisza ,,nadwrazliwg”, ,,nadpobudliwg”, pobudzong

w kierunku prozapalnym cze$¢ uktadu immunologicznego [7,16].

Jednoczes$nie kwasy ®-3 moga wplywaé na ekspresj¢ btonowych czasteczek
adhezyjnych takich jak ICAM-1, VCAM-1, E-selektyna, co wptywa na interakcje leukocyt-

srodbtonek naczyn, migracje przezkomorkowa leukocytow [16].
Wplyw na metabolizm eikozanidow

Pochodzace z pozywienia kwasy ®-3 modyfikuja sktad fosfolipidow btonowych
poprzez zmniejszenie zawartosci AA 1 inkorporacj¢ EPA, co hamuje udziat eikozanoidow

w systemowej odpowiedzi zapalnej [2,5,16].
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Eikozanoidy to 20-to weglowe lipidowe mediatory reakcji zapalnej do ktorych zalicza
si¢ wspomniane wyzej prostaglandyny, prostacykling, tromboksany, leukotrieny i inne
utlenione pochodne [2,16]. Pod wptywem fosfolipazy A2 dochodzi do podziatu fosfolipidow
btonowych i1 uwalniania AA, ktory jest gtownym substratem dla cyklooksygenazy (COX)
i lipoksygenazy (LOX) podstawowych enzymow uczestniczacych w syntezie eikozanoidow

[2,6,16].

Obecnos¢ mediatorow eikozanoidowych wptywa regulujgco na stopien nasilenia i czas
utrzymywania si¢ odpowiedzi zapalnej. Niektore eikozanoidy np. PGE2 nasilajg wrazliwos¢
na antygeny/alergeny poprzez oddzialywanie na komorki dendrytyczne, rdznicowanie
limfocytow T i syntez¢ immunoglobulin przez limfocyty B [2,6]. Poza efektem prozapalnym,
eikozanoidy np. PGE2 wplywaja na stan rownowagi Th1/Th2 [16]. PGE2 zmniejsza
uwalnianie cytokin przez limfocyty Thl, zwigkszajac produkcje cytokin uwalnianych przez

limfocyty Th2 w tym m.in. IL-4 i IL-5 co promuje synteze¢ IgE przez limfocyty B.

Kwasy ®-3 pochodzace z diety moga nasila¢ efekt immunosupresyjny konkurujac
Z AA jako substratem dla enzymow COX i LOX co hamuje metabolizm AA, zmniejsza
produkcj¢ prozapalnych eikonazoidéw. Kwasu ®-3 moga réwniez generowaé synteze

eikonazoidéw o whasciwosciach przeciwzapalnych [6].
Wplyw na ekspresje genow

Udowodniono, ze LC-PUFA zmieniaja ekspresje genow na drodze modyfikacji
przekaznictwa sygnatu, jak rOwniez bezposrednio dziatajac na receptory jadrowe [2,5,18].
Transkrypcja genow moze by¢ modyfikowana poprzez oddziatywania LC-PUFA z ligandami
receptorow aktywujacych transkrypcje gendéw. Kwasy ®-3 sg m.in. naturalnymi ligandami
receptorow  jadrowych, oddzialujac na nie wuczestnicza w regulacji procesow

immunologicznych i zapalnych [5,18].

Kwasy ®-3 dzialajac bezposrednio na geny modyfikuja aktywnos$¢ czynnika
transkrypcyjnego NF-kB, uczestniczac prawdopodobnie w reakcji degradacji inhibitora IkB,
poprzez wptyw na aktywno$¢ kinazy IKK2 [5,18]. W odpowiedzi na stymulacje procesem
zapalnym NF-kB, moze modulowac stopien odpowiedzi genéow aktywowanych procesem
zapalnym np. genéw dla COX-2, ICAM-1, VCAM-1, E-seliectin, TNF-a, IL-1pB, iNOS czy
bialek ostrej fazy [5,8,18].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze LC-PUFA, to nie tylko zrodio energii ale przede

wszystkim aktywne biologicznie substancje uczestniczace w rozlicznych procesach
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metabolicznych, immunologicznych, stabilizujacych homeostazg ustroju ludzkiego.
Zapewnienie w diecie odpowiednich proporcji miedzy poszczegdlnymi grupami NNKT staje
si¢ kluczowym elementem poprawy zdrowia populacyjnego. Badania potwierdzaja korzystny
w pltyw suplementacji LC-PUFA w okresie niemowlgcym, na rozw0j poznawczy 1 stan
zdrowia dzieci w kolejnych latach zycia, cho¢ wyniki badan nie sg jednoznaczne [19,20-22].

Potwierdzono korzystny wptyw LC-PUFA na rozwo6j dzieci urodzonych przedwczesnie
[23,24].
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OPIEKA I PIELEGNACJA NOWORODKA MATKI
NADUZYWAJACEJ ALKOHOLU W CIAZY

Mikulska KM, Bebko B, Szczepanski M.

Wstep

Alkohol jest trzecim w kolejnosci czynnikiem szkodliwym dla zdrowia populacji,
plasuje si¢ zaraz po paleniu tytoniu 1 nadci$nieniu tetniczym. Etanol jak 1 jego glowny
metabolit — aldehyd octowy maja dziatanie toksyczne bezposrednio na tkanki organizmu.
Jako uzywka, alkohol etylowy jest powszechnie dost¢pny, najbardziej popularny oraz jest
jedynym legalnym srodkiem o dziataniu odurzajacym [1]. W poroéwnaniu kobiet i megzczyzn
o tej samej wadze ciala, efekt intoksykacji alkoholu u kobiet jest wyzszy o 40%.
Spowodowane jest to roznicag w dystrybucji wody i tkanki tluszczowej u obu pici. Organizm
kobiety ma mniejsza tolerancj¢ na alkohol, spowodowane jest to nizszg efektywnoscia

szlakéw metabolizujacych etanol [2].

Kobiety maja znacznie wiecej tkanki tluszczowej, a przy tym mniej wody,
w porownaniu do m¢zczyzn: 60% masy ciata - kobiety a 70% u mezczyzn. Taka sama ilo$¢
alkoholu w przypadku kobiet zostanie rozpuszczona w mniejszej ilosci wody. Warto zwrocié
uwage na rolg estrogenu, sprzyja on wchtanianiu alkoholu 1 zwigksza dziatanie toksyczne
alkoholu i jego metabolitéw [3]. Uzaleznienia u kobiet ciezarnych sg powaznym problemem
zdrowotnym, powoduja daleko idace konsekwencje zdrowotne, ekonomiczne i spoteczne.
Cigza kobiety uzaleznionej od substancji psychoaktywnych bedzie zawsze obarczona duzym
ryzykiem. Cig¢zarne uzaleznione w okresie III trymestru sa narazone na wigksze
prawdopodobienstwo interwencji zabiegowych, ktoére niosa ze soba wyzsze ryzyko

okotooperacyjne [2,4].

Alkoholowy zespot plodowy wigze si¢ z wystgpowaniem zespolu fizycznych
i umystowych powiktan, pojawiajacych si¢ po ekspozycji ptodu na alkohol [5]. Alkohol
bardzo szybko przenika przez barier¢ lozyskowa. Spozywanie alkoholu przez ci¢zarne jest
potwierdzonym czynnikiem ktory moze wywotywaé toksyczne uszkodzenia ptodu, zwtaszcza
u alkoholiczek w cigzy. Alkohol moze prowadzi¢ do uszkodzenia materialu genetycznego

w przedowulacyjnych oocytach [1,3,4].
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Epidemiologia

Migdzynarodowe statystyki wykazuja ze kobiety spozywaja mniej alkoholu od
mezcezyzn, rzadziej dochodzi u nich do uzaleznienia [6]. Wigkszo$¢ dorostych kobiet
w Stanach Zjednoczonych jak i w Europie spozywa alkohol od czasu do czasu, 20% z nich
nie rezygnuje z alkoholu podczas cigzy. Wskazniki mtodych kobiet wahajg si¢, w zaleznosci
od regionu $§wiata. W Indiach i Turcji - 0%, (kobiet w wieku 15-19 lat), Kanada - 5,2% (15-
19 lat), USA - 9,9% (12-17 lat), Wielka Brytania - 26% (15- 6 lat), Dania - 54% (11-15 lat)
[7]. Szacuje si¢ ze 80% kobiet w wieku rozrodczym pije alkohol. Jezeli dodamy do tego ciagze
nieplanowane od 17% do 50% (Europa i USA), to ryzyko ekspozycji ptodu na alkohol jest

szczegolnie wysokie [8,9].

Procent ci¢zarnych spozywajacych alkohol waha si¢ od 0,2 % do 14,8% - wartos¢ ta
zalezy od wskaznika jak i samej definicji spozywania alkoholu, kryteriow diagnostycznych
i metody oceny. Wigkszo$¢ kobiet ktore wiedza o cigzy, unika alkoholu. W Kanadzie,
Wielkiej Brytanii i USA picie alkoholu deklaruje od 20% do 32% kobiet w cigzy. Wedtug
badan z roku 2009-2010 przeprowadzonych w Ameryce wykazaty ze alkohol spozywa 54,7%
kobiet, ktore sa w wieku reprodukcyjnym, i 8,7 do 10,8% kobiet ciezarnych [9].

W badaniu przeprowadzonym przez A. Wojtyle 1 wsp. w latach 2010-2012, 14-15%
kobiet nie spozywato alkoholu w okresie koncepcyjnym [10]. Grupa ankietowanych to 8237
polskich  matek, w wieku 26-32 lat, w wickszo$ci zamieszkajgca miasta.
15% kobiet przyznato ze spozywalo alkohol we wczesnej cigzy, co najmniej raz w miesigcu.
7% - kilka razy w miesigcu z czego 1,77% deklarowato spozycie alkoholu czgsciej niz
czterokrotnie w tygodniu (najliczebniejsza grupa przewaznie przed 22. rokiem zycia). 85%
kobiet po dowiedzeniu si¢ o cigzy zrezygnowato catkowicie z alkoholu. Procent Polek ktore
naduzywaty alkoholu przed cigza i z zamiarem wprowadzaly si¢ w stan upojenia, w ciazy
zmienia si¢ o potowe. Z 8,88% na 3,57%. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze informacja
0 cigzy nie zmienita podejscia do spozycia alkoholu w grupie deklarujacych jednorazowe
spozycie od 1 do 3 drinkow. Co drugi lekarz w Polsce poruszal temat szkodliwego
| teratogennego dziatania alkoholu na ptdéd podczas porady prenatalnej. Ponad 2% lekarzy
zalecalo cigzarnym spozywanie niewielkich ilosci alkoholu, a 42% zlecalo catkowita

rezygnacje [4,10].
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Wplyw alkoholu na pléd i dziecko

Dziatanie teratogenne — czyli dziatanie szkodliwe, powodujace wady rozwojowe.
Nalezag one do grupy najgrozniejszych dzialan niepozadanych pojawiajacych si¢ po

zastosowaniu lekéw lub substancji odurzajacych.

Za czas najwickszego zagrozenia dla ptodu uwaza si¢ pierwszy trymestr, chociaz do
negatywnych skutkéw spozywania alkoholu moze doj$¢ réwniez w drugim jak i trzecim
trymestrze. W niektérych krajach panuja zwyczaje by unika¢ alkoholu w pierwszym
trymestrze i ograniczy¢ w dwoch nastgpnych. W Polsce natomiast catkowicie zaleca si¢
odstawienie alkoholu w kazdym trymestrze cigzy 1 w okresie okolokoncepcyjnym. Rowniez
w okresie laktacji nalezy odstawi¢ alkohol. Uwaza si¢ ze jak dotad nie zostata okreslona

graniczna i bezpieczna dawka alkoholu dla ptodu [11-13].

Etanol 1 jego gléwny metabolit aldehyd octowy, sa substancjami o dziataniu
teratogennym 1 mutagennym, z latwos$cig przenikaja przez barier¢ krew - lozysko. Po 30-40
minutach od spozycia, stezenie alkoholu we krwi ptodu jest zblizone do tego jakie jest w krwi
matki. Ptod dwukrotnie wolniej metabolizuje alkohol niz organizm matki, spowodowane jest
to niedojrzalo$cig enzymatyczng watroby. Najwyzsze stezenie alkoholu w organizmie ptodu
jest w tkankach z najwyzsza zawarto$cig wody. Tkankg ktora posiada duza ilo$¢ wody jest
substancja szara mozgu. Najsilniejsze dzialanie teratogenne wystepuje pomigdzy pierwszym

a 6smym tygodniem ciazy [1,3,4].

Stopien uszkodzenia plodu przez alkohol zalezy od dawki etanolu oraz czgsto$ci
intoksykacji. Nawet niewielka, pojedyncza dawka alkoholu moze doprowadzi¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia somatycznego ptodu. Maksymalne stezenie alkoholu we krwi
matki jest krytycznym czynnikiem, dlatego spozywanie alkoholu z celem upojenia
alkoholowego jest grozniejsze dla ptodu niz ta sama dawka spozyta w ciagu kilku dni. Przez

caly okres cigzy moze dojs¢ do mikrouszkodzen w OUN [1,3,4].

Zazywanie alkoholu podczas cigzy uszkadza rozwijajace si¢ pluca noworodka.
Udokumentowano toksyczny efekt alkoholu na pneumocyty | i Il typu, prowadzi to do
hipoplazji ptuc noworodka. Zauwazono rowniez ze alkohol moze doprowadzi¢ do dysplazji
oskrzelowo — plucnej [14]. Przez uszkodzenie pneumocytéw II typu dochodzi do
zmniejszenia ilo$ci surfraktantu w pecherzykach ptucnych. Zwigksza si¢ ryzyko zakazen

uktadu oddechowego (zaburzenie funkcji limfocytow T, B oraz makrofagow), tak
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uposledzona odpornos¢ moze doprowadzi¢ do fatalnego w skutkach zapalenia ptuc lub zgonu

z powodu sepsy [14].

Kroétkotrwale narazenie ptodu na alkohol we wczesnej cigzy (mniej niz 6 godzin)
odpowiada za miejscowo — specyficzng hipermetylacj¢ nici DNA, i/lub systemowsa
hypometylacj¢ kwasow nukleinowych w grzbietowej populacji komorek ktore tworzg cewe
nerwowa, struktur przodo- i/lub tylomoézgowia oraz dodatkowo wiokien unerwiajacych serce

[6,14].

Etanol powoduje wystgpienie symetrycznego typu IUGR (deficyt masy dotyczy
wszystkich czesci ciata ptodu, towarzyszy mu niedobor wzrostu) w wyniku: uposledzenia
transportu lozyskowego aminokwasow, glukozy, witamin z grupy B, witaminy K, zelaza
I cynku. Masa urodzeniowa noworodkow cig¢zarnych jest nizsza poréwnujac do matek
zachowujacych abstynencje. W badaniu obejmujacym 6725 matek 1 dzieci dowiedziono ze

konsumpcja alkoholu zwigksza ryzyko wystgpienia IUGR o 30% [15].

Przewlekle narazenie na alkohol (powyzej 44 godzin) prowadzi do rozlegtych
op6znien w realizacji programu rozwoju planu ciala, w strefie brzusznej oraz grzbietowej na
catej dlugosci cewy nerwowej. Alkohol obniza st¢zenie czynnikow wzrostu tkanki nerwowe;.
Obniza rowniez aktywnos$¢ proliferacyjng neuronéw prowadzac do zmniejszenia catkowitej
masy tkanek centralnego uktadu nerwowego u ptodu/noworodka. Alkohol uposledza transport
kwasu foliowego przez tozysko, dlatego istniejag wyrazne podobienstwa u dzieci ktore byty
narazone na etanol w zyciu ptodowym i u tych, ktore mialy niedobdr kwasu foliowego.

W obydwu wystepuja wady cewy nerwowej, wady serca oraz defekty konczyn [1].

Ryzyko wystapienia zespotu wad wrodzonych zwigzanych ze spozywaniem alkoholu
podczas cigzy (ARBDs - Alcohol Related Defects) jest niskie, ale moze zwigkszy¢ si¢ nawet
4,6 krotnie w grupie kobiet intensywnie naduzywajacych alkohol w | trymestrze ciazy.
Najczestsze wady wrodzone zwigzane ze spozywaniem alkoholu to: wady serca (w tym
ubytek przegrody miedzykomorowej, ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej, wady stozka
I pnia aorty); wady nerek (nerka podkowiasta, podwdjny moczowdd, aplazja nerek, hipoplazja
nerek, dysplazja nerek); wady narzadu wzroku (ptoza); narzadu stuchu (wrodzona ghuchota);

anomalie szkieletowe i hipoplazja paznokci [4].
Pordd i ryzyko okoloporodowe

Spozywanie alkoholu jest czynnikiem ryzyka poronienia i porodu przedwczesnego.

Badania przeprowadzone przez Wayne State University w Detroit w 2012 roku na 302
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kobietach (w grupie byly kobiety naduzywajace alkoholu, ograniczajace i abstynentki).
Badanie wykazalo wyrazng korelacj¢ miedzy czestotliwoscia picia alkoholu a zagrozeniem
utraty cigzy. Spozywanie nawet raz w tygodniu alkoholu moze doprowadzi¢ do naglego

poronienia [16,17].

W badaniach przeprowadzonych w Danii wykazano ze spozywanie powyzej
10 jednostek alkoholu na tydzien predysponuje do porodu przedwczesnego. Wedlug badan
przeprowadzonych na Florydzie ci¢zarne spozywajace alkohol 5 razy w tygodniu byly
obarczone 2 krotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia patologii tozyska [18].

Poalkoholowe uszkodzenie plodu (FAS)

Alkoholowy zespo6t ptodowy i spektrum poalkoholowych skutkéw rozwojowych to
konsekwencje spozywania alkoholu przez cigzarng. Obecnie czg$ciej si¢ mOwi i1 pisze na
temat tej jednostki chorobowej zaczynajacy od jednoogniskowych do wieloogniskowych

zaburzen somatycznych i/lub psychoemocjonalnych [1,2,4,13].

FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders) - poalkoholowe spektrum zaburzen
rozwojowych to ogoélna nazwa opisujaca catosciowo skutki wystepujace u dzieci matek
spozywajacych alkohol. Okreslenie FAS (Fetal Alcohol Syndrome) pierwszy raz zostato uzyte
w 1973 roku przez K.L. Jonesa i D.W. Smitha ktéry pierwszy raz opisali te nieprawidlowosci.
U dzieci narazonych na alkohol in utero moga wystapi¢c mniej lub bardziej nasilone
zaburzenia. W diagnostyce klinicznej obowigzuja dwa terminy: FAS - plodowy zespot
alkoholowy i FAE - zesp6t efektow dziatania alkoholu na ptod [1,2,4,12].

Kryteria rozpoznawania FAS u dzieci ustalone w 1980 roku przez Fetal Alcohol Study
Group z Research Society on Alcoholism, p6zniej zmodyfikowane przez Sokol i Clarren.
Co najmniej jedna cecha charakterystyczna z kazdej z trzech ponizszych musi by¢ obecna dla

waznego rozpoznania FAS:

e Zahamowanie wzrostu w III trymestrze lub niski wzrost/niedowaga (ponizej 10
percentyla) u niemowlat/dzieci

e Anomalie twarzy, charakterystyczne cechy deformac;ji:

e Brak lub niewyrazna rynienka podnosowa

e Zmarszczki nakatne

e Cienka warga gorna

e Wydluzona i splaszczona §rodkowa czg$¢ twarzy

e Nisko osadzone i nierowne uszy
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e Opodzniony rozwoj Srodkowej czgsci twarzy

e Male szpary powiekowe

e Zaburzenia dotyczace o dysfunkcji centralnego uktadu nerwowego:
e Mikrocefalia

e Opdznienie rozwoju

e Zaburzenia neurologiczne

e Patologiczne zachowania

e Objawy nieprawidlowego rozwoju neurobehawioralnego

e Wady rozwojowe czaszki i/lub mozgu

smooth
“philtrum

Fotografia 1. Dziecko z 3 charakterystycznymi cechami twarzy. Mate, krotkie szpary powiekowe. Cienka warga
gorna. Brak rynienki podnosowej [19].

Petnoobjawowy zespodt alkoholowy pojawia si¢ u 6% niemowlat, matek pijacych
znaczne ilosci alkoholu podczas ciazy. Czgséciej zdarzajac si¢ mniej cigzkie wady wrodzone

i deficyty neurokongnitywne [20-22].
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Istniejg przypadki ktére nie speiniajg wszystkich powyzszych, w zwigzku z tym

wyodrebniono:

e cze$ciowy zespot poalkoholowy - PFAS (Partial Fetal Alcohol Syndrome),

e zaburzenia neurorozwojowe - ARND (Alcohol Related Neuroevelopmental
Disorders),

e przypadki z wrodzonymi wadami wrodzonymi - ARBD (Alcohol Related Birth
Defects).

By potwierdzi¢ ktéry$ z tych rozpoznan, musimy potwierdzi¢ spozywanie alkoholu

przez matke [4,23].

Zwrbécono uwage na fakt, ze nie u wszystkich dzieci matek spozywajacych alkohol
w okresie cigzy dochodzi do prezentacji objawdw choroby. Z tego wzgledu wprowadzono
termin: spektrum plodowych zaburzen alkoholowych - FASD (Fetus Alcohol Spectrum
Disorders) [4].

W przypadku kobiet cigzarnych, ktore zrezygnowaly calkowicie ze spozywania
alkoholu w okresie przedkoncepcyjnym oraz w cigzy (szczegdlnie w I trymestrze), odsetek
zaburzen perinatologicznych/neonatologicznych, nie rézni si¢ od zaobserwowanych posrod

kobiet ktore byty abstynentkami [4].

W przypadku niemowlat lub dzieci starszych z podejrzeniem FASD ekspozycja na

alkohol podczas zycia ptodowego moze zosta¢ potwierdzona przez:

e wywiad uzyskany od matki (poprzez rozmowe bezposrednia lub przez
specjalistyczne kwestionariusze,

e dane wskazujace na zaniedbania lub brak opieki prenatalne;j,

e informacje na temat zdarzen, wypadkow do ktérych doszio pod wpltywem
alkoholu przez kobiete,

e wyniki badan laboratoryjnych, takich jak ocena biomarkerow, produktéw

metabolizmu etanolu w organizmie matki lub noworodka [4,24].

Leczenie dziecka z poalkoholowym syndromem sg ograniczone. Nie mozna odwrocié
zmian ktore zaszty w procesie prenatalnym. W szczegdlnos$ci uszkodzen OUN. Rehabilitacja
takiego dziecka jest procesem zZmudnym, kosztownym i dlugotrwalym. Aby dziecko z tym

syndromem moglo w pelni osiggng¢ maksimum mozliwosci rozwojowych potrzebna jest
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wczesna diagnoza. Istotna jest wszechstronna opieka medyczno- psychologiczna, edukacyjna,

spoteczna i socjalna [23,25,26].
Zespol odstawienia

Zespot odstawienia (NAS - Neonatal Abstinence Syndrome) jest to zespdt objawow
klinicznych pojawiajacych si¢ u noworodkow po urodzeniu, jest on spowodowanym naglym
ograniczeniem/przerwaniem ekspozycji na substancje uzalezniajace, spozywane przez kobiete
podczas cigzy. Poczatkowo kojarzony byl wytacznie ze srodkami narkotycznymi pochodzenia
roslinnego (marihuana, kokaina, morfina). W p6zniejszych czasach zwrécono uwage na inne

substancje chemiczne [10,23,25].

Noworodek kobiety spozywajacej alkohol w cigzy manifestuje konkretne zachowania.

Pojawiajg si¢ one juz od 3-12 godzin po porodzie. Zaliczamy do nich:

e nadmierna drazliwo$¢,

e nadmierna wrazliwo$¢ na §wiatto, dzwigki czy zapachy,

e nieprawidlowy cykl snu i czuwania, ptytki sen i fatwe wybudzanie,
e slaby odruch ssania,

e obnizone napigcie migsni, drzenia migsniowe,

e opistotonus (wygiecie kregostupa w tyt),

e drgawki [10,19,24,27].

Zalozenia i cel pracy

Wiegkszos¢ kobiet bedacych w cigzy, stojacych u progu odpowiedzialnego
rodzicielstwa pragnie aby ich dzieci osiggneto pelny potencjal psychicznego i fizycznego
rozwoju. Niestety, istnieje grupa kobiet ktora nie ma takich priorytetow. Dlatego celem pracy
jest przedstawienie szeregu powiktan, jakie moze nie$¢ spozywanie alkoholu przez kobiety
w okresie przedkoncepcyjnym i w okresie cigzy. Cel ten zrealizowano analizujac szereg

publikacji naukowych, polskich jak i zagranicznych.
Gléwnym celem byto:

e Wyczerpujace opisanie powiklan spozywania alkoholu przez kobiety w wieku
rozrodczym.

e Przedstawienie konsekwencji w postaci powiktan u noworodka.
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Material i metodyka badan

Badaniem obj¢to noworodka ptci zenskiej urodzonego dnia: 18.07.2017 roku
W Szpitalu Uniwersyteckim w Biatymstoku z cigzy 8, powiklanej upojeniem alkoholowym

matki. Pordd odbyt si¢ w 29 tygodniu cigzy.

Metodyka badan, ktora postuzono si¢ do napisania tej pracy to proces pielegnowania.
Jest to powszechnie stosowana metoda opieki jaka peinig potozne oraz pielggniarki.
Najczescie] proces pielegnowania ztozony jest z tabeli z pigcioma gloéwnymi cze$ciami.
W praktyce trudno wyodrebni¢ elementy sktadowe. W wigkszo$ci przypadkow korzysta sig

jednak z czteroetapowego procesu pielegnowania:
1. Rozpoznanie
2. Planowanie
3. Realizacja

4. Oceng podjetych dziatan.

Wyniki
Opis przypadku

Noworodek pici zenskiej urodzony dnia 18 lipca 2017 roku. Byla to 8 cigza,
powiklana upojeniem alkoholowym matki. We krwi matki podczas porodu odnotowano 2
promile alkoholu, u noworodka 1,78 promila. Poréd odbyt sie¢ w 29 HBD (29 tyg 4/7)
drogami 1 sitami natury. Dziecko urodzone w zamartwicy, w stanie ogélnym ocenionym na 2
punkty w skali Apgar w 1 minucie zycia, 6 punktow w 5 minucie zycia, z masg ciata 1760
gram. Po resuscytacji (aparatem Neopuff - Infant T-Piece Resuscitator i intubacja) noworodek
zostal przyjety w Oddzial Intensywnej Terapii Noworodka. Dziecko umieszczono
w inkubatorze 1 =zastosowano wentylacje mechaniczng (Synchronizowana przerywana
wentylacja obowigzkowa (SIMV)). Zatozono cewnik do zyly pgpowinowej. Ze wzglgdu na
obecno$¢ czynnikow ryzyka (pordd przedwcezesny, niewydolno$¢ oddechowa) po pobraniu
posiewoéw wlaczono empiryczng szeroko — wachlarzowa antybiotykoterapig, z powodu

cigzkiej kwasicy metabolicznej 1 zastosowano wlew z 8,4% Natrium Bicarbonicum.
Podczas hospitalizacji (od 18.07.-17.08. 2017 r) wystapily ponizsze komplikacje:

Zespot wad zwigzanych z zespotem alkoholowym. Dodatkowy palec na dtoni lewej,

rozszczep podniebienia migkkiego i twardego.
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Zywienie. Z powodu wcze$niactwa, niedojrzatoéci przewodu pokarmowego

i rozszczepu podniebienia. Zywienie enteralne wprowadzano stopniowo:

e minimalne zywienie enteralne od 1 do 8 doby zycia
e czesciowe/ catkowite zywienie pozajelitowe od 1 do 8 doby zycia

e catkowite zywienie enteralne od 9 do 26 doby zycia.

Pacjent wymaga catkowitego zywienia dojelitowego przez zglebnik do zotadkowy.
Od 26 doby z powodu podejrzenia przerostu odzwiernika ponownie wprowadzono zywienie

parenteralne catkowite.

Niewydolno$§¢ oddechowa. W badaniu przedmiotowym stwierdzono wysitek
oddechowy, przy ostuchaniu nad polami plucnymi szmer pecherzykowy, obustronne

trzeszczenia i furczenia. W leczeniu stosowano:

e wentylacja mechaniczna w trybie SIMV (1 doba Zycia)
e NCPAP od 2 do 8 doby zycia i od 21 do chwili wypisu z kliniki

e tlenoterapia bierna od 9 do 20 doby zycia.

Podejrzenie wrodzonej infekcji. Po porodzie wyktadniki stanu zapalnego byty
podwyzszone, posiew krwi ujemny. Zastosowano antybiotykoterapi¢ (amikacyna).
Wyktadniki stanu zapalnego ulegly normalizacji. W 10 dobie zycia noworodek
zagoraczkowat, pojawita si¢ ropna wydzielina z nosa. W leczeniu ponownie zastosowano
antybiotyki (meropenem, wankomycyna). Posiew krwi ujemny. W 25 dobie zycia pojawito
si¢ zapalenie ptuc. W badaniu radiologicznym potwierdzono rozpoznanie - wlaczono

antybiotykoterapi¢ skojarzong (meropenem i wankomycyng)

Osrodkowy uktad nerwowy. W badaniu USG przezciemigczkowym wykonanym po
porodzie stwierdzono podwyzszenie echogenicznosci struktur glebokich obustronne.
Przymozgowa przestrzen ptynowa na wysokoSci ciemienia do 3mm. Zalecona dalsza

obserwacja neurologiczna.

Uktad krwiono$ny. W badaniu przedmiotowym stwierdzono cichy szmer nad sercem.
W badaniu echo serca nie stwierdzono wady anatomicznej, jedynie niewielki przewod
tetniczy. W badaniu kontrolnym przewodu tetniczego nie uwidoczniono. Stwierdzono
przyspieszony przeptyw w lewej tetnicy plucnej i1 zalecono kontrolne echo za 2 tygodnie.
Profilaktyka niedokrwisto$ci wcze$niakow — podano erytropoetyng¢ oraz doustne preparaty

krwiotworcze.
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Bezdech noworodkow. W leczeniu stosowano kofeine od 1 doby do konca pobytu na

oddziale.

Osteopenia wczesniakow. Monitorowano parametry gospodarki wapniowo —
fosforanowej w surowicy. (Ca, P, ALP, wit. D3). W leczeniu stosowano doustng

suplementacj¢ wapnia i fosforu.
Zbttaczka noworodkow. W leczeniu stosowano fototerapie od 2 do 5 doby.

Przewod pokarmowy. Refluks zotadkowo-przelykowy. W oparciu o objawy kliniczne
(cofanie si¢ pokarmu, ulewanie) wprowadzono zageszczanie pokarmu za pomocg Nutritonu

oraz Heligen.

Przerost odzwiernika. Od 26 doby dotaczyly chlustajace wymioty 1 zalegania
nadtrawionej tresci pokarmowej. Potwierdzono przerost odzwiernika przez badanie USG

i RTG jamy brzusznej.
Retinopatia wczesniakow. Konsultacja okulistyczna w kierunku retinopatii.

Podczas pobytu w klinice pobrano badania skriningowe w kierunku wrodzonych wad
metabolicznych. Nie wykonano przesiewowego badania shluchu. Wykonano szczepienie
przeciwko WZW typu B (1 dawka) i nie szczepiono przeciwko gruzlicy (BCG) z powodu

niskiej masy urodzeniowej i wrodzonego zapalenia ptuc.

Dziecko przekazane w 30 dobie zycia do Kliniki Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii

Noworodka UDSK w Biatymstoku w celu diagnostyki i leczenia.
W dniu wypisu:

Stan dziecka — $redni, wymaga wsparcia oddechowego w systemie n-CPAP z FiO2 —
0,21.

Skoéra blado — r6zowa, marmurkowa. Nad plucami szmer pecherzykowy dos¢ dobrze

styszalny, niewielki wysilek oddechowy.
Czynnos¢ serca miarowa okoto 150 ud/min, szmer skurczowy.
Brzuch lekko poddety, migkki, perystaltyka leniwa.
Srednie ci$nienie zylne okoto 50 mm Hg mierzone co 12h.

Diureza dobra. Od 3 dni nie oddawal stolca. Nie karmiony enteralnie. Otrzymuje

calkowite Zywienie parenteralne.
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Masa ciata w chwili wypisu 1800 g. Obwod gtowy 29 cm.
Podsumowanie i wnioski

Alkohol jest najtatwiej dostgpnym i legalnym $rodkiem o dziataniu teratogennym na
rozwijajacy sie pldd. Jak dotad nie okreslono jaka ilo$¢ alkoholu wywotuje uszkodzenie
ptodu. FAS jest tylko i wylacznie spowodowane spozywaniem alkoholu przez kobiete
ciezarng. Aktualnie jedynym sposobem na potwierdzenie zespotu alkoholowego
unoworodka, jest pewnos$¢ faktu braku abstynencji matki podczas cigzy. Nie istniejg
doktadne statystyki wystgpowania FAS u noworodkéw. Podstawowym elementem ochrony

ptodu, sa kampanie spoteczne i edukacja matek na temat szkodliwosci alkoholu.
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POSTEPOWANIE ORAZ DIAGNOZOWANIE NOWORODKA
MATKI CHORE] NA CUKRZYCE TYPU 1

Czolpinska K, Bebko B, Szczepanski M.

Wstep

Cukrzyca jest obecnie bardzo powszechnie wyst¢pujacag chorobg wsrdd cigzarnych.
Dawniej, do momentu odkrycia insuliny, rzadko przebieg cigzy okre$lano jako prawidtowy.
Obserwowany byt w tym czasie duzy wskaznik umieralnosci matek i ptodéow. Przetomowy
stat si¢ rok 1922. Wynaleziono wowczas insuling i po raz pierwszy zastosowano ja w leczeniu
cukrzycy. Bardzo istotny okazal si¢ takze postep W dziedzinie perinatologii — zaczg¢to
wykonywa¢ badania ultrasonograficzne oraz ocenia¢ dojrzato$¢ ptuc ptodu. Pozwolilo to
W znaczacym stopniu zmniejszy¢ odsetek powiktan, wad wrodzonych i1 $miertelnosci wsrod

noworodkow [1,2,3].

Wskazane jest, aby kobieta chorujgca na cukrzyce typu 1, w odpowiedni sposob
przygotowata si¢ do cigzy. Objecie opieka specjalistyczng powinno nastgpi¢ juz na 3-6
miesiecy przed planowanym poczeciem. Najlepsze rokowanie przynosi tgczona opieka
diabetologiczno-potoznicza. Pozwala ona nie tylko wyréwna¢ zaburzenia stgzen
weglowodanow, co jest szczegdlnie istotne w okresie tworzenia narzadow wewnetrznych
ptodu, ale takze zmniejsza ryzyko groznych powiktan, do poziomu obserwowanego

w populacji zdrowej [4,5,6].

Rozwiniecie

Definicja cukrzycy typu 1

Cukrzyca typu 1 jest przewlekla choroba metaboliczng, ktérej objawem jest
hiperglikemia, wynikajaca z niedoboru insuliny, co z kolei prowadzi do zaburzenia przemiany
podstawowych zwigzkow organicznych. WHO definiuje ja jako ,,zniszczenie komorek beta
zwykle prowadzqce do bezwzglednego niedoboru insuliny z podtypem autoimmunologicznym
| idiopatycznym”’[2]. Mozna zatem wywnioskowaé, iz cukrzyca typu 1 jest zaburzeniem
metabolicznym z autoagresji. Powoduje ona aktywacj¢ ukladu immunologicznego, ktory
niszczy wyspy Langerhansa, co prowadzi do zahamowania wydzielania insuliny
i w konsekwencji powoduje nieprawidlowy transport glukozy. Jest to zaburzenie

metaboliczne, ktore w okresie cigzy, dotyczy Srednio co dziesiatej kobiety [5,7].
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Epidemiologia

Wiek, w ktorym najczesciej dochodzi do rozwoju cukrzycy typu 1 to 15 rok zycia.
W Polsce najwiecej przypadkoéw zachorowan odnotowuje si¢ w poétnocnych regionach kraju.
Przypuszcza si¢, iz wptyw na to wywiera obecnos¢ ludzkich antygenow leukocytarnych.
Allele te okreslajg podwyzszone ryzyko rozwoju choroby. Aby cukrzyca mogla si¢ rozwingc,
musza sprzyja¢ temu predyspozycje genetyczne oraz dodatkowo czynniki §rodowiskowe.
Sktonnos¢ do zachorowania dziedziczy si¢ w 6-7% po ojcu, a zaledwie w 2-3,5%, jezeli
choruje matka. Z roku na rok obserwowany jest ciggly wzrost w zakresie nieprawidlowego

funkcjonowania gospodarki weglowodanowej w czasie cigzy [1,6].
Metabolizm weglowodanow w okresie ciazy

Organizm ci¢zarnej dziennie przekazuje ok. 200 — 300 kcal energii do organizmu
ptodu, co umozliwia jego prawidlowy rozwdj wewnatrzmaciczny. Glukoza stanowi
podstawowy substrat energetyczny zaré6wno dla rozwijajacego si¢ ptodu, jak i dla tozyska.
Od 20 tygodnia cigzy i w koncowym okresie zapotrzebowanie na glukoze przez ptod wynosi
ok. 30 g/dobg, a przez tozysko zaledwie 5 g/dobe, co wiaze si¢ ze znacznym przyspieszeniem
tempa wzrostu ptodu. Cukier ten, ptdd uzyskuje od matki, na zasadzie transportu przez
tozysko. Jakiekolwiek zmiany w stezeniu matczynej glukozy odbijaja si¢ w sposob
analogiczny na poziomie glukozy we krwi ptodu. Fizjologicznie insulina matczyna i ptodowa
nie sg transportowane przez lozysko. Natomiast kompleks insulina — przeciwcialo z krwi
matki ma zdolno$¢ przekraczania bariery tozyskowej, czego konsekwencja jest obecnos$¢

aktywnej biologicznie, wolnej czasteczki insuliny we krwi ptodu [1,8,9].
Wzrastanie i metabolizm plodu

W literaturze przedstawiona zostala rdéwnoznacznos¢ matczynej 1 pltodowej
hiperglikemii, ktére warunkuja hiperinsulinemi¢ u ptodu. Insulina ptodowa wptywa na wzrost
komorek, ale nie stymuluje ich réznicowania i dojrzewania, stad bardzo czg¢sto u ptodow
matek cukrzycowych obserwowana jest niedojrzato$¢ uktadu oddechowego. Nadmiar insuliny
hamuje dzialanie glikokortykosteriodow, czego skutkiem jest bardzo czesto zespdt zaburzen
oddychania. Nadmierny transport glukozy przez tozysko do ptodu w drugiej potowie ciazy,
powoduje u niego przerost komorek B trzustki. W konsekwencji prowadzi to do powstania
nadmiernej masy ciata, czyli makrosomii. Natomiast niedobor insuliny u ptodu, prowadzi do

jego hipotrofii, czyli mniejszej niz w warunkach prawidlowych masy ciata. Niekontrolowana
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matczyna cukrzyca moze powodowac hipoglikemi¢ u plodu, ktéora z kolei moze by¢

przyczyna wylewow $roédczaszkowych oraz defektu kory mézgowej [1,2,8,10,11].
Lozysko w ciazy powiklanej cukrzyca

Lozysko odpowiada na prawidiowe odzywianie, rozwoj, a tym samym wzrost ptodu.
Jezeli u ciezarnej dochodzi do jakichkolwiek zaburzen metabolicznych lub hormonalnych,
tozysko automatycznie podlega szeregowi zmian. Taka sytuacja ma takze miejsce
w przypadku cukrzycy u matki. Biologicznie, u ci¢zarnej chorej na cukrzyce, tozysko ma
wicksze wymiary 1 mas¢ niz u kobiety zdrowej, zatem stosunek masy lozyskowej do masy
ptodu ulega zwiekszeniu. Powigkszenie tozyska sprzyja nadmiernemu transportowi glukozy
do ptodu i warunkuje jego intensywny wzrost. Czesto obserwuje si¢ niedojrzatos¢ tozyska,
ktéra zmniejsza powierzchni¢ wymiany substancji pomiedzy matka a plodem, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do obumarcia wewngtrzmacicznego. Zmiany te

obserwowane sg najczesciej przy poziomie glikemii w granicach 160 mg/dl [1,8,12].
Plyn owodniowy w warunkach hiperglikemii

Objetos¢ ptynu owodniowego jest wskazowka okreslajaca stopien wyrdOwnania
cukrzycy. Im wyzsza jest matczyna glikemia, tym wigksze jest stezenie glukozy w ptynie
owodniowym oraz insuliny powstajacej w organizmie ptodu. Obj¢tos¢ ptynu owodniowego
ocenia si¢ w badaniu USG wyznaczajac indeks ptynu owodniowego. Prawidlowo wielko$¢
kieszonek ptynu owodniowego wynosi 14-25 centymetrow. W wyrdéwnanej cukrzycy ilosé
ptynu owodniowego jest zwigkszona, co bardzo czgsto skutkuje przedwczesnym peknigciem
bton ptodowych 1 w konsekwencji przedwczesnym porodem. W Zle leczonej cukrzycy wzrost
objetosci ptynu owodniowego bardzo czgsto prowadzi u ptodu do nieprawidtowej dojrzatosci

uktadu oddechowego [1,8].
Co warunkuje powstanie powiklan u noworodka?

Wigkszo$¢ powiktan noworodkowych wykazuje S$cisty zwiazek z wartosciami
hemoglobiny glikowanej u matki. Kazdy wzrost stezenia hemoglobiny glikowanej o 1
odchylenie standardowe, przyczynia si¢ do zwigkszenia mozliwo$ci wystgpienia wad
wrodzonych o 1,2%. Dlatego tez, tak ogromng warto$¢ przypisuje si¢ prawidlowej opiece
prenatalnej. Stezenie tego czynnika przekraczajace 6,9% w I trymestrze cigzy powoduje
liniowy wzrost wszystkich powiktan, natomiast poziom hemoglobiny glikowanej
rozpoczynajacy sie¢ od 10,9% zwigeksza ryzyko wad wrodzonych 1 $miertelnosci

okoloporodowej do 16%. Podwyzszone stezenia w ostatnim trymestrze cigzy przyczyniaja si¢
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do wystgpienia ptodowej makrosomii. Docelowa wartos¢ stezenia hemoglobiny glikowanej
w I trymestrze cigzy powinna wynosi¢ ponizej 5%, a w III trymestrze — mniej niz 6%. Poziom

hemoglobiny glikowanej powinien podlega¢ ocenie $rednio co 5 tygodni [1,13,14,15].
Konsekwencje matczynej hiperglikemii dla noworodka
e Makrosomia

Za makrosomi¢ uznaje si¢ urodzeniowg mase ciata powyzej 4000 — 4500 gram, bez
wzgledu na moment ukonczenia cigzy lub mase ciata, ktora przekracza 90 percentyl siatki
centylowej. Jej wystepowanie warunkuje nadmierna stymulacja wysepek Langerhansa przez
glukoze. Noworodka charakteryzuje otylos$¢, nieproporcjonalnie do reszty ciata mata gtowa,
zywoczerwona skora z nadmierng ilo$cig wtosOw na malzowinach usznych i1 gtowie. Lacznie
z tym obserwuje si¢ nadmiernie rozwini¢ta tkanke podskorng, serce, migsnie, $ledzione
I watrobe. Natomiast nerki i mozg, ktorych rozw6j warunkowany jest metabolizmem glukozy
niezaleznym od insuliny, maja prawidtowe rozmiary badz sa mniejsze. Makrosomia wigze si¢
z duzym ryzykiem urazéw okotoporodowych oraz dystocji barkowej, ktorej konsekwencja

jest bardzo charakterystyczna grupa uszkodzen splotu ramiennego [16,17,18,19].
e Kardiomiopatia przerostowa

Jest to powiklanie, ktére najczesciej dotyczy przerostu migénia prawej lub lewej
komory serca — jest to posta¢ bezobjawowa, cofajgca si¢ samoistnie. Czasami moze pojawié
si¢ nierownomierny przerost przegrody mig¢dzykomorowej po stronie komory lewe;,
co wynika z nadmiernego gromadzenia glikogenu. W zwigzku z tym zwe¢za si¢ droga
odptywu ztej jamy serca. Zaburzenia rytmu serca mozna wykry¢ poprzez badania

biochemiczne i wykonujac badanie echokardiograficzne [12,20].
e Hiperbilirubinemia

O hiperbilirubinemii mozemy mowi¢, kiedy stezenie bilirubiny przekracza 15 mg/dl.
Wynika ona najczgsciej ze skroconego czasu przezycia erytrocytow, zakldconego sprzggania
bilirubiny w watrobie oraz wzrostu krazenia watrobowo — jelitowego bilirubiny na skutek
utrudnionego karmienia. Im noworodek urodzi si¢ p6zniej, tym mniejsze jest ryzyko rozwoju
hiperbilirubinemii. Leczenie zalezy od wieku cigzowego, w momencie porodu, masy ciata
dziecka oraz istniejacych czynnikow ryzyka. Jest to grozna komplikacja, poniewaz moze
skutkowa¢ zottaczka jader podkorowych mézgu, powodujaca niedostuch, porazenie moézgowe

i niedorozwoj umystowy [3,12,17].
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e Zespol zaburzen oddychania

Zespot zaburzen oddychania jest niewatpliwie zwigzany z niedojrzatoscig ptuc ptodu.
Niepetlna dojrzato$¢ uktadu oddechowego wynika z nieprawidlowego dzialania insuliny na
kortyzol przyspieszajacy produkcje surfaktantu oraz z niedoboru prolaktyny we Kkrwi
pepowinowej — prawidtowa jej ilos¢ pobudza uwalnianie glikokortykosteriodow z nadnerczy,
ktore przyspieszajg dojrzewanie ptuc. Dochodzi do pojawienia si¢ trudnosci w podjeciu
oddychania, duszno$ci z wcigganiem zeber, przepony i ruchomoscig skrzydetek nosa, a takze
do zwickszonej czgstosci oddechdéw. Natomiast w ciezkiej postaci moga pojawiac si¢ okresy
bezdechu. Ten wysitek oddechowy wynika z niedoboru substancji powierzchniowo — czynnej
(surfaktantu) 1 zapadania si¢ pecherzykow phucnych. Dlatego juz w okresie zycia

wewnatrzmacicznego, u takich pacjentek, nalezy stymulowac¢ dojrzatos$¢ uktadu oddechowego

ptodu [3,12,21].
e Zespol matej lewej czesci okreznicy

Powiktanie to powstaje dopiero w drugiej potowie cigzy. Zazwyczaj konieczna jest
interwencja chirurga, poniewaz dochodzi tu do zwezenia dalszej czgsci jelita. Jezeli cukrzyca
u matki jest chwiejna, a poziomy glikemii ulegaja znacznym wahaniom, to u ptodu obnizeniu
ulega stezenie glukozy. Powoduje to uruchomienie uktadu autonomicznego i uwolnienie
glukagonu, za sprawg ktorego hamowane sg ruchy perystaltyczne przewodu pokarmowego,
niezbe¢dne do prawidlowego funkcjonowania jelit. Syndrom ten charakteryzuje si¢ wzdgciami

brzucha w wyniku utrudnionego oddania smotki [3,18].
e Hipokalcemia i hipomagnezemia

Powiktania te bardzo czesto wystepuja facznie w 2-3. dobie Zycia. O hipokalcemii
mozemy moéwi¢, kiedy poziom wapnia we krwi nie przekracza 1,8mmol/l,
a 0 hipomagnezemii, gdy poziom magnezu we krwi jest nizszy niz 0,6mmol/l. Zaburzenie to
ma istotny zwiazek z niedoborami parathormonu, na skutek niedoczynnosci przytarczyc
w wyniku matczynej hiperglikemii. Magnez jest niezbedny do wlasciwego wydzielania
parathormonu — zatem niedobory tego pierwiastka powodujg niedobory parathormonu.
To z kolei prowadzi do zmniejszenia stezenia wapnia w surowicy krwi. Te niedobory
elektrolitow objawiaja si¢ zwigkszonym poceniem, przyspieszong czesto$cia oddechow,

drzeniem oraz drgawkami [12,22,23].

e Wady wrodzone
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Jest to gléwna grupa przyczyn zwigkszonej $miertelnosci noworodkow matek
cukrzycowych. Wigza si¢ one z nieprawidlowa kontrola glikemii w I trymestrze cigzy.
Powiklania te, cze$ciej wystepuja w przypadku cigz nieplanowanych. Najczesciej
wystepujace wady wrodzone dotyczg serca (ubytki w przegrodzie migdzykomorowej
I mi¢dzyprzedsionkowej, kardiomiopatia przerostowa, koarktacja aorty), uktadu nerwowego
(wodogtowie, matogtowie, bezmdzgowie, przepuklina oponowo-rdzeniowa), uktadu kostnego
(rozszczepy, nieprawidtlowe wyksztalcenie kosci udowej), agenezji nerek, powstania
podwojnych moczowodow oraz odwrdcenia wewngtrznych narzadéw. Najrzadziej
wystepujaca, ale w najwigkszym stopniu typowa komplikacja dla tej grupy noworodkéw jest
zanikowy zespotl okolicy krzyzowej (inaczej zespol regresji kaudalnej). Obejmuje on
zaro$nigcie odbytu oraz niewyksztalcenie kregostupa lgdzwiowego, krzyzowego, a takze

dolnej czgsci krggostupa piersiowego [17,18,24].
e Zakrzepica zyt nerkowych

Do powiklania tego moze dojs¢ w S$rodowisku wewnatrzmacicznym albo po
urodzeniu. Objawy u noworodkow obejmuja krwiomocz, podwyzszone ci$nienie, zator oraz
guz po jednej ze stron brzucha. Zmianom zakrzepowym sprzyja niedotlenienie oraz
nadkrwisto$¢ (policytemia) ze zwigkszona lepkoscia krwi. Diagnostyka opiera si¢ na

badaniach ultrasonograficznych [3,18].
e Niedotlenienie okotoporodowe i zgon

Warunkowane jest ono nieprawidlowym wyréwnaniem cukrzycy w ostatnim
trymestrze cigzy badz w trakcie porodu, porodem przedwczesnym oraz nadmierng masg ciata
ptodu. Ptod przystosowuje si¢ do niedotlenienia poprzez zwigkszenie syntezy erytropoetyny,
co warunkuje lepsza zdolno$¢ przenoszenia tlenu we krwi. Niedotlenienie okoloporodowe
moze powodowac defekty neurorozwojowe. Nieprawidlowe postgpowanie w tym przypadku

I wysoki poziom glikemii u matki moze powodowac zgon noworodka [1,12,24].
e Zakazenia

Zakazeniom sprzyja wiele czynnikow, przede wszystkim nie do konca wyksztalcony
uktad odpornosciowy noworodka, wady wrodzone, czy tez nie zawsze dobry stan po
urodzeniu, wymagajacy licznych interwencji medycznych. Bardzo czgsto jest to
warunkowane takze ogniskami zapalnymi w kanale rodnym matki. Wyraznymi wyktadnikami
infekcji u noworodka sa: podwyzszone biatko C — reaktywne; CRP), obnizona liczba ptytek

krwi oraz leukopenia. Zmiany $wiadczace o zakazeniu u noworodkéw najczesciej dotycza
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odczynow w miejscu wktucia, zmian ropnych na skorze, zapalen ptuc oraz zakazen uktadu

moczowego [12,17].
e IUGR

Zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu (IUGR) obserwuje sig, kiedy masa
ciata noworodka oscyluje ponizej 10. percentyla w stosunku do wieku cigzowego. NoworodkKi
hipotroficzne majg charakterystyczny wyglad: sa chude, majg stabo rozwinigta tkanke
podskorng, ich skora jest sucha, tuszczy si¢, mozna na niej zaobserwowaé §lady smotki.
Niewyrownana matczyna cukrzyca, z licznymi powiktaniami jest istotnym czynnikiem ryzyka
niskiej urodzeniowej masy ciala noworodkow. Ograniczony wzrost wewnatrzmaciczny
bardzo czgsto jest konsekwencja niedotlenienia, zaburzenia funkcjonowania lozyska oraz

zmniejszonego wytwarzania czynnikow wzrostu [17,18,21,25].
e Policytemia

Jest to powiktanie obserwowane, kiedy poziom hematokrytu jest wyzszy niz 0,65.
Powodowana jest przez podwyzszone stezenie hemoglobiny glikowanej, w efekcie czego
dochodzi do niedoboréw tlenowych. U noworodkow hipotroficznych powiktanie to jest
konsekwencja zaburzonej funkcji tozyska. Ostatecznie prowadzi to do niedotlenienia
i zwiekszonej produkcji erytropoetyny, ktéra pobudza wytwarzanie krwinek czerwonych, co
podnosi poziom hematokrytu. Bardzo czesto towarzyszy temu podwyzszona lepko$¢ krwi,
co moze skutkowa¢ niedotlenieniem i1 niedokrwieniem wielu narzadéw. Czynnikiem, ktory
zmniejsza ryzyko pojawienia si¢ policytemii jest odpgpnienie noworodka bezposrednio po
porodzie [3,12,17,23].

e Hipoglikemia

Jest to najczesciej stwierdzane powiktanie (50%) u noworodkéw matek cukrzycowych
w ciagu pierwszych 48 godzin zycia. Hipoglikemie¢ stwierdza si¢ przy poziomie glikemii nie
przekraczajacym 30-40 mg/dl. W momencie porodu, na skutek przeciecia pepowiny, poziom
glukozy we krwi pepowinowej wynosi 70-90% matczynej glukozy. Najnizsze warto$ci
glikemii odnotowuje si¢ w dwoch pierwszych godzinach zycia. Noworodki, pomimo iz masa
ich ciata jest nizsza niz u przecietnej osoby dorostej, potrzebujg wigkszych dostaw glukozy.
Wynika to z faktu, Ze rozwijajacy si¢ mdzg potrzebuje duzo energii, ktorej gtéwnym zrodtem
jest wlasnie glukoza. Dlatego tez dtugotrwata hipoglikemia moze skutkowac uszkodzeniem
struktur mozgowych i prowadzi¢ do zaburzen w rozwoju psychomotorycznym. Noworodki,

u ktorych wystepuje hipoglikemia sg ospale, wystepuje u nich nieche¢ do ssania, hipotermia,
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ktora §wiadczy o zbyt niskim poziomie glukozy w modzgu, wzmozona potliwos¢, moze
pojawi¢ sie zasinienie i blado$¢ powlok skornych, zwickszone napigcie mig¢sniowe oraz
tachykardia. Drgawki, $pigczka i zatrzymanie krazenia §wiadczg o poziomie glikemii nizszym
niz 10 mg/dl, a co za tym idzie odzwierciedlajg powazny stan noworodka. Podstawg leczenia,
a zarazem zapobiegania hipoglikemii powinno by¢ karmienie piersig, poniewaz wartos$¢
energetyczna pokarmu kobiecego dwukrotnie przewyzsza wartos¢ 100% glukozy
[26,27,28,29].

Ciekawg kwestig do poruszenia jest fakt, iz stopien kontroli cukrzycy przez matke
oraz obecno$¢ powiklan warunkujg stopien inteligencji jej dziecka. Wysoki wskaznik
powiklan oraz niedostateczna kontrola glikemii w cigzy powiklanej cukrzyca moze

powodowac zmniejszenie ilorazu inteligencji u dziecka w pdzniejszym zyciu [ 10].
Biofizyczne metody nadzoru nad plodem
e Liczenie ruchow ptodu przez cigzarng

Ocena ruchéw plodu jest podstawowa metoda okreslajaca prawidlowy rozwdj
wewnatrzmaciczny plodu. Wiadomym jest, ze na ruchy ptodu wptyw ma wiele czynnikdw,
takze poziom matczynej glukozy. W przeprowadzanych badaniach, duzo czgsciej stwierdzano
brak ruchéw ptodu u matek z cukrzyca niz u kobiet w cigzy o przebiegu fizjologicznym.
Takie zmniejszenie czgstosci ruchow, moze $§wiadczy¢ o groznych powiktaniach, tacznie

Z obumarciem wewnatrzmacicznym [2,6].
e Test niestesowy

Test niestesowy jest najpowszechniejsza metoda oceny dobrostanu plodu
u ciezarnych, w tym u tych z cukrzycg. Analizuje on zmiany w akcji serca ptodu. Test jest
reaktywny, kiedy wystepuja w nim akceleracje, zwigzane najczeSciej z ruchami plodu.
Patologiczne zmiany w akcji serca ptodu sa tutaj wskazaniem do ukonczenia cigzy poprzez
cigcie cesarskie. Od 28 tygodnia cigzy wskazane jest wykonywanie testu niestesowego co

tydzien [1,2,3,6].
e Badanie dopplerowskie — ocena przeptywow w naczyniach pgpowinowych

Cukrzyca jest chorobg, ktora bardzo czesto prowadzi do pojawienia si¢ zmian
0 charakterze mikroangiopatii. Jezeli u cigzarnej wystgpuje duze ryzyko zmian naczyniowych
w lozysku, to badanie dopplerowskie jest niezwykle przydatne w ocenie wewnatrzmacicznej

ptodu. Dopplerowska ocena przeplywdéw w naczyniach pozwala odpowiednio wczesnie
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rozpozna¢ zaburzenia w wewngtrzmacicznym rozwoju ptodu. Warto wiedzie¢, ze cukrzyca

powoduje spadek oporu naczyniowego w tetnicy pepowinowej [1,2,6].
e Badania ultrasonograficzne

Badania ultrasonograficzne powinny by¢ wykonywane w kazdym trymestrze cigzy.
W trymestrze duzy nacisk kladzie si¢ na ocen¢ przeziernosci karku — jezeli jest
nieprawidlowa §wiadczy to o wadach wrodzonych ptodu. W II trymestrze cigzy dodatkowo
wykonuje si¢ badanie echokardiograficzne ptodu, w celu wykrycia wad serca. USG
wykonywane jest co 4 tygodnie, natomiast w przedziale 28-36 tydzien ciagzy - raz w tygodniu.
W czasie pomigdzy 28 a 30 tygodniem cigzy oraz pomiedzy 32 a 36 tygodniem cigzy okresla
si¢ takze ilo$¢ plynu owodniowego. Jezeli stan plodu ulegnie pogorszeniu, ocena ptynu
owodniowego umozliwia stwierdzenie, na ile ptdd jest gotowy do podjecia zycia poza tonem
matki. Podczas badan USG bardzo wazne jest okreslenie szacowanej masy ciala ptodu,

poniewaz jest to kluczowe w sposobie rozwigzania cigzy [1,2,3].
e Biofizyczny profil ptodu (Test Manninga)

Biofizyczny profil ptodu zostat uzyty jako pierwszy w celu oceny ptodu matki
cukrzycowej. Uwzglednia on kontrole czynnosci serca ptodu, ruchow jego ciata oraz ruchéw

oddechowe, napigcia migsniowego, a takze ilo$ci ptynu owodniowego [2].
e Test obciazenia oksytocyna

Podczas testu podawana jest matce glukoza. Wplywa ona na ruchy ptodu, zaréwno
oddechowe, jak 1 catego ciala. W grupie tych ciezarnych, ptody oddychaja czgsciej, maja
przyspieszona akcje serca, ale ruchy catego ciata i1 akceleracje s3 obserwowane znacznie
rzadziej niz u ptodéw zdrowych cigzarnych. Wynika to z faktu, ze duze ruchy calego ciata
zaleza od stezenia glukozy, zwlaszcza w okresie 32-34 tygodnia cigzy. Jednak warto
pamigtac, ze ta metoda czesto daje wyniki falszywie dodatnie, dlatego tez nie nalezy opieraé
diagnostyki jedynie na niej [2].

Biochemiczne metody nadzoru nad plodem

¢ Oznaczenie poziomu laktogen tozyskowego

Okreslenie st¢zenia laktogenu tozyskowego ma na celu ukazanie wydolnos$ci tozyska
[2].

e Ocena poziomu oksytocynazy
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Stezenie oksytocynazy dostarcza informacji o dobrostanie ptodu. W cigzy jest ona
syntetyzowana gldwnie w tozysku oraz w migsniu macicy. W przypadku duzej masy tozyska i

niewyréwnanej cukrzycy jej poziom nie zawsze wigze si¢ z zagrozeniem ptodu [2].
e Oznaczenie st¢zenia estriolu

Jak wiadomo w cigzy powiklanej cukrzyca czynnos¢ lozyska odbiega od
fizjologicznej normy. Dawniej, oznaczenie poziomu estrogendéw w moczu i w surowicy krwi,

byto najczesciej stosowang metodg w celu oceny wydolnos$ci tozyska [2].
Postepowanie diagnostyczne

Noworodki matek cukrzycowych sg zaliczane do grupy wysokiego ryzyka, poniewaz
moze dochodzi¢ u nich do szeregu powiktan i komplikacji. Podczas porodu bezwzglednie
konieczne jest state monitorowanie dobrostanu ptodu. Konieczna jest takze obecnos¢ lekarza
neonatologa, ktéry w razie wystgpienia powiklan zareaguje odpowiednio wcze$nie.
Zakonczenie cigzy planowane jest na 39-40. tydzien, pod warunkiem, ze brak jest powiktan,
ktore wskazywalyby na konieczno$¢ wczeSniejszego wzniecenia porodu. Standardowo po
urodzeniu noworodek poddawany jest ocenie w skali Apgar w celu skontrolowania jego
stanu. Nalezy doktadnie go osuszy¢ i umiesci¢ pod promiennikiem ciepta, aby nie dopuscié
do wyzigbienia. Bardzo wazne jest wykonanie badania przedmiotowego, ktore potwierdzi
badZz wykluczy wady wrodzone u noworodka. W pierwszych dobach zycia, nalezy
skrupulatnie obserwowa¢ 1 monitorowa¢ noworodka, poniewaz jest to okres, w ktorym
dochodzi do ujawnienia powiklan typowych dla noworodkéw urodzonych przez matki
chorujace na cukrzyce. Wazna jest takze odpowiednia edukacja rodzicoOw 1 zaangazowanie ich
w opieke¢ nad dzieckiem. Noworodki matek cukrzycowych w wigkszym stopniu do§wiadczaja
zaburzen metabolicznych i innych groznych powiktan, dlatego tez wskazane jest wykonanie

nastepujacych badan:

e okreslenie poziomu glukozy w surowicy krwi pomigdzy 1. a 2. godzing po

e porodzie;

e skontrolowanie poziomu hematokrytu w 1. i 24. godzinie po porodzie;

e oznaczenie poziomu wapnia w przypadku obecnos$ci drzen mig$niowych lub

e innych niepokojacych objawéw;

e okres$lenie poziomu bilirubiny przy stwierdzeniu zaz6lcenia powtok skornych;
e ocenienie gazometrii krwi w celu sprawdzenia poprawnosci wymiany gazowe;j;

e wykonanie posiewu krwi i ptynu mézgowo — rdzeniowego, jezeli objawy
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e wskazuja na zakazenie;

e wykonanie badania elektrokardiograficznego, echokardiograficznego oraz
badania radiologicznego Klatki piersiowej;

e przeprowadzenie badania ultrasonograficznego jamy brzusznej, bedacego

e podstawa oceny narzadéw migzszowych [3,12,17].

Postepowanie lecznicze
e Leczenie hipoglikemii

Jezeli poziom glikemii utrzymuje si¢ powyzej 45 mg/dl nalezy odpowiednio wczesnie
przystawi¢ noworodka do piersi. Po 1-2 godzinach od karmienia, a nastepnie co 6 godzin do
ukonczenia 3. dobry zycia, zalecana jest kontrola st¢zenia glukozy we krwi. W sytuacji, kiedy
poziom glikemii nie przekracza 45 mg/ml dodatkowo stosuje si¢ leczenie dozylne przy uzyciu
10% roztworu glukozy z predkoscig 3ml/kg mc./godz. (po uptywie 1-2 godzin leczenia
obowigzkowa jest kontrola poziomu glikemii). Po wyréwnaniu niedoboréw, nalezy
sukcesywnie obniza¢ dawke glukozy i1 kontrolowaé jej poziom we krwi co 6 godzin.
Po uplywie doby od stabilizacji glikemii nalezy odstgpi¢ od leczenia dozylnego, natomiast

w przypadku progresji — zwigkszy¢ dawke [3,12,22].
e Wyrdéwnanie niedoboréw wapnia i magnezu

Leczenie hipokalcemii polega na powolnym, dozylnym wlewie roztworu 10%
glukonianu wapnia rozcienczonego 10% roztworem glukozy. Podawana noworodkowi dawka
leku powinna wynosi¢ 0,5 ml/kg mc., przy czyn nalezy pami¢tac, ze w ciggu doby nie moze
on otrzymac¢ wigcej niz 500 mg/kg me. W przypadku wspotistniejacej hipomagnezemii nalezy
wyrowna¢ takze niedobory tego pierwiastka. Leczenie polega na wstrzyknigciu gleboko
domigéniowo siarczanu magnezu w roztworze o stezeniu rownym 50%, ktéorego dawka
wynosi 0,1-0,3 ml/kg mc. Istnieje takze mozliwos¢ podania tej soli w powolnym wlewie

dozylnym [12,22].
e Postepowanie w przypadku policytemii

Policytemia podlega leczeniu, kiedy w jej przebiegu dochodzi do pojawienia si¢
objawow. Typowym postepowaniem leczniczym jest czgsciowa transfuzja wymienna,

polegajaca na wymianie krwi noworodka na $§wieze osocze [12].

e Terapia w przypadku hiperbilirubinemii
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Podstawg leczenia w przypadku hiperbilirubinemii jest fototerapia, ktora ma na celu
przeksztalcenie bilirubiny posredniej w zwiazki, ktdre moga by¢ rozpuszczone w wodzie

I usunigte z z6kcig [3].
e Leczenie zespotu zaburzen oddychania

Bardzo wazna jest doktadna ocena noworodka na Sali Porodowej, co w znaczny
sposOb zmniejsza ryzyko pojawienia si¢ tego groznego powiktania. Jezeli u noworodka
zostang zaobserwowane przejsciowe zaburzenia oddychania, nalezy wspomaga¢ jego oddech
metoda stale dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (n-CPAP - Nasal Continuous
Positive Airway Pressure). Uzywa si¢ do tego podwojnych rurek nosowych, dostosowanych
rozmiarem do przegrody nosowej, aby zabezpieczy¢ ja przed urazami. Kiedy rozpoznanie
sugeruje wystgpienie zespolu zaburzen oddychania, konieczna jest intubacja noworodka,
terapia za pomocg respiratora oraz podanie surfaktantu. Prowadzenie wsparcia oddechowego
ma na celu wysycenie krwi tetniczej tlenem w zakresie 89-95%. Bardzo pomocne jest
uktadaniec noworodka w gniazdkach, uniesionego 0 15-30°. Jest to istotne, poniewaz
zmniejsza ryzyko rozwoju groznych powiktan, takich jak niedodma czy aspiracja kwasnej

tresci pokarmowej w wyniku refluksu zotadkowo-przetykowego [12,22,30].
Cele pracy

e Przedstawienie problemu jakim jest cukrzyca typu 1 w czasie cigzy na podstawie
dostepnej literatury z zakresu ostatnich 5-10 lat.

e Ukazanie powiklan i komplikacji noworodkowych, jakie powoduje dtugotrwala,
nieleczona hiperglikemia u matki, w oparciu o analiz¢ najnowszego
pisSmiennictwa.

e Okreslenie znaczenia prawidtowe] diagnostyki i postgpowania z noworodkiem
matki cukrzycowej na podstawie przegladu wybranych publikacji.

e Przygotowanie indywidualnego procesu pielegnowania w odniesieniu do
noworodka matki cukrzycowej, przyjetego w Oddzial Neonatologii

i Intensywnej Terapii Noworodka.

Material i metody badan

Obserwacja zostat objety syn pacjentki K. K. urodzony w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku dnia 13.07.2017r.
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Materialty wykorzystane w pisaniu ponizszej pracy zostaly uzyskane z ksigzek
i czasopism medycznych pochodzacych z zasobow Biblioteki Gléwnej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku. Korzystano takze z samodzielnie wyszukanych i pobranych
artykutow medycznych zamieszczonych na dostepnych stronach internetowych. Zawarte
w pracy dane o pacjencie pochodza z przegladu uzyskanej dokumentacji medyczne;j,

wlasnych spostrzezen oraz zebranych pomiardw antropometrycznych.

Metodyka badan oparta zostala o indywidualny proces pielegnowania, w ktérym

przedstawiono diagnozy pielegniarskie.
Opis przypadku

Noworodek ptci meskiej, syn pacjentki K. K. urodzit si¢ drogami i sitami natury
13.07.2017r. o godzinie 10:25 w 34 tygodniu trwania cigzy w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Bialymstoku. Przed porodem, w jednorazowej dawce, podany zostal matce
steryd prenatalny — Diprophos 12 mg i.m., w celu stymulacji dojrzewania ptuc ptodu. Czysty
ptyn owodniowy odptynat 12.07.2017 r., a doktadnie 28 godzin i 25 minut przed porodem.
Dziecko urodzito si¢ w stanie $rednio - ciezkim. W 1. minucie otrzymato 6 punktow w skali
Apgar, w 3. minucie — 7 punktow, natomiast w 5. i 10. minucie po 9 punktow w skali Apgar.
Na Sali Porodowej drogi oddechowe noworodka zostaty odessane z wydzieliny, wykonano
resuscytacje, podano tlen i zapewniono wentylacj¢ workiem samorozprezalnym. Wykonano
takze standardowe procedury, w sktad ktorych wchodzi zabieg Credego oraz zaopatrzenie
pepowiny. Nastgpnie noworodka przewieziono na Odziat Intensywnej Opieki
Neonatologicznej, umieszczono w inkubatorze 1 podlaczono tlen w przeptywie 041,
utrzymujac ciagle dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych. Waga urodzeniowa wynosita
3040 g, co stanowito 94 percentyl siatki centylowej. Obwod glowy byt rowny 33 cm, klatki

piersiowej - 32cm, a catkowita dhugo$¢ ciata - 55cm.

Zasadnicze postawione rozpoznanie to wczesniactwo. Dodatkowo wykryto
niewydolno$¢ oddechowag noworodka, $redniego stopnia zamartwice, zespot dziecka matki
chorej na cukrzyce, bardzo duzag w stosunku do wieku plodowego mase ciata, zoltaczke
zwigzang z porodem przedwczesnym oraz zarzucanie zotadkowo — przetykowe z zapaleniem

przelyku. Podejrzewano takze wrodzong infekcje.
Zastosowane leczenie:

n- CPAP: 1.-4. doba zycia, tlenoterapia bierna: 4.-7. doba zycia, fototerapia: 2.-11.

dobra zycia;
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Antybiotykoterapia w zwigzku z podejrzeniem wrodzonej infekcji: Ampicylina
(3x150mg i.v.), Amikacyna (54 mg co 36godz. i.v.), Flukonazol (15mg i.v.) - do 6. doby
zycia;

Na skutek utrzymujacej si¢ hipoglikemii podtaczono 10% roztwor glukozy;

Furosemid (1x2mg i.v.; 14.07.2017r.), Omeprazol (2x3mg; od 8.08.2017r.), Calcium
gluconicum (2x250mg), mieszanka fosforanowa (1x0,5ml), witaminy: C, B1, B6, A, D3, K
(Img i.m.), Devikap (1x2krople);

Szczepienia: Hepavax — Gene i.m., BCG i.c.

Zywienie parenteralne: catkowite 14.07.2017r. — 17.07.2017r., czesciowe 13.07.2017r.
1 18.07.2017 r.; zywienie enteralne: (minimalne od 1. doby zycia, catkowite od 7. doby zycia)
pokarm matki + Bebilon HMF, Bebilon Nutriton, Bebilon suplement biatka, Bebilon Nenatal

Premium

Podczas pobytu w klinice pobrano materiat na badania skriningowe w kierunku
wrodzonych wad metabolicznych. Wykonano takze przesiewowe badanie stuchu. Oznaczono

grupe krwi: A RhD (-) ujemny, BTA (-) ujemny.

19.07.2017r.: Zlecono badanie ultrasonograficzne i encefalograficzne, ktore nie

wykazaty odchylen od normy.

25.07.2017r.: Wykonano badanie encefalograficzne, ktére zobrazowalo prawidlowo
potozone struktury srodkowe mozgu, nieco zaakcentowang komore prawg na wysokosci rogu

czotowego oraz obecnos$¢ jamy przegrody przezroczyste;j.

26.07.2017r.: Wykonano przesiewowe badanie stuchu. Wynik badania wykazat norme¢
stuchowg dla ucha prawego i1 lewego, z tego wzgledu nie zalecono zadnej kontroli

audiologicznej.

28.07.2017r.: Zalecono konsultacj¢ fizjoterapeutyczna. Stwierdzono globalnie
obnizone napigcie mi¢§niowe oraz spontaniczng, malo zywa motoryke. Odnotowano takze
duze spoczynkowe odwiedzenie stawOw biodrowych oraz tendencj¢ prawej stopy do
koslawego ustawienia. Duzy rozstep migéni prostych brzucha oraz niepetlny odruch Moro. Nie
uzyskano odruchu kroczenia, natomiast odruchy chwytne rak i stop prawidiowe. Noworodka

zakwalifikowano do terapii napigcia mig§niowego.
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01.08.2017r.: Noworodek zostat skonsultowany okulistycznie. Stwierdzono
przezierne osrodki optyczne oraz dno oczu w zakresie normy wiekowej. Zalecono kontrolng

konsultacj¢ za 3 tygodnie.

15.08.2017r.: Podj¢to decyzje o wypisie dziecka do domu w 34. dobie zycia.
Wykonano szczepienie przeciw gruzlicy (BCG), nie zaobserwowano powiktan

poszczepiennych. Wypisowa masa ciata 4140 g (90. percentyl siatki centylowej).

Zalecono karmienie mlekiem matki lub mieszanka 8x79ml, stopniowo zwickszajac
porcje oraz co 2 — 3 dni kontrolujgc mas¢ ciata. Ponadto zalecono wizyte u lekarza
pierwszego kontaktu w ciggu tygodnia od wypisu, wizyt¢ w Poradni Ortopedycznej,
Neurologicznej, Neonatologicznej, Okulistycznej, Rehabilitacyjnej, Otolaryngologii,
Gastroenterologicznej oraz Diabetologicznej. Pouczono takze o konieczno$ci szczepien

wedlug kalendarza szczepien dla wczesniakow.

Problemy pielegnacyjne w opiece nad noworodkiem matki cukrzycowej
w Oddziale Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka

Niewydolnos$¢ oddechowa uwarunkowana wezesniactwem

Dziatania:

e (Odessanie drog oddechowych po porodzie;
e Umieszczenie noworodka w inkubatorze;
e Monitorowanie parametrow stanu ogélnego i saturacji;
e Kontrolowanie poziomu gazometrii;
e Zastosowanie n — CPAP oraz tlenoterapii biernej w celu zapewnienia
prawidtowego poziomu saturacji (>90%);
e Wykonanie badania przedmiotowego i RTG klatki piersiowej.
Podejrzenie wrodzonej infekcji w zwigzku z obciazonym wywiadem okoloporodowym

(pordd przedwczesny, niewydolnosé¢é oddechowa)

Dziatania:

e Wykonanie posiewu krwi w celu oznaczenia wzrostu bakterii tlenowych
I komorek grzybow;

e Regularne kontrolowanie poziomu biatka C — reaktywnego (CRP);

e Monitorowanie parametrow stanu ogdlnego j.w.;

e Wiaczenie szeroko — wachlarzowej antybiotykoterapii na zlecenie lekarza.
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Ryzyko utrwalenia poporodowej hipoglikemii
Dziatania:

e Kontrolowanie st¢zenia glukozy we krwi;
e Zastosowanie farmakologicznej terapii obnizonego poziomu cukru na zlecenie
lekarza.

Wystgpienie Zoltaczki w zwiqzku z porodem przedwczesnym
Dziatania:

e Regularne pobieranie krwi w celu oznaczenia poziomu bilirubiny;
e Wiaczenie fototerapii na zlecenie lekarza;

e Obserwowanie noworodka pod katem objawow ubocznych;

e Dbanie o ochron¢ oczu podczas fototerapii.

Zarzucanie treSci pokarmowej i utrzymujace si¢ w zwigzku z tym desaturacje
Dziatania:

e Wiaczenie lekow przeciwrefluksowych zageszczajacych tres¢ pokarmowsg na
zlecenie lekarza;
e Regularne kontrolowanie saturacji;
e Stosowanie przerw w karmieniu w celu zwalczania desaturacji;
e Zlecenie badania ogdélnego moczu i badania w kierunku infekcji w zwiazku
Z utrzymujacymi si¢ spadkami saturacji.
Zaburzenia odzywiania z powodu niedojrzalosci przewodu pokarmowego

Dzialania:

e Zalozenie zglebnika do zotadka;
e Prowadzenie taczonego zywienia parenteralnego i1 enteralnego na zlecenie
lekarza;
e Monitorowanie efektywnosci poszczeg6lnych karmien;
e Podjecie proby przystawienia dziecka do piersi.
Obnizone napi¢cie migSniowe uwarunkowane wcezeSniactwem

Dzialania:

e Zlecenie konsultacji fizjoterapeutycznej;

e Prowadzenie stymulacji neurorozwojowej 1 terapii napigcia mig¢sniowego;
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e Zlecenie konsultacji neurologicznej;
e Udzielenie rodzicom instruktazu w zakresie prawidlowej pielggnacji dziecka.
Trudnos$ci w zywieniu parenteralnym oraz podazy lekow dozylnych z powodu obrzeku

miejsca wklucia
Dziatania:

e Prowadzenie wnikliwej oceny miejsca wktucia;

e Dokonywanie cz¢stej zmiany miejsca wkiucia w celu minimalizowania ryzyka
niepozadanych odczyndéw;

e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas zakladania i1 pielegnacji

kaniul.
Wnioski

1. Regularne przyjmowanie insuliny, samokontrola glikemii oraz kompleksowa opieka
przedkoncepcyjna i perinatologiczna pozwalaja obnizy¢é poziomy glukozy
u ci¢zarnej do tego stopnia, aby zmniejszy¢ ryzyko konsekwencji cukrzycy u ptodu
i noworodka. Bardzo czesto mozliwe jest urodzenie zdrowego potomstwa.

2. Zasadniczg rol¢ w pielegnacji cigzarnej, terapii i przebiegu cukrzycy typu 1 w cigzy
odgrywa polozna, ktora jest takze edukatorem oraz tacznikiem pomiedzy lekarzem
a ciezarna.

3. Stopien powiktan noworodkowych zalezny jest od st¢zenia hemoglobiny glikowane;j
w okresie prokreacji oraz od zaangazowania w jej kontrole¢ w poszczegdlnych
trymestrach cigzy.

4. Diagnostyka wewnatrzmaciczna ptodu stanowi znaczng pomoc w ustaleniu momentu
oraz sposobu ukonczenia cigzy.

5. Leczenie noworodka uzaleznione jest od stopnia powiklan oraz stanu klinicznego
w momencie porodu. Powinno by¢ ono wdrozone jak najszybciej, aby zwiekszy¢
szanse na prawidtowe funkcjonowanie noworodka w pozniejszych etapach zycia.

6. Karmienie piersia noworodka matki cukrzycowej zmniejsza u niego ryzyko
nietolerancji glukozy w okresie poporodowym, co z kolei minimalizuje

prawdopodobienstwo zaburzen gospodarki weglowodanowej w pdzniejszym zyciu.
Podsumowanie

Cukrzyca w ciazy jest czesta 1 zarazem grozng choroba, ktora wymaga intensywnego
nadzoru diabetologiczno-potozniczego oraz zaangazowania w ci¢zarnej w samokontrole
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glikemii. Chwiejna cukrzyca, zwigksza ryzyko umieralnosci okotoporodowej noworodkéw
oraz groznych powiktan u matki, ale takze u ptodu. U noworodka matki cukrzycowej, na
skutek matczynej hiperglikemii, moze pojawi¢ si¢ makrosomia, kardiomiopatia przerostowa,
hiperbilirubinemia, zespot zaburzen oddychania, zespot matej lewej czeSci okreznicy,
hipokalcemia, hipomagnezemia, wady wrodzone, zakazenia, zakrzepica zyl nerkowych,
niedotlenienie okotoporodowe, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu, hipoglikemia oraz

policytemia.

Odpowiednie przygotowanie do cigzy, prawidlowa diagnostyka prenatalna oraz
wczesna terapia noworodka po porodzie zmniejszajg znaczgco ryzyko komplikacji. Podstawg
jest wnikliwa 1 szczegdtowa edukacja ci¢zarnej oraz ukazanie jej powagi problemu. Bardzo
wazng role przypisuje si¢ potoznej. Przekazuje ona pacjentce najistotniejsze kwestie w sposob
jasny i czytelny, rozpoznaje potrzeby oraz uczy samoopieki i samopielegnacji w warunkach

domowych.
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DZIALANIA ZAPOBIEGAWCZE W KIERUNKU NOWOTWORU
PIERSI WSROD KOBIET W POLSCE

Genowska A, Zochowska J, Piekut K.

Wstep

Wraz ze zmieniajacg si¢ strukturg demograficzng obecnie odnotowuje si¢ wzrost
liczby ludnosci w wieku podesztym, w szczegolnosci kobiet. Jedng z konsekwencji tych
niekorzystnych zmian jest wzrastajaca liczba zachorowan na nowotwory ztos§liwe. Wedlug
Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) wsrod ogoétu przypadkow dominuje nowotwor
gruczotu piersiowego, ktory rozpoznawany jest corocznie u ponad 18 tysigcy Polek. Niestety
ponad 6 tysiecy kobiet rocznie przegrywa walke z tym nowotworem [1]. Zapadalno$¢ na
nowotwor piersi ciaggle wzrasta, co stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, ale takze
staje si¢ problemem spotecznym i ekonomicznym. Niekorzystny wptyw odnosi si¢ nie tylko
do zycia jednostek i ich rodzin, ale przynosi réwniez wymierne straty gospodarcze zwigzane
ze zmniejszeniem produktywnosci w wyniku niezdolno$ci do pracy lub utracong

produktywnos$cig z powodu przedwczesnej umieralnosci [2].

W celu zminimalizowania ilo$ci postawionych diagnoz w zaawansowanym stadium
nowotworu piersi stosuje si¢ programy profilaktyczne, ktére maja na celu zwigkszenie
zglaszalno$ci na badania przesiewowe oraz szybkie wykrycie i wdrozenie odpowiedniego
leczenia. Wczesne wykrycie nowotworu piersi wigze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem zgonu
z tego powodu. Celem pracy jest poznanie sytuacji epidemiologicznej nowotworu gruczotu
piersiowego u kobiet w Polsce na tle Unii Europejskiej oraz przedstawienie mozliwosci

przeciwdziatania tej postaci nowotworu w polskim systemie ochrony zdrowia.
Pojecie i podzial nowotworu piersi

Nowotworem piersi sg patologiczne nieprawidlowosci wystgpujace w obrebie piersi,
obejmujace nabtonki przewodoéw lub zrazikdw. Powstawanie nowotworu jest zwigzane
Z mutacjami genow kodujacych biatka uczestniczace w cyklu komorkowym, a nowo powstale
komorki nowotworowe nie roznicujg si¢ w typowe komorki tkanki. Zmiany te moga

prowadzi¢ do przerzutéw do weztow chtonnych badz innych narzadow [3].

Z punktu widzenia klinicznego nowotwory piersi klasyfikuje si¢ na dwie grupy:

przedinwazyjne bez cech naciekania tzw. in situ oraz inwazyjne — naciekajace [3].
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Do pierwszej grupy zaliczane sg nowotwory nie dajace przerzutow, najczesciej wykrywane
palpacyjnie lub przez badanie mammograficzne. Przewodowy nowotwor przedinwazyjny czy
tez nienaciekajacy najczesciej ujawnia sie poprzez wycieki z brodawki sutkowej i wystepuje
jako typ lity, sitowaty, mikrobrodawkowaty, brodawkowaty. Zrazikowy nowotwor
przedinwazyjny (nienaciekajacy) jest wykrywany na ogot przypadkowo podczas badania
innych zmian w rozpoznaniu lekarskim i moze wystgpowaé w obu piersiach. W drugiej
grupie, nowotwory inwazyjne — naciekajace moga powodowac przerzuty i wystepuja jako typ
przewodowy, zrazikowy, rdzeniasty, Sluzowy, cewkowy. U kobiet najczgsciej wystepuje typ

przewodowy (okoto 75% przypadkow) oraz zrazikowy naciekajacy (ok. 10-15%) [1,4,5].

Oceng stopnia zaawansowania prowadzi si¢ wedtug skali TNM, gdzie T (tac. tumor)
oznacza guz pierwotny, N (tac. nodus) — wezty chtonne oznacza regionalne tj. pachowe
i nadobojczykowe wezty chtonne, M (tac. metastasis) oznacza przerzuty odlegte [6]. Skala
TNM w potaczeniu z innymi czynnikami klinicznymi umozliwia okre$lenie rokowania.
Najwazniejszymi czynnikami ryzyka nawrotu lub zgonow sg wielko$¢ guza, typ histologiczny
i stopien ztosliwosci nowotworu, liczba zajetych przerzutami wezidw chlonnych, stan ER
i PgR, naciekanie okotoguzowych naczyn chlonnych i zylnych, stan HER2, stopien
proliferacji na podstawie wskaznika Ki-67. Znaczaca warto$¢ rokowniczg posiadaja
tzw. profile molekularne, ktére dostarczaja uzupetniajace informacje do wynikéw badan

patomorfologicznych [3].

Okreslenie stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu piersi okresla si¢ w celu
ustalenia anatomicznego zasiggu choroby. W nowotworze piersi wystepuje podziat od 0 do IV

stadia zaawansowania (rycina 1).

Stopien | Stopien Il Stopien |lI Stopien IV

: o, 0 - d'—" & oo J"'J _ £ ""'r -~ -~
=% W 0 Y =S YW BES00A N
> = A \ I/ 47 | R s ?’ . "“;"‘ 3 o 4 L‘l;

-.; "‘) W Oy 9) -)—1'} W 0V S? B W 0 ‘E Q? e 'agife_ 4 ‘?
< J) £ 9 L $ 9 L @) 4 % <4 SV’
l‘ﬂ “ | L ) I “ p

P - N | N Yo AT W '
| ' 3 ! 3 4 3¢ v A ! .' o
i1's 25 [ ('
" \ 4 ) ~ \ o

Rycina 1. Stopnie zaawansowania rozwoju nowotworu piersi; Zrédto: [7].
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Stopien ,,0” wystepuje w przypadku wczesnej postaci nowotworu, do ktorej
kwalifikowane sa raki przedinwazyjne. W tym stadium choroba jest praktycznie wyleczalna,
aprowadza terapeutyczne ma na celu wuzyskanie miejscowego wyleczenia oraz
przeciwdziatanie wystgpienia nowotworu inwazyjnego. Stopien | oraz Il oznacza inwazyjne
stadium choroby, w ktorej umiejscowienie komorek nowotworowych jest ograniczone do
gruczolu piersiowego lub rozprzestrzeniania do pachowych weztow chtonnych. Stopien III
dotyczy nowotworu miejscowo zaawansowanego i oznacza przerzuty do regionalnych
weziow chlonnych i/lub do okolicznych tkanek. Stadium IV, tj. uogdlniony (rozsiany)
nowotwor piersi jest najbardziej zaawansowang postacig tego nowotworu 1 oznacza obecno$¢
przerzutéw odlegtych, np. w kosciach, plucach, watrobie lub w mézgu [3]. Nalezy podkresli¢,

ze nowotwor piersi wykryty w poczatkowych stadiach jest zazwyczaj wyleczalny.
Objawy nowotworu piersi

Poczatkowe stadium rozwoju nowotworu piersi odbywa si¢ bezobjawowo, dlatego
jego wykrycie na tym etapie jest mozliwe tylko dzigki badaniom obrazowym. Najwczesniej
wykrywalng w badaniu klinicznym zmiang w gruczole piersiowym o charakterze nowotworu
ztosliwego jest najczesciej guz. Skora w okolicy guza moze by¢é pomarszczona, wciagnigta,
zmieniona zapalnie, moze wystepowac¢ owrzodzenie (rycina 2). Zajecie drog chtonnych moze
by¢ przyczyng miejscowego obrzgku limfatycznego, ktorego objawem jest tzw. skorka
pomaranczowa. W miar¢ rozrostu guza piersi Spotykane sg rowniez zmiany o charakterze
asymetrycznego weciagnigcia brodawki sutkowej, krwistego wycieku. W niektorych

przypadkach wystepuje powigkszenie weztow chtonnych pachowych [8].
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Rycina 2. Objawy nowotworu piersi. Zrodto: [9,10].
Diagnostyka

Czynnikiem w istotny sposob wptywajgcym na proces leczenia nowotworu piersi jest
jego wykrycie w jak najwczesniejszym stadium rozwoju. Wykrywanie nowotworu piersi
przeprowadza si¢ poprzez badania z zakresu podmiotowego jak i przedmiotowego. Badanie
podmiotowe obejmuje wywiad z pacjentka na temat dolegliwosci chorobowych czy
wystepowania nowotworu w rodzinie. Badanie przedmiotowe polega na czynnosciach takich
jak ostluchiwanie, dotykanie, czy ogladanie w celu dostrzezenia nieprawidtowosci
W wygladzie czy strukturze piersi. Oprocz wyzej wymienionych badan nalezy takze wymieni¢
badanie mammograficzne, ultrasonografi¢, rezonans magnetyczny, pozytonowa emisyjna

tomografie i badania mikroskopowe [3].

Podstawowym badaniem diagnostycznym w diagnostyce nowotworu piersi jest
mammografia, ktora poprzez wysoka czuto$¢ jest w stanie wykry¢ zmiany nowotworowe.
Pozwala ono na ocen¢ wielko$ci guza znajdujacego si¢ w piersi czy tez innych zmian.

Badanie jest w stanie wykry¢ mate guzy o wielkosci 0,5 cm, ktore nie sg wyczuwalne przy
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samobadaniu, dzigki czemu mammografia moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia o 25%
pigcioletniej przezywalnosci [11]. Badanie ultrasonograficzne jest dopeinieniem badania
mammograficznego, rozréznia zmiany torbielowate, lokalizuje granice guza. Metode ta
stosuje si¢ czegsto wsrod miodych kobiet, u ktorych przewaznie wystepuje wicksza gestosé
piersi. Badanie USG nie wystepuje w cyklicznych badaniach przesiewowych prowadzonych
wsrod ogotu kobiet [12]. Rezonans magnetyczny wraz z badaniem mammograficznym
pozwala na ukazanie budowy piersi i jej mozliwych zmian. Wskazaniem do tego badania jest
wystepowanie inwazyjnego raka zrazikowego [13]. Pozytonowa emisyjna tomografia ma na
celu wykrycie przerzutow do tkanek sasiednich znajdujacych si¢ w poblizu zmiany
nowotworowej w piersi. Badanie to jest wykorzystywane réwniez do ujawnienia nawrotow
choroby po leczeniu. W przypadku niejasnos$ci w przeprowadzonych uprzednio badaniach
obrazowych wskazuje wtasciwa droge leczenia [14]. Badanie mikroskopowe jest badaniem,
ktére potwierdza wystepowanie nowotworu. Wykrycie zmiany wiaze si¢ z natychmiastowym
podjeciem leczenia. Biopsja guza jest podstawowym narzedziem do pozyskania materiatu do
badania laboratoryjnego. W celu pozyskania materialu stosuje si¢ biopsje cienkoigowa,
stosowang w przypadku potrzeby pobrania niewielkiej ilosci tkanki z wystepujacej zmiany
lub gruboigtowa stosowang w kontakcie ze znieczuleniu miejscowym. Wyrdznia si¢ rowniez
biopsj¢ otwartg, w ktorej material zostaje pobrany podczas zabiegu operacyjnego pod
narkozg. Stosuje si¢ ja zazwyczaj w przypadku kiedy niemozliwe jest pobranie tkanki za
pomoca biopsji cienko lub gruboiglowej [3]. Diagnozowanie nowotworu piersi odgrywa duza
role w przebiegu leczenia, jednak czegsto diagnoza jest opdzniona, co moze wynikac¢

Z lekcewazenia objawow choroby lub braku zaufania do systemu opieki zdrowotnej [15].
Etiologia i czynniki ryzyka nowotworu piersi

Powstawanie nowotworu piersi nie jest dokladnie potwierdzone konkretnymi
przyczynami jednak na jego wystapienie znaczacy wplyw moga mie¢ czynniki ryzyka
0 charakterze niezaleznym [6,16]. Pte¢ zenska stanowi gltéwny czynnik ryzyka, poniewaz
nowotwor piersi rzadko wystepuje u mezczyzn. Wedlug KRN w 2015 roku liczba
zachorowan na nowotwor piersi w Polsce wynosita 18106 wsrod kobiet i 139 wsrod
me¢zczyzn. Ryzyko zachorowania zwigksza si¢ wraz z wiekiem, prawie 80% przypadkow
dotyczy kobiet powyzej 50 r.z., jednakze nowotwdr moze pojawic si¢ rowniez w miodszym
wieku [1]. Czestsze wystepowanie nowotworu piersi obserwowane jest u kobiet, w ktorych
rodzinach u krewnych pierwszego stopnia (matki, siostry, corki) wystepowat ten typ

nowotworu. Ryzyko rosnie wraz z liczbg przypadkéw w rodzinie oraz gdy zachorowanie
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mialo miejsce przed menopauza [8]. Genetyczna predyspozycja do nowotworu piersi jest
czesto zwigzana z mutacjami w genach BRCA1 lub BRCA?2 i ujawnia si¢ jako zespoty tzw.
dziedzicznego raka piersi specyficznego narzadowo (hereditary breast cancer — site specific;
HBC-ss), dziedzicznego raka piersi—jajnika (hereditary breast-ovarian cancer; HBOC)
i dziedzicznego raka jajnika specyficznego narzadowo (hereditary ovarian cancer; HOC). Do
dziedzicznych postaci nowotworu piersi mozna zaliczy¢ takze mutacje genu p53, zwigzanego
z zespolem Li-Fraumeni [17,18]. Kolejnym istotnym czynnikiem zwigzanym z zapadalno$cia
na nowotwordéw piersi jest obnizenie wieku pierwszej miesiaczki i opoznieniem wieku
menopauzy. W przypadku kobiet, u ktorych menopauza wystgpita po 55. roku zycia, ryzyko
zachorowania jest dwukrotnie wyzsze niz u pacjentek, u ktérych pojawita si¢ ona przed 45.
rokiem zycia. Zwigkszeniem ryzyka zapadalno$ci na nowotwordéw piersi jest zwigzane takze
Z op6znieniem pierwszego porodu > 30 r.z. lub bezdzietno$cig [16,19]. Réwniez wieloletnie
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (HTZ) sprzyja zachorowalnosci, najbardziej
narazone s3 kobiety, ktore przed zajSciem w cigze przez 4 lata i dluzej stosowaly te leki.
Prawdopodobienstwo zachorowalnosci na nowotwor piersi zwigksza si¢ w przypadku
pobierania preparatow taczonych (estrogenu i progesteronu) w porOwnaniu z terapig

wylacznie estrogenowa [20].

Modyfikowalnym czynnikiem ryzyka nowotworoéw jest styl zycia, istotne znaczenie
odgrywa masa ciata, wysokie wartosci BMI powyzej normy zwigkszajg ryzyko zapadalnos$ci
u kobiet po menopauzie. Zwigkszona czesto$¢ zachorowania wynika z faktu, ze poziom
estrogendw produkowanych w okresie klimakterium jest zalezny od ilosci tkanki ttuszczowe;.
Zwigzek pomiedzy otyloscig a nowotworem piersi wynika najprawdopodobniej z zaburzen
metabolicznych, spowodowanych wydzielaniem przez adipocyty substancji takich jak:
hormony plciowe, insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF), leptyny, angiotensyny oraz
adiponektyny [21]. Dost¢pne sa badania wskazujagce na umiarkowany wzrost ryzyka
zachorowania na nowotwor piersi u kobiet palacych tyton [22]. Podobna zalezno$¢ wystepuje
réwniez z konsumpcja alkoholu [23]. Naduzywanie alkoholu powoduje uszkodzenia
hepatocytow, co skutkuje zaburzeniem metabolizmu estrogendw, ich zwiekszonym stezeniem
a w konsekwencji dziataniem kancerogennym [24]. Zestawienie najwazniejszych czynnikow
ryzyka zachorowalno$ci na nowotwor piersi wedhug ryzyka wzglednego przedstawiono

w tabeli I.
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Tabela I. Czynniki ryzyka zachorowania na nowotwor piersi

Ryzyko wzgledne Czynnik

>4.0 * Ple¢ Zzenska

» Wiek (>65 versus <65 roku zycia, chociaz ryzyko zachorowania
rosnie w kolejnych grupach wiekowych az do 80. roku zycia)

» Mutacje gendow BRCA1 i BRCA2

* Dwie lub wigcej krewne I-stopnia z rakiem piersi

rozpoznanym w mtodym wieku

* Przebyty rak piersi w wywiadzie

* ,,Wysoka gesto$¢” piersi

» Atypowa hiperplazja

2.1-4.0 » Jedna krewna I-stopnia z rakiem piersi w wywiadzie
* Ekspozycja na promieniowanie jonizujace
» Wysoka gestos¢ kosci (pomenopauzalna)

1.1-2.0 * P6zna pierwsza donoszona cigza (>30 lat)

Czynniki zawigzane ze | * Wczesna menarche (<12 lat)

»stanem hormonalnym” | ¢ P6Zna menopauza (>55 lat)

(krazacymi hormonami) | ¢ Brak donoszonej cigzy

* Brak karmienia piersig w wywiadzie

* Dlugotrwate stosowanie doustnych $rodkow antykoncepcyjnych
* Dlugotrwate stosowanie HTZ

1.1-2.0 * Otylos¢ (pomenopauzalna)

Inne czynniki * Przebyty rak endometrium, rak jajnika lub rak jelita grubego w
wywiadzie
» Wysokie spozycie alkoholu
* Wzrost (wysoki)

* Wysoki status spoleczny

Zrodto: [6].

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce na tle Europy i prognozy zachorowan
Nowotwor piersi jest najczesciej rozpoznawanym nowotworem w populacji kobiet

W Polsce, w 2015 roku zarejestrowano 18106 przypadkéw, wsrodd 81632 ogdtu zachorowan

stanowitlo 22.2% [1]. Ostatnia dekada cechuje si¢ systematycznym wzrostem

zachorowalnos$ci, od roku 2006 liczba zachorowan na nowotwor piersi zwigkszyla sig

z 13322, czyli o jedna trzecig (Rycina 3).
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Rycina 3. Liczba zachorowan na nowotwor piersi wéréd kobiet w Polsce w latach 2006-2015. Zrodto:
opracowanie na podstawie danych z Krajowego Rejestru Nowotworow

Zachorowalnos$¢ jest silnie determinowana przez wiek (rycina 4). Przed 20. r.z. nie
odnotowano zachorowan na nowotwor piersi, Najwigksza liczbe zachorowan rejestruje si¢
migdzy 50. i 69. r.z., w pdzniejszym wieku liczba ta gwattownie zmniejsza si¢. W 2006 roku
szczyt zachorowan wystapit w grupie wieku 50-54 lat i 55-59 lat (odpowiednio: 2147 i 2161
przypadkéw), natomiast w 2015 roku najwigksza liczba zachorowan przesuneta si¢ do grupy
wieku 60-64 lat (3086 przypadkéw). Pomimo, ze wsrdd najstarszych kobiet w grupie wieku
powyzej 84 r.z. liczba zachorowan byta najnizsza, to w ciggu minionej dekady warto$¢ ta

podwoita si¢ (294 i 693 przypadki).
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Rycina 4. Liczba zachorowan na nowotwor piersi w 5-letnich grupach wieku wérdd Polek w 2006 i 2015 roku.
Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow.
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Obserwowano dysproporcje w zachorowalno$ci na nowotwoér piersi u kobiet
w podziale terytorialnym Polski (tabela Il). W latach 2006-2015 wyzsza warto$¢ mediany
standaryzowanych wspotczynnikow zachorowalno$ci na ten typ nowotworu w porownaniu do
sredniej krajowej (69,0/100.000) stwierdzono w  wojewddztwach:  wielkopolskim
(76,8/100.000), pomorskim (75,9/100.000), kujawsko — pomorskim (74,6/100.000), t6dzkim
(74,1/100.000), dolno$laskim (72,2/100.000), w wojewodztwie lubuskim i warminsko —
mazurskim warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika byta podobna do poziomu krajowego
(odpowiednio: 69,9/100.000 1 68,8/100.000). W pozostatych wojewodztwach standaryzowane
wspotczynniki nie przekraczaly wartosci krajowej, przy czym najnizszy wspoOlczynnik
odnotowano w wojewodztwie podkarpackim (55,8/100.000). Zachorowalno$¢ na nowotwor
piersi w catym kraju charakteryzowata si¢ jednorodng tendencja wzrostowa w wiekszosci
wojewddztw, najszybsze tempo zwigkszania zachorowalno$ci na nowotwor piersi

wystepowato w wojewodztwie pomorskim (3.60%/rok w okresie 2006-2015).

Wedlug KRN w 2015 roku nowotwor piersi stanowit 14.1% zgonow z powodu
nowotworow w populacji kobiet. Struktura zgondéw z powodu choréb nowotworowych réznita
si¢ od struktury zachorowan, poniewaz nowotwor piersi byt druga po nowotworze oskrzeli
i pluc przyczyng zgonow. W okresie 2006-2015 liczba zgonéw z powodu zwigkszyta o 21%
25212 do 6319 [1]. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci na nowotwor piersi byly
zroznicowane terytorialne (tabela [1ll). Wyzsze wartosci mediany wspotczynnikow
umieralnosci w  poréwnaniu do $redniej krajowej (21,0/100.000) wystepowaty
w wojewodztwach:  §laskim (23,7/100.000), kujawsko — pomorskim (22,8/100.000),
pomorskim (22,4/100.000), wielkopolskim (22,2/100.000). W  wojewddztwie lubuskim,
todzkim 1 mazowieckim warto$¢ standaryzowanego wspdlczynnika umieralno$ci
odzwierciedlata poziom krajowy. Najnizsza umieralno$¢ stwierdzono w wojewddztwie
lubelskim  (16.3/100.000). W ostatnich dziesigciu latach (2006-2015) wartosci
standaryzowanego wspotczynnika umieralno$ci nie wykazywaly istotnych zmian,
Z wyjatkiem wojewodztwa opolskiego, w ktérym stwierdzono niepokojacy wzrost

umieralnosci kobiet z powodu nowotworu piersi (3.59%/rok).

84



Tabela II. Standaryzowany wspotczynnik zachorowan' z powodu nowotwordéw piersi u kobiet wedlug wojewodztw Polski w latach 2006-15.

Rok

Dolnoslaskie
Kujawsko-Pomorskie
Lubelskie
Lubuskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Swigtokrzyskie
Warminsko-Mazurskie
Wielkopolskie
Zachodniopomorskie

2006 683 | 70,2 | 56,2 | 62,0 | 64,7 | 57,7 | 590 | 56,3 | 479 | 518 | 548 | 58,1 | 525 | 53,6 | 67,2 | 61,0

2007 76,2 | 679 | 576 | 745 | 658 | 625 | 658 | 63,5 | 50,3 | 550 | 66,8 | 59,1 | 545 | 634 | 76,1 | 656

2008 711 | 76,7 | 533 | 638 | 70,1 | 64,7 | 628 | 61,8 | 57,3 | 61,1 | 615 | 564 | 534 | 644 | 714 | 67,0

2009 715 | 793 | 59,8 | 689 | 740 | 659 | 70,2 | 64,7 | 529 | 60,1 | 733 | 636 | 59,6 | 704 | 76,1 | 679

2010 714 | 688 | 645 | 693 | 749 | 633 | 641 | 57,7 | 53,7 | 57,1 | 80,6 | 61,7 | 53,1 | 698 | 79,0 | 74,6

2011 778 | 828 | 588 | 736 | 714 | 699 | 655 | 688 | 543 | 59,7 | 752 | 71,1 | 58,5 | 70,7 | 758 | 76,6

2012 719 | 76,3 | 61,1 | 698 | 793 | 658 | 72,7 | 664 | 59,8 | 611 | 796 | 66,6 | 58,7 | 68,6 | 775 | 74,6

2013 73,7 | 789 | 650 | 706 | 741 | 65,7 | 679 | 66,4 | 57,2 | 640 | 772 | 656 | 654 | 690 | 818 | 754

2014 724 | 724 | 615 | 699 | 76,8 | 66,4 | 686 | 62,2 | 66,5 | 629 | 7655 | 658 | 61,2 | 639 | 83,7 | 76,6

2015 733 | 729 | 67,7 | 71,7 | 824 | 68,2 | 66,2 | 675 | 60,3 | 654 | 815 | 675 | 67,1 | 72,7 | 871 | 735

AAPC 034 | 061 | 1.90* | 0.89 | 2.27* | 1.28* | 1.12 | 1.28 | 2.70* | 2.06* | 3.60* | 1.92* | 2.51* | 1.88 | 2.26* | 2.24*

Zrédto: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow
T wspolezynnik na 100.000

AAPC - Average Annual Percent Change ($rednia roczna procentowa zmiana)
*
p <0.05
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Tabela I11. Standaryzowany wspotczynnik umieralnoci’ z powodu nowotworéw piersi u kobiet wedlug wojewodztw Polski w latach 2006-15.

[<B)

Rok % o < 3 N g S 2 e 3 5 7 g < = =

2 ¥4 = S S S <} 3 S S = = S 2 g 2

= X = > Q -~ N QU X bS] R7) = 7 = c

o 7 A — m s < @) 3 a g Ry g o S

a = = = £ G | E = | 2

= = QS

X B N
2006 201 | 263 | 153 | 257 | 22,0 | 213 | 209 | 157 | 170 | 156 | 240 | 244 | 183 | 197 | 242 | 202
2007 212 | 243 | 16,1 | 183 | 206 | 190 | 200 | 176 | 189 | 227 | 23,4 | 249 | 203 | 189 | 23,0 | 197
2008 218 | 21,9 | 149 | 196 | 203 | 206 | 220 | 198 | 20,1 | 188 | 21,9 | 244 | 230 | 205 | 21,9 | 199
2009 192 | 243 | 166 | 174 | 212 | 203 | 200 | 178 | 17,7 | 185 | 21,2 | 224 | 194 | 201 | 225 | 18,9
2010 177 | 216 | 16,9 | 205 | 21,7 | 197 | 212 | 176 | 165 | 162 | 21,2 | 219 | 193 | 189 | 204 | 17,0
2011 189 | 21,9 | 161 | 219 | 207 | 216 | 207 | 196 | 158 | 191 | 229 | 226 | 16,7 | 206 | 20,7 | 203
2012 196 | 225 | 150 | 198 | 211 | 192 | 214 | 225 | 16,7 | 188 | 234 | 220 | 182 | 19,7 | 218 | 195
2013 196 | 230 | 165 | 233 | 224 | 232 | 211 | 200 | 180 | 179 | 208 | 234 | 17,7 | 188 | 213 | 208
2014 198 | 231 | 187 | 21,7 | 210 | 187 | 222 | 213 | 16,7 | 198 | 237 | 239 | 228 | 16,8 | 230 | 222
2015 213 | 223 | 165 | 216 | 223 | 213 | 231 | 235 | 172 | 180 | 203 | 241 | 183 | 183 | 22,7 | 2009
AAPC | -022 [ -109 | 115 | 058 | 042 | 025 | 098 | 359* | -092 | 0.18 | -0.79 | -0.38 | -0.50 | -1.14 | -0.48 | 1.00

Zrédto: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow

T wsp6lezynnik na 100.000

AAPC - Average Annual Percent Change ($rednia roczna procentowa zmiana)

*p<0.05
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Polska na tle Unii Europejskiej (UE) jest krajem o wzglednie niskich warto$ciach
wspolczynnika zachorowalno$ci na nowotwor piersi. Wieksze zagrozenie tym nowotworem
wystepuje w krajach wysokorozwinigtych (UE-15), w ktérych zachorowalnos¢ w 2013 roku
byta nawet dwukrotnie wyzsze niz w Polsce (odpowiednio: 166,3/100.000 vs 87,4/100.000),
w krajach stabiej rozwini¢tych (UE-13) wspotczynnik wynosit 95,8/100.000. Pomimo
relatywnie niskiej zachorowalnosci w okresie 1980-2013 w Polsce zachorowalno$¢ na
nowotwor piersi wzrosta trzykrotnie, réwniez w UE-15 i UE-13 trendy byly rosnace

(rycina 5).
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Rycina 5. Surowy wspoétczynnik zachorowalnosci z powodu nowotworow piersi u kobiet w Polsce i Unii
Europejskiej w latach 1980-2014. Zrodto: opracowanie na podstawie danych World Health Organization

Zachorowalno$¢ na nowotwor piersi cze$ciej wystepowata w Holandii, Belgii 1 Danii
w porOéwnaniu z innymi krajami UE, natomiast w Polsce i Rumunii obcigzenie tym
nowotworem bylo najnizsze (w 2013 roku odpowiednio: 87,4/100.00 i 54,6/100.000).
W okresie 2009-2013 szybki wzrost surowego wspotczynnika zachorowalnosci na nowotwor
piersi obserwowano w Szwecji (4.07%/rok) 1 Wegrzech (3.93%/rok). Zachorowalnos¢ istotnie
zwickszata si¢ rowniez w Czechach (3.68%/rok), Holandii (2.91%/rok), Wtoszech
(2.75%/rok), Chorwacji (2.60%/rok), Polsce (2.56%/rok), Belgii (1.95%/rok) i Wielkiej
Brytanii (0.73%/rok) (tabela IV).
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Tabela V. Surowy wspétczynnik zachorowalnosci’ z powodu nowotwordéw piersi ogotem u

kobiet w Polsce i Unii Euro

pejskiej w latach 2011-2015.

Kraj/rok 2009 2010 2011 2012 2013 AAPC
Austria 120,0 123,1 126,6 128,5 1238 1.06
Belgia 174,3 1792 1874 186,2 188,3 1.95%
Bulgaria 94,7 92,3 97,0 952 101,5 171
Chorwacja 109,5 114,9 111,6 117,5 123,1 2.60*
Cypr 104,7 116,7 126,9 116,7 122,4 3.17
Czechy 113,2 122,9 123,9 128,5 132,6 3.68*
Dania 211,1 186,1 168,7 165,4 170,9 5.26
Estonia 87,3 99,4 103,6 101,9 105,5 412
Finlandia 165,3 1715 177,7 170,4 175,7 1.16
Francja - 161,8 162,6 149,1 - -
Grecja - - - - - -
Hiszpania - - - - - -
Holandia 1795 182.2 191,1 195,6 200,0 2.91%
Irlandia 124,1 122,7 1238 124,2 1284 0.81
Litwa 89,4 89,3 94.4 94,7 i 231
Luksemburg | 1352 1467 152,2 148,6 153,5 2.70
Fotwa 84,7 94,3 111,5 100,7 104,1 4.90
Malta 118,3 154,6 183,0 150,0 146,1 4.00
Niemcy 178,7 170,9 1684 170,5 174,0 -0.55
POLSKA 79,8 80,5 84,2 86,6 87.4 2.56*
Portugalia 108,4 118,6 - - - -
Rumunia 57,2 53,1 545 53,0 54,6 -0.94
Stowacja 100,3 - - - - -
Stowenia 110,7 123,6 112,2 1258 120,6 1.01
Szwecja 1598 169,4 178,1 179,1 189,7 407
Wegry 132,2 130,7 135,7 148,8 150,2 3.93*
Wielka 154,3 156,9 156,8 156,8 160,1 0.73*
Brytania
Wiochy 158,3 161,2 168,5 173,0 175,0 2.75%
Jnia 144,5 144,7 146,7 146,5 149,3 0.78*
Europejska

Zrédto: opracowanie na podstawie danych World Health Organization

T wspélezynnik na 100.000

AAPC - Average Annual Percent Change ($rednia roczna procentowa zmiana)

*p<0.05
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Rycina 6. Standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci z powodu nowotwordw piersi w grupie wieku 0-64 lat
u kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 1969-2015. Zrodto: opracowanie na podstawie danych World
Health Organization
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Rycina 7. Standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci z powodu nowotworow piersi w grupie wieku powyzej
64 lat u kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 1969-2015. Zrodto: opracowanie na podstawie danych
World Health Organization

Dlugoterminowe 45-letnie trendy umieralnosci z powodu nowotworu piersi u kobiet
w grupie wieku 0-64 lat oraz powyzej 64 lat w Polsce i UE w okresie 1969-2015

przedstawiono na rycinach 6 i 7. W okresie 1969-1995 standaryzowany wspotczynnik
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umieralnosci przedwczesnej z powodu nowotwordéw piersi u kobiet w Polsce zwigkszat sie od
12,3/100.000 do 15,6/100.000; po 1995 roku umieralnos¢ przedwczesna zmniejszata si¢ az do
12,2/100.000 w 2015 roku. Réwniez w krajach UE-13 wzrost umieralno$ci przedwczesnej
obserwowano do roku 1995 roku (do 16.7/100.000), w pozniejszym okresie wspotczynnik
obnizat si¢ do wartosci 12,6/100.000 w 2015 roku. W rozwinigtych krajach UE-15
umieralno$¢ przedwczesna przyjmowata wyzsze wartosci w porownaniu do UE-13, w okresie
1969-1989 obserwowano wzrost z 17,9/100.000 do 20,2/100.000, po 1989 roku rozpoczat si¢
trend znizkowy. Na koniec analizowanego okresu w 2015 roku najnizszy poziom
umieralno$ci przedwczesnej z powodu nowotworu piersi odnotowano w UE-15
(11,5/100.000). W Polsce wartosci standaryzowanych wspotczynnikow umieralnosci
przedwczesnej z powodu nowotworu piersi byly nizsze w porownaniu do UE-15 i UE-13

w okresie 1969-2011 (rycina 6).

Wsrod starszych kobiet po 64 r.z. do konca lat 80. w catej UE obserwowano
niekorzystne wzrostowe trendy umieralnosci z powodu nowotworu piersi (rycina 7). W UE-
15 umieralno$¢ byta najwyzsza i w pierwszej dekadzie 1969-1989 wzrosta z 101,0/100.000
do 123,9/100.000, w kolejnym okresie systematycznie zmniejszata si¢ do 100,7/100.000
w2015 roku. W Polsce w ciggu 45-letniego okresu trendy bylty wzrostowe, warto$¢
wspolczynnika umieralno$ci z powodu nowotworu piersi u kobiet po 64 r.z. zwickszyta si¢
2 50,7/100.000 do 96,3/100.000. Réwniez w UE-13 stwierdzono trend rosnacy, ktory w roku
2015 osiagnat wartos¢ 100,6/100.000, tj. podobng do EU-15.

W ostatnich pigciu latach 2011-2015 wsrdd krajow UE najwyzsza umieralno$¢ na
nowotwor piersi wystepowata w Chorwacji i na Wegrzech, natomiast w Hiszpanii warto$ci
wspolczynnikow byty najnizsze. W Polsce wartosci standaryzowanych wspotczynnikow
umieralnosci byty nieco nizsze od $redniej UE (21,0/100.000 vs 21,9/100.000). Jednak
w Polsce, obok Wegier w analizowanym okresie 2011-2015 odnotowano istotne wzrostowe
trendy umieralnosci (1.54%/rok 1 1.61%/rok). Obserwowano takze korzystne znizkowe trendy
umieralnosci z powodu nowotworu piersi, Srednioroczne zmniejszenie w Belgii wynosito
4.42%, Danii 4.41%, Cechach 3.49%, Hiszpanii 2.67%, Wielkiej Brytanii 2.44%, Wtoszech
1.49%/rok, Niemczech 1.39%/rok i Francji 0.90%/rok (tabela V).
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Tabela V. Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci’ z powodu nowotworéw piersi ogotem

u kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2015.

Kraj/rok 2011 2012 2013 2014 2015 AAPC
Austria 20,7 20,9 20,9 20,7 20,6 -0.19
Belgia 27,4 25,4 25,4 24,0 22,6 -4.32*
Bulgaria 22,2 23,4 21,1 22,9 - -0.10
Chorwacja 24,5 27,5 26,8 27,9 27,1 2.19
Cypr 22,6 19,6 20,1 17,5 20,6 -2.94
Czechy 20,9 19,9 19,9 18,2 18,3 -3.49*
Dania 27,6 25,9 23,9 24,6 22,6 -4.41*
Estonia 22,6 23,2 18,9 20,7 20,0 -3.52
Finlandia 19,0 20,2 19,2 17,4 - -3.10
Francja 22,5 22,2 22,0 21,9 - -0.90*
Grecja 19,2 20,7 - 20,0 20,3 -
Hiszpania 17,6 16,8 17,3 15,9 15,8 -2.67*
Holandia 26,9 25,7 24,7 23,4 24,7 -2.61
Irlandia 26,8 26,6 26,3 - - -
Litwa 23,1 22,3 21,8 20,2 22,6 -1.42
Luksemburg 23,4 20,6 23,3 21,2 24,5 1.21
Lotwa 25,6 22,6 23,8 23,4 24,5 -0.53
Malta 26,5 24,2 24,9 21,8 22,6 -4.14
Niemcy 24,3 23,7 23,6 23,0 23,0 -1.39*
POLSKA 20,4 20,4 21,1 21,4 21,5 1.54*
Portugalia 18,9 19,9 18,1 17,8 - -2.71
Rumunia 21,3 21,5 22,0 22,4 22,6 1.61*
Stowacja - 23,6 25,7 23,0 - -
Stowenia 23,2 21,7 22,3 20,5 23,1 -0.65
Szwecja 18,9 18,9 19,0 17,6 17,6 -2.12
Wegry 26,5 25,8 25,9 25,6 25,6 -0.77
Wielka 24,6 24,1 23,3 22,7 22,4

- -2.44*
Brytania
Wiochy 22,0 21,7 21,1 21,1 20,7 -1.49*
Unia 22,5 22,1 21,9 21,5 21,4

. -1.27*
Europejska

Zrédto: opracowanie na podstawie danych World Health Organization

T wspélezynnik na 100.000

AAPC - Average Annual Percent Change ($rednia roczna procentowa zmiana)

*p<0.05
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Rycina 8. Prognoza liczby zachorowan na nowotwory piersi u kobiet w Polsce do 2025 roku. Zrédto: [25].

Prognoza przygotowana przez Centrum Onkologii wskazuje na wzrost
zachorowalnosci na nowotwory piersi u kobiet w Polsce we wszystkich grupach wieku
(rycina 8). Do 2025 roku u kobiet w grupie wieku 0-49 lat zachorowalno$¢ zwigkszy sig
prawdopodobnie 0 11 % (z 1712 do 1907 przypadkow). Wolniejszy wzrost bedzie dotyczyt
kobiet w grupie wieku 50-69 lat (o 8% z 9850 do 10665 przypadkow). Najwiekszego
przyrostu zachorowalnosci nalezy spodziewac si¢ w najstarszej grupie wieku powyzej 69 r.z.
(0 44% z 5917 do 8537 przypadkow). We wszystkich grupach wieku tacznie w 2015 roku
nastgpi wzrost do 21109 przypadkéw zachorowan tj. o 17% wiecej (3630 przypadkdéw)

w poréwnaniu do 2015 roku [25].
Przeciwdzialanie nowotworom piersi

Jednym z najwazniejszych elementow walki z nowotworem piersi jest profilaktyka,
ktora odnosi si¢ do ,,dziatan podjetych niezaleznie od sytuacji zdrowotnej w celu zachowania
zdrowia pojedynczych osob lub okreslonej spotecznosci. Ich celem jest zmniejszenie
czestosci zachorowan 1 przedwczesnych zgonow przez dziatania ograniczajace wplyw
czynnikow szkodliwych dla zdrowia i prowadzacych do chordb lub niepetnosprawnosci” [26].
Proces profilaktyki sktada si¢ z nast¢pujacych czterech faz: wczesnej, pierwotnej, wtornej,
trzeciorzgdowej [27]. Fazy profilaktyki swoimi dzialaniami f3acza si¢ tworzac spdjna

koncepcje walki z nowotworem piersi. Kazda z faz dazy do zmniejszenia umieralnosci,
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przy czym w profilaktyce wczesnej uwaga skierowana jest na niwelowanie czynnikéw
negatywnie wptywajacych na zdrowie. Dzialania w profilaktyce pierwotnej odnosza si¢ do
populacji zdrowej narazonej na czynniki wplywajace na wystgpienie choroby. Czynnosci
podejmowane z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtornej wplywaja na zwiekszenie
zgltaszalnos$ci kobiet do badan przesiewowych. Dziatania te mogag przyczyni¢ si¢ wigkszej
wykrywalnosci nowotworu we wczesnym stadium i1 podjecia odpowiedniego leczenia,

a W po6zniejszym etapie rehabilitacj¢ i szybszy powrdt do zdrowia [27].
Profilaktyka wczesna

Profilaktyka wczesna obejmuje swoimi dzialaniami populacj¢ zdrowa i dotyczy
niwelowania negatywnych wzorcow zachowan zdrowotnych w spoteczenstwie, ktore
zwigkszaja ryzyko na zachorowanie. Do czynnosci zwigzanych z profilaktyka wczesng
nowotworu piersi jest na przyktad prowadzenie dzialan zwigzanych z zaprzestaniem palenia
tytoniu, ograniczeniem spozywania alkoholu, a takze zwigkszeniem aktywnosci fizycznej
I stosowaniem diety ubogiej w tluszcze zwierzgce [27]. Aktywne dziatania w zakresie
poprawy stylu zycia uwzgledniono w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020,
do ich realizacji wskazano m.in. administracj¢ rzadowa, samorzady terytorialne, sanepid,
media [28]. Przyktadem dziatan w zakresie ograniczenia palenia tytoniu podejmowanych
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng w 2015 roku byta ogdlnopolska kampania ,,Nie zawsze
wedzone trzyma dtuzej”. Reklama byla wyswietlania w autobusach komunikacji miejskiej

i miato z nig stycznos¢ 4.8 miliona pasazerow [29].

Waznym dzialaniem jest takze promowanie profilaktyki zdrowotnej w mediach przez
ktore spoteczenstwo najczgsciej pozyskuje informacje o nowotworze piersi. Poniewaz
dziennie okoto 80% ludnosci oglada telewizjg, mozliwe jest dotarcie do grup docelowych.
Ukazane reportaze edukacyjne sg przedstawiane w sposob atrakcyjny dla widza, przez co
przekazywana wiedza dotyczaca dbatosci o zdrowie jest lepiej przyswajalna. Ponadto coraz
czgscie] pojawiajg si¢ spoty promujace zdrowe odzywianie czy inne zachowania
prozdrowotne [30,31]. Na przyktad w 2015 roku Centrum Onkologii na zlecenie Ministra
Zdrowia rozpoczeto w telewizji polskiej kampanie w kierunku wykrywania nowotworu piersi
i raka szyjki macicy. Spot reklamowy ”Zdrowo jest wiedzie¢” zostat stworzony zostata w celu

zachecenia kobiet do udziatu w badaniach profilaktycznych [32].

W realizacji zadan profilaktyki wezesnej odnoszacej si¢ do nowotworu piersi czynny

udzial biorg rowniez samorzady terytorialne. Do zadah wlasnych gminy nalezy
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m.in. inicjowanie i udzial w wytyczaniu kierunkéw przedsiewzi¢¢ lokalnych zmierzajgcych
do zaznajamiania mieszkancow gminy z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich
skutkami [33]. Przykltadowo w gminie Przytocznia pojawily si¢ spoty w prasie i telewizji
lokalnej oraz plakaty zach¢cajace do udzialu w badaniach mammograficznych. W gminach
Lipnica Wielka 1 Nowy Wisnicz realizowano projekt ,,R6zowa Wstazka”, ktérego symbol
nawigzuje do walki z nowotworem. Podczas projektu organizowano pogadanki w szkotach
ponadgimnazjalnych, a takze rozdawano ulotki, broszury i plakaty [34]. Z kolei w gminie
Goleniéw odbywaty si¢ marsze nadziei majgce na celu zwrocenie uwagi na wykonywanie
badan profilaktycznych [35]. Do dzialan w zakresie profilaktyki wczesnej wigczajg si¢
organizacje pozarzadowe takie jak stowarzyszenie ,,R6zowa wstazeczka”, ktore od 2000 roku
dziata na rzecz ratowania zdrowia i zycia kobiet w wojewodztwie kujawsko—pomorskim.
Organizacja ta prowadzi m.in. warsztaty oraz szkolenia zwigkszajace wiedze kobiet na temat
nowotworu piersi i zajecia w formie nordic walking [36]. Organizacje pozarzadowe moga
wspolpracowaé z samorzadami terytorialne i innymi instytucjami ochrony zdrowia w zakresie
profilaktyki choréb. Przyktadem takiej wspolpracy sa réznego rodzaju festyny i pikniki.
W 2018 roku Stowarzyszenie Niebieski Motyl we wspolpracy ze Swietokrzyskim Centrum
Onkologii zorganizowato w jednym z kieleckich doméw kultury I Swietokrzyski Onkopiknik
dla Kobiet. Podczas pikniku kobiety mogly skorzysta¢ z porad onkologicznych,
psychologicznych i dietetycznych, a takze nauki samodzielnego badania piersi. Organizatorzy
przygotowali réwniez zabawy dla dzieci, tak aby kobiety mogty pojawi¢ si¢ na pikniku

i czynnie w nim uczestniczy¢ [37].
Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna skierowana jest do populacji zdrowej i sktada si¢ z dziatan
uswiadamiajacych o tym jak wazne jest kontrolowanie czynnikow ryzyka, ktore moga
powodowaé zwigkszone szanse na wystgpienie choroby. Dziataniem z zakresu tej fazy
profilaktyki w kierunku nowotworu piersi jest prowadzenie edukacji zdrowotnej przez
lekarzy, a takze osrodki do tego przeszkolone w celu zwiekszenia §wiadomo$ci na temat
stosowania odpowiednich zalecen, aby zmniejszy¢ szanse na zachorowanie [21]. Obecnie
eksperci Polskiej Unii Onkologii [3] zalecajg samobadanie piersi raz w miesigcu poczawszy
od 20. r.z. (tabela VI):
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Tabela V1. Zalecenia Polskiej Unii Onkologii badan kontrolnych dla kobiet bez objawow i
dodatkowych czynnikdéw ryzyka nowotworu piersi.

Wiek Samobadanie Badanie lekarskie Mammografia
20-39r.z. co 1 miesiac co 36 miesiecy nie

40-49r.z. co 1 miesiac co 12 miesiecy nie *

50-69r.z. co 1 miesigc co 12 miesiecy co 12-24 miesiecy
>70r.z. co 1 miesigc co 12 miesiecy nie **

* decyzja zalezy od informacji uzyskanych w trakcie dokfadnego wywiadu: obcigzen rodzinnych, objawow,
czynnikow ryzyka

’j* decyzja podejmowana jest w zaleznosci od indywidualnej sytuacji zdrowotnej pacjentki

Zrodto: [3].

Schemat kontrolnych badan wykonywanych u kobiet obcigzonych dodatkowymi
czynnikami ryzyka wystgpienia nowotworu piersi przedstawiono w tabeli VII.

Tabela VII. Zakres wykonywanych procedur u kobiet w kategoriach wysokiego i bardzo
wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi i/lub jajnika.

Badania przesiewowe

e (Od 18 roku zycia samokontrola piersi raz w miesigcu po miesigczce
e (Od 25 r.z. co 6 miesiecy:
— badanie piersi przez lekarza
— Dbadania obrazowe: rezonans magnetyczny u kobiet ponizej 30. r.z. lub w przypadku
niejednoznacznego wyniku mammografii; mammografia na przemian z rezonansem
magnetycznym u kobiet powyzej 30. r.z.; USG piersi jako badanie uzupetniajace
co 12 miesigcy
e Od 35. r.Z. co 6 miesiecy:
— USG dopochwowe 1 oznaczenie stezenia Cal25 (miedzy 5 a 10. dniem cyklu u kobiet
przed menopauza)
Coroczne badanie ginekologiczne, co 3 lata badanie cytologiczne

Metody profilaktyki pierwotnej

Profilaktyka chirurgiczna Profilaktyka farmakologiczna

W Polsce niestosowana

Od 35. r.z. selektywne modulatory receptora
estrogenowego: tamoksyfen, raloksyfen
(nieznany wptyw na ryzyko zachorowania

u nosicielek mutacji, zmniejszenie ryzyka
zachorowania na raka piersi dla tamoksyfenu
0 50%)

40-50 lat — profilaktyczna amputacja
piersi (zmniejszenie ryzyka raka piersi
0 90-95%)

35-40 lat — na podstawie kryterium
najmtodszego wieku zachorowania na
raka jajnika w rodzinie lub po
zakonczeniu okresu rozrodczego

— obustronne usuni¢cie przydatkow
(zmniejszenie ryzyka raka jajnika

0 80-95% i raka piersi 0 50%)

Zrodto: [3].

W profilaktyce chirurgicznej nowotworu piersi stosuje si¢ amputacje, ktora zmniejsza

ryzyko zachorowania o okoto 90%. W niektorych przypadkach nowotworow piersi mozna
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unikng¢ amputacji i zastosowac leczenie umozliwiajgce na zachowanie piersi. Jest to leczenie
nazywane terapig oszczg¢dzajacg piers i stosuje sie¢ go U pacjentek, u ktorych nie wystepuja
przeciwwskazania takie jak przerzuty do innych tkanek. Leczenie oszczedzajace polega na
usunigciu guza z weztami chlonnymi bez usuwania calej piersi oraz stosowaniu
naswietlen radiologicznych. Metoda ta powoduje zachowanie estetycznego wygladu piersi
oraz nie jest inwazyjna jak w przypadku mastektomii. Wskazaniem do leczenia
oszczedzajacego jest wielko$¢ guza, ktora nie moze przekracza¢ 3 cm oraz mozliwe jest jego

calkowite usuniecie [3].

Wsrod dziatan z zakresu profilaktyki pierwotnej wazng role odgrywa rdwniez
farmakologia. Lek tamoksifen majacy dziatanie antyestrogenowe powoduje on zmniejszenie
zachorowalno$ci kobiet na nowotwor piersi, u ktorych wystepuje wigksza ekspozycja na
czynniki ryzyka. Ponadto lek ten powoduje zmniejszenie szans na nawr6t choroby czy tez

przerzuty do innych tkanek. Zmniejsza on ryzyko wystapienia nowotworu w drugiej piersi
[4].
Profilaktyka wtorna

Profilaktyka wtorna obejmuje dziatania zapobiegajace wystgpieniu negatywnych
konsekwencji zdrowotnych poprzez badania przesiewowe (skriningowe) u osoéb narazonych
na czynniki zwigkszajace wystapienie nowotworu. Celem badan przesiewowych jest wczesne
rozpoznanie nowotworu, wczesne podjecie skutecznego leczenia, co wigze si¢ z obnizeniem
umieralnos$ci na nowotwory ztosliwe [38]. Powszechnie stosowang metodg wykrycia zmian
nowotworowych w obrebie piersi jest badanie mammograficzne, ktore nalezy do jednych
z najtanszych, a zarazem najskuteczniejszych metod wykrywania zmian nowotworowych.
Systematyczny udzial w badaniach mammograficznych w odstgpach czasu do dwoch lat

przyczynia si¢ do zmniejszenia umieralnosci o 16% [39].

W Polsce od 2006 roku funkcjonuje Populacyjny Program Wczesnego
Wykrywania Raka Piersi (PPWWRP), ktorego celem jest osiggnigcie $rednich wskaznikow
europejskich w zakresie wczesnego wykrywania nowotworu piersi oraz skutecznosci
leczenia, a takze stworzenie warunkéw do wykorzystania w praktyce onkologicznej postepu
wiedzy o przyczynach 1 mechanizmach rozwoju nowotwordéw ztosliwych. Celem programu
jest rowniez utworzenie systemu cigglego monitorowania skuteczno$ci zwalczania
nowotworow w skali kraju i poszczegélnych regionach. Instytucjami odpowiedzialnymi za

finansowanie zadan w zakresie wykrywania nowotworu piersi sa Narodowy Fundusz Zdrowia
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(NFZ) oraz Ministerstwo Zdrowia. NFZ finansuje realizowane w ciggu roku badania
profilaktyczne nowotworu piersi, realizatorami badan profilaktycznych sa §wiadczeniodawcy
wybierani w ramach procedury konkursowej. Ministerstwo Zdrowia finansuje koszty
osobowe i zadaniowe sieci Centralnego i Wojewoddzkich Osrodkéw Koordynujgcych,

odpowiedzialnych za realizacj¢ zadan Programu [40].

PPWWRP jest skierowany do kobiet w wieku podwyzszonego ryzyka zachorowania
na nowotwor piersi (50-69 lat), od roku 2007 kazda z kobiet w tej grupie wieku otrzymuje
zaproszenie na udzial w badaniu mammograficznym. Warunkiem obj¢cia Programem jest
posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego, a takze brak przeprowadzonej mammografii przez
ostatnie 2 lata. Kobiety obcigzone zmutowanym genem BRCA1/BRCA?2 objete sa badaniami
co rok. PPWWRP sklada si¢ z dwoch etapow, pierwszy z nich polega na zebraniu
podstawowych informacji takich jak wywiad 1 przeprowadzeniu bezptatnego badania
mammograficznego. Po przeprowadzonym badaniu wyniki interpretowane sg wedlug systemu
oceny BIRADS. Za pomocg tego systemu zdjecie jest odpowiednio standaryzowane i jest
tatwiejsze w odczycie. Jesli badanie nie wykazato negatywnych zmian zaleca si¢ powtorzenie
mammografii za 2 lata, natomiast w przypadku wykrycia nieprawidtowosci kobieta kierowana
jest do kolejnego etapu. W drugim etapie, czyli diagnostyce poglebionej wykonuje si¢
dodatkowo badanie mammograficzne uzupelniajace lub biopsj¢ cienkoigtowa lub
gruboiglowa 1 USG piersi. W przypadku wykrytej zmiany zto§liwej lekarz ustala
postepowanie lecznicze. Przebieg badania zostaje zarejestrowany w  Systemie
Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP) [41,42]. Z Programu mozna korzysta¢
réwniez z diagnostyki w mobilnych mammobusach [43]. Metoda ta umozliwiajagcych dotarcie
do mniejszych miejscowosci, przez co zwigksza dostepnos¢ do badania mammograficznego

kobietom, ktorym ich wykonanie wigzatoby si¢ z pokonaniem zbyt duzych odlegtosci.

W celu skutecznego obnizenia umieralnos$ci na nowotwor piersi, poziom uczestnictwa
w badaniach profilaktycznych powinien wynosi¢ 70%, natomiast oczekiwana jest frekwencja
75% kobiet, ktore otrzymaty zaproszenia na badania [44]. Dane NFZ dotyczace realizacji
PPWWRP w okresie luty 2016 — lipiec 2018 wskazuja, ze zglaszalno$¢ na badania
mammograficzne nie przekraczata 43%, przy czym obserwowano niepokojace zmniejszanie
uczestnictwa w badaniach (41.85% do 38.73%). Jednak nalezy zwrdci¢ rowniez uwage na
fakt istnienia gmin, w ktorych udzial byt znikomy (2.34%—4.03%), ale takze na dwie gminy
w wojewodztwie lubuskim o najwyzszej zglaszalnosci, tj. Babimost (68.07%—73.38%)
i Kargowa (66.47%-66.66%) (tabela VI11).
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Tabela VIII. Zgtaszalno$¢ na badania mammograficzne w ramach realizacji programu
profilaktyki nowotworu piersi wedtug miesiecy w latach 2016-2018.

Czas badania Popula(_:ja objcta Warto$¢ minimalna | Warto$¢ maksymalna
badaniem [%] [%0] [%0]
Luty 2016 41.85 3.19 69.47
Marzec 2016 42.14 3.24 69.22
Kwiecien 2016 42.08 3.34 68.80
Maj 2016 42.24 3.91 68.86
Czerwiec 2016 42.23 3.92 72.53
Lipiec 2016 42.30 3.92 72.58
Sierpien 2016 42.22 4.01 72.34
Wrzesien 2016 42.11 4.03 72.79
Pazdziernik 2016 41.68 3.71 72.93
Listopad 2016 41.18 3.15 72.88
Grudzien 2016 40.91 3.01 73.38
Styczen 2017 40.82 3.07 73.01
Luty 2017 38.83 2.87 66.47
Marzec 2017 38.95 2.92 66.66
Kwiecien 2017 39.23 2.94 66.66
Maj 2017 39.28 2.90 72.39
Czerwiec 2017 39.43 2.83 72.45
Lipiec 2017 39.52 2.84 68.61
Sierpien 2017 39.34 2.86 68.31
Wrzesien 2017 39.35 2.83 68.18
Pazdziernik 2017 39.27 2.83 68.07
Listopad 2017 39.29 2.78 68.73
Grudzien 2017 39.37 2.54 68.67
Styczen 2018 39.40 2.54 71.79
Luty 2018 37.97 2.47 68.21
Marzec 2018 38.01 2.43 70.07
Kwiecien 2018 38.18 2.45 71.89
Maj 2018 38.30 2.45 72.30
Czerwiec 2018 28.42 2.36 71.99
Lipiec 2018 38.73 2.34 72.43

Zrodto: [45].

Poza mozliwosciami, jakie daje PPWWRP kobiety moga korzysta¢ rowniez z badan
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), w ktorych zglaszalno$¢ wynosi okoto 4%
[40]. Oznacza to, ze poziom zglaszalno$ci na badania mammograficzne w PPWWRP 1 AOS
w Polsce mozna oceni¢ jako niski w porownaniu do przecigtnej wartosci 63% w UE.
Najlepsze wyniki w tym zakresie tj. 80% w 2014 roku uzyskiwaly Portugalia, Dania,

Finlandia i Stowenia [46].

98



Wiele kobiet posiada wiedze na temat badan mammograficznych, jednak wigkszos$¢
z nich nie bierze w nich udzialu najprawdopodobniej z powodu braku czasu, niskiej
$wiadomosci o etiologii i konsekwencjach nowotworu piersi, jak i poczucia ogélnego dobrego
stanu zdrowia. Duzg rol¢ w zachecaniu do udziatu w badaniach profilaktycznych nowotworu
piersi odgrywa¢ mogg lekarze, pielggniarki oraz specjali$ci zdrowia publicznego. Kadry te
moga zwickszy¢ §wiadomo$¢ zdrowotng i umiejetnosci zwigzane z korzystaniem z systemu
opieki zdrowotnej, a takze wyjasnia¢ jak wazne jest kontrolowanie stanu wlasnego zdrowia
poprzez czynny udziat w badaniach przesiewowych oraz jakie konsekwencje moze przynosi¢
bagatelizowanie wystgpienia objawow choroby [47,48]. Wdrozona edukacja zdrowotna
przyczynitaby si¢ do wigkszej zgtaszalnosci do badan, a w konsekwencji do zmniejszenia

liczby zgonow z powodu nowotworu piersi W Polsce.
Profilaktyka trzeciorz¢edowa

Profilaktyka trzeciorzedowa stosowana jest w celu zahamowania negatywnych
konsekwencji i postepu choroby. Dziatania podejmowane w tej fazie profilaktyki to
odpowiednia opieka lekarska, opieka paliatywna, rehabilitacja i wsparcie psychiczne [49].
W Polsce istniejg znaczne ograniczenia w dostgpnosci do opieki medycznej, w tym takze
w onkologii. Z tego powodu od dnia 1 stycznia 2015 roku funkcjonuje szybka terapia
onkologiczna, czyli tzw. Pakiet Onkologiczny. Wdrozenie Pakietu miato na celu
zredukowanie dlugich kolejek pacjentow oczekujacych na diagnoze oraz leczenie. Pakiet
skierowany jest do osob, u ktérych prawdopodobnie zostal wykryty nowotwor ztosliwy.
Lekarz specjalista lub podstawowej opieki zdrowotnej w takim przypadku wystawia karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO), w ktorej zapisywane s3 czynnoSci
podejmowane w zwigzku ze stwierdzonym nowotworem. Od 1 lipca 2017 roku karte leczenia

onkologicznego moze rowniez wystawi¢ lekarz AOS [50].

Po wdrozeniu Pakietu kolejki do opieki onkologicznej skrocity sig, ale nadal
obserwuje si¢ trudnos$ci w dostepie do leczenia nowotworu piersi. Kobiety z nowotworem
piersi bez karty DiLO we wrze$niu 2017 czekaty na Swiadczenie okoto 10 tygodni, natomiast
kobiety posiadajace karte DILO - 2,5 tygodnia. Na dziatania diagnostyczne kobiety bez karty
DiLO oczekiwaty 19 tygodni, natomiast kobiety z kartg DiLO - 6,4 tygodni. Niekorzystna
sytuacja pacjentek wystepowata w przypadku zabiegéw onkologicznych bez karty DiLO.
W okresie pomiedzy majem 2017 a wrzeSniem 2017 czas oczekiwania na biopsje
mammotoniczng wydluzyt si¢ z 3 tygodni do 6,4 tygodni, zabieg mastektomii calkowitej

z 5 tygodni do 7,2 tygodnia, w przypadku zabiegu oszczedzajacego piers z 3 tygodni do 9,3
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tygodnia. Ogolny czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne w nowotworze piersi Wynosi
2,5 miesigca u pacjentéw z kartg DiLO i okoto 10 miesigcy bez karty DiLO. Wedtug czasu
oczekiwania na diagnostyke wstepna i poglebiona wyznaczonego przez Ministerstwo Zdrowia
wynoszgcego 7 tygodni, okres oczekiwania na $wiadczenie medyczne u oséb z nowotworem

piersi nie miescit si¢ w tej granicy czasowej, poniewaz wynosit 8,8 tygodni [51].

W przypadku braku poprawy w leczeniu nowotworu duza role odgrywa opieka
paliatywna. Niestety w Polsce istnieje wiele dysproporcji w dostepie do tej opieki, $rednia
liczba 16zek w hospicjach wynosi 66 na milion ludno$ci. Zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej z 2011 roku, na 1 milion mieszkancow
powinno przypada¢ przynajmniej 100 16zek [52]. W dziataniach z zakresu profilaktyki
trzeciorzgdowej stosuje si¢ réwniez dziatania tagodzace bol. Z kontroli przeprowadzonej
przez Najwyzsza Izbe Kontroli wynika, ze poziom farmakoterapii obnizajacej bol jest na
niezadowalajacym poziomie i plasuje si¢ ponizej $redniej w krajach europejskich. Stosowanie
lekoéw u$mierzajacych bol u pacjentéw onkologicznych jest pigciokrotnie mniejsze w Polsce
w poréwnaniu do krajéw europejskich. Powodem niezadowalajacych wynikow leczenia
nowotworoOw w Polsce sg niewielkie w porownaniu do innych krajow naktady finansowe,

ograniczone zasoby kadrowe oraz rozproszenie podmiotow leczniczych [52].

Rehabilitacja jako dziatanie w zakresie profilaktyki trzeciorzedowej ma dazy¢ do
zapewnienia sprawnosci i samodzielno$ci pacjenta po przeprowadzonym  zabiegu
mastektomii, przySpieszenie procesu zdrowienia oraz zalagodzenie objawéw [53].
Rehabilitacja kobiet z nowotworem piersi powinna zosta¢ wdrozona w jak najwcze$niejszym
stadium choroby, ¢wiczenia kobiet po leczeniu oszczgdzajacym czy po mastektomii powinny
by¢ cigglte i kompleksowe. W leczeniu nowotworu piersi stosuje si¢ nastgpujace aspekty
rehabilitacji:

e medyczng - majaca na celu likwidowanie uposledzenia czynno$ci 1 pomoc
w powrocie do zdrowia,

e spoteczng - dazgca do zmniejszania nierownosci i wykluczenia spotecznego,
a takze aktywnego udzialu w Zyciu spotecznym,

e zawodowg - dotyczgcg ustalania warunkow pracy i aktywizacji zawodowej [53].

Kazda kobieta chorujgca na nowotwor piersi bez wzgledu na stadium zaawansowania,
wiek i wyksztalcenie moze dotaczy¢ do Klubu Amazonek. Stowarzyszenie to ma na celu

zrzeszenie 1 pomoc psychiczng kobiet z nowotworem piersi. Kobiety nalezace do klubu sa
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zazwyczaj W wieku okotomenopauzalnym, przeszly leczenie radiologiczne, chemioterapie

badz chirurgiczne usunigcie piersi czy guza. Amazonki wzajemnie motywujg si¢ do powrotu

do normalnego zycia oraz podniesienia jakosci zycia W okresie przed leczeniem. Wspdlne

dziatania cztonkow stowarzyszenia powoduja aktywizacj¢ spoteczng kobiet po mastektomii,

a takze zapewniajg poczucie integracji ze spoleczenstwem [54].

Przezywalnos$¢

Powodzenie interwencji zdrowotnych w odniesieniu do nowotworu piersi jest

oceniane za pomoca wzglednej szansy przezycia (wskaznik przezywalnosci, ang. relative

survival rate). Wskaznik ten okres$la ,,proporcje liczby osob w danym wieku chorujgcych na

nowotwor, ktore przezywajq dany okres (np. 1 rok, 2 lata, 5 lat), w stosunku do liczby 0sob

W danym wieku niechorujgcych na nowotwor, przezywajqcych ten sam okres” [55].
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Rycina 9. Wskaznik 5-letnich przezy¢ z nowotworem piersi w latach 2005-2009 w zaleznosci od catkowitych
wydatkow na zdrowie w krajach europejskich. Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Narodowego

Instytutu Zdrowia Publicznego — Paristwowego Zaktadu Higieny i World Health Organization

Polska pod wzglgdem 5-letnich przezy¢ pacjentek z nowotworem piersi latach 2005-

2009 osiaggata niezadowalajacy wynik 74.1% 1 plasowala si¢ obok Bulgarii (73.9%), Estonii

(72.4%), Stowacji 1 Litwy (72.1%) oraz Lotwy (71.1%). Pozostale kraje europejskie

z wyjatkiem Chorwacji osiggaty wynik 80% 1 powyzej, najwyzsza przezywalnos¢ osiggaly
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Francja (86.9%) 1 Finlandia (86.8%), Szwecja 1 Wilochy (86.2%). W krajach europejskich
wskazniki S-letniej przezy¢ zwigkszaty si¢ wraz ze wzrostem catkowitych wydatkéw na
zdrowie (rycina 9). W odniesieniu wynikow uzyskiwanych we Francji i1 krajach
skandynawskich nalezy zwréci¢ uwage na niektore aspekty systemow ochrony zdrowia
decydujace wyzsze] przezywalnosci z nowotworem piersi w porownaniu do Polski.
We Francji zwicksza si¢ finansowanie dzialan zwigzanych 2z jako$ciga leczenia
onkologicznego, w tym zachgt do korzystania z badan przesiewowych i identyfikacji barier
w uczestnictwie grup o niskiej zgtaszalnosci tj. do 50%. Znaczaca rola odgrywaja lekarze
kierujacy, ktorzy dysponuja przewodnikami zawierajacymi $ciezki pacjenta. Powotano takze
koordynatoréow (lekarzy pierwszego kontaktu, prywatnych pielegniarzy lub farmaceutow)
W celu zapelienia cigglos$ci opieki nad pacjentem. Pelnig oni funkcje posrednika migdzy
gming, personelem szpitala a specjalistami lokalnej opieki zdrowotnej [56]. W opracowaniu
,,Biala Ksigga” wskazano, ze w krajach skandynawskich duzy nacisk potozono na wieloletnie
i konsekwentne prowadzenie programéw wczesnego wykrywania nowotworow. W Szwecji
programy skriningowe w kierunku nowotworu piersi sg prowadzone od lat 70. ubieglego
wieku, kobiety sa objete programem w grupie wieku 40-74 lat, natomiast w Polsce w grupie
wieku 50-69 lat. W Finlandii program mammograficzny dziata od 1986 roku i dociera do 80%
pacjentow. Ponadto w krajach nordyckich dziata system zarzgdzania przebiegiem leczenia,
wsparcia organizacyjnego i logistycznego (case-management). Nacisk potozony na edukacje
i zwickszanie kompetencji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i onkologéw. Pacjenci
posiadajag dostgp do nowoczesnych terapii lekowych, umozliwiajacy skuteczne leczenie
w opiece ambulatoryjnej [55]. Funkcjonowanie odpowiedniej opieki onkologicznej czgsto
wymaga wysokich naktadéw finansowych. Jednak w Czechach obserwuje si¢ wysoka 5-letnig
przezywalnos¢ (80%) przy relatywnie niskich naktadach na onkologie (85 euro)
W porownaniu do Francji (156 euro). Poprawa wynikow zdrowotnych w Czechach byla
zwigzana z wprowadzeniem populacyjnych programow przesiewowych 1 rozwojem
lecznictwa specjalistycznego. Obecnie opiekg sprawuje 13 Kompleksowych Centréw

Onkologicznych zapewniajacych rownomierny dostep do leczenia [46,56,57].

Pomimo niekorzystnej pozycji Polski w na tle Europy pod wzgledem dziatah z zakresu
profilaktyki i leczenia nowotworow piersi warto wspomnieé, ze stopniowo wdrazane sg
przyktady dobrej praktyki. Jednym z takich rozwigzan jest organizacja tzw. Breast Cancer
Unit (BCU), rekomendowanych przez European Society of Breast Cancer Specialist

(EUSOMA) [55]. BCU to wielodyscyplinarny osrodek zapewniajacy koordynowane leczenie
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nowotworu piersi. Tego typu osrodek utworzono na przykiad w Dolnoslaskim Centrum

Onkologii we Wroctawiu, jego dziatania koncentruja si¢ na diagnostyce i leczeniu

nowotworow piersi wedlug najnowszych standardow leczenia w jednym systemie pod opieka

zespotu specjalistow. Koncepcja BCU zaklada koordynacje $ciezki leczenia pacjentki

z nowotworem piersi, od diagnozy, przez leczenie, a nawet pomoc w rekonstrukcji piersi,

rehabilitacj¢ 1 wsparcie ze strony psychologéw [58]. Podobne przyktady aktywnosSci

w zakresie tworzenia o$rodkéw BCU wykazaty rowniez inne miasta w Polsce [59]. Dalszy

rozwoj tych instytucji jest konieczny w zwigzku z ograniczeniami w dostepie do leczenia

nowotworu piersi.

WhnioskKi

Nowotwor piersi zajmuje pierwsze miejsce wsrod rozpoznan onkologicznych u kobiet
w Polsce (22.8%), rocznie rejestruje si¢ 18 tysigcy zachorowan na ten nowotwor.

Od lat 80. w Polsce i Unii Europejskiej liczba zachorowan na nowotwor piersi stale
wzrasta 1 trend ten utrzyma si¢, co wymaga podjecia dziatan zwigzanych z poprawa
stylu zycia oraz prowadzenia edukacji w zakresie zalecen dotyczacych wykonywania
badan kontrolnych.

Pomimo wdrozenia Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
zglaszalno$¢ na mammografie¢ wsérdd Polek jest niewystarczajaca, co wymaga podjecia
dzialan zwigkszajacych $wiadomos$¢ kobiet na temat korzysci wynikajacych
zZ uczestnictwa w badaniach przesiewowych.

Niepokojacy wzrostowy trend umieralnosci z powodu nowotworu piersi w populacji
polskich kobiet obserwowany po 2011 roku wymaga prowadzenia dalszych badan.
Polska ma niskg zachorowalno$¢ i umieralnos¢ z powodu nowotworu piersi na tle
krajow Unii Europejskiej, jednak Polki maja mniejsze szanse na przezycie pigciu lat
po zdiagnozowaniu choroby, co $wiadczy o gorszej jakosci opieki onkologicznej

i nieskuteczno$ci leczenia.
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OCENA WIEDZY STUDENTEK UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
W BIALYMSTOKU NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA
I PROFILAKTYKI NOWOTWOROW PIERSI

Makara P, Piechocka DI, Kulesza - Bronczyk BE, Piekut K, Terlikowski SJ,
Dobrzycka B.

Wstep

Choroby nowotworowe wspoélczesnie stanowig najwigkszy problem ludzkosci.
W przypadku populacji kobiet najwigksze zagrozenie niosa za sobg nowotwory piersi, ktore
zarbwno w Polsce jak 1 w wigkszosci krajéw rozwinigtych stanowig jeden z najczgsciej
wystepujacych. Mimo duzej wykrywalnosci stopien zaawansowania choroby, w ktorej jest on
wykrywany nadal nie satysfakcjonuje [1,2]. Wiadomym jest, iz wykrycie nowotworu we
wczesnym stadium zaawansowania rokuje lepiej. Wraz ze wzrostem zaawansowania choroby
maleje szansa na zastosowanie mniej inwazyjnego leczenia, za czym idzie szybszy powrét
pacjentki do zdrowia. Szczegodlnie niepokojacy jest fakt, iz na nowotwory piersi zapadaja

coraz to mtodsze kobiety [3,4].

Choroby nowotworowe stanowig takze bardzo wazny aspekt spoteczny. Wplyw na
znaczne ograniczenie zachorowan ma wigksza $wiadomo$¢, odpowiednie dziatania
prozdrowotne oraz wspotdziatanie srodowiska medycznego. Obecnie prowadzonych jest
szereg kampanii majacych na celu poszerzanie wiedzy kobiet na temat nowotwordéw piersi.
Wiele z nich nawoluje do wykonywania prostej czynnosci jaka jest samobadanie, inne
zwracajg uwage na wykonywanie badan profilaktycznych, ktore pozwalajag wykry¢ nowotwor
na wczesnym etapie. Stan wiedzy populacji zwigksza si¢, jednak nadal nie jest on

satysfakcjonujacy [1,5].

Od roku 1985 pazdziernik ustanowiono Miesigcem Swiadomosci Raka Piersi. W tym
okresie wszechobecnie widocznym znakiem jest symbol rozowej wstazki. Symbol ten
noszony jest przez wiele kobiet, zarowno przez stawy jak i glowy panstw [6]. Akcje te maja
na celu przetamanie tabu jakim jest §wiadomos¢, iz rak to wyrok. Prawda jest na szczgscie

inna. Wykrycie nowotworu we wczesnym stadium predysponuje do catkowitego wyleczenia
[6.7].
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Obecnie ktadzie si¢ duzy nacisk na zwigkszenie aktywnos$ci kobiet jak réwniez
wzmozenie dbatosci o wiasne zdrowie. Kobiety stajg si¢ bardziej §wiadome, iz to od nich
w duzej mierze zalezy stan ich zdrowia [7,8]. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) ryzyko zachorowania na nowotwor piersi mozna zmniejszy¢ az o 40% tylko
odpowiednig profilaktykag. WHO wyroznia dwa typy profilaktyki, pierwsza jest profilaktyka
pierwotna majaca na celu zapobieganie chorobie, druga - wtorna opiera si¢ na wykrywaniu

we wczesnych stadiach ognisk chorobowych [7,9].
Budowa piersi

Gruczot piersiowy jest parzystym narzadem o ksztalcie stozkowatym lub potkolistym.
Wyréznia go wielkos$¢, gdyz jest on najwiekszym gruczolem w organizmie. Pelny rozwoj
osiagga u plci zenskiej. U mezczyzn pozostaje w stanie niedorozwoju. Piersi zlokalizowane sg
symetrycznie na przedniej $cianie klatki piersiowej. Zajmuja one przestrzen miedzy trzecim a
szo6stym badz siddmym zebrem. Przysrodkowo ogranicza je brzeg mostka, natomiast z boku
linia pachowa $rodkowa. Na mig$niu piersiowym wickszym spoczywa powierzchnia tylna,
natomiast na mig¢sniu zebatym przednim jedynie mala cze$¢ boczna. Pier§ potaczona jest
Z powigzig tych migsni za pomoca cienkiej warstwy tkanki tacznej wiotkiej [5,6,7]. W sktad
piersi wchodzg: tkanka gruczotowa zlokalizowana gtownie w okolicy otoczki, tkanka taczna,
tkanka tluszczowa majaca najwickszy wplyw na wielko$¢ piersi oraz sie¢ naczyn
krwiono$nych, limfatycznych i nerwoéw. Brodawka piersiowa jest malym stozkowatym
tworem zlokalizowanym na szczycie piersi nieco ponizej $rodka. Wokoto brodawki
zlokalizowana jest otoczka, zaré6wno jedna jak i druga wyrdznia si¢ swoim ciemniejszym
zabarwieniem spowodowanym nagromadzeniem melaniny w naskorku. Drobne fatldowania na
powierzchni brodawki wywotane sa wystepowaniem drobnych brodaweczek stanowiacych
ujscia przewodow mlecznych. Na powierzchni otoczki wystgpuja gruczoty apokrynowe
tojowe (gruczoty Montgomery’ego) stanowigce drobne nierownosci. W sktad piersi wchodzi
okoto 15-20 ptatéw (zrazikoéw), do ktorych nalezy funkcja wytwarzania pokarmu. Od kazdego
zrazika odchodzi przewdd mleczny, ktory przechodzac w zatok¢ mleczng znajduje swoje
ujscie w brodawce sutkowej. Wraz z wiekiem w piersiach zmniejsza si¢ ilo$¢ tkanki

gruczotowej, ktora przewaza u mtodych kobiet, a zastepuje ja tkanka ttuszczowa [10,11].
Epidemiologia raka piersi

Rak piersi stanowi blisko 4 wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet.

Nowotwor ten jest rowniez przyczyng blisko 14% zgonow. Szacuje sig, ze u blisko
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1,5 miliona kobiet na $wiecie rocznie diagnozowany jest rak piersi. W roku 2008 w krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej zdiagnozowano go u 330 tys. kobiet, natomiast u 89 tys. byt
on przyczyng zgonu. W Polsce rak piersi jest najczescie] wystepujacym nowotworem
zlosliwym u kobiet. Wedtlug Krajowego Rejestru Nowotworéw w ostatnich latach liczba
zachorowan przekroczyta 16 500 rocznie. Liczba ta w ostatnich dwoch dekadach wzrosta
0 10 000. Rak piersi plasuje si¢ zaraz po raku ptuca w statystyce przyczyn zgondéw kobiet,
spowodowanych przez nowotwory zto§liwe w Polsce (okoto 5500 zgondéw) [10]. Problem
wysokiej umieralno$ci zwigzany jest gtownie z po6zng wykrywalnoscig, ktora dziata na
niekorzy$¢ pacjenta. Wraz ze wzrostem zaawansowania choroby maleje mozliwos¢
zastosowania mniej inwazyjnego sposobu leczenia. Nowotwoér ten dotyka w znacznie
wigkszym stopniu mieszkanki krajow wysokorozwinietych, takich jak: USA, Australia,
Kanada czy kraje Zachodniej Europy. W przypadku kobiet zamieszkujacych tereny
potudniowej Azji czy Afryki liczba zachorowan jest znacznie mniejsza lecz umieralno$é
Z jego powodu jest wyzsza w porownaniu do mieszkanek krajow dobrze rozwinietych
[12,13]. Niezwykle niepokojacym zjawiskiem jest staly wzrost zachorowan na nowotwory
piersi. Zachorowalno$¢ w ciggu ostatnich trzech dekad wzrosta dwukrotnie. W ciggu ostatnich
lat zauwazalny jest znaczny wzrost zachorowan u kobiet w wieku przedmenopauzalnym (20-
49 lat). W ostatnich trzech dekadach odnotowano 1,7 krotny wzrost zachorowalnosci [12,14].
Rak piersi uznawany jest za typowo kobiecg chorobe jednak w niewielkim odsetku (1%)
dotyka rowniez mezczyzn. Stanowi takze niespetna 1% wszystkich nowotworow ztosliwych

U me¢zczyzn. W ostatnich latach zarejestrowano 120 przypadkoéw zachorowan [15,16].
Etiologia raka piersi

W wigkszosci przypadkow etiologia raka piersi nie jest do kofica poznana.
Najistotniejszym czynnikiem niezaprzeczalnie jest pte¢. Szacunkowo, na 100 nowych
zachorowan jedynie jedno wystepuje u mezczyzn [17]. Nastepnie najwigkszy wplyw na
mozliwo$¢ zachorowania ma wiek. Ponad 80% zachorowan wystepuje u kobiet po 50 roku
zycia [17]. Charakter dziedziczny ma blisko 5-10% nowotwordw, pozostata cze$¢ powstaje
w wyniku zmian genetycznych, samorzutnych mutacji na przestrzeni calego zycia.
Dotychczas rodzinne wystepowanie nowotworOw nie bylo utozsamiane z obcigzaniem
genetycznym, tgczono je raczej z podobnym stylem zycia cztonkow rodziny i narazeniem na
podobne czynniki onkogenne. Jak dotad, poznano jedynie niewielka cze$¢ genow, ktore moga
odpowiada¢ za powstawanie nowotworow. Opracowano natomiast model wielogenowej

podatnosci, ktory zaklada iz zwigkszy¢ ryzyko wystgpienia raka piersi moze kilka
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wspotistniejgcych gendw o mniejszej istotnosci wraz z niekorzystnym wptywem czynnikow
srodowiska. Potwierdzenie obecnosci genow supresorowych (BRCALl, BRCA2) jest
najpewniejszym kryterium dziedzicznego raka piersi. Mutacja w obszarze genéw BRCA

powoduje blisko 80% prawdopodobienstwo zyciowego wystapienia raka piersi [18].

Zauwazalny wptyw na powstawanie raka piersi ma wydtuzona ekspozycja na zenskie
hormony plciowe (estrogeny, progesteron). Dzieje si¢ tak w przypadku wczesnej pierwszej
miesigczki oraz pozniej menopauzy. Okres cigzy ma znaczacy wplyw na gruczot piersiowy,
poniewaz uznawany jest on za ostatni etap ksztaltujacy piers. Urodzenie pierwszego dziecka
ma definitywny wptyw na uksztaltowanie nabtonka gruczotlu piersiowego. Kobiety, ktore
zaszty w pierwsza cigze po 30 roku zycia oraz ktére nigdy nie rodzity sg bardziej narazone na
powstawanie zmian nowotworowych. Pordwnujac kobiety, ktore zaszly w pierwsza cigze po
30 roku zycia do tych, ktore rodzity pierwsze dziecko po 20 roku zycia ryzyko zachorowania
wzrasta dwukrotnie u starszych pierworddek. W przypadku pierwiastek 35-letnich i starszych
wystepuje najwyzszy wzrost ryzyka, ktory jest nawet wyzszy niz w przypadku nierodek.
Traktowanie karmienia piersig jako czynnika ochronnego jest kwestig sporng. Do tej pory nie
wykazano zalezno$ci wykazujacej, iz kobiety karmigce sa mniej narazone na ten typ
nowotworu [19,20]. Wykazano zwigzek miedzy zazywaniem doustnej antykoncepcji
hormonalnej oraz hormonalnej terapii zastgpczej, a wzrostem wystepowania nowotworow
piersi. Kobiety zazywajace hormony choruja czesciej [10,11]. Styl zycia réwniez nie
pozostaje bez wptywu. Wedlug badan osoby otyle jak rowniez stosujace diete
wysokottuszczowa sg w grupie ryzyka nowotworow piersi. Spozywanie alkoholu, zarowno
wysoko- jak réwniez niskoprocentowego wplywa takze niekorzystnie. Natomiast nie
wykazano zalezno$ci miedzy paleniem papierosow a wzrostem ryzyka raka piersi [5].
Zmiany nowotworowe w przesztosci zwigkszaja trzykrotnie ryzyko wykrycia nowotworu w
drugiej, dotychczas zdrowej piersi. Wywiad obcigzony nowotworem trzonu macicy lub
nowotworem jajnika roéwniez zle predysponuje. Wzrost ryzyka powoduje obecnos¢
niektérych zmian tagodnych przebiegajacych w obecnosci rozrostu atypowego (atypowy

rozrost przewodowy, atypowy rozrost zrazikowy) [21].
Badania przesiewowe

Badania przesiewowe (skriningowe) sa rodzajem badania strategicznego polegajacego
na wykryciu zmian chorobowych u jednostek nie posiadajacych objawow choroby. Maja one
na celu wczesne jej wykrycie i najszybsze wdrozenie leczenia. Badania te przeprowadzane sa

W celu uniknigcia powaznych nastepstw choroby w przysziosci [22]. W przypadku
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nowotworow piersi takim badaniem przesiewowym jest mammografia. Badanie to pozwala na
wykrycie nawet niewielkich zmian. Mammografia polega na przeswietlaniu piersi za pomoca
promieni rentgenowskich, co pozwala na wykrycie zmian zanim beda widoczne lub
wyczuwalne palpacyjnie. W  przypadku nowotworéw leczenie stadium mniej
zaawansowanego jest bardziej skuteczne jak roéwniez tansze. Wychwycenie w por¢ zmian
mniej zaawansowanych daje pacjentkom 90% szans przezycia kolejnych 5 lat po postawieniu
diagnozy [23]. W Polsce profilaktyczng mammografig objgte sg kobiety w wieku 50-69 lat.
W przypadku mtodszych kobiet badanie to nie zdaje egzaminu ze wzgledu na inng budowe
piersi. Przed menopauza przewaza tkanka gruczotowa, ktérg wraz z wiekiem zastepuje tkanka
tluszczowa. Ilo$¢ tkanki gruczotowej ma znaczacy wplyw przy analizie badania
mammograficznego. Tkanka gruczotowa zabarwiona jest na bialo natomiast tkanka
thuszczowa na ciemno. Wickszo$¢ nieprawidtowosci stanowige takze jasne tlo jest trudne do

odnalezienie w tkance gruczotowej [12].
Profilaktyka

W walce z rakiem piersi jednym z podstawowych elementéw sa dziatania
profilaktyczne. Waznym aspektem jest proba wptywu na czynniki, ktére potencjalnie mozna
modyfikowaé. Sa nimi: ograniczenie spozywania alkoholu, zmiana diety na taka, ktdéra
zawiera mniejszg ilo$¢ thuszczu jak rowniez ograniczenie masy ciata w przypadku otylosci.
Czynnikami mogacymi wptywaé profilaktycznie sa rowniez wigksza aktywnos¢ fizyczna,
zwigkszenie podazy kwasu foliowego lub dlugotrwate karmienie piersig. Znaczacy wpltyw
moze mie¢ rowniez rezygnacja z doustnych $srodkéw antykoncepcyjnych oraz hormonalnej
terapii zastepczej. Profilaktyka pierwotng mozna rowniez nazwac bardziej radykalne metody
takie jak terapia Tamoksifenem, ktory jest lekiem o dziataniu antyestrogenowym czy
wykonanie profilaktycznej adneksektomii, czyli zabiegu usunigcia jajnikow i jajowodow.
Zarowno jedna jak i druga metoda w przypadku kobiet, u ktorych wstepuje zwiekszone
zagrozenie zachorowaniem na raka piersi znacznie je ogranicza. Inng metoda inwazyjng jest
profilaktyczna obustronna mastektomia u kobiet z potwierdzong mutacjag w obszarze genow
BRCAL1/BRCA2. Zabieg ten niesie za sobg jednak ogromne okaleczenie a wady tej metody

mogg znacznie przewyzszyc¢ jej zalety [24,25].

Mozliwosci profilaktyki pierwotnej s3 w znacznym stopniu ograniczone, stad
znaczenia W tym zakresie nabiera profilaktyka wtorna. Rozpoznanie wczesnej fazy rozwoju
nowotworu poprawia rokowanie oraz zmniejsza $miertelno$¢. Zarowno najprostszym jak

I najlatwiej dostepnym badaniem profilaktycznym wtéornym jest samobadanie piersi, ktore
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kazda kobieta moze wykona¢. Wystarcza checi oraz niewielkie umiejetnosci. W zwigzku
Z tym, iz zmiany nowotworowe w piersiach wykrywane sg u coraz mtodszych kobiet zaleca
si¢ aby wykonywaty one samobadanie juz od 20 roku zycia. Nalezy je wykonywaé
systematycznie, najlepiej po miesigczce gdy nie wystepuje tkliwos¢ i obrzmienie piersi lub
okreslonego dnia miesigca w przypadku kobiet, ktoére juz nie miesigczkujg. Badaniem
diagnostycznym uzupetiajacym profilaktyke wtorng jest badanie kliniczne oraz badanie
ultrasonograficzne. Najwazniejszym z badan jest jednak badanie mammograficzne, ktore jako
badanie przesiewowe pozwala na wykrycie nowotworéw w ich wczesnych stadiach.
Mammografia moze by¢ uzupetniona o kliniczne badanie piersi, co dodatkowo wzmacnia jej
skuteczno$¢é. Zalecane jest aby mammografic wykonywaé co dwa lata, natomiast
w przypadku kobiet z grupy ryzyka co roku. Wykrycie zmiany w badaniu mammograficznym

nie jest ostateczng diagnoza, pewno$¢ daje dopiero badanie histopatologiczne [26,27].
Objawy raka piersi

Poczatkowo rakowi piersi rzadko towarzysza jakiekolwiek objawy. Jego cechg
charakterystyczng jest skryty przebieg. Jedynie mammografia daje jakakolwiek mozliwosé
wykrycia wczesnego stadium tych nowotworow. Nalezy takze dodaé, ze pozwala takze
réznicowaé zmiany nowotworowe ze zmianami rozrostowymi [14,28]. Najlepiej kojarzonym
z nowotworem piersi objawem jest guz. Objaw ten determinujg nastgpujace cechy: wielkosc,
konsystencja, bolesnos¢, wyglad skéry nad guzem jak rowniez jego ruchomo$¢ wzgledem
otaczajacych go tkanek lub skory. Rozpoznanie nowotworu czesto nastepuje przypadkiem.
Najczgséciej przybiera on form¢ niewielkiego, niebolesnego zgrubienia wyczuwalnego
dotykiem. We wczesnym stadium nie daje dolegliwosci bolowych ani zadnych innych
objawow fizykalnych. Bolesno$¢ piersi najczegsciej powodujg torbiele. W przypadku
zaawansowanego stadium raka piersi wystepuja objawy takie jak: wyciek z brodawki, objaw
,»skorki pomaranczy”, rumien, obrzek, zaciagniecie brodawki lub skory, poszerzone zyly
0 nieregularnym ksztalcie i przebiegu, niegojace si¢ owrzodzenia, guzki satelitarne lub tez
stan zapalny. W przypadku nowotworu o charakterze zapalnym towarzysza mu typowe
objawy takie jak: obrzg¢k, bol, zaczerwienienie skory, ocieplenie [14,29]. Objawem
towarzyszacym moze byC¢ weciggnigta brodawka. Objaw ten jednak nie musi $wiadczy¢
0 toczacym si¢ procesie nowotworowym. Brodawka moze by¢ weciggnigta réwniez
w przypadku niewystarczajacego wyksztalcenia przewoddéw wyprowadzajacych. Rakowi
piersi moze réwniez towarzyszy¢ zmarszczenie lub wceiggniecie skory nad guzem. Kolejnym

objawem jest wyciek z brodawki. Dzieje si¢ tak w przypadku gdy guz umiejscowiony jest
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W okolicy zabrodawkowej. Wyciek moze mie¢ charakter surowiczy lub krwisty. Objawem
swiadczacym o toczacym si¢ procesiec nowotworowym moze by¢ rowniez uwidocznienie
I poszerzenie zyt w okolicy Kklatki piersiowej na skutek zablokowania przez guz naczyn.
Wspomniany wczesniej objaw ,,skorki pomaranczy” jest objawem w wiekszo$ci przypadkow
nowotworu zapalnego. Ten wyjatkowy wyglad zawdziecza naciekaniu widkien sprezystych.
Objawem zaawansowanego procesu chorobowego sa guzki satelitarne. Swiadcza one
zazwyczaj o przerzutach do skory i znajdujg si¢ przewaznie na klatce piersiowej [30].
W niektérych przypadkach wraz z rozpoznaniem choroby nowotworowej obserwuje si¢
jednoczesnie powickszenie weztow chionnych. Dzieje si¢ tak zazwyczaj po stronie lokalizacji
guza. Zdarzaja si¢ przypadki, w ktorych to wtasnie powiekszenie si¢ weztow chtonnych byto
pierwszym objawem $wiadczacym o rozprzestrzeniajgcym si¢ w organizmie procesie
nowotworowym. Powigkszenie si¢ wezldow chltonnych nadobojczykowych $wiadczy
o wysokim stadium zaawansowania choroby oraz o przerzutach. W przypadku chorych
leczonych onkologicznie powigkszenie wegzldw chtonnych moze $wiadczy¢é o nawrocie
choroby [15]. Niekiedy nowotwor piersi daje nieswoiste obawy. Moga nimi by¢ bole kosci,
bol okolicy watroby. Objawy moga pojawiaé si¢ ze strony neurologicznej. Sa to bdle

i zawroty glowy, ktore Swiadczg o zaawansowanym stadium choroby [31].
Leczenie raka piersi

W ostatnich latach odnotowano wiele zmian w sposobie leczenia nowotworow piersi.
Niezmienna pozostaje jednak zalezno$¢ sposobu leczenia od stopnia zaawansowania
klinicznego nowotworu. Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Specjalistow Raka
Piersi jedynie profilowane osrodki zatrudniajace szeroko wyspecjalizowang kadre medyczng
sa w stanie zaoferowa¢ chorym na nowotwory piersi odpowiednig opieke. W tym celu
powstaja specjalistyczne placowki noszace nazwe Brest Cancer Units, ktérych zadaniem jest
leczenie minimum 150 chorych na nowotwor ztosliwy piersi rocznie. W Polsce tego typu sie¢

placowek jest dopiero na etapie tworzenia [16,32].

Wspotczesna onkologia opiera si¢ glownie na wielodyscyplinarnym leczeniu
skojarzonym polegajacym na potlaczeniu leczenia miejscowego (leczenie operacyjne,
napromieniowanie) z leczeniem systemowym (chemioterapia, hormonoterapia, terapie
celowane molekularnie). Wybdr konkretnych metod uzalezniony jest migedzy innymi od
stopnia zaawansowania nowotworu, typu histologicznego, obecnosci przerzutow jak rdwniez
wieku pacjentki 1 jej stanu zdrowia. Przed zespolem terapeutycznym stoi trudna decyzja

dotyczaca podjecia odpowiedniego sposobu leczenia, jednak wszystkie decyzje powinny
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zapada¢ w obecnosci pacjentki, po doktadnym jej poinformowaniu jak réwniez po

przedstawieniu jej wszystkich mozliwosci leczenia [17,18].
Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne ma na celu wycigcie ogniska nowotworu z marginesem tkanek
zdrowych jak réwniez weztow chlonnych pachowych. Ingerencja w uktad chtonny moze
polega¢ na wusuni¢ciu jednego, kilku lub wszystkich weztow w przypadku pelnej
limfadenektomii [19,33]. W zaleznosci od zaawansowania choroby, w niektorych
przypadkach mozliwe jest zastosowanie leczenia oszczedzajacego. Polega ono na usunieciu
guza wraz z marginesem zdrowych tkanek. Zakres wycinanych zdrowych tkanek nie zostat
jednoznacznie ustalony. Obecnie za optymalny uwazany jest 1-2 cm margines. Najczgsciej
wykonywana jest kwadrantektomia. Wycigty materiat poddawany jest ocenie
histopatologicznej. Obecnie oprocz badania histopatologicznego wykonywane jest rowniez
badanie na obecno$¢ receptoréow estrogenowych i progesteronowych, ktore warunkuja
skuteczno$¢ leczenia hormonalnego. Zabieg ten pozwala w wielu przypadkach na zachowanie
naturalnego wygladu piersi, jak rowniez opanowanie rozwoju choroby na etapie miejscowym.
Oszczedzajace leczenie nowotwordw piersi powinno by¢ zawsze taczone z radioterapia.
Na przestrzeni lat przeprowadzono wiele badan, z ktérych wynika iz odsetek rocznych
przezy¢ po leczeniu oszczedzajacym a restrykcyjnym nie rézni si¢. Oszczedzajace leczenie
raka piersi niesie za soba jednak wigkszy odsetek wznéw miejscowych [34,43]. W przypadku
wspomnianej wczesniej wznowy konieczne jest bardziej radykalne leczenie jakim moze by¢
prosta amputacja piersi. Operacja ta ma na celu usunigcie piersi bez ingerencji w uktad
limfatyczny. Amputacje¢ prosta wykonuje si¢ rowniez w przypadku rozsianego
nieinwazyjnego nowotworu wewnatrzprzewodowego [35,44]. Pewna grupa kobiet nie
kwalifikuje si¢ do leczenia oszczedzajacego - W ich przypadku stosowana jest
zmodyfikowana radykalna mastektomia. Polega ona na jednoczesnym usuni¢ciu piersi wraz
z uktadem limfatycznym pachy. Ze wzgledu na sposdb wycigcia weztéw chtonnych mozemy
wyrozni¢ dwie odmiany tego leczenia - sposéb Maddena lub Pateya. Niezaleznie od
przypadku stosowany sposob jak rowniez decyzja o usuni¢ciu weztéw chlonnych nalezy do
operatora. Na jego decyzje maja wplyw m.in.: lokalizacja, wielko$¢ guza, makroskopowo
zmienione we¢zly chlonne, obecno$é¢ i lokalizacja blizn po przebytych zabiegach [45,46].
Najbardziej radykalnym zabiegiem, ktory obecnie wykonywany jest niezwykle rzadko jest
radykalna mastektomia (amputacja piersi metoda Halsteda). Operacja ta niesie za soba

jednoczesnie amputacje piersi jak rowniez mig$nia piersiowego wiekszego. Sposob ten
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przestal cieszy¢ si¢ popularnoscig po przeprowadzeniu badan, z ktorych wynika ze usunigcie
migsnia piersiowego nie wptywa na przezywalno$¢ pacjentek. Jednoczesnie tego typu zakres
amputacji wigzat si¢ z duzg liczbg powiklan jak rowniez z obnizeniem jakosci zycia pacjentek

[47,48].
Chemioterapia

Potwierdzonym jest fakt, iz pacjentki poddane zabiegowi operacyjnemu a nast¢pnie
chemioterapii zyja dhuzej. Chemioterapi¢ uzupetniajgcg stosuje si¢ glownie w przypadku
stwierdzenia braku receptorow hormonalnych jak i onkoproteiny HER2 (human epidermal
growth factor receptor 2). W przypadku leczenia pacjentki, u ktorej stwierdzono obecno$é
HER2 i wdrozono terapi¢ transtuzumabem najczesciej wdrazana jest rowniez chemioterapia.
Zaréwno w leczeniu przed- jak i pooperacyjnym stosuje si¢ dwu- lub trzy lekowe schematy
oparte na antracyklinach. Jednakze dobierajac rodzaj leku do danego przypadku nalezy
kierowac¢ si¢ rodzajem nowotworu, charakterystyka jego wzrostu, jak rOwniez stopniem jego
zaawansowania. Wplyw na efektywno$¢ kuracji ma stosowanie dwoch lub trzech lekow
wysoce aktywnych, z ktorych kazdy zastosowany oddzielnie posiada wysoka skutecznos¢.
Leki przeciwnowotworowe takze powinny by¢ dostosowane do stopnia zaawansowania guza
poniewaz stosowane roznegO rodzaju cytostatyki maja wplyw na rézne fazy cyklu
komorkowego. Leki przeciwnowotworowe maja na celu przede wszystkim uszkodzenie
dzielacych si¢ komorek rakowych przy jednoczesnym niewielkim uszczerbku na komorkach

zdrowych, ktore w stanie spoczynku sg niewrazliwe na chemioterapie [22,49].
Radioterapia

Radioterapia ma na celu zniszczenie mikroognisk nowotworowych poprzez
napromieniowanie. Skupiska komorek nowotworowych moga znajdowac si¢ w miejscu pola
operacyjnego (sutek, wezty chionne pachowe) lub w regionalnych wezlach chtonnych,
ktorych podczas zabiegu operacyjnego si¢ hie usuwa (nadobojczykowe, przymostkowe,
szczytu pachy), ktore w warunkach fizjologicznych sa naturalnym miejscem odptywu chtonki
[25,50]. Radioterapia uzupetniajagca znajduje swoje zastosowanie gtownie w przypadku
leczenia pacjentow, u ktorych po zastosowaniu leczenia operacyjnego pozostaje duze
prawdopodobienstwo pozostawienia mikroognisk nowotworowych niemozliwych do
usuni¢cia  chirurgicznego. Prawdopodobienstwo pozostawienia niewielkich — skupisk
nowotworowych zalezy od stopnia zaawansowania nowotworu, tj.: wielko$ci guza,

przerzutdow do weztow chtonnych pachowych, rodzaju histologicznego nowotworu, stopnia
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jego ztosliwosci, jak réwniez sposobu naciekania raka, radykalizmu operacji oraz obecnosci
ewentualnych zatorow w naczyniach krwiono$nych lub chtonnych [51]. Wielko$¢ pola
napromieniowania mimo dhugiej tradycji tego sposobu leczenia nowotwordéw pozostaje nadal
w strefie spornej. Zalecane jest napromieniowanie cze$ci klatki piersiowej po stronie
wystepowania nowotworu. Cze$¢ badan donosi brak skutecznosci naswietlania dotu
pachowego, w przypadku wczesniejszego usunigcia weztdéw chlonnych wszystkich pieter
pachy [52]. Radioterapia oprocz wydluzenia zycia pacjentki niesie za sobg
prawdopodobienstwo powiktan. Mimo, iz wraz z czasem i wigkszym do$wiadczeniem
W leczeniu tego typu, udaje si¢ czeSci z nich unikng¢, pozostaje jednak mozliwos¢
powstawania odczyndéw popromiennych na skorze, obrzgkow piersi lub bolu w okolicy
napromieniowanej. Do pdznych powiklan mozemy zaliczy¢ deformacje lub zwldknienia
tkanek. Stopien nasilenia powiktan jest jednak uwarunkowany genetycznie oraz

indywidualnie zmienny [53].
Hormonoterapia

Terapia ta ma na celu zahamowanie wzrostu 1 rozwijania si¢ NOWOtwWOrow
hormonozaleznych. Hormonoterapia polega na stosowaniu $rodkéw farmakologicznych.
W odréznieniu od chemioterapii niesie za sobg mniej skutkéw ubocznych. Celem tego
leczenia jest podawanie hormonow, ktore laczac sie ze swoistymi receptorami ostabiajg lub
hamuja podziaty komorek nowotworowych. Dawniej hormonoterapia stosowana byta jedynie
w leczeniu paliatywnym, obecnie znajduje zastosowanie w leczeniu nawet mato
zaawansowanych nowotworow. Mimo, iz w przypadku tej terapii osiggnigcie zamierzonego
celu wymaga dtuzszego czasu niz w przypadku chemioterapii, to czas trwania odpowiedzi na
leczenie jest znacznie wydtuzony. Leczenie nowotworéw hormonami niesie za sobg znacznie
mnie skutkow ubocznych niz chemioterapia. Efekty niepozadane hormonoterapii to: nudnosci
I wymioty, zaburzenia libido, choroba zakrzepowa naczyn, uderzenia gorgca, potliwosc.

Wszystkie ustgpuja po zaprzestaniu terapii [54].
Zalozenia i cel pracy

Glownym celem pracy byta ocena wiedzy studentek Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki raka

piersi.

Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
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e Identyfikacj¢ deficytow wiedzy kobiet na temat profilaktyki oraz czynnikow
ryzyka nowotwordéw piersi;

e Analize zaleznosci pomiedzy wiedza kobiet a ich wiekiem oraz kierunkiem
studiow;

e Poznanie zalezno$ci pomiedzy poziomem wiedzy kobiet w przypadku ktérych

nowotwor piersi wystgpit w rodzinie do pozostatych ankietowanych.

Material i metodyka badan

Badaniem objeto grupe losowo wybranych 200 kobiet, studentek Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Na jego przeprowadzenie otrzymano
zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (nr. R-1-002/23/2018).
Kryterium kwalifikujacym do grupy badanej byla pte¢ zenska oraz studia na dowolnym
kierunku Wydziatu. Narzedzie badawcze stanowil samodzielnie opracowany kwestionariusz
ankiety ztozony 24 pytan. Zostal on udostepniony do wypeklienia w formie papierowej.
Badanie zostato przeprowadzone w dniach: od 01.03.2018 do 30.03.2018 roku. Wartosci
procentowe poszczeg6lnych wariantéw odpowiedzi zilustrowano na wykresach stupkowych
oraz kolowych. W przypadku zmiennych iloSciowych rozkltad zmiennej ilustrowano na
histogramach oraz zamieszczano tabel¢ zawierajacag miary tendencji centralnej oraz
rozproszenia. Istotno$¢ korelacji pomiedzy zmiennymi o charakterze nominalnym badano za
pomoca testu niezaleznosci chi kwadrat. Korelacje pomiedzy zmiennymi rangowymi
i iloSciowymi sprawdzono za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana.
Wspotczynnik ten przyjmuje wartosci od +1 (silna korelacja dodatnia, wraz ze wzrostem
jednej zmiennej, nastepuje wzrost drugiej zmiennej), poprzez 0 (brak korelacji) do —1 (silna
korelacja ujemna, wzrost wartosci jednej zmiennej, powodowal spadek wartosci drugiej
zmiennej). W analizach statystycznych przyjeto poziom istotnosci p=0,05. Analizy wykonano

za pomocg programu SPSS Statistics 24.0.0. oraz pakietu Office 2016.
Wyniki

Sredni wiek ankietowanych wynosit 22,86 lat przy odchyleniu 2,05, wartosé srodkowa
wyniosta 23 lata. Najmlodsza respondentka miata lat 19, najstarsza lat 36 (Tabela I, Ryc. 1).
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Tabela I. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia: wiek badanych

Srednia 22,86
Mediana 23,00
Odchylenie standardowe 2,05
Minimum 19,00
Maksimum 36,00

Procent

13,4%

Do 22 lat 23-24 lata Powyzej 24 lat

Rycina 1. Wiek badanych.

Na studia licencjackie uczgszczato 107 kobiet, co stanowito 52,7% ankietowanych,

natomiast 47,3% (93) respondentek uczeszczato na studia magisterskie (Ryc. 2).

M Licencjackie
|:|Magisterskie

Rycina 2. Odsetek badanych studiujacych na studiach licencjackich i magisterskich.
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Poszczegblne kierunki studidéw reprezentowal nast¢pujacy odsetek ankietowanych:
pielegniarstwo—35,5% (71 kobiet); potoznictwo—17% (35); fizjoterapia—12% (24); dietetyka—
8% (16); zdrowie publiczne-7% (14); logopedia =z fonoaudiologiag—6,5% (13);
elektroradiologia—6,5% (13); ratownictwo medyczne-4,5% (9); biostatystyka—1,5% (3)
i elektrokardiologia—1,5% (3) (Ryc. 3).
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Rycina 3. Odsetek ankietowanych reprezentujacych poszczegodlne kierunki studiow.
Wsrod cztonkow rodzin 32,8% (66) respondentek odnotowano osoby chorujace na

nowotwor piersi (Ryc. 4).

W Tak
CINie

Rycina 4. Rodzinne wystepowanie nowotwordw piersi wérdd cztonkéw rodzin respondentek.
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Nastepujacy odsetek ankietowanych czerpal wiedz¢ na temat nowotwordw piersi
Z poszczegolnych zrodet: media—64,7% (131 kobiet); lekarz ginekolog lub potozna—65,2%
(132); rodzina iznajomi—42,8% (86);

natomiast 4,5% (9) respondentek nie bylo
zainteresowanych tym tematem (Ryc. 5).

Media (telewizja, Lekarz

Rodzina/znajomi Ten temat mnie nie
radio, internet)  ginekolog/potozna

interesuje

Rycina 5. Pochodzenie wiedzy badanych na temat nowotworow piersi.

Bardzo dobrze swoj poziom wiedzy na temat nowotworow piersi ocenito 16,4% (33),
dobrze-28,4% (57), wystarczajaco dobrze-47,8% (97) badanych, natomiast 7,5% (15)

respondentek uznato, ze ich poziom wiedzy z zakresu nowotworow piersi jest niski (Ryc. 6).

Procent

Bardzo dobrze Dobrze

Wystarczajaco Zle
dobrze

Rycina 6. Subiektywna ocena poziomu wiedzy badanych na temat nowotworow piersi.
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Nie odnotowano istotnej zaleznosci pomigdzy wiekiem ankietowanych a samooceng

ich poziomu wiedzy na temat nowotwordow piersi, co potwierdzaja warto$ci wspotczynnika

korelacji Spearmana (Rho=0,063; p=0,373) (Tabela II).

Tabela 1. Wiek ankietowanych a samoocena poziomu wiedzy na temat nowotworow piersi.

Wiek
23-24  Powyzej
Do 22 lat
lata 24 lat
Liczebno$¢ 12 15 6
0 . ]
Y0 z€ z.mlennej 36.4%  455%  18.2%
Bardzo dobrze W wierszu
0 . ]
Yo ze zmlen.nej 13.0% 18.3% 22,204
w kolumnie
Liczebno$¢ 28 22 7
0 . ]
Yo ze z.mlennej 49.1% 38.6% 12.3%
) Dobrze w wierszu
Jak ocenia
. r e 0 i j
Pani swoj ozeZmIEMNel ) i 268%  25.9%
poziom wiedzy W kolumnie
na temat Liczebnosé 44 39 13
nowotworow % ze zmiennej
iersi? Wystarczajaco . 45,8%  40,6% 13,5%
p ! W wierszu
dobrze
o . )
Yo 7€ zmlen.nej 47.8% 47.6% 48.1%
w kolumnie
Liczebno$¢ 8 6 1
0 ] )
' Yo ze z-mlennej 53.3% 40.0% 6.7%
Zle W wierszu
o . )
Yo e zmiennej 8 7% 7.3% 3.7%

w kolumnie

Wspolczynnik korelacji Spearmana

Rho=0,063; p=0,373
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Wartosei testu chi-kwadrat (X°=1,492; p=0,684) $wiadcza o braku istotnego wplywu

poziomu studiéw na samoocen¢ wiedzy z zakresu nowotworow piersi badanych (Tabela I11).

Tabela Ill. Poziom studiow a samoocena wiedzy z zakresu nowotwordw piersi.

Studia

Licencjackie Magisterskie

Liczebnos$¢ 17 16
% ze zmiennej
_ 51,5% 48,5%
Bardzo dobrze W wierszu
% ze zmiennej
) 16,0% 16,8%
w kolumnie
Liczebnos$¢ 28 29
% ze zmiennej
_ 49,1% 50,9%
Dobrze W wierszu
Jak ocenia Pani : .
% ze zmiennej
SWOj poziom . 26,4% 30,5%
w kolumnie
wiedzy na temat
i Liczebnos$¢ 51 45
nowotworow
iersi ? % ze zmiennej
plerst « Wystarczajaco _ 53,1% 46,9%
W wierszu
dobrze
% ze zmiennej
) 48,1% 47,4%
w kolumnie
Liczebnos¢ 10 5
% ze zmiennej
i _ 66,7% 33,3%
Zle W wierszu
% ze zmiennej
) 9,4% 5,3%
w kolumnie
Test niezaleznosci chi-kwadrat X?=1,492; p=0,684
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Kierunek studidéw istotnie wptywal na samoocen¢ poziomu wiedzy ankietowanych na
temat nowotworoéw piersi, na co wskazuja wartosci testu chi-kwadrat (X2:14,20,6; p=0,027).
Prawie potowa studentek potoznictwa dobrze oceniala swoj poziom wiedzy na temat
nowotworéw piersi, natomiast wsrdd pozostatych ankietowanych przewazaty studentki
oceniajace swojg wiedze wystarczajagco dobrze, cho¢ wsrdd respondentek studiujgcych inne
kierunki niz pielegniarstwo i potoznictwo stosunkowo wysoki odsetek stanowily réwniez

kobiety z niskim poziomem wiedzy (Tabela 1V).

Tabela V. Kierunek studiéw a samoocena wiedzy z zakresu nowotwordow piersi.

Kierunek studiow

. . . . Inny
Pielegniarstwo Poloznictwo Kierunek
Liczebnos$¢ 10 7 16
% ze z_miennej 30.3% 21,20 48.5%
Bardzo dobrze W Wierszu
% ze zmien_nej 14.1% 20,6% 16,7%
w kolumnie
Liczebnos$¢ 16 16 25
_ % ze z_miennej 28.1% 28.1% 43.9%
Jak ocenia Dobrze W Wierszu
Pani swoj % ze zmiennej
. [0) 0 0,
poziom w kolumnie 22.5% At 20.0%
wiedzy na
y Liczebnosé 42 10 42
temat
] 0 . .
MOWOLWOrOW \yceorcrninco 0 26 ZMIENNE] 43,8% 104%  458%
piersi ? dobrze W wierszu
% ze zmien.nej 59.2% 29.4% 45 8%
w kolumnie
Liczebnos¢ 3 1 11
, %6 ze zmienne] 20,0% 6,7%  73.3%
Zle W wierszu ’ ’ ’
% ze zmien_nej 49% 2 9% 11.5%
w kolumnie ’ ’ ’
Test niezalezno$ci chi-kwadrat X2:14,206; p=0,027
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Wigkszos¢ ankietowanych, ktore posiadaty w rodzinie osobe chorg na nowotwor piersi
oceniata wystarczajagco dobrze swoja wiedze z opisywanego zakresu, cho¢ stosunkowo
wysoki odsetek stanowily rowniez kobiety twierdzace, ze posiadajag wysoki poziom wiedzy.
W przypadku pozostalych respondentek najliczniejsza grupe stanowily kobiety wystarczajaco
dobrze oceniajagce swojg wiedz¢ na temat nowotworéw piersi. Warto$ci testu chi-kwadrat
(X?=15,269; p=0,002) $wiadcza o istotnym wplywie posiadania w bliskiej rodzinie osoby
chorej na nowotwodr piersi na samoocen¢ poziomu wiedzy ankietowanych dotyczacej

analizowanej tematyki (Tabela V).

Tabela V. Osoba chora na nowotwor piersi w bliskiej rodzinie a samoocena wiedzy badanych w tym

zakresie.
Czy ktokolwiek w Pani bliskiej
rodzinie(mama, babcia,
siostra)chorowal lub choruje na
nowotwor piersi?
Tak Nie
Liczebnos¢ 17 16
0, 1 i 1 0, 0
Bardzo dobrze Yo ze zmiennej w wierszu 51,5% 48,5%
0 . .
Yo ze zmienne) 25.8% 11,9%
w kolumnie
Liczebnosé 9 48
% ze zmiennej w wierszu 15,8% 84,2%
Dobrze X )
Jak ocenia Pani swéj % ze zmiennej 13.6% 35 6%
poziom wiedzy na w kolumnie
temat nowotworow Liczebno$¢ 37 59
iersi ? . . .
P Wystarczajaco % ze zmiennej w wierszu 38,5% 61,5%
dobrze o : .
Yo Z€ zmlen_nej 56,1% 43.7%
w kolumnie
Liczebnos¢ 3 12
7le % ze zmiennej w wierszu 20,0% 80,0%
0 . .
Yo ze zmiennej 4.5% 8.9%

w kolumnie

X?=15,269; p=0,002
Test niezaleznosci chi-kwadrat
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Nie odnotowano istotnego zréznicowania samooceny poziomu wiedzy ankietowanych
na temat nowotwordw piersi w zalezno$ci od czerpania wiedzy z poszczegdlnych Zrodet,

co potwierdzaja wartosci testu chi-kwadrat (X?=7,109; p=0,629) (Tabela V).

Tabela VI. Samoocena poziomu wiedzy badanych na temat nowotworow piersi w zaleznoS$ci
od wykorzystywanych zrodet.

Skad czerpie Pani wiedz¢ na temat nowotworow piersi?

Media (telewizja, Lekarz Rodzina/znaiomi
radio, internet) |ginekolog/polozna !
N % N % N %

Jak ocenia Pani Bardzo dobrze 22 16,9% 23 17,6% 16 18,6%

swoj poziom Dobrze 41 315% | 38  290% | 23  26,7%
wiedzy na )

temat Wyséaf)cza”c“ 55 42,3% 62  473% | 40  46,5%
nowotworow obrze

piersi? Zle 12 9,2% 8 6,1% 7 8,1%
Test niezalezno$ci chi-kwadrat X?=7,109; p=0,629

Najczesciej rozpoznawanym nowotworem u kobiet w Polsce jest rak piersi.

Prawidtowa odpowiedZ w przypadku analizowanego pytania wybratlo 70,1% (142)
ankietowanych (Ryc. 7).

80

Procent
S
it

Rak piersi  Rak trzonu macicy Rak ptuc Nie wiem

Rycina 7. Jaki jest najcze$ciej rozpoznawany nowotwor u kobiet w Polsce?
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W ciaggu roku na raka piersi umiera powyzej 4 tysigcy kobiet, czego swiadomos$¢
posiadato 20,9% (44) respondentek (Ryc. 8).

Procent

Mniej niz 1 tys. 1,5-2 tys. 2,5-3 tys. Powyzej 4 tys.

Rycina 8. Ile kobiet wedtug Pani umiera rocznie z powodu raka piersi?

W analizowanej grupie znalazto si¢ 87,6% (177) kobiet, ktorym stowo ,,profilaktyka”

kojarzy si¢ z dzialaniami zapobiegajacymi zachorowaniu (Ryc. 9).

100

Procent

Z chorobg Dziataniami Poprawieniu Poszerzaniem
zapobiegajgcymi  stanu zdrowia wiedzy na temat
zachorowaniu osob juz choroby
chorujgcych

Rycina 9. Z czym kojarzy si¢ Pani stowo ,,profilaktyka"?
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Badaniem przesiewowym jest mammografia. W przypadku opisywanego pytania

wlasciwy wariant odpowiedzi zaznaczyto 72,6% (147) kobiet (Ryc. 10).
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Rycina 10. Ktére z wymienionych badan jest badaniem przesiewowym?
Mammografia jest badaniem radiologicznym piersi. Prawidtowej odpowiedzi na

opisywane pytanie udzielito 75,1% (151) ankietowanych (Ryc. 11).

Procent

Badaniem Badaniem Badaniem palpacyjnym
ultrasonograficznym  radiologicznym piersi piersi
piersi

Rycina 11. Co to jest mammografia?
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Wykonywanie mammografii nalezy rozpocza¢ po ukonczeniu 50 roku zycia.
Swiadomo$¢ tego posiadato 64,7% (151) respondentek (Ryc. 12).

N
7

Procent

Po ukonczeniu 35 roku Po ukonczeniu 50 roku Po ukonczeniu 60 roku

zycia zycia zycia
Rycina 12. Od ktorego roku zycia nalezy rozpocza¢ wykonywanie mammografii?

Wsroéd — ankietowanych znalazto si¢  73,6% (147) Kkobiet, ktore

wiedziaty
ze samobadanie piersi nalezy wykonywac raz w miesigcu (Ryc. 13).

80

Procent

Codzennie

Razw miesigcu Przynajmniejraz  Kilka razy w
w roku tygodniu

Rycina 13. Jak czgsto wedtug Pani nalezy wykonywa¢ samobadanie piersi?
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Samobadanie piersi powinno by¢ wykonywane po miesigczce. W przypadku

opisywanego pytania wlasciwy wariant odpowiedzi zaznaczyto 71,1% (144) kobiet (Ryc. 14).

80

Procent

Przed miesigczka Po miesigczce Niezaleznie od dnia
cyklu

Rycina 14. W jakim okresie powinno by¢ wykonywane samobadanie piersi?
Rak piersi dotyczy nie tylko kobiet. Wiasciwej odpowiedzi na opisywane pytanie
udzielito jedynie 48,8% (99) ankietowanych (Ryc. 15).
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Rycina 15. Czy rak piersi dotyczy tylko kobiet?
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Samobadanie piersi umozliwia wczesne wykrycie zmian. Swiadomo$é tego miato
49,3% (100) badanych (Ryc. 16).
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Rycina 16. Czy samobadanie piersi umozliwia wczesne wykrycie zmian?
W analizowanej grupie znalazto si¢ 38,3% (77) kobiet, ktore wiedziaty

ze bezdzietno$¢ nie zmniejsza ryzyka wystgpienia raka piersi (Ryc. 17).

40

Procent

[=)
X

alu aluemopAospz.
291zpamod oupnu].
e} aluemophospz.

Rycina 17. Czy bezdzietno$¢ zmniejsza ryzyko wystapienia raka piersi?
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P6Zzna menopauza roOwniez nie zmniejsza ryzyka wystgpienia raka piersi. W przypadku
opisywanego pytania wlasciwy wariant odpowiedzi wybrato 29,9% (60) respondentek
(Ryc. 18).
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Rycina 18. Czy p6zna menopauza zmniejsza ryzyko wystgpienia raka piersi?

Poszczegdlne czynniki odpowiedzialne za powstawanie nowotwordéw piersi znat
nastepujacy odsetek ankietowanych: czynniki genetyczne—98% (198 kobiet); otytos¢—76,4%
(154); nadmierne spozywanie alkoholu— 80,9% (163); wiek powyzej 50 roku zycia—91,5%
(183); stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej— 83,4% (167); p6zna pierwsza cigza—
75,9% (153); wczesna pierwsza miesigczka—73,9% (153); noszenie Zle dopasowanej bielizny—
68,3% (136); bezdzietnos¢—69,3% (139); pdzna menopauza—73,9% (147); choroby sutka—
89,9% (180) (Ryc. 19).
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Rycina 19. Czynniki odpowiedzialne w opinii badanych za powstawanie nowotworow piersi.

Wykonywanie badan ultrasonograficznych piersi jest rekomendowane od 20 roku

zycia, czego $wiadomos$¢ posiadato 49,8% (101) respondentek (Ryc. 20).

Procent

Od 20 roku zycia Od 16 roku zycia Od 30 roku zycia Od 25 roku zycia

Rycina 20. Wiek w ktorym w opinii badanych zalecane jest badanie ultrasonograficzne piersi.
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Nastepujacy odsetek badanych kobiet wymienial poszczegolne objawy $wiadczace
oraku piersi: guz—90% (181); objaw ,skorki pomaranczy”-72,5% (147); wyciagnicta
brodawka—77,5% (157); wyciek ptynu z brodawki—97,5% (161); $wiad lub pieczenie
brodawki-53,5% (107); rozst¢py na piersiach— 31% (62) (Ryc. 21).
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Rycina 21. Objawy $wiadczace w opinii badanych o raku piersi.

Dieta wysokottuszczowa zwicksza ryzyko zachorowania na raka piersi. Prawidlowej

odpowiedzi w przypadku opisywanego pytania udzielito 72,1% (147) ankietowanych
(Ryc. 22).
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Rycina 22. Wplyw diety zwigkszajacej ryzyko zachorowania na raka piersi w opinii badanych.
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Nosicielstwo genow BRCA1/BRCA2 jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko

zachorowania na raka piersi. Swiadomo$é tego posiadato 89,1% (180) respondentek
(Ryc. 23).

100

Procent

0,
10,0% 1.0%
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BRCA1/BRCA2 P 53 Inne

Rycina 23. Nosicielstwo ktorego genu jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania na raka piersi?

W analizowanej grupie znalazto si¢ 71,6% (145) kobiet, ktore wiedziaty

Ze nowotworom piersi mozna zapobiega¢ (Ryc. 24).

80

Procent
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Tak Nie

Nie wiem

Rycina 24. Wiedza na temat zapobiegania nowotworom piersi w opinii badanych.
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Maksymalna, mozliwa do uzyskania liczba punktow w kwestionariuszu dotyczagcym
czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotworéw piersi wyniosta 24,5. Sredni wynik
ankietowanych to 16,23 punktu przy odchyleniu 4,26. Warto$¢ $rodkowa wyniosta
6 punktéw, najnizszy odnotowany rezultat to 1,5 punktu, natomiast najwyzszy-24,5 punktu

(Tabela VI, Ryc. 25). Swiadczy to, ze wiedza respondentek byta na poziomie $rednim.

Tabela VII. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia: liczba punktéw uzyskanych
w kwestionariuszu dotyczacym czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotwordw piersi.

Srednia 16,23

Mediana 16,00
Odchylenie standardowe 4,26
Minimum 1,50

Maksimum 24,50

60

Liczebnos¢

Rycina 25. Liczba punktéw uzyskanych w kwestionariuszu dotyczacym czynnikow ryzyka i profilaktyki
NOWOtwWOorow piersi.
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Na podstawie wynikow uzyskanych przez badane oceniono ich poziom wiedzy na
temat czynnikow ryzyka 1 profilaktyki nowotworéw piersi. Niski poziom wiedzy

w opisywanym zakresie posiadato 35 (19,9%) respondentek, przecigtny 105 (51,7%),
natomiast wysoki 60 (28,4%) (Ryc. 26).

60

Procent

Niski (ponizej 13 Przecietny (13-18
punktow) punktow) punktow)

Wysoki (powyzej 18

Rycina 26. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotworow piersi w badanej grupie.
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Warto$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana (Rho=0,089; p=0,211) $wiadcza

0 braku istotnej zalezno$ci pomigedzy wiekiem ankietowanych a poziomem ich wiedzy na

temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotworow piersi (Tabela VIII).

Tabela VIII. Poziom wiedzy na temat czynnikoéw ryzyka i profilaktyki nowotworow piersi

w zaleznosci od wieku.

Wiek
23-24 Powyzej
Do 22 lat
lata 24 lat
Liczebnos$¢ 19 16 5
% ze zmiennej
Niski (ponizej ) ) 475%  40,0% 12,5%
W wierszu
13 punktow)
o . i
o.ze zmlen.nej 20,7%  19,5%  18,5%
w kolumnie
Poziom wiedzy na Liczebnos¢ 53 37 14
temat czynnikow y . i
_ o ze zmiennej
ryzyka i Przecietny (13- ) 51,0% 356%  13,5%
) ) w wierszu
profilaktyki 18 punktéw)
14 0 i i
noOWotworow Yo.ze Zm'en_nej 57,6% 451%  51,9%
piersi w kolumnie
Liczebnos¢ 20 29 8
Wysoki % ze zmiennej 351%  509%  14.0%
(powyzej 18 W wierszu ’ ’ ’
punktow) % ze zmiennej
21,7% 354%  29,6%

w kolumnie

Wspolczynnik korelacji rang Spearmana

Rho=0,089; p=0,211
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Stopien studiow nie wptywatl istotnie na poziom wiedzy respondentek z zakresu

profilaktyki i czynnikow ryzyka nowotworOw piersi, co potwierdzaja wartosci testu chi-

kwadrat (X?=2,305; p=0,316) (Tabela IX).

Tabela IX. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotworoéw piersi

w zalezno$ci od stopnia studidow.

Studia

Licencjackie Magisterskie

Liczebnos$¢ 20 20
% ze zmiennej
Niski (ponizej ] 50,0% 50,0%
W wierszu
13 punktéw)
% ze zmiennej
) 18,9% 21,1%
w kolumnie
Liczebnos¢ 60 44
Poziom wiedzy na ] .
Przecietny % ze zmiennej
temat czynnikow ) 57,7% 42.3%
) _ _ (13-18 W wierszu
ryzyka i profilaktyki Ktow)
punktow ; ;
nowotworow piersi % ze Zmlen.ne‘l 56,6% 46,3%
w kolumnie
Liczebno$¢ 26 31
WysoKi % ze zmiennej
_ 45,6% 54,4%
(powyzej 18 W wierszu
punktow) % ze zmiennej
24,5% 32,6%

w kolumnie

Test niezalezno$ci chi-kwadrat

X?=2,305; p=0,316
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Wigkszo$¢ (54,9%) studentek pielegniarstwa posiadala przecigtny poziom wiedzy na
temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotwordéw piersi. Wsérod studentek potoznictwa
przewazaty ankietowane z wysokim poziomem wiedzy (55,9%), natomiast wérod studentek
pozostatych kierunkow stosunkowo wysoki odsetek stanowity kobiety z niskim poziomem
wiedzy (53,1%) w opisywanym zakresie. Wartosci testu chi-kwadrat (X?=26,038; p<0,001)

swiadczg o istotnym wptywie kierunku studiow respondentek na

Tabela X. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotworéw piersi
w zaleznos$ci od kierunku studiow.

Kierunek studiow

Inny
Pielegniarstwo Poloznictwo
kierunek
Liczebno$é 10 1 29
Niski % ze zmiennej 25 0% 2 504 72 5%
(ponizej 13 W wierszu | | |
punktow) % ze zmiennej 141% 2 90 30 20/
y 0 ] 0 1 0
_ _ w kolumnie
Poziom wiedzy
na temat Liczebno$é 39 14 51
czynnikéw  Przecietny % ze zmiennej 37 504 13.5% 49 0%
f 0 ] 0 ! 0
ryzyka i (13-18 W wierszu
profilaktyki  punktéw) % ze zmiennej
) 54,9% 41,2% 53,1%
nowotworow w kolumnie
piersi . <
Liczebno$é 22 19 16
Wysoki o . .
© Ze Zzmienne
(powyzej ) . 38,6% 33,3% 28,1%
W wierszu
18
o ) .
punktow) 0 Z¢Zmiennc] 31.0% 559%  16,7%
w kolumnie
Test niezaleznosci chi-kwadrat X?=26,038; p<0,001
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Potowa ankietowanych (50,0%), ktoére mialy w rodzinie osob¢ chorg na nowotwor

piersi posiadata wysoki poziom wiedzy w analizowanym zakresie, natomiast wickszo$¢

pozostatych respondentek cechowata si¢ przecigtnym poziomem wiedzy na temat czynnikow

ryzyka i profilaktyki nowotworow piersi (59,3%). Posiadanie wérod cztonkéw rodziny osoby

chorej na raka piersi istotnie wplywato na poziom wiedzy ankietowanych w opisywanym

zakresie, co potwierdzaja wartosci testu chi-kwadrat (X?=22,658; p<0,001) (Tabela XI).

Tabela XI. Poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka i profilaktyki nowotwordw piersi
W zaleznosci od posiadania w bliskiej rodzinie osoby chorej na nowotwor piersi.

Czy ktokolwiek w Pani
bliskiej rodzinie(mama,
babcia, siostra)chorowat

lub choruje na nowotwor

piersi?
Tak Nie
Liczebnos$¢ 9 31
% ze zmiennej
Niski (ponizej ] 22,5% 77,5%
w wierszu
13 punktow)
% ze zmiennej
_ 13,6% 23,0%
w kolumnie
Liczebnos$¢ 24 80
Poziom wiedzy na ) ]
Przeci¢tny % ze zmiennej
temat czynnikéw ) 23,1% 76,9%
_ ) ) (13-18 w wierszu
ryzyka i profilaktyki Keow)
punktow ; ;
nowotworow piersi %o ze Zm'en_nej 36,4% 59,3%
w kolumnie
Liczebnos¢ 33 24
Wysoki % ze zmiennej
) 57,9% 42,1%
(powyzej 18 W wierszu
punktow) % ze zmiennej
50,0% 17,8%

w kolumnie

Test niezaleznosci chi-kwadrat

X?=22,658; p<0,001
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Wartosci wspotczynnika korelacji

Spearmana (Rho=0,285; p<0,001) $wiadczg

0 wystapieniu istotnej zalezno$ci pomiedzy samooceng poziomu wiedzy ankietowanych a ich

rzeczywistym poziomem wiedzy w opisywanym zakresie. Respondentki lepiej oceniajace

swoja wiedz¢ na temat nowotwordow piersi uzyskiwaty wyzsze wyniki

w tescie

sprawdzajacym ich rzeczywisty poziom wiedzy z opisywanego zakresu (57,6%) (Tabela XI1).

Tabela XII. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotwordéw piersi
w zalezno$ci od samooceny poziomu wiedzy dotyczacej analizowanego tematu.

Jak ocenia Pani swoj poziom wiedzy

na temat nowotworow piersi ?

Bardzo Wystarczajaco
Dobrze Zle
dobrze dobrze
Liczebnos$¢ 5 6 21 8
Niski % ze zmiennej
_ 12,5% 15,0% 52,5% 20,0%
(ponizej 13 W wierszu
punktéw) % ze zmiennej
) ) 15,2% 10,5% 21,9% 53,3%
Poziom w kolumnie
wiedzy na Liczebnos¢ 9 37 51 7
temat _ ]
Przecietny % ze zmiennej
czynnikow _ 8,7% 35,6% 49,0% 6,7%
) (13-18 W wierszu
ryzyka i Keow)
- . punktow % ze zmiennej
profilaktyki " 273% ea9%  531%  46.7%
nowotworow w kolumnie
piersi Liczebnos¢ 19 14 24 0
Wysoki % ze zmiennej
_ 33,3% 24,6% 42,1% ,0%
(powyzej 18 W wierszu
punktow) % ze zmiennej
57,6% 24,6% 25,0% ,0%

w kolumnie

Wspolczynnik korelacji rang Spearmana

Rho=0,285; p<0,001
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Czerpanie wiedzy na temat nowotworoOw piersi z poszczegolnych zrodet przez
ankietowane nie rdznicowalo istotnie ich poziomu wiedzy dotyczacej analizowanej tematyki,

na co wskazuja wartosci testu chi-kwadrat (X?=14,101; p=0,059) (Tabela XI11).

Tabela XIII. Poziom wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka i profilaktyki nowotwordéw piersi w

zalezno$ci wykorzystywanych zrodet.

Skad czerpie Pani wiedz¢ na temat nowotworow piersi?

Media (telewizja, Lekarz ) L
. Rodzina/znajomi
radio, internet) |ginekolog/polozna

N % N % N %

Poziom Niski (ponizej
_ 22 16,9% 22 16,8% 19 22,1%
wiedzy na 13 punktéw)

temat Przecietny (13-

o 74 569% | 62  473% | 42 48,8%
czynnikOw 48 unktow)

ryzyka i
profilaktyki ~ VVysoki
NOWOtWOréw (powyzej 18 34 26,2% 47 35,9% 25 29,1%
piersi punktéw)
Test niezaleznoSci chi-kwadrat X?=14,101; p=0,059
Dyskusja

Choroby onkologiczne w dobie dzisiejszej stanowig nieodtgczny problem ludzkosci.
W populacji kobiet duzg ich cze$¢ stanowig nowotwory piersi. Niosg za soba znaczng
Smiertelno$¢, a najnowsze badania donosza, ze choruja kobiety coraz miodsze. W celu
zmniejszenia umieralnosci oraz zapadalnos$ci na nowotwor piersi wprowadzanych jest szereg
programéw profilaktycznych, majacych na celu zwigkszenie §wiadomosci kobiet. Dziatania te
poprzez naktanianie kobiet do uczestnictwa w badaniach piersi jak rowniez do wykonywania
ich samobadania po czes$ci zwigkszaja rowniez ich wiedzg na temat tej choroby. Niestety

badania wykazuja, ze wiedza ta jest nadal niewystarczajaca.

Na podstawie badan Slusarskiej i wsp. [55] opublikowanych w czasopi$émie
»Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu” w roku 2016 wynika, ze U ponad polowy
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respondentek bioragcych udziat w badaniu poziom wiedzy na temat nowotworéw byt jedynie
dostateczny a zadna nie uzyskata oceny bardzo dobrej. W badaniach wtasnych zwrécono
uwage na fakt, ze znaczna czes¢ ankietowanych czerpie swoja wiedz¢ na temat nowotworow
z medidw (64,7%). Mozna odczyta¢ to jako zbyt male zaangazowanie $rodowiska
medycznego, politykéw oraz szeroko pojetego grona edukatorow w szerzenie wiedzy na
temat nowotworow. Taki sam wniosek wysnuwa Michalik i wsp. [56] w pracy opublikowanej

w roku 2017 w Journal of Education, Health and Sport.

Z analizy badan witasnych wynika, iz wiek ankietowanych nie miat wplywu na ich
wiedze. Udowodniono, ze kierunek studiow ma istotny wptyw na poziom wiedzy studentek.
Znaczaca wiedz¢ posiadaty studentki potoznictwa i pielegniarstwa. Wiedza pozostatych

znacznie od nich odbiegata.

Zarébwno w badaniach wlasnych jak i w badaniach przeprowadzonych przez Michalik
i wsp. [56] udowodniono, iz osoby posiadajace w swojej najblizszej rodzinie (mama, babcia,
siostra) osobe, ktora choruje lub chorowata na nowotwor piersi posiadajg najwigksza wiedze.
Dzia¢ si¢ tak moze poprzez bezposredni kontakt respondentki z choroba, z ktora czesé
ankietowanych nie miata kontaktu. Z badan wynika rowniez, ze osoby kontaktujace si¢
z chorym w rodzinie maja $wiadomo$¢ tego, iz posiadajg wiedz¢ w tym zakresie, i Ze jest ona

szeroka.

Analiza badan wilasnych dowodzi, ze zrodto z ktérego ankietowane czerpig swoja
wiedzg na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki nowotwordéw piersi ( media, rodzina, lekarz
ginekolog, potozna) nie ma znaczacego wplywu na poziom wiedzy respondentek.

Dodatkowo, zrodta te nie maja wptywu na samooceng poziomu wiedzy ankietowanych.

Wyniki badan wlasnych dowodzag, iz studentki lepiej oceniajgce swoj poziom wiedzy
uzyskiwaly wyzsze wyniki w teScie sprawdzajacym ich rzeczywisty poziom wiedzy
Z opisywanego zakresu. Do podobnych wnioskow w swoich badaniach doszta Slusarska
I wsp. [55], ktorzy wykazujg zalezno$¢ pomiedzy stanem wiedzy studentek a ich samoocena.
Zaleznos¢ ta pokazuje, iz przebadane studentki posiadaja duza swiadomos$¢ poziomu swojej

wiedzy.

Biorac pod uwage fakt, iz odpowiednia profilaktyka pozwala w znacznym stopniu
ograniczy¢ mozliwo$¢ zachorowania na raka piersi nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na

edukacje kobiet. Od najmiodszych lat nalezy edukowac kobiety, ze ich zdrowie lezy w ich
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rgkach. W tym przypadku stwierdzenie to nie jest jedynie przenosnig, gdyz podstawowym

dziataniem pozwalajagcym wykry¢ nowotwdr we wczesnym stadium jest samobadanie piersi.

Problematyka nowotworow piersi jak tez ich profilaktyka jest tematem czesto
obecnym w kampaniach profilaktycznych, ogélnym zyciu spoleczenstwa jak rowniez w wielu
badaniach naukowych. Wielu autoréw prowadzac badania w tym obszarze czesto dochodzi do
tego samego wniosku, jednak cze$¢ z nich uwidacznia nowe obszary niewiedzy
spoteczenstwa, co pozwala na dostosowania edukacji do wielorakich uwarunkowan jej

odbiorcow.

Whnioski

1. Badania dowiodly, iz wiedza studentek Wydziatlu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku na temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki nowotworow
piersi jest na poziomie §rednim.

2. Respondentki nie przejawiaja wigkszych deficytow wiedzy w zakresie profilaktyki
I czynnikoéw ryzyka nowotworow piersi.

3. Wiek respondentek nie ma wptywu na ich wiedz¢ na temat profilaktyki i czynnikoéw
ryzyka nowotworow piersi.

4. Poziom wiedzy studentek uzalezniony jest od kierunku studidw, najwicksza posiadaja
studentki poloznictwa.

5. Wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy obecno$ciga osoby chorej na raka piersi
W rodzinie respondentki a jej poziomem wiedzy. Studentki posiadajace w swojej
najblizszej rodzinie osobg¢ chora maja znacznie wigksza wiedz¢ na temat tego

nowotwordu.
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SAMOBADANIE PIERSI JAKO ISTOTNY ELEMENT
PROFILAKTYKI RAKA SUTKA

Piekut K, Sredzinska IA, Genowska A, Pietrusiewicz A, Kulesza-Bronczyk BE,
Piechocka DI, Chojnowska M, Rozkowska K, Terlikowski SJ.

Wstep

Rak sutka (tac. carcinoma mammae) to nowotwor ztosliwy, ktory powstaje z komorek
gruczotu piersiowego i wywodzi si¢ z tkanki nablonkowej. Termin ,,rak™ (z tac. cancer —
krab, rak) pochodzi z czaséw starozytnych i prawdopodobnie ma zwigzek z makroskopowym
podobienstwem tkanek zaawansowanego raka do obrazu kraba. Inne historyczne wzmianki
donoszag, iz nazwa ta przyjela si¢ zgodnie z analogig sugerujaca, ze kraba jest rownie trudno
oderwa¢ od podtoza jak i nowotwor ztosliwy. Pierwsze informacje o zachorowaniach na ten
typ nowotworu pojawiaty si¢ w pismach egipskich okoto trzech tysiecy lat temu. Juz
W starozytno$ci probowano rozpoznawac i leczy¢ raka piersi a Hipokrates dokonat podziatu
nowotworow na ztosliwe 1 tagodne [1]. Jest to najczestszy nowotwwor zto§liwy zenskiego
narzadu piciowego. Dotyczy 22,2% kobiet a umieralno$¢ z jego powodu szacuje si¢ na 14,1%
[2].

Rak sutka wykryty we wczesnym stopniu zaawansowania klinicznego jest wyleczalny.
Warunek ten jest podstawa profilaktyki oraz diagnostyki. Metody diagnostyczne réznig sie
skutecznoscig, dostepnoscig i kosztem wykonania. Nieinwazyjne cechuje coraz wyzsza
precyzja. Najistotniejsza jest mammografia. Dzigki niej mozna wykry¢ w piersi nawet
kilkumilimetrowe zmiany. W Polsce kazda kobieta pomiedzy 50 a 69 rokiem Zycia raz na
dwa lata moze bezptatnie to badanie wykonaé. Jednak z réznych wzgledéw Polki nie
uczestnicza w badaniach profilaktycznych. Taka sytuacja powoduje, ze statystyki dotyczace

tak zachorowalnosci jak i umieralno$ci na raka piersi sg wcigz niepokojace [3].

Kobiety poczawszy od 20 roku zycia powinny posigé¢ umiejetno$¢ i regularnie
wykonywa¢ samobadanie piersi. Systematycznie wykonywane pomaga pozna¢ strukture,
wyglad zewnetrzny oraz budoweg swoich piersi, CO moze by¢ bardzo pomocne w wykryciu
niepokojacej, nawet niewielkiej zmiany. Czulos¢ wykonywania samobadania piersi jest
wysoce zalezna od wiedzy badajacej si¢ kobiety w zakresie objawow raka piersi, umiejetnosci
zastosowania techniki samobadania oraz od regularnosci badan. Pracownicy ochrony zdrowia

- potozne, lekarze rodzinni, ginekolodzy sa zobligowani do prowadzenia profilaktyki raka
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sutka. Istotne jest ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, zachecanie do wykonywania

stosownych do wieku badan, a takze edukacji w tym zakresie.
Epidemiologia

Co roku na $wiecie rozpoznawanych jest okoto 1,4 mln nowych zachorowan na raka
sutka i ponad 458 000 zgonoéw z jego powodu [3]. Dzieje si¢ tak pomimo coraz lepszych
metod diagnostycznych oraz coraz wigkszego doswiadczenia w leczeniu onkologicznym [4].
Najwigksza zachorowalno$¢ na raka piersi wystepuje w krajach wysoko rozwinietych, jednak
w duzym stopniu dotyczy takze krajow rozwijajacych si¢. Nowotwory stanowia obecnie
problem nie tylko zdrowotny, ale rowniez ekonomiczny i spoteczny [5,6]. Polska na tle Unii
Europejskiej zajmuje jedno z ostatnich miejsc pod wzgledem przezy¢ pigcioletnich wsrod
kobiet chorych na raka sutka. Polki maja znacznie nizsze szanse na przezycie pigciu lat po
zdiagnozowaniu raka piersi niz pozostale Europejki, poniewaz pdzno postawiona diagnoza
onkologiczna wplywa na znaczny odsetek zgondw. Nasz kraj plasuje si¢ na jednej z ostatnich
pozycji pod wzgledem przezy¢ wieloletnich ze wskaznikiem 25-30% [7]. Blisko polowa
przypadkoéw raka sutka dotyczy kobiet migdzy 50 a 69 rokiem zycia. Jest to grupa najbardziej
narazona na zachorowanie [8]. Niestety rowniez w populacji mtodych kobiet (20-44 lata) rak
ten zajmuje pierwsze miejsce wsréd wszystkich nowotworow ztosliwych i stanowi 27%

zachorowan [8].

Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow rak sutka stanowi obecnie 22,2%
wszystkich zachorowan na nowotwory wsrod kobiet [2]. Starzenie si¢ polskiej populacji
dodatkowo problem ten nasila. Raport wskazuje rowniez, ze od okoto 1995 roku obserwuje
si¢ spadek umieralno$ci z powodu tego nowotworu (14%) przy jednoczesnej tendencji
wzrostowej zachorowan (22,2%) [8]. Odnotowany w ostatnich latach odwrotnie
proporcjonalny stosunek zachorowan do liczby zgondéw moze by¢ efektem wigkszego
zainteresowania kobiet badaniami przesiewowymi [6]. Statystyki poréwnujace umieralnos¢
z powodu raka sutka Polek, Brytyjek i Skandynawek nie sg optymistyczne. Wynika z nich,
ze w krajach gdzie zachorowan jest 1,5-2,5 razy wiecej (Wielka Brytania: 126/105, Dania:
102/105, Finlandia: 90/105, Polska 50/105) wskaznik zgondéw jest nieznacznie wyzszy niz
w naszym kraju (odpowiednio 17/105, 19/105, 15/105 i 14/105) [9].

Rak sutka nie dotyczy wylacznie kobiet. Okoto 1% przypadkéw wystepuje

U mezczyzn. Podobnie jak u kobiet najczesciej wystepujaca postacig histologiczng jest rak
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przewodowy naciekajacy. W znacznej czesci przypadkow klinicznych guz u me¢zczyzn

umiejscawia si¢ ponizej sutka [10].
Etiopatogeneza

Etiologia raka gruczotu piersiowego nie jest precyzyjnie poznana [11,12]. Do
najwazniejszych czynnikow predysponujacych do zachorowania nalezy pte¢ oraz wiek.
Ryzyko pojawienia si¢ raka piersi wzrasta wraz z wiekiem, najbardziej miedzy 50 a 69
rokiem zycia. Na raka piersi chorujg glownie kobiety, u m¢zczyzn rak piersi zdarza si¢ prawie
150 razy rzadziej. W 2010 roku na raka sutka zachorowato 107 mezczyzn, natomiast kobiet

15 784.

Kolejnym waznym czynnikiem ryzyka jest obcigzony wywiad rodzinny, ktory dwu-
trzykrotnie zwigksza ryzyko zachorowania. Ryzyko to wzrasta dodatkowo wraz z liczba
chorujacych cztonkow rodziny, podwojnie jesli chorowata matka Iub siostra. Udowodniono
rowniez, ze im wczesniej krewni zachorowali, tym wigksze jest prawdopodobienstwo
wystepowania raka w rodzinie [3, 11]. Czynniki reprodukcyjne to kolejny wazny obszar
zagrozenia. Pozne urodzenie pierwszego dziecka (po 30 roku zycia) zwigksza ryzyko
zachorowania 3 - krotnie w stosunku do urodzenia dziecka przed 20 rokiem zycia [3]. Okres
laktacji dziata ochronnie (spadek ryzyka o ponad 4% z kazdym rokiem karmienia piersig)
poniewaz hamuje ona typowa funkcje wydzielniczg jajnikow. To samo dotyczy pdznego
wystapienia menarche - pierwszej miesiaczki (ryzyko spada o okoto 15% z kazdym rokiem
opdznienia) oraz wczesnej menopauzy (kazdy rok opodznienia to o 3% wigksze ryzyko
zachorowania na raka piersi). Wszystkie te czynniki: mniejsza liczba potomstwa, pozniejszy
wiek pierwszej cigzy oraz skrocone lub zaniechane karmienie piersig w Zyciu statystycznej
kobiety dziataja na niekorzys¢ z punktu widzenia onkologicznego [3, 13-15]. Dilugotrwata
hormonalna terapia zastgpcza (HTZ) rowniez wplywa niekorzystnie na zachorowanie na raka
gruczotu piersiowego — ryzyko wzrasta o blisko 3% wraz z kazdym rokiem stosowania
egzogennych hormonow. Nie ma jednoznacznych wynikow badan $wiadczacych o tym,
ze stosowanie antykoncepcji hormonalnej (AH) zwigksza ryzyko raka sutka. Prawdopodobnie
dhugotrwate jej stosowanie wplywa niekorzystnie, w zwigzku z tym kobiety przyjmujace AH
lub HTZ powinny pami¢ta¢ o regularnych badaniach. Niektore tagodne zmiany rozrostowe
piersi zwiekszaja ryzyko raka sutka — lagodne zmiany 1,5-3-krotnie, a w przypadku
hiperplazji nabtonkowej (nadmiernego rozrostu komorek) ryzyko rosnie nawet 4-5 krotnie
[15]. Wplyw ma réwniez zamieszkiwany obszar geograficzny — mieszkanki krajow

zachodnich chorujg pieciokrotnie czgsciej niz kobiety w krajach Dalekiego Wschodu [15].
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Ekspozycja na promieniowanie jonizujace moze zwickszy¢ ryzyko zachorowania.
Potwierdzily to badania kobiet poddawanych promieniowaniu podczas Il wojny $wiatowe;j
oraz leczonych z powodu chtoniaka Hodgkina. Oceniono, ze tkanka gruczolu sutkowego
mtodej kobiety z racji na wigksze utkanie tkanki gruczotowej niz tluszczowej jest bardziej
wrazliwa na promieniowanie. W zwigzku z tym badania mammograficzne nie sg
rekomendowane nastolatkom ani kobietom mtodym [16]. Nie ma jednoznacznych danych
dotyczacych wplywu stylu zycia na zapadalno$¢ na ten nowotwor. Dostrzega si¢ jednak
zwigzek wigkszej liczby zachorowan wsrdd kobiet z duzych miast, prowadzacych bardziej
stresujagcy 1 niezdrowy tryb zycia. Rak piersi pozostaje w S$cistym zwigzku
z funkcjonowaniem uktadu odpornosciowego oraz neurohormonalnego. Wskazuje si¢ stres
jako prawdopodobny czynnik odpowiedzialny za jego rozwo6j. Ta sama prawidtowos¢ dotyczy

wystepowania przerzutéw raka sutka.

Istotng role wsrod czynnikéw ryzyka odgrywaja takze: dieta bogata w thluszcze
nasycone, spozywanie alkoholu oraz palenie tytoniu. Codzienne spozywanie alkoholu
etylowego w iloSci minimum 10 graméw powoduje wzrost ryzyka zachorowania na raka
sutka 0 9%. Podtozem tej zaleznosci jest wzrost stezenia estrogenow. W ramach profilaktyki
zalecana jest aktywno$¢ fizyczna i zapobieganie otylosci z racji korzystnego wptywu na
gospodarke hormonalng, ktéora jest wazna w procesic r0ozwoju NOWOtwoOréw

hormonozaleznych [3, 17].

Sytuacja socjoekonomiczna kobiet takze pozostaje w zwigzku z ryzykiem
zachorowania. Wykazano, ze kobiety zamozne, o lepszym statusie socjalnym choruja niemal
2 razy czeSciej niz ubogie. Kobiety zamezne chorujg 1,5 razy rzadziej niz panny. Podobne

ryzyko zwigzane jest z zamieszkiwaniem w miescie [18].

Coraz wigksze znaczenie We Wzroscie zachorowan przypisuje si¢ nosicielstwu mutacji
w obrebie genéw BRCAL i BRCA2. Obecnos¢ tych mutacji dziesieciokrotnie zwicksza ryzyko
zachorowania. Geny supresorowe cechujgce sie rowniez wysoka penetracjg to TP53 i PTEN.
Ponadto wyrdznia si¢ geny cechujace si¢ umiarkowang penetracja, zwigkszajace ryzyko

zachorowania na nowotwor zlosliwy gruczotu piersiowego dwu-trzykrotnie. Naleza do nich:
CHEK2, PALB2, BRIP1 i ATM [3,12].

Opracowano metody shuzace do oceny indywidualnego ryzyka zachorowania na
nowotwor ztosliwy sutka u kobiet. Jednym z najbardziej znanych narzedzi statystycznych jest
skala wedlug Gaila. Jest ona dostgpna powszechnie na stronach internetowych w formie
gotowych formularzy do wypelienia. Formularz stworzony jest dla kobiet powyzej 35 roku
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zycia. Poza wiekiem podawanym przez respondentke skala ta uwzglednia nastepujace
czynniki: wiek w ktérym wystapita pierwsza miesigczka oraz urodzenia pierwszego dziecka,
liczbe wykonanych w przesztosci biopsji piersi oraz ewentualna obecno$¢ atypowej
hiperplazji w badanym materiale, zachorowania na raka sutka wsrod krewnych pierwszego
stopnia, a takze ras¢ lub przynalezno$¢ etniczng. Celem tej metody jest ocena ryzyka u kobiet

z wysokim prawdopodobienstwem zachorowania na raka sutka [12,19].

Warto wspomnie¢, iz zenskie czynniki ryzyka wystgpienia tego typu nowotworu
roznig si¢ od meskich. U mezczyzn nie wystepuja czynniki zwigzane z dlugotrwalg
ekspozycja na estrogeny, wickszy wptyw z kolei zdaje si¢ mie¢ starszy wiek (powyzej
60 roku zycia), a takze stan cywilny wolny, narodowo$¢ zydowska, przebyte lagodne
schorzenia sutka, rasa czarna, uszkodzenie gonad, hormonalna terapia zastepcza androgenami,
nowotwor gruczotu krokowego, narazanie §ciany klatki piersiowej na pestycydy. Zbadano,
iz do czynnikow nalezg rowniez te zwigzane z aktywnoS$cig zawodowa: narazenie na wysokg
temperature, S$wiatto w nocy, pole -elektromagnetyczne, promieniowanie jonizujace,
pestycydy, ekspozycja na estrogeny w przemysle kosmetycznym i farmaceutycznym. Z uwagi
na rzadkie wystepowanie nowotworu gruczotu piersiowego u mezczyzn czynniki te nie sg

W pehi potwierdzone i poznane [10].

PROFILAKTYKA RAKA GRUCZOLU PIERSIOWEGO
PROFILAKTYKA PIERWOTNA

Profilaktyka pierwotna to modyfikowanie lub eliminowanie zachowan niekorzystnych
dla zdrowia. Jej celem jest zmniejszenie zachorowania na dang jednostke chorobowg [20].
W dzisiejszych czasach, gdy zdefiniowanych jest wiele czynnikow zwigkszajacych ryzyko
rozwoju raka sutka podjecie ukierunkowanych dziatan powinno wplynaé¢ korzystnie na
spadek liczby zachorowan. Ponadto, profilaktyka wtorna dzigki mozliwosciom wczesnego
wykrycia i podjecia leczenia wydaje si¢ duzo prostsza. Powinno si¢ ktas¢ nacisk na edukacje
catej populacji jeszcze zanim osoby zagrozone wkroczg w wiek najbardziej predysponujacy

do zachorowania [21].

Do profilaktyki pierwotnej raka piersi mozna zaliczy¢: zmiang trybu zycia, unikanie
stresu, walke z otytoscig lub jej zapobieganie, ograniczenie spozycia tluszczow nasyconych,
zwiekszenie podazy owocow 1 warzyw w diecie, wprowadzenie do nawykow regularnej
aktywnosci fizycznej. W profilaktyce pierwotnej nowotworu ztosliwego piersi niezmiernie

wazne jest unikanie promieniowania jonizujacego. Zaleca si¢ takze przemys$lane stosowanie
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HTZ (zwtaszcza wsrdd kobiet z grupy o podwyzszonym ryzyku) oraz rozpowszechnienie

promocji karmienia piersig przez mozliwie najdtuzszy czas [21- 24].

W USA znana jest réwniez chemioprofilaktyka pierwotna raka sutka. Metoda ta
polega na stosowaniu przez okres kilku lat selektywnych modulatoréw receptora
estrogenowego - tamoksyfenu i raloksyfenu. Kuracja ta zabezpiecza pacjentke na okres 10 Iat.
Tamoksyfen ma udowodniony wplyw na zmniejszanie ryzyka raka sutka przy czym
kilkakrotnie zwigksza ryzyko zachorowania na raka endometrium. Badania prowadzone

w USA pokazuja, ze z tej metody profilaktyki korzysta maty odsetek kobiet [25, 26].

Inng, mato powszechng metodg zapobiegania rakowi piersi jest prewencyjna
obustronna mastektomia. Dotyczy kobiet z mutacja genu BRCAL. Ta chirurgiczna metoda ma
wysoka skuteczno$¢, moze bowiem obnizy¢ ryzyko rozwoju raka sutka o okoto 90%. Majac
jednak na uwadze radykalnos$¢ postepowania w postaci amputacji zdrowych (ale zagrozonych
w przyszlosci nowotworzeniem) gruczolow piersiowych jest to jednak metoda rzadko

stosowana oraz budzaca wiele kontrowersji [21, 27, 28].
PROFILAKTYKA WTORNA

Profilaktyka wtorna to dzialania skierowane na wczesne wykrycie zmian, jeszcze na
etapie braku objawow klinicznych oraz zmniejszenie umieralno$ci [21]. Regularne badanie
pomaga wykryé zmiany nowotworowe we wczesnym stadium zaawansowania. Swiadczy to

dobrej czutosci badania [29].

Mammografia

Metoda pozwalajacg na wykrycie zmian nowotworowych w piersi we wczesnym
stadium rozwoju jest mammografia (MMG). Jest to badanie radiologiczne, ktorego czuto$¢
ocenia si¢ na 77-95%. Rownie istotnym wskaznikiem $wiadczacym o skutecznos$ci badania
jest jego swoistos¢, czyli zdolnos¢ do wykazania braku choroby, ktéra oscyluje w granicach
95% [21]. Prawidlowo przeprowadzony skrining zmniejsza umieralno$¢ na raka sutka o okoto
15%. Mammografia jest skuteczng metodg diagnostyczng gdy spelnione sg nastepujgce
warunki: powinna by¢ wykonywana w wyspecjalizowanych jednostkach wykonujacych co
najmniej 2 tys. badan rocznie oraz przy wspodltpracy calego zespolu medycznego, do ktérego

nalezy onkolog, radiolog, chirurg i patomorfolog [14, 30].

Badanie mammograficzne polega na wykonaniu zdj¢¢ z uzyciem promieni Roentgena
w dwoch projekcjach — skosnej 1 gorno-dolnej, uzyskujac tym samym cztery zdjecia. Dawka

uzytego promieniowania wynosi okolo 2,5 mGy na jedng ekspozycje, ale jest zalezna od
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struktury piersi. Moze zatem by¢ nieco wigksza lub mniejsza. Jest metodg nieinwazyjna.
Nalezy jednak wspomnie¢, ze nie u kazdej kobiety wykonanie mammografii jest zasadne.
Budowa piersi zmienia si¢ wraz z wiekiem. Stopniowo ubywa tkanki gruczotowej, tzw. gestej
a przybywa tkanki tluszczowej, ktora latwiej ,,przepuszcza” promieniowanie jonizujace.

W zwigzku z powyzszym nie zaleca si¢ wykonywania MMG u mtodych kobiet [14, 31].

Wezty chtonne
Miesien.— = 52

Zraziki

Przewody_

Otoczka ' tluszczowa

Rycina 1. Budowa gruczotu piersiowego [32].
Amerykanskie Towarzystwo Radiologiczne (American College of Radiology, ACR)
wyrdznito cztery nastepujace typy budowy piersi:

e typ | — budowa tluszczowa (tkanka thuszczowa zajmuje ponad 75% piersi),

e typ Il — budowa tluszczowo-gruczotowa, miejscowo z obszarami tkanki
wloknisto-gruczotowe;j,

e typ Il — budowa gruczotowo tluszczowa (tkanka gruczolowa obejmuje 51-75%
piersi),

e typ IV — budowa gruczotowa (tkanka gruczotowa zajmuje ponad 75% piersi).

W typie budowy III i IV charakterystycznym zwlaszcza dla kobiet ponizej 40 roku

zycia czulo§¢ mammografii jest wyraznie obnizona [31].

Dziatajacy w Polsce Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
obejmuje kobiety miedzy 50 a 69 rokiem zycia. Zapewnia on bezptatne wykonanie

mammografii raz na dwa lata bez wczesniejszego skierowania lekarskiego. Polska Unia
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Onkologii réwniez rekomenduje badania przesiewowe raz na dwa lata kobietom w wieku 50-
69. W grupie kobiet migdzy 40 a 49 r.z. zaleca si¢ wykonywanie MMG co 12-18 miesiecy
jesli znajduja si¢ w grupie ryzyka. Polska Unia Onkologii nie rekomenduje wykonywania
MMG wsrod kobiet po 70 roku zycia [12, 21]. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne od roku
2005 prezentuje stanowisko, iz powinno si¢ wykonywaé badania skriningowe wczes$niej,
tzn. od 45 do 50 roku zycia raz na dwa lata, a po 50 roku zycia co rok. Pacjentki, ktorych
matka lub siostra chorowaty na raka piersi powinny rozpocza¢ badanie za pomoca MMG
wczesniej — nalezy odja¢ 5 lat od roku zycia, w ktérym zdiagnozowano nowotwoér u matki lub

siostry [21].

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka (z obcigzonym wywiadem rodzinnym zwtaszcza
u matki lub siostry) miedzy 20 a 25 rokiem zycia rekomenduje si¢ samobadanie piersi oraz
coroczne badanie USG, od okoto 35 roku zycia MMG i USG, natomiast po 50 roku zycia
coroczng MMG. Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne zaleca po 30 roku Zycia coroczne

wykonywanie badania USG [21].

W Polsce od 2005 roku wdrozono Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania
Raka Piersi. Zacheca on przede wszystkim do regularnego wykonywania mammografii.
U pacjentek z nieprawidlowym wynikiem mammografii wdraza si¢ dodatkowo: badanie
Kliniczne piersi, powtérng mammografi¢, badanie USG i biopsje. Oceneg i szczegdtowe
zatozenia badan przesiewowych przedstawiono w Strategiit Walki z Rakiem w Polsce 2015-
2024. Ten dokument to zbior celow, ktérych wdrazanie ma zmniejszy¢ zachorowalnosé
i umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe. Celem osiemnastym jest: ,,Podniesienie skutecznosci
badan przesiewowych w kierunku raka piersi”. Ma on by¢ realizowany poprzez wigksza
frekwencje kobiet na badaniach mammograficznych oraz poprzez nieustanne podnoszenie
poziomu kontroli jakosci MMG. Podkresla sie, iz wcigz za mato kobiet zglasza si¢ na badania
przesiewowe. W roku 2013 uczestniczyta w nich jedynie potowa populacji docelowej. Zwraca
rowniez uwage zbyt pozne rozpoczecie leczenia — Polki czekajg na rozpoczecie terapii
od 65 do 100 dni [33].

Ponizsza  tabela  przedstawia  wystandaryzowany  system  opisu  zdjec

mammograficznych BI-RADS opracowany przez ACR.
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Tabela 1.

Opis mammografii wedlug systemu BI-RADS [12].

Ocena

Opis

Uwaygi

0

Ocena
niekompletna
(konieczne
wykonanie badan
dodatkowych)

Kategoria wyrozniana tylko w odniesieniu do badan przesiewowych,
gdy potrzebne sg dalsze procedury do okreslenia kategorii. Przy
ocenie BIRADS 0 moze wystgpi¢ zalecenie pordéwnania
z poprzednimi  wynikami, zalecenie  wykonania dodatkowej
mammografii lub USG w przypadku dobrze odgraniczonego guzka.
BIRADS 0 moze by¢ oznaczone rowniez w przypadku kobiet z grupy
ryzyka o gestym gruczotowym utkaniu piersi.

Prawidlowa MMG

U okoto 95% badanych pacjentek wynik jest prawidlowy.

Zmiany fagodne

Cechy zmian: zmiany takie jak torbiel olejowa, tluszczak, typowe
tagodne mikrozwapnienia, wezly chlonne wewnatrzpiersiowe czy
inwolucyjny gruczolakowtokniak.

Postgpowanie: Nie ma koniecznosci wykonywania badan
dodatkowych lub wykonania kolejnego badania przesiewowego w
trybie przyspieszonym (np. jesli pacjentka wykonuje MMG co roku
i otrzyma wynik 2 wg BIRADS, to nie musi powtarza¢c MMG po pot
roku).

Zmiany
prawdopodobnie
tagodne

Cechy zmian: asymetryczne zaggszczenia, skupiska jednorodnych
mikrozwapnien i prawidtowo odgraniczone guzki.
Postgpowanie: obserwacja kontrolna

miesigcach. Nalezy rozwazy¢ wykonanie biopsji gruboiglowej lub

oraz MMG po szeSciu
mammotomicznej wsrdod kobiet z grupy podwyzszonego ryzyka
zachorowaniem na raka piersi (biopsja cienkoigtowa jest mniej
wiarygodna).

Zmiany podejrzane

Cechy zmian: niejednorodne mikrozwapnienia, nieostro odgraniczone
guzki.

Postepowanie:  biopsja lub  gruboigtowa
z weryfikacja mikroskopowa (biopsja cienkoigtowa niezalecana). Jesli

mammotomiczna

wynik mikroskopowy jest dodatni, wdraza si¢ leczenie chirurgiczne.
Jesli wynik mikroskopowy oraz dodatkowe badanie obrazowe jest
ujemne, zalecana jest jedynie obserwacja.

Zmiany ztos$liwe

Cechy zmian typowe dla raka, czyli: wielopostaciowe
mikrozwapnienia, guzki spikularne (tzn. nieregularne, z wypustkami).
Postgpowanie: zabieg operacyjny (nawet przy ujemnym wyniku
w badaniu mikroskopowym). Wynik badania mikroskopowego nie
decyduje w tym przypadku o konieczno$ci operacji, ale umozliwia
okreslenie cech morfologicznych zmian nowotworowych. Czgsto
przed leczeniem operacyjnym stosuje si¢ wstgpng chemioterapie
(tzw. systemowe leczenie indukcyjne), by zmniejszy¢ rozmiary guza.

Rozpoznany  rak

piersi

Nowotwor ztosliwy potwierdzony przed wykonaniem badania
obrazowego. MMG jest aby oceni¢ stopien
zaawansowania nowotworu lub zbada¢ inne zmiany w gruczole
piersiowym, lub aby oceni¢ zmiany po Systemowym leczeniu
wstepnym (po chemioterapii).

wykonywana,
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Poza tradycyjng MMG dostepna jest metoda MMG z tomosyntezg - trojwymiarowa
MMG cyfrowa. Nalezy do metod nieinwazyjnych. Polega na wykonywaniu serii zdjeé
rentgenowskich obrazujacych gruczot piersiowy w wielu projekcjach. Wykonanie zdje¢ pod
roznym katem umozliwia doktadniejsze zlokalizowanie zmiany nowotworowej, a takze ocene
jej granic. Tomosynteza pozwala ograniczy¢ powtarzanie zdje¢ rentgenowskich, co zdarza si¢
w przypadku metody tradycyjnej. Ogranicza rowniez stosowanie metod inwazyjnych, takich

jak biopsja cienkoigtowa [34].

Rezonans magnetyczny

W niektorych amerykanskich zroédtach mozna znalez¢ rekomendacje zalecajace
kobietom po 30 r.z. wykonanie rezonansu magnetycznego (MR), jako corocznego badania
przesiewowego. Niekiedy ta metoda stanowi uzupelienie MMG. S3 réwniez stanowiska
krytyczne wobec przedktadania metody MR nad MMG [35,36]. Badanie piersi za pomocg
MR jest metoda stosunkowo nowa, ale ma szanse¢ sta¢ si¢ w przysztosci jedng z gtownych
metod diagnostycznych. Ma na to wplyw wysoka rozdzielczo$¢ obrazu, pozwalajaca
wykrywa¢ nawet mate zmiany. Obrazowanie uzyskuje si¢ z dwoch piersi na jednej projekcji
Z doktadnym uwidocznieniem budowy morfologicznej gruczotu piersiowego, co jest kolejna
zaletg tej metody. Badanie mozna wykona¢ z podaniem kontrastu lub bez. Czuto$¢ MR ocenia
si¢ na ponad 98% a jego swoistos¢ na 90-95%. Nalezy podkresli¢, ze aby zmniejszy¢é wyniki
nieprawdziwie dodatnie pacjentka powinna zglosi¢ si¢ na badanie miedzy 6 a 13 dniem cyklu
miesigczkowego (jesli jest przed menopauza). Kobiety stosujace HTZ powinny odstawic

stosowany preparat na co najmniej miesigc przed badaniem [12].

Wedtug ekspertow EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists)
wskazaniami do wykonania MR sa m.in.: niejednoznaczne wyniki USG czy biopsji,
watpliwosci w diagnozie raka zapalnego, wysokie ryzyko mutacji (lub stwierdzona mutacja)
w obrebie gendéw TP53, BRCAL, BRCA2. Wskazaniem jest rowniez obecnos$¢ przerzutow
w pachowych weztach chtonnych, gdy nie wykryto guza inng metodg diagnostyczng. Metoda
MR w Polsce jest malo rozpowszechniona. Program badan przesiewowych skupia si¢ przede
wszystkim na badaniach MMG i ta metoda jest obiektem promocji w zakresie profilaktyki
raka sutka. MR jest takze bardziej kosztowny niz MMG. Z racji na powyzsze czynniki
kobiety przed 40 rokiem Zycia czgsciej wykonuja kontrolne USG piersi niz MR [37].
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Pozytonowa emisyjna tomografia
Pozytonowa emisyjna tomografia (PET) jest metoda diagnostyczna stosowana
W szczegdlnych przypadkach. Wskazania do jej wykonania sg podobne jak przy MR. Moze

stuzy¢ do wykrycia pochodzenia przerzutéw obejmujacych pachowe wezty chtonne [12].

Ultrasonografia

Ultrasonografia (USG) gruczoléw piersiowych jest metodg uzupeiniajaca
w diagnostyce nowotworowej i jest szczegéOlnie przydatna wsréd miodych kobiet, ktore
cechuja si¢ gruczolowym utkaniem piersi. USG wykorzystuje si¢ rowniez jako pomoc
W precyzyjnym pobraniu materiatu tkankowego podczas biopsji piersi. Ultrasonografia
pomaga takze roznicowa¢ zmiany torbielowate od litych, a takze oceni¢ przewody mleczne

czy struktury lezace blisko klatki piersiowej [38].

Elastografia piersi (sonoelastografia) to metoda dodatkowa wykonywana przy USG.
Podczas obrazowania ta metoda dokonuje si¢ pomiaru odksztalcenia tkanek piersi pod
wptywem ucisku glowicy. Tkanka sztywna, nieelastyczna, ktéra bedzie widoczna w badaniu
jako obszar koloru niebieskiego moze wskazywa¢ na nowotwor zto§liwy. Elastografia
W sposOb znaczny utatwia réznicowanie zmian tagodnych oraz ztosliwych. Swoistos¢ tej
metody oceniono na 62-99%, czuto$¢ na 67-100%. Dostep do tej metody w Polsce nie jest
powszechny, poniewaz elastografia wykorzystywana jest jak dotad jedynie w najwyzszej
klasy aparatach USG [39].

Strain Ratio:

Rycina 2. Badanie metoda elastografii (po lewej) i obraz z tradycyjnego badania USG (po prawej) [40].
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Samobadanie piersi

Kazda mtoda dziewczyna powinna nauczy¢ si¢ wykonywania samobadania piersi.
Aby byto ono przydatne w profilaktyce raka piersi nalezy przeprowadza¢ je systematycznie -
najlepiej po zakonczeniu miesigczki. Nie zaleca si¢ wykonywania Samobadania przed
miesigczka, gdyz piersi pod wplywem dziatania progesteronu moga by¢ obrzeknigte i tkliwe.
Kobietom po menopauzie zaleca si¢, aby wybraly dowolny dzien w miesigcu na

wykonywanie samobadania. Powinna byc¢ to stata data [41].

Systematyczne badanie palpacyjne umozliwia kobiecie jeszcze w mtodym wieku
poznanie struktury swoich piersi tak, aby mogla w przysztosci tatwiej dostrzec pojawiajace
si¢ nieprawidtowe zmiany. Za pomocg samobadania mozna wykry¢ zmiang¢ wielkosci okoto
1cm. Nowotwdr wykryty na takim etapie jest mozliwy do wyleczenia. Ulatwieniem
W przeprowadzeniu tego badania sg substancje nawilzajace, ktdére zmniejsza tarcie podczas

badania palpacyjnego.

Samobadanie piersi sktada si¢ z Kilku etapow: ogladania i badania palpacyjnego,
oceny wydzieliny z brodawki, peknig¢ skory w okolicy otoczki brodawki lub jej tuszczenia
si¢. Ogladanie najlepiej przeprowadzi¢ stojac przed lustrem odpowiedniej wielkosci,
aby uwidoczni¢ calg klatke piersiowa. Nalezy zwroci¢ uwage na wystgpowanie W obszarze
piersi takich zmian jak: zmiana koloru skory, poszerzone naczynia zylne widoczne pod skora,
pofatdowanie skory, uwypuklenie, niegojace si¢ rany, owrzodzenie skory, efekt ,,skorki

pomaranczy”’, weiggniecie lub zmiana ksztattu sutka, samoistny wyciek wydzieliny.
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Fotografia 1. Samobadanie - etap ogladania skory [zrodto wiasne].

Fotografia 2. Samobadanie - etap ogladania z r¢kami opartymi na biodrach [Zrodto wiasne].
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Fotografia 3. Samobadanie piersi - etap ogladania z pochyleniem tutowia do przodu [zrodto wiasne].

Fotografia 4. Samobadanie - etap ogladania z uniesionymi rekoma [zr6dto wiasne].
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Badanie palpacyjne nalezy przeprowadzi¢ zgodnie z wybranym schematem badania,
uciskajac gruczot piersiowy trzema palcami: wskazujacym, srodkowym i serdecznym, taczac

je razem.

Fotografia 5. Samobadanie piersi - A-ruchy okrezne, B-ruchy zygzakowate (gora-dot), C-ruchy promieniste
[zrodio wihasne].

Bada si¢ obie piersi stosujac ruchy okrezne, ruchy zygzakowate gora-dot zaczynajac
tuz pod obojczykiem i konczac na dolnej granicy piersi, zataczajac wzdtuz pionowych linii
malutkie okregi. Nastepng technikg jest wykonywanie ruchéw promieni$cie od brodawki na
zewnatrz. Dobrze jest podzieli¢ optycznie pier§ na cztery czesSci - jest to tzw. metoda
kwadrantow. Guzki moga rozwija¢ si¢ w kazdym obszarze gruczotu, jednak najczesciej sa
umiejscowione w gornym zewnetrznym kwadrancie, w miejscu odptywu chionki. Jest to

kwadrant sgsiadujacy z dotem pachowym [42].

Obserwacji poddaje si¢ niepokojace zmiany i objawy: zgrubienie czy guz, bol piersi
oraz powigkszenie weztow chtonnych w dole pachowym.

Badanie palpacyjne nalezy powtorzy¢ w pozycji lezacej z reka (odpowiednig do strony
badanej) za glowg poniewaz niektore guzki, zwlaszcza u kobiety z wigkszym biustem moga
by¢ niewyczuwalne w pozycji stojacej. Aby poprawic¢ jako$¢ badania pod bark po stronie

badanej nalezy wsuna¢, np. poduszke, watek itp. [41,42].
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Fotografia 6. Samobadanie piersi - etap badania palpacyjnego - ocena wycieku wydzieliny z brodawki
[zrodio whasne].

Fotografia 7. Samobadanie piersi - etap badania palpacyjnego [Zrodto wiasne].
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Fotografia 8. Samobadanie piersi - etap badania palpacyjnego [zrodto wiasne].

Fotografia 9. Samobadanie piersi - etap badania palpacyjnego [Zrodto wiasne].
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Zamiast tradycyjnej techniki samobadania piersi mozna zastosowa¢ metod¢ 0 nazwie
MammaCare. Jest to roOwniez metoda palpacyjna. Bazuje na opisanych juz wczedniej
zasadach: podczas samobadania metoda MammaCare wywiera si¢ nacisk trzema palcami
zlaczonymi razem (wskazujacym, $rodkowym i serdecznym), wykonujac ruchy gora-dot.
Nalezy wykonywaé¢ badanie w pozycji lezgcej z poduszkg wsunigtg pod topatke po stronie
badanej [43].

Elementami r6znicujagcymi MammaCare od metody tradycyjnej sa:

e rotacja bioder (podczas badania prawej piersi ugiete kolana i biodra nalezy
skierowa¢ na lewg strone, analogicznie podczas badania piersi lewej — ciato od
pasa w dot uktada si¢ na prawym boku bez odrywania topatek od podioza),

e niecodrywanie obu topatek od podtoza,

e ulozenie dloni strong grzbietowa na czole — na etapie badania czesci zewngtrznej
piersi (od sutka do dotu pachowego),

e ulozenie dtoni swobodnie przy szyi podczas badania cze$ci przysrodkowej
piersi.

Celem powyzszych modyfikacji jest utatwienie samobadania, zwlaszcza kobietom

0 duzych piersiach poprzez ich sptaszczenie [43].

Badanie kliniczne piersi

Jedng z metod wykrywania zmian chorobowych w piersi jest badanie palpacyjne
przeprowadzane przez lekarza lub potozna. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) nie zaleca
obecnie tego typu postepowania jako badania przesiewowego, moze by¢ ono jednak
wykorzystane jako element edukacji oraz promocji zdrowia. Osoba przeprowadzajaca badanie
na ogot nie ma poréwnania wzgledem wczesniejszego obrazu piersi danej kobiety. Trudne
jest zatem réznicowanie m.in. asymetrii obu piersi — moze by¢ ona naturalna u danej pacjentki
lub moze pojawi¢ si¢ pod wpltywem rozwoju nowotworu. W krajach stabo rozwinietych,
w ktorych dostep do MMG jest ograniczony zasadnym jest wykonywanie badania klinicznego
[36].

Termografia kontaktowa

Termografia jest metoda obrazowania, ktéora pomaga w wykryciu w gruczole
piersiowym zmian o podwyzszonej temperaturze. Postgpowanie to bazuje na wiedzy,
1z zmiana nowotworowa zwigksza aktywno$¢ metaboliczng tkanki, co powoduje wzrost

temperatury nawet o 0,7°C. Towarzyszy temu proces neoangiogenezy, ktoéry oznacCza
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tworzenie nowych naczyn krwionosnych odzywiajacych guz. Na polskim rynku dostepne jest
urzadzenie o nazwie BRASTER z wbudowang matryca termograficzng. Umozliwia
wykonywanie badania samodzielnie przez kobiet¢ w domu. Urzadzenie jest dostgpne
w aptekach oraz w sprzedazy internetowej producenta, nalezy dodatkowo wykupi¢ pakiet
badan. Badanie sktada si¢ z kilku etapéw: na poczatku nalezy pobrac¢ aplikacje na swoj
smartfon 1 potaczy¢é urzadzenie z aplikacja za pomoca sieci bezprzewodowej. Wstepnie
nalezy odpowiedzie¢ na kilka pytan dotyczacych aktualnego stanu zdrowia po czym odczekac
6 minut, aby temperatura piersi zaaklimatyzowata si¢ do takiej, ktora bedzie odpowiednia do
badania. Nastepnie nalezy dopasowaé jedng z kilku matryc, odpowiednia do piersi oraz
postgpowacé zgodnie z wskazoéwkami glosowymi dobiegajacymi z urzadzenia. BRASTER
podaje, ktory obszar piersi dotkna¢ urzadzeniem w danym momencie badania. Posiadaczka
tego detektora nie musi mie¢ wiedzy na temat interpretacji wyniku, poniewaz termografy
przesytane sa internetowo do Centrum Telemedycznego firmy BRASTER, gdzie analizy
dokonuje lekarz. Kazda kobieta w ciggu dwoch dni otrzymuje wynik badania droga
internetowa oraz wskazanie, czy musi udac¢ si¢ do lekarza celem dalszej diagnostyki, czy tez
wynik jest prawidtowy [44, 45]. Badanie za pomoca urzadzenia BRASTER, jak pokazaty
testy kliniczne na grupie 600 kobiet, cechuje si¢ wyzsza czutoscia u kobiet ponizej 50 roku
zycia, a wigc wydaje si¢ by¢ mozliwag alternatywa dla kobiet przed rozpoczgciem badan

przesiewowych MMG, ktore w Polsce refundowane sg kobietom po 50 roku zycia [44, 46].

Tabela 2. Porownanie czutosci i swoistoéci badan profilaktycznych piersi [Opracowanie
wlasne na podstawie 12, 16, 21, 34, 37-40]

Rodza) MMG | MR | USC Elasto- | Samo- Badanie Kliniczne | BRASTER
badania grafia badanie (termografia)
E(,Z/(‘j)k’éé 7595 |98 | 73% |67-100 |12-41 |50 67-81
swoistos¢ 90- 0 Brak

%) 95 95 88% | 62-99 danych 90-95 60-87

Analizujac czulo$¢ 1 swoistos¢ dostepnych metod nieinwazyjnych majacych
zastosowanie W rozpoznawaniu patologicznych zmian w gruczole piersiowym mozna
stwierdzi¢ zdecydowang przewage badan obrazowych, jednak prowadzenie samobadania jest

niezwykle wazne w rozpoznaniu zmian sktaniajgcych kobiete do poglebienia diagnostyki.
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Nowoczesne produkty wspomagajqce profilaktyke wtorng

Poza nowoscig jaka jest urzadzenie BRASTER istniejg inne narz¢dzia pomocne
W wykonywaniu samobadania piersi. Warto wspomnie¢ o rekawicach do samobadania.
Rekawice wystepuja na rynku pod réznymi nazwami, m.in. FemiGlove i Breast Sense.
Zostaty zatwierdzone przez FDA (Food and Drug Administration). Jest to przezroczysta
rekawica wielokrotnego uzytku, ktéora nawet o$miokrotnie uwrazliwia dotyk i ulatwia
wyczuwanie niepozadanej zmiany w piesi, nawet o niewielkich rozmiarach. Oprocz tego,
ze zwicksza czulo$¢ palcow utatwia przesuwanie opuszkéw palcow po skorze piersi oraz

zmniejsza tarcie o skore [48, 49].

Kolejnym narzedziem do kontrolowania stanu zdrowia piersi w warunkach domowych
jest skaner Breast Scan. Wykorzystuje swiatlo LED w gl¢bokiej czerwieni, ktore uwidacznia
naczynia krwionosne. Badanie tym aparatem nalezy wykonywa¢ w ciemnym pomieszczeniu,
przed lustrem. Nie jest to narzedzie diagnostyczne. Pomaga jedynie pozna¢ kobiecie budowe
wlasnych piersi oraz w pewnym stopniu wykrywac¢ niepokojace zmiany nowotworowe,

ktérym towarzyszy proces neoangiogenezy [50].

Kampanie spoleczne oraz programy profilaktyczne

Najbardziej rozpowszechnionym dzialaniem zwigzanym =z upowszechnieniem
profilaktyki raka piersi w Polsce jest realizowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia
i Ministerstwo Zdrowia Program profilaktyki raka piersi. Jego zadaniem jest mobilizacja
kobiet do udziatu w bezptatnych badaniach mammograficznych. Na podstawie umowy z NFZ
kobiety miedzy 50 a 69 rokiem Zycia majg prawo do specjalistycznych §wiadczen. Jest kilka
warunkow, zgodnie z ktorymi mozna nieodptatnie powtorzy¢é MMG i sg to: rak piersi u matki
lub siostry i mutacje w obrebie genow BRCAL lub BRCA2. Moga si¢ zgtasza¢ do wielu
punktow w catym kraju, a takze korzysta¢ z badan w pojazdach wyposazonych w sprzgt do

badan przesiewowych zwanych potocznie mammobusami. [29, 51].

Jedng z kampanii spotecznych, o ktoérych warto wspomnie¢ jest AVON kontra Rak
Piersi. To akcja prowadzona od 1992 roku na §wiecie, a od 1998 roku w Polsce. Jej celem jest
zwigkszenie $wiadomo$ci w zakresie raka piersi, wiedzy natemat profilaktyki, metod
diagnostycznych, a takze zacheta do ich regularnego wykonywania. Symbolem kampanii jest
r6zowa wstazka, ktora stala si¢ rozpoznawalnym symbolem walki z rakiem piersi. Firma
Avon wdrozyta w Polsce liczne inicjatywy prozdrowotne. Jedng z nich jest stworzenie
Gabinetow z Rozowa Wstazka. Sa to gabinety ginekologiczne, ktére dolaczajac do akcji

zadeklarowaty, ze beda wykonywa¢ §$wiadczenia w odpowiednio obnizonej cenie,
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m.in. badanic USG piersi. Pula $rodkéw finansowych pochodzi z firmy Avon oraz

wspolpracujacego z nig stowarzyszenia Amazonki [52].

Migdzynarodowa kampania #KnowYourLemons (z ang. #PoznajSwojeCytryny)
prowadzona przez organizacj¢ charytatywng Worldwide Breast Cancer poprzez udostgpnianie
grafik w mediach spoteczno$ciowych prowadzi edukacje kobiet na temat niepokojacych
zmian, ktére mozna wykry¢ podczas samobadania, a takze propaguje wykonywanie MMG.
Sukcesem popularnosci akcji (o ktérej §wiadezy ponad 12 tysiecy obserwatorow strony na
jednym z portali spotecznosciowych) sa proste w przekazie infografiki. Jedng z bardziej
znanych jest zdjecie dwunastu cytryn, na kazdym cytrusie przedstawiony jeden objaw

kliniczny raka sutka [53].

PO CZYM MOZNA POZNAC RAKA PIERSI?

Jesli masz ktérys z tych objawow, nie panikuj. Niektore zmiany sq normalne. Jesli jednak sie utrzymujq, powiedz o nich lekarzowi.

wyczuwasz owrzodzenie czerwone lub dziwny
twardsze miejsce zagtebienie skéry ciepte miejsce lub nowy ptyn doteczki

poszerzona zyta  wciqgniety sutek  zmiana rozmiaru/ksztattu  "skérka pomaranczy”

Guzek rakowy jest czesto twardy i nieruchomy,
podobny do pestki cytryny.

Rycina 3. Plakat promujacy kampani¢ #KnowY ourLemons [54].

171



Istotnym elementem wydaje si¢ by¢ edukacja onkologiczna jeszcze w wieku
szkolnym, ktora ksztattuje zdrowe postawy procentujace w przysztosci. Taki cel przyswieca
kampanii Mam haka na raka. Idea tej siedmioletniej akcji to nie tylko zwigkszenie
swiadomos$ci o nowotworach, ale takze angazowanie mtodziezy ponadgimnazjalnej
W edukacje spolecznosci lokalnej. Poprzez powyzsze dziatania mtodzi ludzie maja szanse
angazowac si¢ w promocj¢ zdrowia. Jest to program propagujacy nie tylko profilaktyke raka

piersi. Kazdego roku uczestnicy maja szans¢ poznaé¢ problematyke innego nowotworu [55].

Negatywna diagnoza a cheé wykonywania badan diagnostycznych

Jak pokazuja badania, zdrowie uznawane jest za drugg najwyzsza warto$¢ 59%
populacji Polskiej (76% wskazuje na pierwszym miejscu szczesScie rodzinne). Reakcje
psychiczne kobiety w odpowiedzi na wie$¢ o zachorowaniu na nowotwor obejmuja wszystkie
sfery zycia — poznawcza, uczuciowg oraz behawioralng. Przyczynia si¢ do tego ogromny
stres, a czgsto takze Igk zwigzany z przebiegiem leczenia, z rokowaniem, ze zmianami jakie
dotkng ciatlo chorej na nowotwor pacjentki. Diagnoza onkologiczna zagraza dwom

nadrzgdnym warto§ciom, moze wywotaé trwatg utrate zdrowia lub zycia, a takze zniszczy¢

szczgscie rodzinne. Kolejnym waznym aspektem jest fakt, ze leczenie raka piersi czesto
pozbawia kobiete¢ atrybutow kobiecosci za jakie uznawany jest biust oraz wlosy.
W dzisiejszych czasach, w ktorych kult ciala przenika wiele sfer zycia lek przed utraty
poczucia kobiecosci moze by¢ spotegowany. Za rozpowszechniong dbatoscia o wyglad
zewnetrzny 1 urode nie zawsze idzie w parze dbalo$¢ o zdrowie i regularne badania
profilaktyczne, co pokazuje zgtaszalnos¢ kobiet na MMG (mniej niz polowa populacji objetej
bezptatnym programem profilaktycznym). Nasuwa si¢ wniosek, iz personel medyczny,
a zwlaszcza potozne 1 ginekolodzy powinni ogromng wage przywigzywaé do edukacji

zdrowotnej pacjentek oraz do wdrazania w zycie profilaktyki nowotworéw [56, 57].

Determinanty zdrowia

Wedhug koncepcji Lalonde’a zdrowie determinujg cztery czynniki - najwigeksza role
odgrywa styl zycia (zachowania zdrowotne) 1 stanowi az 50% oddziatywania na zdrowie.
Czynniki biologiczne (genetyczne) stanowig 20%, srodowiskowe rowniez 20%, natomiast
opieka zdrowotna jedynie 10%. Dbatos$¢ o stan zdrowia jest determinowana przede wszystkim
prowadzeniem zdrowego stylu zycia. Nalezy wnioskowac¢, ze profilaktyka pierwotna i wtorna

stanowig ogromny or¢z do walki z rakiem [58].
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Cel pracy

Celem pracy byla ocena wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka piersi

ze szczegolnym uwzglednieniem wiedzy w zakresie samobadania piersi.
Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono w okresie od 1 pazdziernika 2017 roku do 31 marca 2018
roku. Badaniem objeto grupe 128 losowo wybranych kobiet powyzej dwudziestego roku
zycia. Badania przeprowadzono w Przychodni Lekarza Rodzinnego ,,Familia Primo”
w Biatymstoku przy ul. Wroctawskiej 9/2. Materiat do badan zostal zebrany metoda sondazu
diagnostycznego, za narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz ankiety wlasnego
autorstwa. Badania zostaly przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej

Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (Uchwata nr R-1-002/325/2017.)

Analiz¢ statystyczna uzyskanych wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem
pakietu STATISTICA 13.1 StatSoft. Do oceny zalezno$ci migdzy wybranymi cechami

wykorzystano test chi-kwadrat Pearsona. Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie p<0,05.

WYNIKI
Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Badaniem objeto 128 kobiet powyzej dwudziestego roku zycia. Respondentki
podzielono na trzy grupy wiekowe: 20-34, 35-49 oraz powyzej 50 roku zycia. Najliczniejsza
grup¢ ankietowanych stanowity kobiety miedzy 20 a 34 rokiem Zycia, w liczbie 57 0sob, co
stanowi 44,5% catej badanej grupy. W ankiecie udziat wzigto 38 kobiet miedzy 35 a 49
rokiem zycia, co stanowi 29,7% ogo6tu, natomiast kobiet powyzej 50 roku zycia byto 33
(25,8%) respondentek. Przewazajaca cze$S¢ ankietowanych to Kkobiety ze $rednim
wyksztatceniem (45,3%). Niemal tak samo liczng grupe stanowily respondentki
Z wyksztatceniem wyzszym (43,0%). Wyksztalcenie zawodowe zadeklarowato 4,7% kobiet.
Zadna zrespondentek nie zaznaczyla odpowiedzi: wyksztalcenie podstawowe ani
wyksztalcenie gimnazjalne. Ponad potowa respondentek (63,3%) to mieszkanki miast z liczbg
mieszkancow przekraczajaca 200 tysigcy. 9,4% ankietowanych deklarowato, Zze mieszka
W miastach z liczbg mieszkancéw wynoszaca 50-200 tys., a w miastach ponizej 50 tys.
mieszkancow - 10,9%. Razem w miastach mieszka 83,6%. Mieszkanki wsi nalezaty

do najmniej licznej grupy stanowiac 16,4%.
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Analiza zachowan prozdrowotnych oraz wiedzy w zakresie profilaktyki raka piersi

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,8%
0,0% E —
ogladanie badanie palpacyjne obserwacja przed nie wiem
lustrem

Rycina 4. Znajomos¢ etapow samobadania piersi.

Ankietowane kobiety (99,2%) wiedziaty, iz jednym z elementéw samobadania piersi

jest badanie palpacyjne. Blisko potowa (53,1%) wskazata element ogladania piersi jako czes¢
samobadania. Nieco wiecej, bo 63,3%, dodatkowo posiadata wiedze, iz obserwacje powinno

si¢ wykonywac¢ przed lustrem. Jedna ankietowana (0,8%) nie posiadata wiedzy na ten temat.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

- .
0,0% -

piersiowe pachowe i pachwinowe nie wiem
nadobojczykowe

Rycina 5. Znajomos$¢ weztow chtonnych badanych w ramach profilaktyki raka sutka
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Wiedzg na temat weztéw chionnych ocenianych podczas samobadania piersi posiadata
potowa (50,8%) kobiet. Brak wiedzy deklarowata niemal jedna piata respondentek (18%).

Nieprawidlowe odpowiedzi wskazato az 31,3% badanych.

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%

po 20r.2.

po Wwystapieniu pierwszej miesigczki

jesli rak sutka wystapit w rodzinie, to po 20 r.z., jesli
nie wystepowaf to po menopauzie

w wieku okofomenaopauzalnym

Rycina 6. Wiedza na temat wieku rozpoczecia samobadania piersi.

Ponad potowa kobiet (57,8%) nie wiedziala, w jakim wieku nalezy rozpoczaé
samobadanie piersi. Prawidlowej odpowiedzi udzielito jedynie 42,2%, jest to mniej niz
polowa ankietowanych. Nieco ponad jedna trzecia kobiet (37,5%) deklarowata,
iz samobadanie nalezy rozpocza¢ po wystapieniu pierwszej miesigczki. Ankietowane
zaznaczaly rOwniez, ze wiek rozpoczgcia zalezy od choroby na raka piersi w rodzinie. 14,1%
respondentek uznato, ze w przypadku, gdy nikt z rodziny dotad nie chorowal, mozna
rozpocza¢ samobadanie dopiero po menopauzie, a 6,3% badanych twierdzi, ze nalezy

rozpocza¢ samobadanie w wieku okotomenopauzalnym.
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80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

waine, by pora dnianiema  pomiesigczce  po menopauzie: w  kilka dni przed

1,6%

0,0% I

wykonywac tylko znaczenia - wazne, wybrany dzien w miesigczky
rano by systematycznie miesigcu
O miesiac

Rycina 7. Czas optymalnego wykonywania samobadania piersi.

Wigkszo$¢ ankietowanych (74,2%) udzielita odpowiedzi, iz pora dnia nie ma
znaczenia — wazne, by samobadanie wykonywaé systematycznie co miesigc. Polowa
ankietowanych (49,2%) wskazala, ze powinno si¢ wykonywac¢ badanie po miesigczce. 14,1%
odpowiedziato, Zze po menopauzie nalezy wybra¢ dzien w miesigcu, w ktérym bedzie
wykonywane samobadanie. Nieprawidtowych odpowiedzi udzielita mniej niz jedna dziesiata

kobiet: kilka dni przed miesiagczka — 7% i wazne, by tylko rano — 1,6% respondentek.
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00% 100% 200% 300% 400% 500% 60,0%

badanie metoda kwadrantow

badanie metoda matej i duzej spirali

badanie ruchami promienistymi od
brodawki na zewnatrz

badanie ze zmiang utozenia rak

badanie z pochyleniem ciata

nie znam zadnej techniki

Rycina 8. Znajomos¢ technik samobadania piersi.

Potowa ankietowanych (53,1%) wskazata jako znang przez siebie technike ruchéow
promienistych od brodawki na zewnatrz. Jedna trzecia kobiet odpowiedziata, Ze zna technike
- metoda kwadrantow (32,8%), nieco mniej zna badanie ze zmiang utozenia rak (29,7%),
podobny odsetek zna metode matej i duzej spirali(28,9%), a badanie w pochyleniem ciata
13,3%. Az jedna pigta (18,8%) ankietowanych przyznaje, ze nie zna zadnej techniki

samobadania piersi.

177



70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

internet, TV, broszury, ulotki lekarz rodzinny lekarz ginekolog  szkofalub  bliska rodzina
radio lub pofozna uczelnia

0,0%

Rycina 9. Zrédto wiedzy na temat samobadania piersi.

Wiekszo$¢ kobiet posiadala wiedzg na temat samobadania piersi z broszur i ulotek
(58,6%), nieco mniej (50%) ankietowanych widze czerpalo z internetu, telewizji i radia
(50%), 26,6% od lekarza ginekologa, 25% ze szkoty lub uczelni, 12,5% od lekarza

rodzinnego lub potoznej, a 7,8% od bliskiej rodziny.
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40,0%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%
regulamie co miesigc  nieregularnie, raz na kilka rzadziej niz raz na kilka nie wykonuje
miesiecy miesiecy samobadania piersi

Rycina 10. Czgstos¢ wykonywania samobadanie piersi.

Wykazano, ze blisko jedna trzecia ankietowanych (28,1%) nie wykonuje samobadania
piersi w ogole. 35,2% wykonuje nieregularnie, raz na kilka miesigcy i jest to najliczniejsza
grupa wsrdd badanych osob. Jedynie 16,4% kobiet bada si¢ regularnie. Nieco ponad jedna
piata (20,3%) bada si¢ bardzo rzadko (rzadziej niz raz na kilka miesiecy).

179



inny powod

jestem mtoda, rak sutka na razie mi nie grozi

brak checi

lek, ze wybadam cos niepokojacego, np. guzek

brak czasu

to zbyt trudne

00%  50%  10,0% 150% 20,0% 250% 30,0%  350%
Rycina 11. Powd6d wykonywania (badZ nie wykonywania) samobadania piersi.
Odpowiedzi na pytanie udzielito 104 sposrod 128 kobiet. Najliczniejsza grupa respondentek
(30,8%) za powod nieregularnego samobadania podata brak czasu. Doktadnie jedna czwarta
kobiet (25,0%) nie ma do tego checi, zas 16,3% nie bada si¢ z Ieku przed wykryciem guzka.
6,7% uznato samobadanie za zbyt trudne, a 3,8% kobiet uwaza, ze s3 mtode i rak na razie im

nie grozi. 17,3% kobiet podaje inny powdd niz proponowane warianty - jedna trzecia z nich

zapomina o samobadaniu (5,8% ogotu ankietowanych).
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
nie mam wiedzy moja wiedza jest fragmentaryczna znam dobrze technike
samobadania piersi

Rycina 12. Ocena swojej wiedzy na temat wykonywania samobadania piersi.
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Przewazajaca czg$¢ ankietowanych (66,4%) podata, Zze ich wiedza na temat
samobadania piersi jest fragmentaryczna. Jedynie 14,1% kobiet ocenia swoja wiedzg jako
dobrg - oznacza to, ze wiedza 85,9% ankietowanych nie jest oceniana przez nie jako

dostatecznie dobra. Niemal jedna piata (19,5%) badanych nie ma Zadnej wiedzy na ten temat.

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%
raz do roku raz na kilka lat nigdy nie miafam wykonanego
USG piersi

Rycina 13. Czestos¢ wykonywania USG piersi.

Prawie potowa (46,1%) ankietowanych nigdy nie miata wykonanego badania USG
piersi co oznacza, ze 53,9% kobiet kiedykolwiek miatlo wykonane USG. Regularnie raz
w roku USG wykonuje 22,7% respondentek. Niemal jedna trzecia (31,3%) wprawdzie

wykonuje USG, ale nieregularnie — raz na kilka lat.
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przebyty rak sutka w drugiej piersi

stres

mutacja w obrebie genow BRCA1 i BRCA2
bezdzietnos¢

brak lub krotki czas karmienia piersia

HTZ powyzej 10 lat

nadmierne spozywanie alkoholu

otytosc

rak sutka w rodzinie

I o

dieta ubogottuszczowa |1,6%

promieniowanie jonizujgce

| miesigczka <12 r.z. i menopauza po 55 .2

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Rycina 14. Znajomos$¢ czynnikow ryzyka zachorowania na raka sutka.

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet w badanej grupy wie, iz rak sutka jest uwarunkowany
genetycznie — 83,6% kobiet zaznaczyto rak sutka w rodzinie jako czynnik predysponujacy.
Pozostate czynniki ryzyka zachorowania s3 duzo mniej znane. Nieco ponad potowa (53,9%)
ankietowanych uznaje przebyty rak sutka w drugiej piersi jako czynnik predysponujacy.
44,5% kobiet wie, ze HTZ stosowana powyzej 10 lat moze mie¢ wpltyw na rozwdj nowotworu
piersi. 41,4% ma wiedze¢ na temat mutacji w obrgbie genow BRCAL i BRCA2. Nieco ponad
jedna czwarta (26,6%) respondentek wskazata wczesng menarche i p6zng menopauze jako
czynniki predysponujace oraz taki sam odsetek (26,6%) kobiet wskazato bezdzietno$¢.
Czwarta cze$¢ grupy badanej (25,0%) uznaje stres jako czynnik kancerogenny, 21,1%
wskazato promieniowanie jonizujace a 13,3% - otyto$¢. Mniej niz jedna dziesiata (8,6%)
kobiet wie, ze nadmierne spozywanie alkoholu moze powodowaé raka sutka. W wariantach
odpowiedzi umieszczono jeden, ktdry nie jest czynnikiem ryzyka wystgpienia raka gruczotu

piersiowego - dieta ubogottuszczowa. T¢ odpowiedz wskazaly dwie osoby (1,6%).
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Rycina 15. Znajomos$¢ objawow raka sutka.

Przewazajaca cz¢$¢ respondentek znala trzy objawy raka sutka, znajomo$¢ zadnego
z nich nie przekroczyta 70% udzielonych odpowiedzi; najbardziej znane to: powickszenie
weztow chionnych - 68,8%, wysiek z brodawki — 68,0%, wciagnigcie, znieksztatcenie sutka —
60,9%. Tylko nieco ponad potowa ankietowanych (56,3%) wykazala wiedz¢ na temat tego,
ze guzek w piersi nieprzesuwalny wzgledem podtoza moze by¢ objawem raka sutka. Mnigj
niz polowa (46,9%) wie, ze zmiana koloru skoéry lub brodawki moze by¢ jednym z objawdow.
39,8% wskazato zmiang wielkoSci gruczolu piersiowego, a nieco mniej niz jedna pigta
(19,5%) zmarszczenie skory piersi. 16,4% wykazalo si¢ wiedza na temat tego,
ze owrzodzenie piersi jest objawem raka, a jedynie 7,0% wskazalo wysypke w okolicy piersi

jako mozliwy objaw. Jedna dziesigta kobiet (10,9%) nie znata zadnego objawu.
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Rycina 16. Znajomos$¢ czynnikow wptywajacych na wyleczenie raka sutka.

Niemal wszystkie ankietowane (98,4%) uznaty, iz na wyleczenie raka ma wplyw jego
wcezesne wykrycie. 85,5% zaznaczyto odpowiedz ,,odpowiednie leczenie”. Niemal potowa
ankietowanych (46,9) twierdzi, iz wsparcie bliskich wplywa na wyleczenie raka. 35,9%
wskazalo wiek jako czynnik rokowniczy. 23,4% zaznaczyto, iz dieta moze wywiera¢ wptyw
na wyleczenie. Jedna ankietowana (0,8%) uwaza, ze raka sutka nie mozna wyleczy¢. 2,3%
wskazaty inne odpowiedzi niz proponowane warianty, byly to nastgpujace czynniki:

,»pozytywne nastawienie”, ,,wiara”, ,,wyciecie piersi”.
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Rycina 17. Wystgpowanie w gronie bliskich zmian nowotworowych piersi.

Ponad potowa kobiet (57,8%) nie spotkata si¢ z zachorowaniem na nowotwor piersi
w bliskim otoczeniu. 42,2% zadeklarowato, ze wsrdd ich bliskich takie zmiany wystapity;
12,5% podato u znajomej, 10,9% - u kolezanki, 5,5% - u cioci, tyle samo (5,5%) u mamy,

4,7% u babci. Oznacza to, iz 15,7% spotkalo si¢ z nowotworem sutka w bliskiej rodzinie.
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Rycina 18. Wiedza w zakresie techniki wykonywania mammografii.

Wigkszo$¢ kobiet (81 o0sob, 63,3% badanych) udzielilo prawidtowej odpowiedzi,
ze jest to przeswietlenie rentgenowskie piersi. 12,5% ankietowanych nie wie, czym jest
mammografia. Niemal jedna czwarta ankiectowanych (24,2%) nie udzielita prawidlowej
odpowiedzi: 15,6% myli mammografi¢ z badaniem ultrasonograficznym, a 8,6% wskazato,
ze badanie mammograficzne to prze$wietlenie wigzka lasera. Zadna ankietowana nie

wskazata, ze mammografia polega na badaniu palpacyjnym piersi przez lekarza onkologa.
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Rycina 19. Wiedza dotyczaca rekomendowanego wieku wykonywania mammografii wg Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego.

Jedna trzecia ankietowanych (33,3%) odpowiedziala, iz wykonywanie mammografii
PTG zaleca kobietom po 40 roku zycia - raz na 3 lata, po 50 roku zycia raz na 2 lata. Tyle
samo kobiet (33,3%) uznato za prawidtowg odpowiedz: ,,od 40 do 50 roku zycia - raz na
2 lata, po 50 roku zycia - raz w roku”. Najmniej liczna grupa badanych (14,3%)
odpowiedziata, ze nalezy wykonywa¢ mammografi¢ od 49 roku zycia raz na 2 lata, po 59
roku zycia raz w roku. Prawidtowej odpowiedzi - od 45 do 50 roku zycia - raz na 2 lata, po 50
roku zycia - raz w roku — udzielito jedynie 19,0% badanych. Oznacza to, ze 85,6% udzielito
btednej odpowiedzi. Dwie osoby pomingty pytanie, nie zaznaczajac zadnego z wariantow

w kwestionariuszu.
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Rycina 20. Wiedza na temat przystugiwania bezptatnej mammografii w ramach programu NFZ.

Wigcej niz jedna trzecia respondentek (37,3%) uwaza, ze kazdej kobiecie po 50 r.z.
nalezy si¢ bezplatna MMG. 22,2% twierdzi, ze w wieku 50-69 lat mozna wykona¢
mammografi¢ raz w roku, a 11,9%, ze moga to zrobi¢ kobiety miedzy 40 a 50 r.z. raz na dwa
lata. Prawidlowa odpowiedZ udzielita tylko nieco ponad jedna czwarta ankietowanych
(28,6%). Oznacza to, iz prawie trzy czwarte (71,4%) zaznaczyto btedna odpowiedz. Dwie

osoby pomingely pytanie, nie udzielajac na nie odpowiedzi.
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Rycina 21. Wiedza w zakresie wykonywania bezptatnej mammografii w ramach programu NFZ w grupie
wiekowej 50+
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Kobietom powyzej 50 r.z. zaleca si¢ wykonywanie mammografii. Az 66,7% kobiet
powyzej 50 roku zycia udzielito biednej odpowiedzi na pytanie o wiek, w ktérym przystuguje

im bezptatna mammografia. Odpowiedzi prawidlowej udzielita jedna trzecia (33,3%)

respondentek.
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. LS
samobadanie piersi badanie palpacyjne USG piersi mammografia nie wiem
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Rycina 22. Wiedza w zakresie najdokladniejszej metody rozpoznania raka piersi.

Ponad potowa (56,3%) ankietowanych zapytana o najdoktadniejsza metode
diagnostyczng raka piersi wskazata MMG. Jedna trzecia (32,0%) wskazato USG piersi, 3,9%
samobadanie piersi, a 2,3% badanie palpacyjne przez lekarza, 5,5% zaznaczyto ,,nie wiem”.
Biorac pod uwage takze nieprawidlowe odpowiedzi, wiedzy na ten temat nie miato facznie

43,7% ankietowanych.
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ANALIZA ZALEZNOSCI

Tabela Ill. Przynaleznos$¢ respondentek do jednej z trzech grup wiekowych a czestotliwos¢
wykonywania samobadania piersi.

20-34
35-49

50+

Ogoélem

liczba
%
liczba
%
liczba
%

Regularnie
co miesigc

6
10,5
6
15,8
9
27,3
21

miesiecy
21
36,8
15
39,5
9
27,3
45

Nieregularnie
raz na kilka

Rzadziej niz raz
na kilka
miesiecy

11
19,3
9
23,7
6
18,2
26

Nie

wyko-

nuje
19
33,3
8
21,0
9
27,3
36

Ogotem

57

38

33
128

Analizujac wiek pacjentek wzgledem czestotliwosci wykonywania samobadania piersi

(test chi-kwadrat Pearsona) nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku (p=0,43).

Tabela. I1l. Subiektywna ocena stanu wiedzy na temat samobadania piersi a czestotliwos¢
wykonywania samobadania piersi.

Nie mam wiedzy | ,,Moja wiedza jest ”Zr;:;r}llri?{brze
na ten temat” fragmentaryczna” ¢ »
samobadania i
Ogotem
Llcgba % Llcz’ba % Llcz’ba %
0s0b 0sob 0sob
Wykonuje
samobadanie
flj’bmle“@c 6 24,0 43 50,6 17 94,4 66
raz na kilka
miesiecy
Nie
wykonuje
‘I’Z‘ga'e 19 76,0 42 49,4 1 5,6 62
wykonuje
sporadycznie
25 85 18 128
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Wykazano istotny statystycznie wptyw samooceny wiedzy na temat wykonywania
samobadania piersi na cz¢stos¢ jego wykonywania (p<0,001). Badane, ktore oceniaja swoja
wiedze jako dobrg w wickszosci (94,4%) badaja si¢ regularnie. Natomiast kobiety, ktore nie

maja wiedzy na ten temat w wigkszos$ci badajg si¢ sporadycznie lub wcale (76,0%).

Tabela V. Znajomos$¢ objawu wceiggnigcia lub znieksztalcenia sutka a czestotliwos¢
wykonywania samobadania piersi

Nie znam objawu Znam objaw
wciagnigcia lub wciagnigcia lub
znieksztalcenia sutka znieksztalcenia sutka Ogotem
Liczba Liczba
% %
0sOb 0s0b
Regularnie co
o 3 14,3 18 85,7 21
miesigc
Nieregularnie,
raz na kilka 15 33,3 30 66,7 45
miesi¢cy
Rzadziej niz raz
na kilka 14 53,9 12 46,1 26
miesiecy
Nie wykonuje
) 18 50,0 18 50,0 36
samobadania
50 78 128

Wykazano istotny statystycznie wptyw czestosci samobadania na znajomos$¢ objawu
raka piersi, ktorym jest wciggnigcie lub znieksztatcenia sutka (p<0,002). Ankietowane, ktore
wykonuja samobadanie regularnie, znaja ten objaw bardzo dobrze (85,7%). Nawet
respondentki, ktore nie badaja si¢ co miesigc lecz co kilka miesigcy znajg objaw wciagniecia
lub znieksztatcenia sutka w 66,7%. Kobiety wykonujgce samobadanie sporadycznie lub wcale

wykazujg si¢ mniejszg wiedza (tylko 50% wskazalo, ze zna objaw).
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Tabela V. Znajomo$¢ objawu powickszenia weztow chtonnych a czgstotliwosé wykonywania

samobadania piersi

Nie znam objawu

powigkszenia weztow

Znam objaw

powigkszenia weztow

pachowych pachowych Ogotem
Liczba Liczba
% %
0s6b 0s6b
Regularnie co
s 2 9,5 19 90,5 21
miesige
Nieregularnie,
raz na kilka 12 26,7 33 73,3 45
miesi¢cy
Rzadziej niz raz
na kilka 8 30,8 18 69,2 26
miesigcy
Nie wykonuje
_ 18 50,0 18 50,0 36
samobadania
40 88 128

Wykazano istotny statystycznie wplyw czgstosci samobadania na znajomos$é

powigkszenia weztow chlonnych jako objawu raka (p<0,012). Respondentki wykonujace

samobadanie co miesigc niemal w pelni (90,5%) znaja objaw raka piersi w postaci

powigkszenia we¢zldw pachowych, podczas gdy niewykonujace samobadania kobiety jedynie

w potowie (50,0%) zadeklarowaly $wiadomo$¢ tego objawu. Réwniez kobiety, ktdre nie

badaja si¢ regularnie co miesigc, ale raz na kilka miesigcy maja wiekszg Swiadomos¢ w tym

zakresie (69,2) niz kobiety, ktore si¢ nie badajg w ogole (50,0%). Moze to $wiadczy¢

0 wigkszym zainteresowaniu tematem profilaktyki

systematycznie.

wsrod  kobiet,

ktére badaja

si¢
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DYSKUSJA

Rak piersi to najczesciej wystepujacy nowotwor zto§liwy zenskiej czesci
spoleczenstwa. Mimo udoskonalania metod diagnostycznych oraz promowanych kampanii
spotecznych Polki wcigz maja niedostateczng wiedz¢ na temat profilaktyki tego raka.
Wprawdzie przeprowadzone badania ankietowe potwierdzily, iz wigkszo$¢ kobiet uwaza
wczesne zdiagnozowanie nowotworu jako glowny element wplywajacy na wyleczenie (98,4%
respondentek), nie przektada si¢ to na regularne wykonywanie badan. Zgtaszalno$¢ na
badania przesiewowe jest bardzo niska. W 2015 roku jedynie 21,0% kobiet odpowiedziato

na wystane poczta zaproszenie i wykonato badanie mammograficzne [59].

Rak sutka wykryty we wczesnym stadium rozwoju jest wyleczalny, dlatego istotne jest
stale rozpowszechnianie profilaktyki oraz diagnostyki w tym zakresie. Istnieje wiele metod
diagnostycznych raka sutka. R6znig si¢ one skutecznoscia, dostepnoscia, a takze kosztem ich
wykonania. W badaniach witasnych wykazano, ze kobiety maja wiedz¢ na temat etapow
samobadania piersi jednak nie jest ona doktadna. 99,2% stwierdzilo, ze na samobadanie
sktada si¢ badanie palpacyjne. Nie wszystkie sposrod tych osob wskazaly na element
obserwacji przed lustrem (63,3%). Swiadczy to o wybidrczej wiedzy dotyczacej techniki
badania. W badaniach Szadowskiej-Szlachetka i wsp. [62] wskazano, iz wigkszos¢
respondentek (99,3%) wie o badaniu palpacyjnym oraz obserwacji przed lustrem. Badania
dotyczyly pielggniarek, a wiec $rodowiska medycznego wyedukowanego w zakresie
profilaktyki. Oznacza to, ze potrzebna jest edukacja srodowisk niemedycznych w zakresie

profilaktyki raka piersi.

Potlowa ankietowanych (50,8%) posiadata wiedz¢ na temat powigkszenia weztow
chtonnych pachowych w przebiegu raka piersi. Lepszy wynik w zakresie posiadania tej samej
wiedzy (62%) uzyskano w badaniach Roemer-Slimak i wsp. [60] badajacych kobiety

wojewddztwa dolnoslaskiego 1 matopolskiego.

Bardzo istotne jest, aby kobieta wiedziala, na jakim etapie zycia powinna rozpoczaé
profilaktyke raka piersi. 42,2% respondentek wiedzialo, ze regularne samobadanie nalezy
rozpocza¢ po ukonczeniu 20 r.z. Przyblizone wyniki uzyskata Zych i wsp. [18] — 51,1%
uwaza, ze rozpoczyna si¢ samobadanie od 20 r.z., 6,9% ankietowanych wskazalo okres
menopauzy jako optymalny czas rozpoczgcia samobadania. Okres okotomenopauzalny to
stanowczo zbyt poézno, aby wyrobi¢ prawidtowe zachowania prozdrowotne, a co wazniejsze

by poznawac strukturg wtasnych piersi i obserwowa¢ zachodzace w nich zmiany.
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Prawie potowa (49,2%) kobiet stusznic uwaza, ze samobadanie nalezy wykonywac po
zakonczeniu miesigczki. Badania Najdyhor i wsp. [61] wskazuja na podobng tendencjg.
Ponad polowa badanych (57%) posiada wiedz¢ na temat czasu w jakim powinno

przeprowadzi¢ si¢ samobadanie piersi.

Istniejg rozne techniki badania palpacyjnego, m.in. za pomocg ruchéw promienistych
I okreznych. W badaniach wlasnych respondentki najczesciej wskazywaty ruchy promieniste,
chociaz stanowily jedynie nieco ponad potowe ankietowanych (53,1%). W badaniach
Szadkowskiej-Szlachetka i wsp. [62] wickszos¢ respondentek (93,2%) zna technik¢ ruchow
promienistych. Autorzy prowadzili badania w grupie pielegniarek, stad tak duzy odsetek
wyedukowanych kobiet. Wazna jest takze edukacja w Srodowiskach niemedycznych. Dobrze
byloby gdyby wszystkie kobiety mialy szans¢ poznaé techniki samobadania piersi. Co trzecia
kobieta (29%) w badaniach wlasnych znata technike matej i duzej spirali, w ktorej wykonuje
si¢ ruchy okr¢zne. Jedna piata kobiet (19%) nie znata zadnej techniki badania palpacyjnego
co jest niepokojace, poniewaz bez znajomosci zadnego schematu ruchow nie da si¢ wykonad
doktadnie badania palpacyjnego. W badaniach Roemer-Slimak i wsp. [60] 71% zaznaczyto

znajomo$¢ ruchow okreznych, co znacznie odbiega od wynikéw wiasnych.

Wiedza na temat samobadania piersi wedlug respondentek rzadko bywa zdobyta
Ulekarza lub potoznej, taka odpowiedz podato zaledwie 13% pacjentek. 58,6%
ankietowanych czerpato wiedz¢ o samobadaniu z broszur 1 ulotek. Podobny wynik uzyskaty
Bogusz i wsp. [17] gdzie broszury lub ulotki byty zrodtem wiedzy wérod 63% respondentek.
W wynikach wlasnych badan 50,0% ankietowanych zdobylo wiedz¢ na temat samobadania
piersi z mediow (telewizji, internetu i prasy). Badania Bogusz i wsp. [17] odbiegaja od tych

wynikow, poniewaz media okazaly si¢ zrodlem wiedzy o profilaktyce raka piersi az w 75%.

Badaniem, ktére powinny zna¢ i regularnie wykonywa¢ mtode kobiety, poczawszy od
20 roku zycia jest samobadanie piersi. Wykrycie zmian o niewielkich rozmiarach jest
mozliwe do wykrycia w samobadaniu, gdy kobieta zna strukture¢ swoich piersi. Taka
mozliwos¢ daje regularne praktykowanie samobadania. Wykrycie niepokojacej zmiany
sktania pacjentki do skonsultowania tego z lekarzem i dalszej diagnostyki. W badaniach
przeprowadzonych przez Wozniak i wsp. [63] potowa (50,0%) sposrod ankietowanych
deklarowata systematyczne wykonywanie samobadania. W badaniach Prazmowskiej i wsp.
[64] wykazano regularne samobadanie u 70% kobiet. Z badan wiasnych wynika, ze jedynie
16,4% wykonuje regularnie samobadanie, co daje ogromng roéznice w wynikach badan.

Podobny odsetek prezentujg badania Wotowskiego 1 wsp. [65] — zaledwie 23,5%.
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W badaniach wtasnych stwierdzono niepokojacy fakt, iz kobiety nie badajg si¢ z braku
czasu (30,8%), leku przed wykryciem zmiany (16,3%), inne pacjentki nie majg checi si¢
badaé, niektére za$ zapominaja o regularnym badaniu (5,8%). 24% respondentek
u Stanistawskiej i wsp. [7] odpowiedziato, ze nic ma czasu na samobadanie piersi, byla to

takze przewazajaca grupa wsrod ankietowanych.

W badaniach Bogusz i wsp. [17] trzy czwarte ankietowanych ocenito swoja wiedz¢ na
temat samobadania piersi na poziomie $rednim. W materiale wltasnym uzyskano odsetek
wyzszy. Az 66,4% kobiet uznato swoja wiedzg jako fragmentaryczng, mimo wszystko nie jest
to wystarczajaca wiedza, dzigki ktorej kobieta moze rozpoznaé rozwijajacy sie nowotwor

sutka.

Badanie USG stanowi bardzo wazny element wspolczesnej diagnostyki zmian
chorobowych w piersi. Jest ono wykonywane na zlecenie lekarza ginekologa. Wsrdd badane;j
grupy 53,9% kobiet miato kiedykolwiek wykonane badanie USG. W badaniach

Stanistawskiej [7] wykazano, ze takie badanie miato wykonane 66,0% ankietowanych.

Najczesciej wskazywanym czynnikiem ryzyka byt rak sutka w rodzinie (83,6%).
Swiadczy to o $wiadomosci wséréd kobiet co do wptywu czynnikéw genetycznych
na zachorowanie na ten rodzaj raka. W badaniach Kaczmarek-Borowskiej i wsp. [66]
czynniki genetyczne wskazalo az 93,75% ankietowanych. Badania wspomnianych autoréw
oraz badania wlasne r6znig si¢ znacznie rowniez w zakresie uwzglednienia takiego czynnika
jak nadmierne spozycie alkoholu. Kaczmarek-Borowska i wsp. [66] wykazali, ze 30,0%
badanych jest $wiadoma niekorzystnego wptywu tego czynnika. W badaniach wtasnych
alkohol wskazato jedynie 8,6% kobiet. Bezdzietno$¢ jako czynnik ryzyka zostal wskazany
w obu badaniach z podobnym wynikiem (odpowiednio 25 i 26,6%).

Analiza objawow raka piersi wykazata, ze powigkszenie weztéw chtonnych (68,8%),
wysigk z brodawki (68,0%) 1 weciagniecie lub znieksztalcenie sutka (60,9%) naleza
do najbardziej znanych. W badaniach Zych i wsp. [18] podano guzek lub stwardnienie piersi
jako najbardziej znany objaw, co stanowi az 84,3% badanej grupy. Mniejszg wiedzg wykazaty
si¢ respondentki Stanistawskiej i wsp., [7] poniewaz 56% nie potrafilo wymieni¢ ani jednego
objawu raka piersi. Badania wtasne pokazaty, ze nieco ponad potowa (56,3%) wie, ze guzek
w piersi nieprzesuwalny wzgledem podioza jest jednym z objawdw raka sutka. Jedna

dziesiata (10,9%) wlasnych badanych nie potrafita wskaza¢ zadnego objawu raka sutka.
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Ankietowane wiedzg w wiekszosci (98,4%), ze wczesna diagnoza rokuje dobrze.
Badania Bogusz [17] potwierdzajg te statystyki dotyczace wczesnej diagnozy (100% kobiet
zaznaczylo odpowiedz o wcze$nie postawionej diagnozie), 69% zaznaczylo odpowiednie
leczenie jako czynnik pozytywnie rokowniczy, a jedna czwarta (25%) wsparcie bliskich.
Z badan wiasnych wynika, ze az 47% kobiet uwaza, ze w leczeniu pomaga wsparcie bliskich,

za$ 85% wskazato odpowiedz: ,,odpowiednie leczenie”.

Rak piersi stat si¢ problemem nie tylko medycznym, ale takze ekonomicznym oraz
spotecznym. Obejmuje znaczacy odsetek Polek, ktorych walka o zdrowie 1 zycie przektada si¢
na ich zycie rodzinne i spoteczne. Z badan wiasnych wynika, ze az 42,2% kobiet spotkato si¢
z diagnozg raka piersi wérdd rodziny lub znajomych. W badaniach prowadzonych przez

Pazdzior [67] 34% kobiet doswiadczyto zachorowania na raka u kobiet w rodzinie.

Glownym i powszechnie dostepnym badaniem przesiewowym skierowanym na
rozpoznanie raka gruczotu piersiowego, jest MMG, dzigki ktorej mozna wykry¢é nawet
kilkumilimetrowe zmiany. Zaleca si¢ ja kobietom powyzej 50 r.z. W badaniach
przeprowadzonych przez Kaczmarek-Borowska i wsp. [66] 83,7% wiedziatlo, ze MMG jest
badaniem z uzyciem promieni rentgena. W badaniach wtasnych prawidlowej odpowiedzi
udzielito 63,3% kobiet. Ponadto az 66,7% badanych powyzej 50 r.z. udzielilo blednej
odpowiedzi na pytanie o wiek, w ktorym przystuguje im bezptatna MMG. Odpowiedzi
prawidtowej udzielita jedna trzecia (33,3%) respondentek powyzej 50 r.z. W badaniach
autorstwa Szadowskiej-Szlachetka i wsp. [62] wykazano, iz 59,2% wie, kiedy moga

przystapi¢ do badan MMG bez skierowania.

WNIOSKI

1. Wiedza kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi wcigz jest zbyt waska, nalezy
dostarczy¢ profesjonalnej wiedzy i umiejetnosci w zakresie samobadania piersi
wszystkim kobietom szczegolnie w wieku najwyzszego zagrozenia zachorowaniem.

2. Niepokojagco niewielki odsetek kobiet bada regularnie swoje piersi. Wykazano,
iz wiek respondentek nie wplywa w sposob istotny na czgstos¢ wykonywania
samobadania piersi.

3. Wykazano istotng zalezno$¢ mig¢dzy subiektywng oceng stanu wiedzy na temat
samobadania piersi a czestoscig jego wykonywania.

4. Znajomos¢ czynnikow ryzyka rozwoju raka piersi zaleznych od stylu zycia powinna

wptywaé motywujaco na che¢ ich eliminacji.
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5.

Na czestos¢ wykonywania samobadania piersi w istotny sposob wplywa znajomos$¢
wybranych objawow raka piersi (wciggnigcia lub znieksztalcenia sutka, a takze

powiekszenie weztdw chlonnych).
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REHABILITACJA PO MASTEKTOMII

Pawlowska M, Piekut K, Terlikowski R, Piechocka DI, Kulesza-Bronczyk BE,
Pietrusiewicz A, Chojnowska M, Rozkowska K, Terlikowski SJ.

Wstep

Choroby nowotworowe trafnie okresla si¢ mianem chorob cywilizacyjnych. Stanowig
one po schorzeniach uktadu krazenia gtowng przyczyng zgondw i niepetnosprawnosci [1].
W ostatnich latach zachorowalno$¢ na nowotwory zwigkszyla si¢, co potwierdza ze stanowia
nie tylko znaczny problem zdrowotny, ale takze ekonomiczny i spoteczny [2]. Zaréwno
w Polsce jak i na $wiecie najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym wsrod kobiet jest
rak piersi. Wprowadzenie obowigzkowych programoéw badan przesiewowych wptyneto
zasadniczo na wykrywalno$¢ choroby we wczesnym stadium zaawansowania klinicznego,
natomiast opoznienie tego procesu w dalszym ciggu nalezy do podstawowych zaniedban
wspotczesnej promocji 1 edukacji zdrowotnej [3,4]. Leczenie raka piersi obejmuje ztozony
proces oparty o skojarzone metody leczenia chirurgicznego, systemowego oraz
uzupetniajagcego [5]. Pomimo odstgpienia od radykalnych metod leczenia chirurgicznego
I rozpowszechnienia leczenia oszczgdzajacego jest ono w dalszym ciggu zrodlem wielu
niekorzystnych zaburzen czynnosci w obrgbie ukladu ruchu, uktadu nerwowego oraz
krazeniowo-oddechowego, wymagajacych wprowadzenia kompleksowej rehabilitacji [1].
Rehabilitacja onkologiczna jest definiowana jako ogét dziatan, ktorych zadaniem jest
przywrdcenie sprawnosci psychofizycznej chorych leczonych na nowotwory ztosliwe [5].
W ostatnim czasie zastosowanie fizjoterapii u pacjentow leczonych onkologicznie
wywotywato wiele kontrowersji. Powodem bylo przeswiadczenie o silnie bodZcowym
charakterze stosowanych metod nasilajacych ryzyko nawrotu choroby lub wystapienia
przerzutdw. Pacjenci onkologiczni prowadza malo aktywny tryb zycia, co dodatkowo
poglebia ograniczenie sprawnosci funkcjonalnej oraz pogorszenie wynikow leczenia [6].
Wspoltczesnie rehabilitacja skierowana jest do wszystkich pacjentéw leczonych z przyczyn
nowotworowych, a jej poczatek przypada na okres poprzedzajacy leczenie onkologiczne.
Program usprawniania realizowany jest na poziomie szpitalnym, ambulatoryjnym oraz
sanatoryjnym, uwzglednia indywidualne potrzeby psychofizyczne kazdego chorego i dazy do
poprawy jego jakos$ci zycia [5].
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Choroby nowotworowe sg jedng z najistotniejszych przyczyn umieralnosci w krajach
wysoko rozwinietych. Rak piersi stanowi jeden z gléwnych probleméw epidemiologicznych.
W Polsce liczba nowo zarejestrowanych zachorowan ma tendencj¢ rosnacg (z 10903 w 1999
roku do 17142 w roku 2013). Na swiecie w roku 2012 wykryto 14,1 min nowych zachorowan
na raka piersi oraz odnotowano 8,2 min zgonéw z jego powodu. Za podstawowg przyczyne
tego problemu uwaza si¢ p6zng diagnostyke i rozpoznanie, co w konsekwencji przyczynia si¢

do wysokiego wskaznika umieralnos$ci [2,7].

Rak piersi jest najczgstszym nowotworem zlosliwym u kobiet. Wystepuje
u 21,9% wszystkich kobiet chorujacych na nowotwory i jest takze druga co do czgstosci
przyczyna zgondw, stanowiac 13,9% wszystkich zgonéw z przyczyn nowotworowych w roku
2013. Starzenie si¢ spoteczenstwa polskiego w przysztosci bedzie poglebia¢ ten problem.
Szacuje si¢, ze w roku 2025 w Polsce na nowotwor piersi zachoruje ponad 21 tys. kobiet
[7,8].

Etiopatogeneza

Bezposredniej przyczyny powstawania nowotworow ztosliwych piersi do tej pory nie
okreslono. Na podstawie licznych badan wyr6zniono jednak pewne czynniki ryzyka, ktore
sprzyjaja ich wystapieniu. Wedlug badan epidemiologicznych znaczacy wplyw na
powstawanie nowotworOw majg czynniki $rodowiskowe 1 genetyczne. Do czynnikow
genetycznych zaliczana jest ple¢, obcigzenia rodzinne oraz mutacje genetyczne. Okoto 99%
nowotworow ztosliwych piersi dotyczy kobiet miedzy 50-70 rokiem zycia. Obecnos¢ mutacji
w genach BRCA-1 i BRCA-2 zwigksza ryzyko raka piersi o 50-80%. W przypadku gdy
nowotwor wystepowat u matki lub siostry, prawdopodobienstwo wystgpienia raka zwigksza
si¢ 14-krotnie w pordéwnaniu do kobiet nieobcigzonych wywiadem rodzinnym. Istotne
Znaczenie w patogenezie nowotworOw piersi przypisuje si¢ estrogenom, poniewaz s3
uznawane za nowotwory hormonozalezne. Zwigkszone stezenie tych hormondéw oraz dtugi
czas ekspozycji znaczagco wplywa na wzrost ryzyka rozwoju nowotworow. Wczesna
menarche (okoto 12 roku zycia) oraz p6zna menopauza (po 50 roku zycia) 2-krotnie zwigksza
ryzyko zachorowania. Szczegolnie u kobiet, ktore nie rodzity lub zaszty w ciaze po 30 roku
zycia ze wzgledu na brak ochronnego dziatania progesteronu dominujacego podczas ciazy.
Przeprowadzono rowniez badania na temat negatywnego wpltywu doustnych Srodkow

antykoncepcyjnych i hormonalnej terapii zastepczej. Wazng rolg w etiologii raka piersi
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odgrywa takze styl zycia. Jednym z kluczowych elementéw wystepujacych nieprawidiowosci
jest otytos¢, ktéra przed menopauzg zmniejsza endogenng ekspozycje na estrogen
przyczyniajac si¢ do obnizenia ryzyka zachorowania, natomiast po menopauzie zwigksza je 2-
krotnie. Ryzyko wyraznie nasila dieta o duzej zawartosci thuszczy zwierz¢cych, nasyconych,
cholesterolu oraz naduzywanie alkoholu. Do czynnikow $rodowiskowych zalicza si¢
ekspozycje na czynniki zawodowe takie jak promieniowanie jonizujace, pole
elektromagnetyczne oraz czynniki chemiczne. Ryzyko nawrotu raka gruczotu piersiowego
wzrasta 3-krotnie, jezeli nowotwor ten wystapit u danej kobiety we wczesniejszym okresie

zycia, tak jak w przypadku nowotworu trzonu macicy i jajnika [2,9,10].
Diagnostyka

Zbyt pozne wykrycie nowotworu piersi stanowi zasadniczy problem wspoéiczesnej
terapii. ,,Wazng przyczyng takiej sytuacji jest niski stopien wykorzystania populacyjnego
programu przesiewowych badan mammograficznych - na poziomie 40% w grupie wiekowej
objetej badaniami przesiewowymi” [4]. Wielko$¢ zmiany nowotworowej oraz stan weztow
chlonnych stanowi najistotniejszy czynnik wytyczajacy prowadzone leczenie. Do wstepnej
diagnostyki nowotworu piersi zalicza si¢ badanie podmiotowe oraz badanie przedmiotowe.
Zadaniem badania podmiotowego jest zebranie od pacjentki szczegdtowego wywiadu. Istotne
moga by¢ informacje dotyczace daty wystgpienia pierwszej 1 ostatniej miesigczki,
przyjmowania doustnej antykoncepcji hormonalnej oraz liczby porodow. W wywiadzie
nalezy uwzgledni¢ przebyte przez pacjentke choroby piersi, narzadu rodnego, istniejace
czynniki ryzyka jak réwniez stan kliniczny i rodzaj oraz nasilenie objawow [11]. Badanie
przedmiotowe powinno obejmowaé ogladanie i badanie palpacyjne obu piersi oraz
okolicznych weztow chtonnych [7]. Podczas ogladania ocenia si¢ zarys i symetryczno$¢ piersi
w czterech kwadrantach. Dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage na obecno$¢ typowych objawow
takich jak: widoczne guzki, wciggnigcie i owrzodzenie skory lub brodawki, objaw skorki
pomaranczy oraz obecno$¢ naciekoOw. Badanie palpacyjne wykonywane jest w pozycji
siedzacej 1 lezacej na plecach. W czasie badania oceniane sg wszystkie cztery kwadranty

piersi wraz z brodawka i otoczka oraz wezly pachowe i nadobojczykowe [11].

Mammografia jest podstawowa metoda przesiewowa z racji na udowodniong
skuteczno$¢ wykrywania nowotworu gruczotu piersiowego [7]. Wedlug prowadzonych
statystyk obniza ona liczbe zgondéw z powodu raka piersi o okoto 15%. Badanie
przeprowadza si¢ w dwoch glownych projekcjach: skosnej i gorno-dolnej. Coraz bardziej

popularna technika cyfrowa stwarza warunki do szybkiej diagnozy oraz cechuje si¢ wyzsza
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czutoscig [12]. Do niepokojacych zmian w mammografii zalicza si¢ okragle przejasnienia
Z nieregularnymi brzegami oraz mikrozwapnienia [11]. W trakcie badan przesiewowych
pacjentki sg narazone na bol podczas badania, wyniki falszywie dodatnie oraz zwigzany z tym
stres [12]. W procesie diagnostycznym moze by¢ konieczne wykonanie dodatkowych
projekcji: np. zdje¢ celowanych i powigkszonych oraz innych badan obrazowych [13].
Ultrasonografia stanowi uzupelnienie diagnostyki 1 jest wykonywana gléwnie
u mlodszych kobiet, u ktorych wystepuje gestsza struktura piersi. Badanie pozwala na
roznicowanie zmian torbielowatych i litych oraz badanie struktur w obrebie klatki piersiowe;j
[12]. Rezonans magnetyczny odznacza si¢ duzg czuloScig diagnostyczng w stosunku do

inwazyjnego raka piersi, co wigcej brak jest ograniczen zwigzanych ze strukturg piersi [13].

Niepokojace zmiany wykryte w procesie diagnostycznym obowigzkowo poddaje si¢
ocenie histopatologicznej, do ktorej material uzyskuje si¢ metoda biopsji cienko- lub grubo-

iglowej [13].
Profilaktyka

Wiedza o raku piersi, wczesna diagnoza, kompleksowe leczenie oraz wlasciwa
rehabilitacja utatwiaja kobietom powrdt do normalnego zycia [14]. Dziatania okre$lane
mianem profilaktyki pierwotnej majg za zadanie ograniczenie zachorowalnos$ci na raka piersi.
Na podstawie poznanych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystgpienia nowotworu nalezy
modyfikowaé¢ lub eliminowa¢ pewne niewlasciwe zachowania. Przestrzeganie zasad
prawidlowego zywienia, spozywanie owocOw 1 warzyw to wazny element profilaktyki raka
gruczotu piersiowego. U chorych z udowodnionym ryzykiem genetycznym raka jajnika
I piersi wykonuje si¢ profilaktyczne obustronne mastektomie i/lub usunigcie przydatkow

polaczone z histerektomig [12].

Obecnie postepowanie zachowawcze jest nadal znacznie ograniczone, dlatego
powinno si¢ skupi¢ na dziataniach ukierunkowanych na wczesne wykrycie raka piersi
obejmujace profilaktyke wtdrng. Jest ona realizowana przez profilaktyczne badania kontrolne,
samobadanie piersi oraz specjalne programy badan przesiewowych. Samobadanie piersi
u kobiet powyzej 20 roku zycia powinno by¢ wykonywane w ciggu 2-3 dni od zakonczenia
miesigczki. Badaniem przesiewowym wplywajacym na obnizenie umieralnosci z powodu
raka piersi jest mammografia [7]. ,,W Polsce prowadzony jest Populacyjny Program
Wezesnego Wykrywania Raka Piersi, w ktorym bezptatnym badaniem mammograficznym

objete sq kobiety w wieku 50-69 roku zycia” [12].
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Regularng aktywnos¢ fizyczng mozna zaliczy¢ zaréwno do profilaktyki pierwotnej jak
i profilaktyki wtornej [15]. Wedlug Kalinowskiego i wsp. [2] dopelnieniem jest regularna
aktywnos$¢ fizyczna, ktora wptywajac na st¢zenie estrogenu w organizmie redukuje ryzyko
zachorowania o 70%. Aktywny tryb zycia laczy si¢ nierozerwalnie z zachowaniami
prozdrowotnymi. Wplywa na normalizacj¢ masy ciala, moze opdznia¢ wystgpienie pierwszej
miesigczki oraz zmniejsza¢ liczb¢ owulacji. Kobietom po mastektomii poleca si¢ jak
najszybsze rozpoczgcie rehabilitacji, polegajacej gtdwnie na aktywnym stylu zycia [1,15].
Aktywnos$¢ fizyczna skutecznie redukuje objawy choroby, nastepstwa jej leczenia i1 ryzyko
nawrotu oraz pozytywnie wptywa na wydolno$¢ fizyczng i samopoczucie [1]. Kobiety, ktore
doswiadczyly raka piersi, skutkow psychofizycznych jego leczenia oraz przekonaty si¢
0 pozytywnym wplywie postgpowania fizjoterapeutycznego maja motywacje, aby stosowac

si¢ do zalecen warunkujacych jej powodzenie [16].
Leczenie

Leczenie raka piersi opiera si¢ na terapii skojarzonej i obejmuje leczenie miejscowe -
chirurgi¢ 1 radioterapi¢ oraz leczenie ogdlnoustrojowe - hormonoterapi¢ i1 chemioterapie [17].
Leczenie chirurgiczne jest najskuteczniejszg i najbardziej powszechng metoda walki z rakiem
piersi [5]. Wsrod technik operacyjnych wyrdznia si¢ zabiegi radykalne, oszczedzajace oraz
odtworcze. Od ponad 100 lat radykalna mastektomia metoda Halsteda pozostaje glownym
standardem wspotczesnej onkologii [18]. Polega na catkowitym usunigciu gruczotu
piersiowego wraz z regionalnym uktadem chtonnym po tej samej stronie oraz wycigciem
migsnia piersiowego wigkszego 1 mniejszego. Obecnie stosowana jest wytacznie w przypadku
zaawansowanych guzow naciekajacych migsnie piersiowe [19]. Radykalna zmodyfikowana
mastektomia metoda Maddena pozostaje najczgsciej wykonywang operacja [18]. Opiera si¢
ona na usunigciu gruczotu piersiowego wraz z powiezig mig¢snia piersiowego wigkszego
I weztami pachowymi oraz przecigciem migénia piersiowego mniejszego w celu osiggnigcia
lepszego dostepu do zawartosci dotu pachowego. David Patey zaproponowat modyfikacje tej
metody polegajaca na usuwaniu calego migénia piersiowego mniejszego [11]. Wskazaniami
do mastektomii sg zaawansowane i wieloogniskowe nowotwory, obecnos¢ mutacji BRCA-1,
BRCA-2, brak zgody chorej na leczenie oszczedzajace oraz przeciwwskazania do radioterapii
[18]. Aktualnie preferowane jest leczenie oszczedzajace piers, ktorego skutecznos$¢ jest
poréwnywalna z mastektomia, a co wigcej poprawia jakos¢ zycia pacjentki. Warunkiem
powodzenia w tej metodzie jest usuniecie ogniska pierwotnego nowotworu w granicach

zdrowych tkanek (z marginesem okoto 1 cm), wycigcie weztdw chtonnych oraz
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uzupehlniajgcym  napromieniowaniem  pozostawionej  okolicy [19]. Standardowym
postgpowaniem w przypadku obecnosci przerzutéw do weztdéw chlonnych jest
limfadenektomia pachowa. Zabieg ten wigze si¢ z wystgpieniem szeregu powiktan, ktore
znacznie utrudniajg funkcjonowanie pacjentki. Metodg pozwalajaca zredukowac ryzyko ich
wystapienia jest biopsja wezta wartowniczego - pierwszego wezla bedacego miejscem spltywu
chlonki, z ktorg komorki nowotworowe wydostajg si¢ z pierwotnego ogniska chorobowego.
Brak komorek nowotworowych w wezle wartowniczym oznacza, ze s3 one wolne od
przerzutdw 1 nie ma potrzeby ich usuwania. Przed zabiegiem operacyjnym w przypadku
zaawansowanego raka gruczolu piersiowego stosuje si¢ leczenie systemowe. Celem
chemioterapii jest wywotanie regresji nowotworu poprzez redukcje objgtosci guza,
zniszczenie ognisk warstwy proliferacyjnej na obrzezach i wokoét guza oraz odlegtych
przerzutow. Mniej obcigzajaca hormonoterapia stosowana jest wtedy gdy w komorkach
nowotworowych obecne sg receptory estrogenowe lub progesteronowe [18]. Radioterapia jest
stosowana w wypadku ryzyka nawrotu choroby i w terapii odlegtych przerzutéw oraz jako
uzupelnienie leczenia oszczedzajacego [5]. Utrata piersi zasadniczo pogarsza komfort zycia
pacjentki dlatego coraz czeSciej przeprowadza si¢ mastektomi¢ z jej natychmiastowsg
rekonstrukcja wykorzystujac implanty lub ekspandery oraz rzadziej - tkanki wtasne pacjentki.
Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze operacje z natychmiastowg rekonstrukcja piersi
moga zastapi¢ leczenie oszczedzajace, moga jednak zwigkszaé ryzyko powiklan

pooperacyjnych [20].
Cel pracy

Celem glownym pracy byt przeglad medycznej literatury naukowej w zakresie
postepowania fizjoterapeutycznego u kobiet po mastektomii z uwzglednieniem metod
kinezyterapii, fizykoterapii, masazu leczniczego, terapii manualnej oraz metod specjalnych.
Celem szczegotowym byto przyblizenie wiedzy z zakresu epidemiologii, etiologii,
diagnostyki, profilaktyki oraz leczenia raka gruczotu piersiowego, ktore sg niezbedne

w planowaniu procesu rehabilitacji.
Material i metodyka

Praca zawiera przeglad medycznej literatury polskiej 1 zagranicznej z lat 2008-2017
dotyczacej epidemiologii, czynnikéw ryzyka, profilaktyki, diagnostyki oraz obecnie
stosowanych metod leczenia raka piersi. Ponadto obejmuje najczesciej wystepujace

powiktania pooperacyjne oraz proces rehabilitacji kobiet po mastektomii.
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Post¢epowanie fizjoterapeutyczne po mastektomii

Postepowanie rehabilitacyjne jest integralng czgscig procesu leczenia raka gruczotlu
piersiowego i powinno rozpoczaé¢ si¢ jak najwczesniej [21]. Zabieg radykalnej mastektomii
powoduje wiele niekorzystnych zmian, ktére wymagaja wprowadzenia rehabilitacji fizycznej
oraz psychicznej [10]. Do fizycznych nastepstw leczenia raka gruczolu piersiowego zalicza
si¢ utrate piersi w wyniku amputacji, zmian¢ jej wygladu po leczeniu oszczedzajacym,
ograniczenia ruchomos$ci stawow kompleksu barkowego, oslabienie sity mig$niowe;,
prowadzace do niedowladoéw i porazen konczyny gornej po stronie operowanej oraz
nieprawidlowosci postawy 1 statyki ciata. Najczeg$ciej wystepujacymi powiktaniami po
usuni¢ciu pachowych weztéw chtonnych jest wtorny obrzek limfatyczny, zaburzenia czucia
oraz dolegliwosci bolowe w obrebie klatki piersiowej 1 obreczy barkowej po stronie
operowanej [5]. Glownym celem rehabilitacji jest zapobieganie i usuwanie czynnosciowych
zaburzen bedacych wynikiem leczenia onkologicznego oraz odzyskanie calkowitej
sprawno$ci psychofizycznej [22]. Program kompleksowej rehabilitacji obejmuje leczenie

szpitalne, poszpitalne wczesne oraz poszpitalne pdzne [23].
Rehabilitacja w okresie szpitalnym

Postepowanie fizjoterapeutyczne w okresie szpitalnym prowadzone jest przez okres od
10 do 14 dni. Dwudniowa rehabilitacja przedoperacyjna ma na celu przygotowanie fizyczne
i psychiczne pacjentki do zabiegu operacyjnego [10]. Obejmuje nauke c¢wiczen
wykonywanych po zabiegu i instruktaz oddychania torem piersiowym 1 przeponowym.
Pacjentka jest zapoznawana z profilaktyka przeciwobrzekowsa, prowadzona jest edukacja
w zakresie prawidlowego ulozenia konczyny goérnej na specjalnym klinie i wykonywania
techniki automasazu [5]. Fizjoterapeuta powinien omowi¢ takze zasady doboru protez piersi,
ktorych zastosowanie jest konieczne juz od pierwszych tygodni po zabiegu [24]. Na tym
etapie dazy sie¢ réwniez do poprawy ogédlnej sprawnosci fizycznej. Stosuje si¢ ¢wiczenia
ogolnousprawniajgce, ktore wzmacniajg site migsniowa i1 zwiekszaja zakres ruchomosci
konczyny i kompleksu barkowego po stronie operowanej [16]. Diagnoza raka piersi wigze si¢
silnym stresem 1 lgkiem. Wazna role odgrywa tu psychoedukacja, poniewaz pozwala
przekaza¢ pacjentce informacje o chorobie, dostepnych metodach leczenia, zakresie ryzyka,

konsekwencjach przeprowadzonej operacji oraz o celowosci prowadzonej rehabilitacji [5,16].

Wtasciwa rehabilitacja szpitalna zaczyna si¢ tuz po operacji i obejmuje 3 etapy: 1-3

doba, 4-6 oraz 7-10 doba po zabiegu operacyjnym [21]. Jej celem jest zapobieganie zastojowi

209



limfy w obrgbie konczyny, poprawa ruchomosci stawow obreczy barkowej, zwickszenie sity
migsniowe]j konczyny po stronie operowanej, korygowanie zmian w sylwetce pacjentki oraz

zapobieganie powiktaniom krazeniowo-oddechowym [5,21].

W  pierwszym etapie rehabilitacji szpitalnej wykonywane s3 ¢wiczenia
przeciwzakrzepowe, ¢wiczenia oddechowe oraz efektywnego kaszlu w pozycji lezacej lub
polsiedzacej [24]. Cwiczenia przeciwzakrzepowe zmniejszaja ryzyko wystapienia powiktan

zakrzepowo-zatorowych, zwlaszcza u starszych kobiet [23] (Fotografia 1).

Fotografia 1. Cwiczenie przeciwzakrzepowe. Pacjentka w pozycji lezenia na plecach z konczyna po stronie
operowanej utozong na klinie wykonuje zgigcie dtoniowe i grzbietowe nadgarstka [Zrodto wiasnel].

W pierwszej dobie wdraza si¢ ¢wiczenia czynne wolne i samowspomagane

obejmujace palce, dlonie 1 przedramiona konczyny goérnej po stronie operowanej [16]

(Fotografia 2).
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Fotografia 2. Cwiczenie samowspomagane. Pacjentka w pozycji lezenia na plecach, nogi zgigte w stawach
biodrowych i kolanowych, konczyna zdrowa trzyma nachwytem konczyne gérna po stronie operowanej za
nadgarstek. Pacjentka przy pomocy zdrowej konczyny wspomaga ruch u

Ponadto wykonuje si¢ c¢wiczenia stawow obreczy barkowej w plaszczyznie
strzatkowej ze zgietym stawem tokciowym. Ruch moze by¢ wspomagany przez fizjoterapeute
lub zdrowa konczyne pacjentki [24]. Do przeprowadzenia ¢wiczen stosuje si¢ pozycje
utatwiajace odptyw krwi i limfy z obwodu. W okresie pooperacyjnym zalecane jest
stosowanie wysokiego ulozenia konczyny gornej po stronie operowanej za pomocg
specjalnego klina [16]. W pozycji lezacej na plecach konczyna jest utozona w odwiedzeniu,
rotacji zewnetrznej lub rotacji wewngtrznej lub w pozycji lezacej na boku nieoperowanym
Z ramieniem opartym na klinie [25]. Takie postgpowanie zabezpiecza przed powiklaniami
w postaci obrzeku chlonnego [16]. W wyniku bolesnego napigcia okolicy pooperacCyjnej
pacjentka przyjmuje postawe obronna, ktora uposledza mechanike oddychania. Cwiczenia
oddechowe powinny by¢ wykonywane torem zebrowym, przeponowym, z poglebionym
wydechem oraz z elementami oporu [5,23]. Wzmacniaja one mig¢s$nie mi¢dzyzebrowe
zewnetrzne wplywajac na mechanike klatki piersiowej. Powoduja usprawnienie uktadu
oddechowego, zwigkszenie wydolno$ci ptuc po operacji oraz delikatnie rozciagaja tworzaca
si¢ blizne [5,24]. Cwiczenia efektywnego kaszlu ulatwiaja usuniecie wydzieliny
zgromadzonej w dolnych drogach oddechowych. Moga wywolywaé dolegliwosci bolowe
dlatego fizjoterapeuta podczas ¢wiczen powinien stabilizowa¢ klatke¢ piersiowa lub
poinstruowaé pacjentke do wykonywania stabilizacji samodzielnie [24]. Cwiczenia nalezy

wykonywac¢ tak aby pobudzaly pompe migsniowa od obwodu do centrum ciata. Podczas
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¢wiczen czynnych 1 samowspomaganych nalezy przestrzega¢ zasady, aby zwickszac ich
zakres w oparciu o indywidualny stan i wydolno$¢ organizmu pacjentki [16]. Poszczegdlne
¢wiczenia powinno si¢ wykonywa¢ do granicy bolu starajac si¢ w nastgpnych dobach
ostroznie t¢ granic¢ przekraczaé. Zaleca si¢ wykonywaé¢ ruchy powoli i ptynnie [24].
Pacjentka powinna ¢wiczy¢ co 2 godz. przez 10 min. [16]. Jezeli nie ma przeciwwskazan
pionizacj¢ wykonujemy w pierwszej lub drugiej dobie po operacji. Pacjentka jest stopniowo
adaptowana do pozycji siedzacej, a nastepnie stojacej z pomoca fizjoterapeuty.
W pdzniejszym okresie motywuje si¢ pacjentke do samodzielnej aktywnosci i stawiania
pierwszych krokow [5]. W drugiej dobie po operacji poprzednie ¢wiczenia uzupelnia si¢
0 ruchy czynne wolne kompleksu barkowego w ptaszczyznie strzatkowej, z wyprostowang
konczyna w stawie tokciowym. Cwiczenia czynne wolne nalezy prowadzi¢ symetrycznie,
jednoczes$nie angazujac obie konczyny. W trzeciej dobie mozna juz stosowac ruchy konczyny
we wszystkich ptaszczyznach ciata, dodajac ¢wiczenia w plaszczyZnie czolowej oraz
poprzecznej. Pacjentka podczas ¢wiczen powinna leze¢ z konczynami dolnymi zgigtymi
w stawie biodrowym i kolanowym, z wcisniectym w podloze odcinkiem ledzwiowym
kregostupa, co pozwala na lepsza stabilizacje pozycji wyjsciowej do ¢wiczen 1 ogranicza

udzial wspotruchow kregostupa [24].

W drugim etapie rehabilitacji szpitalnej, pomiedzy czwartym a szostym dniem po
zabiegu, ¢wiczenia stawu ramiennego prowadzone sg w pozycji siedzacej, aby wykluczy¢
kompensacje ruchéw przez kregostup ledzwiowy oraz stopniowo przechodzi¢ do treningu
W pozycji stojacej. Pacjentka wykonuje te same ¢wiczenia co w poprzednim etapie: ¢wiczenia
oddechowe, samowspomagane, czynne wolne rak, przedramion oraz obrgczy barkowej we
wszystkich  ptaszczyznach ruchu uzupehlniajac o obwodzenie konczyng gorna.
W tym okresie pacjentka wigkszo§¢ ¢wiczen powinna realizowaé samodzielnie [24].

(Fotografia 3).
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Fotografia 3. Cwiczenie wzmacniajgce obrecz barkows z laskg gimnastyczna. Pacjentka w pozycji siedzacej na
pitce chwyta oburgcz laske gimnastyczng i unosi wyprostowane ramiona przodem w gor¢ ponad gtowe [Zrodio
wiasne].

W trzecim etapie usprawniania, pomiedzy 7 a 10 dobg po zabiegu wprowadza si¢
¢wiczenia w pozycji stojacej przy Scianie, drabinkach oraz ¢wiczenia czynne
z elementami lekkiego oporu [16]. Dodatkowo wykorzystuje si¢ przybory, na przyktad laske
gimnastyczng [24]. Pacjentka po okresie 10-14 dni powinna osiggna¢ normalny zakres
ruchomosci w stawie ramiennym [21]. Przed opuszczeniem szpitala otrzymuje wskazowki
dotyczace dalszego postepowania w zyciu codziennym, kompletny instruktaz ¢wiczen
wykonywanych w szpitalu, ktore bedzie wykonywaé dalej w domu do czasu rozpoczgcia

rehabilitacji ambulatoryjnej oraz skierowanie na proteze piersi [23,16] (Fotografia 4).
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Fotografia 4. Cwiczenie wzmacniajace obrecz barkowa z wykorzystaniem pitki. Pacjentka stoi przodem do
Sciany i wciska w nig pitke, a nastgpnie toczy oburgcz pitke w gore po Scianie [Zzrodto whasne].

W ciagu pierwszych tygodni po operacji wskazane jest wybranie wtasciwej protezy
piersi [21]. Powinna by¢ ona zastosowana po zakonczeniu gojenia si¢ rany i zdjgciu
opatrunkow. Odpowiednio dopasowana proteza pod wzgledem ci¢zaru, wielko$ci i1 ksztattu
wzgledem zdrowej piersi ogranicza wystgpienie nieprawidtowo$ci statyki ciala oraz
skrzywienia kregostupa. Ponadto korzystnie wplywa na psychike pacjentki, u ktorej
w wyniku choroby nowotworowej oraz straty piersi uznawanej za atrybut kobiecosci
1 macierzynstwa moze dojs¢ do spadku poczucia wilasnej wartosci, obnizenia samooceny,

a nawet do depresji [16].
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Rehabilitacja w okresie poszpitalnym wczesnym

Po opuszczeniu szpitala, zagojeniu si¢ rany i zdjeciu szwoéw pacjentka moze
kontynuowa¢ rehabilitacj¢ w warunkach ambulatoryjnych lub w specjalnych os$rodkach
stacjonarnych prowadzacych program kompleksowej fizjoterapii kobiet po mastektomii.
Podstawg rehabilitacji jest odpowiednio dobrana kinezyterapia - leczenie ruchem za pomoca
¢wiczen fizycznych. Pacjentka moze uczgszczaé na kinezyterapie grupowa lub indywidualna.
Cwiczenia potaczone sa z zabiegami wykorzystujacymi czynniki fizykalne, hydroterapie,
masaz klasyczny lub aparaturowy [10]. Przed rozpoczeciem rehabilitacji powinna zostac
przeprowadzona ocena zakresu ruchomosci stawow barkowych, obwodéw oraz sily
mig$niowej konczyny po stronie operowanej. Nalezy dokonaé takze oceny symetrii ciala
pacjentki oraz ogdlnej sprawnosci fizycznej co pozwoli dostosowaé program terapeutyczny,
prowadzacy do stopniowego zwigkszania sprawnos$ci fizycznej 1 psychicznej [16,24]. W celu
zwigkszenia ruchomos$ci stawow konczyny gornej stosuje si¢ ¢wiczenia w odcigzeniu
w systemie bloczkowo-ci¢zarkowym, ¢wiczenia samowspomagane, ¢wiczenia czynne wolne
oraz ¢wiczenia ogo6lnokondycyjne (Fotografia 5 i 6). Szczegolny nacisk ktadzie si¢ na ruchy
wyprostu, odwiedzenia i rotacji wewngtrznej. U pacjentek z ostabiong silg migéni zalecane sg
¢wiczenia czynne wolne z delikatnym obcigzeniem oraz ¢wiczenia izometryczne [5,26]
(Fotografia 8). Cwiczenia nalezy opiera¢ na dynamicznej i rytmicznej pracy migéni co
pozwala usprawni¢ odptyw krwi zylnej i chtonki poprzez ucisk wywierany na naczynia przez
kurczace si¢ migsnie przy jednoczesnym zwigkszeniu masy mig¢sniowej oraz dostarczyc
wiekszg ilo$¢ tlenu i1 substancji energetycznych do migéni przy jednoczesnym usuni¢ciu
zbednych produktow przemiany materii [16,27]. W przypadku nieprawidtowos$ci postawy
ciata wykonuje si¢ ¢wiczenia korygujace wystepujace zaburzenia. Na przyktad w przypadku
odstajacej topatki preferowane sa ¢wiczenia wzmacniajace migs$nie grzbietu, ktore wptywaja
na jej prawidlowe ustawienie (Fotografia 7). Profilaktyka i1 redukcja wtérnego obrzeku
limfatycznego prowadzona jest przez odpowiednie uktadanie konczyny, automasaz, manualny
drenaz limfatyczny, masaz pneumatyczny, bandazowanie oraz ¢wiczenia przeciwobrzekowe
z zabandazowana konczyna gorna. Cwiczenia prowadzone sa w krotkich seriach z nieduza
liczba powtdrzen, o zwigkszanej stopniowo intensywnosci. Stosuje si¢ na przemian ¢wiczenia
rozluzniajace, ¢wiczenia oddechowe oraz o wigkszej intensywnos$ci, ktore sa dobrane
indywidualnie do mozliwosci pacjentki [5]. Wedlug badan Woodsa ¢wiczenia nalezy
wprowadzi¢ najszybciej jak to mozliwe poniewaz zapobiegajg usztywnieniu stawu barkowego

i stawow kregostupa oraz zwickszaja ogdlng sprawnos$¢ [27]. Regularnie prowadzona
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kinezyterapia uzupelniona masazem limfatycznym skutecznie redukuje ograniczenia
mechaniki stawu barkowego oraz obrzgk limfatyczny [26]. Ponadto pacjentki powinny
systematycznie poswieca¢ czas na aktywno$¢ fizyczng w celu utrzymania optymalnej
wydolnos$ci fizycznej. Zalecana jest gimnastyka w wodzie, nordic walking, ptywanie czy
jazda na rowerze [5]. Rehabilitacja ambulatoryjna moze trwa¢ od kilku miesigcy do nawet
kilku lat, az do osiagnigcia mozliwie najlepszych efektow leczenia [23]. Pacjentkiw
przypadku wystgpienia dysfunkcji wynikajacych z zaburzen postawy ciata, wystapienia
obrzeku limfatycznego, ograniczenia zakresu ruchomosci 1 sity mig¢sniowej konczyny,
przewlektego bolu, bedace w trakcie radioterapii 1 chemioterapii wymagajg zastosowania

programéw specjalnego postgpowania bez limitu czasowego [21,23].

Fotografia 5. Cwiczenie zwigkszajace ruchomosé konczyn gornych i obreczy barkowej. Pacjentka w pozycji
niskiej siadu klgcznego z rekoma opartymi na pitce wykonuje skton tutowia w przod z jednoczesnym
wyprostowaniem konczyn gérnych [Zrodlo whasne].
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Fotografia 6. Cwiczenie w odcigzeniu w systemie bloczkowo- ciezarkowym. Pacjentka wykonuje zgigcie
i wyprost w stawie ramiennym kofczyny gornej po stronie operowanej [zrodto wiasne].

Fotografia 7. Cwiczenie wzmacniajace miesnie grzbietu. Pacjentka z pozycji kleku podpartego unosi konczyne
gorng bokiem w gore [zrodlo wiasne].
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Fotografia 8. Cwiczenie izometryczne. Pacjentka w pozycji siadu skrzyznego $ciska pitke oburacz przed klatka
piersiowa [zrodto wiasne].

Postepowanie podczas radioterapii i chemioterapii

W trakcie chemioterapii wskazane jest prowadzenie ¢wiczen fizycznych w wolnym
tempie, dostosowanych indywidualnie do kazdej chorej z uwzglednieniem jej stanu ogdlnego.
Stosuje si¢ ¢wiczenia relaksacyjne, aerobowe 1 oporowe, ktore wptywaja pozytywnie na stan
psychiczny chorej, redukujg poziom zmeczenia, zwigkszaja wydolno$¢ krazeniowo-
oddechowa, zmniejszaja ubytek masy mig$niowej oraz ograniczaja przyrost tkanki
thuszczowej. Biorgc pod uwage mozliwo$¢ pojawienia si¢ neuropatii w obrebie konczyn
dolnych i1 gornych w wyniku podawania cytostatykow, zalecane sg kapiele wirowe catkowite
oraz masaze wirowe czg¢sciowe. Dodatkowo po zagojeniu si¢ ran pooperacyjnych mozna
zastosowaC terapi¢ manualng blizny oraz profilaktyke przeciwobrzgkowa po usunigciu

pachowych weztéw chtonnych [17,21].

W trakcie radioterapii pacjentki powinny zwroci¢ szczegdlng uwage na ¢wiczenia
oddechowe zwigkszajace ruchomos¢ klatki piersiowej, korygujace nieprawidtowosci postawy
ciala, przeciwdzialajace zrostom pooperacyjnym oraz zwtoknieniu blizny pooperacyjnej [24].

Zalecane sg ¢wiczenia fizyczne o charakterze aerobowym o umiarkowanej intensywnos$ci 60-
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65% tetna maksymalnego zmniejszajace ryzyko pojawienia si¢ obrzekdw 1 zaburzen
krazeniowo - zatorowych poprzez zwigkszenie zakresu ruchu i sity migsniowej konczyny po
operowanej stronie. Stosowanie treningu fizycznego redukuje poziom zmeczenia, poprawia
wydolnos$¢ fizyczng pacjentki oraz pozytywnie wplywa na jakos¢ jej zycia. Podczas masazu

nalezy unika¢ manipulacji w okolicy napromieniowanej [17,21].
Profilaktyka i leczenie obrzeku limfatycznego

Jednym z najczestszych powiktan odleglych po leczeniu raka piersi jest obrzek
limfatyczny konczyny gornej i przyleglej czgsci tutowia po stronie operowanej, ktory
wystepuje u 30-50% kobiet po przebytym zabiegu operacyjnym [16]. Obrzek limfatyczny
charakteryzuje si¢ nadmiernym nagromadzeniem wielkoczgsteczkowego biatka oraz ptynu
W przestrzeniach miedzykomoérkowych w wyniku zaburzenia funkcji uktadu limfatycznego.
W warunkach fizjologicznych ruch ptynu tkankowego jest uzalezniony od gradientu ci$nienia
onkotycznego i hydrostatycznego w kapilarach oraz naczyniach limfatycznych. W wyniku
utrudnionego przeptywu chtonki dochodzi do wzrostu ci$nienia koloidoosmotycznego oraz
zalegania wody w przestrzeni miedzykomorkowej, ktére prowadza do spadku napigcia naczyn
limfatycznych 1 ci$nienia hydrostatycznego. Skutkuje to upo$ledzeniem odprowadzania
chlonki z przestrzeni miedzytkankowej do krwioobiegu i powstaniem obrzeku limfatycznego
[28,29]. U kobiet po mastektomii wystepuje wtorna postaé obrzeku chtonnego na skutek
uszkodzenia lub wycigcia naczyn i1 weztdéw chlonnych pachowych, zmian bliznowatych
okolicy operowanej, zakazen rany pooperacyjnej, radioterapii, przerzutéw nowotworowych
oraz otytosci [16,29]. Obrzgki limfatyczne pod wzgledem zaawansowania zostaty

sklasyfikowane na trzy stadia wedtug Foldiego [29] (Tabela I).
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Tabela |. Stadia obrzeku limfatycznego [29].

Stadium Obraz Kkliniczny

| (odwracalne) tkanka podskorna rozciagnieta
brak objawow zwtoknienia
kolor skory bez zmian

elewacja konczyny redukuje obrzgk

Il (spontaniczno-nieodwracalne) stwardnienie tkanki tgcznej
skora lekko zaczerwieniona
elewacja konczyny nie wptywa na redukcje

obrzeku

III (stoniowacizna limfatyczna) Zrogowacenie naskorka (brodawki,
kltykciny)

Szaro-brazowe zabarwienie skory

atrofia witokien nerwowych i gruczotéw
potowych

ograniczenia zakresu ruchu stawow

Do glownych czynnikow wyzwalajacych obrzgk zalicza si¢: przegrzanie konczyny
podczas kapieli, zabiegi cieplne z zakresu fizykoterapii, oparzenia i przebywanie w saunie,
noszenie ciasnej bizuterii, odziezy, ucisk mankietu ci$nieniomierza, skaleczenia, iniekcje oraz
przecigzenie organizmu intensywnym wysitkiem fizycznym, zwlaszcza ¢wiczeniami
izometrycznymi. Przyczyng wystapienia pooperacyjnego obrzeku czgsto jest zmniejszenie
aktywnosci fizycznej konczyny po stronie operowanej. Kobieta w wyniku odczuwanego
podczas ruchu bolu stara si¢ ogranicza¢ go do minimum, co redukuje dzialanie pompy
mig$niowej zaburzajac przeplyw chlonki i krwi zylnej. Obrzgk limfatyczny moze pojawié si¢
nawet w osiemnascie miesi¢cy od zakonczenia leczenia onkologicznego. Ryzyko pojawienia
si¢ zalezy od rodzaju przeprowadzonej operacji. Po zabiegach radykalnych wystepuje u 30-

40% pacjentek, natomiast po zabiegach oszczedzajacych dotyczy 7-15%. Przed rozpoczeciem
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rehabilitacji powinna zosta¢ przeprowadzona wyczerpujaca diagnostyka onkologiczna,
poniewaz pojawienie si¢ obrzeku moze $wiadczyé o nawrocie choroby nowotworowej
[30,31]. Obrzgki wymagaja bezzwlocznego wprowadzenia kompleksowego postgpowania
fizjoterapeutycznego.  Nieleczone  zwigkszaja =~ prawdopodobienstwo  wystgpienia
nawracajacych zapalen naczyn chionnych, skoéry i1 tkanki podskornej oraz prowadzg do
powstania mi¢saka limfatycznego konczyny goérnej okreslanego jako zespol Stewarta-
Trevesa. Wptywaja na zwigkszenie objetosci, wagi oraz obwodow konczyny powodujac
zmiany w jej wygladzie. Zaburzenia przeptywu chtonki zmniejszaja zakres ruchu stawow
obreczy barkowej, sit¢ migsniowg konczyny oraz powodujg zaburzenia statyki tutowia
prowadzac do deformacji. Zachodzace w jej obrgbie zwldknienia obnizaja sprawnos¢

ruchowa, funkcjonalng oraz psychiczng chorych [21,29,32].

Do gléwnych elementow postgpowania w przypadku wystagpienia obrzgkow
limfatycznych zalicza si¢ kompleksowa fizjoterapi¢ i edukacje pacjentki. Wszystkie powinny
zosta¢ zapoznane przede wszystkim z profilaktyka przeciwobrzgkowa [21,22]. Postgpowanie
profilaktyczne obejmuje glownie edukacje dotyczaca kontroli masy ciala, higieny skory
i paznokci oraz unikania ekspozycji na wczesniej wspomniane czynniki, ktore moga
powodowacé pojawienie si¢ zastoju limfatycznego. Wedtug badan Dziury i Gradalskiego [30]
edukacja pacjentek jest catkowicie pomijana lub przekazywane informacje na temat
profilaktyki sa niekompletne. Higiena ma wazne znaczenie w zapobieganiu zakazeniom
kofczyny 1 wnikaniu w jej glab drobnoustrojow znajdujacych si¢ na powierzchni skory.
Otytos¢ jest waznym czynnikiem potegujacym ryzyko pojawienia si¢ i rozwoju obrzeku,
jednak pacjentki nie zwracajg wystarczajacej uwagi na utrzymanie prawidlowej masy ciata.
Najbardziej popularng zasadg profilaktyki jest unoszenie konczyny do poziomu serca, CO
grawitacyjnie zwigksza powrdt zylny oraz zmniejsza produkcj¢ chtonki [30]. Istotny
W zapobieganiu 1 leczeniu obrzgkow jest automasaz konczyny usprawniajacy przeptyw
chlonki wykonywany samodzielnie przez pacjentke. Stosuje si¢ techniki masazu klasycznego
takie jak: glaskanie, ugniatanie, oklepywanie wykonywane przez 10 min. dwa razy dziennie,
rano i wieczorem po 5-10 powtdrzen dla kazdej techniki. Konczyna podczas masazu powinna
by¢ maksymalnie rozluzniona, utozona na klinie lub oparta o $ciang. Ruchy wykonuje si¢
zawsze w kierunku dosrodkowym, wzdluz przebiegu naczyn limfatycznych [16,33].
Pacjentka zaczyna od glaskania barku, nastgpnie catej rgki idac od palcow do barku.
Nastepnie chwytem obragczkowym obejmuje nadgarstek 1 przesuwa dton wzdtuz rgki ruchem

ciggtym z lekkim dociskiem, aby przejs¢ do technik ugniatania. Analogicznie wykonuje
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oklepywanie konczyny. Automasaz powinien by¢ zakonczony delikatnym glaskaniem [33].
Zalecane jest omijanie okolicy napromieniowanej i blizny pooperacyjnej [16]. Wedlug
Chruszcz i wsp. [27] kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne u kobiet po mastektomii
jest najistotniejszg metoda leczenia obrzgku chtonnego, ktore obecnie przede wszystkim

polega na leczeniu objawowym [29].

Najczesciej stosowang i1 najbardziej efektywng forma leczenia obrzgku limfatycznego
jest Kompleksowa Terapia Udrazniajaca, ktdra obejmuje manualny drenaz limfatyczny,
wielowarstwowe bandazowanie, pielegnacje skory oraz ¢wiczenia fizyczne. Pierwszy
intensywny etap ukierunkowany jest na maksymalng redukcj¢ objetosci konczyny stosujac
manualny drenaz limfatyczny, bandazowanie wielowarstwowe oraz ¢wiczenia usprawniajgce
odplyw chtonki codziennie. Zostaje zakonczony, gdy nie jest mozliwa dalsza redukcja
obwodu konczyny. Drugi utrwalajaco-optymalizujacy etap ma na celu utrwalenie efektow
osiagnigtych w poprzedniej fazie. Stosowany jest automasaz, materialy uciskowe w postaci
ponczoch i rgkawow kompresyjnych, a takze ¢wiczenia usprawniajace odptyw chlonki.
W przypadku przewlektego charakteru obrzeku limfatycznego, powinien by¢ kontynuowany

przez cate zycie pacjentki [21,23,35].

Manualny drenaz limfatyczny jest metodg opartg o cztery podstawowe ruchy Voddera:
state ruchy okrezne, pompujace, obrotowe oraz czerpigce, a takze chwyty obrz¢kowe -
pompujacy 1 pierscieniowaty przy pomocy dwoch rak [29,34]. Wymienione ruchy i chwyty
nalezy stosowac¢ powoli, ptynnie, z umiarkowang sita, codziennie po 5-7 powtorzen aby nie
doszto do nadmiernego przegrzania tkanek. W trakcie zabiegu i podczas odpoczynku
konczyna masowana powinna by¢ utozona w pozycji drenazowej. Ruchy nalezy rozpoczynaé
od centralnych okolic weztow 1 naczyn chtonnych polozonych w poblizu ujs¢ zylnych nie
objetych obrzekiem, w kierunku miejsc obrzgknietych [16,29]. W ich wyniku dochodzi do
aktywacji tzw. oddziatywania ssacego, ktore powoduje odprowadzenie limfy z obwodowych
czesci ciata [16]. Wedlug badan Motow-Czyz po zastosowaniu drenazu limfatycznego
potaczonego z rehabilitacja ruchowg nastgpuje istotne zmniejszenie obwoddéw obrzeknigte]
koficzyny co udowadnia, ze drenaz limfatyczny jest dobrym sposobem redukcji obrzeku

chtonnego u kobiet po mastektomii [32].

Zasadniczym elementem leczenia obrzgkoéw limfatycznych jest zewnetrzny ucisk
poprzez bandazowanie wielowarstwowe w formie izolowanej lub kompleksowej. Przed
bandazowaniem nalezy oceni¢ stan kliniczny pacjenta, rozwazy¢ sposob aplikacji oraz rodzaj

bandaza. Zalecane jest zaktadanie 2-3 warstw opatrunku [29,35]. Pierwszg warstwe stosuje
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si¢ na oczyszczong i osuszong skore. Jest to bawetniana ponczocha lub rekaw spehiajace
funkcje ochronne. Na okolice poszczegdlnych palcow rak mozna zastosowa¢ waski bandaz
podtrzymujacy. Do zatozenia drugiej warstwy uzywa si¢ migkkich bandazy z waty petniacych
funkcje ochronne i1 absorpcyjne w wypadku pojawienia si¢ limfotoku. Na tak przygotowang
konczyne naktada si¢ trzecig warstwe opatrunku stosujac opatrunki o niskim stopniu
rozciaggliwosci, generujgce niskie cisnienie spoczynkowe. Zakladane sa one spiralnie,
6semkowo, a w obszarze stawow obwojem zotwiowym. Bandazujac konczyne uwzglednia si¢
zasade stopniowania cis$nienia, uciskajac jg silniej w obszarach dystalnych sukcesywnie
zmniejszajac ucisk w okolicach proksymalnych. Opatrunek powinien by¢ noszony przez 24

godz. po zatozeniu [34,35].

W celu utrzymania uzyskanych efektow leczniczych po zakonczeniu pierwszej fazy
kompleksowej terapii udrazniajgcej stosowane s3g gotowe materialy uciskowe: rekawy,
ponczochy oraz rajstopy. Materialy uciskowe dobiera si¢ indywidualnie w oparciu
0 wykonane przez terapeut¢ pomiary obwoddéw obrzgknigtej konczyny. W zaleznosci od
stadium obrzeku limfatycznego i tolerancji pacjenta wykorzystuje si¢ materiaty posiadajace
klas¢ ucisku pozwalajacg na kompresje drugiej lub wyzszej klasy [34,35]. Wymienione
metody mogg by¢ taczone z innymi technikami. Jedna z technik uzupeiniajacych jest
przerywana kompresja pneumatyczna. Stosowana po manualnym drenazu limfatycznym, ale
przed bandazowaniem wielowarstwowym. Kompresja pneumatyczna polega na cyklicznym
napetnianiu si¢ zatozonego mankietu powietrzem jedno- lub wielokomorowego rgkawa do
odpowiedniego ci$nienia wywotujacego ucisk, a nastepnie oprdznianie rekawa z powietrza
przez pompg. Czas przerwy 1 ucisku oraz warto$ci ci$nienia sg dobierane zaleznie od stanu
pacjenta. Wedlug Jasinskiego 1 wsp. przerywana kompresja pneumatyczna efektywnie
redukuje obrzek limfatyczny oraz usprawnia uklad zylny konczyny obrzeknietej [22,23,34].
Metoda uzupetniajaca leczenie obrzekow limfatycznych jest KinesiologyTaping - dynamiczne
plastrowanie. Idea koncepcji, ktorg stworzyt 1 rozpowszechnit dr Kenzo Kase jest
przedtuzenie pozytywnych wynikow kompleksowej terapii przeciwobrzekowej poprzez
wspieranie naturalnych zdolno$ci samoleczenia si¢ organizmu. Zalozeniem  terapii
dynamicznego plastrowania jest zdolno$¢ przesunigcia zastojow chionki do sasiednich
struktur uktadu limfatycznego, cechujacych si¢ prawidlowa budowa i funkcja. W terapii
wykorzystuje si¢ specjalne tasmy o wihasciwosciach podobnych do ludzkiej skory, ktore
delikatnie jg unoszac powigkszajg przestrzeniec pomiedzy skoérg wlasciwg a powigzig,

poprawiajac przeptyw krwi oraz chlonki. KinesiologyTaping reguluje napigcie migsniowe
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I powigziowe, zmniejsza odczuwanie bolu oraz redukuje nieprawidtowe odczucia skorne
[28,29,35]. W terapii obrzeku chltonnego wykorzystuje si¢ aplikacje typu ,,Fork”
(tzw. widelec). Plaster o szeroko$ci 5 cm dzieli si¢ na 4 rowne pasma. Na koncu pozostawia
si¢ nierozciety fragment tworzacy baze naklejang w okolicy weztow chionnych lub
rownolegle do naczyn chlonnych zgodnie z kierunkiem krazenia limfy (Fotografia 9 1 10).
Lipinska i wsp. udowodnili, ze calodobowe stosowanie aplikacji KinesioTapingu przez
3 tygodnie redukuje zasadniczo obrzeki limfatyczne, stany zapalne, zwigksza zakresy
ruchomos$ci stawow 1 poprawia mozliwosci funkcjonalne pacjentek [28]. Bandazowanie
wielowarstwowe nieco silniej zmniejsza objetos¢ konczyny niz aplikacje limfatyczne.
Wedlug Tsai i wsp. wyniki leczenia metoda bandazowania wielowarstwowego oraz
aplikacjami KinesioTapingu byly statystycznie podobne. KinesioTaping w opinii pacjentek
dawat lepszy komfort noszenia i wigksze mozliwosci funkcjonalne konczyny w stosunku do
opatrunkow. Badania Tsai 1 wsp. oraz Darowskiej - Olszewskiej wskazuja, ze KinesioTaping

moze by¢ alternatywa dla ucisku zewnetrznego w Kompleksowej Terapii Udrazniajacej [29].

: 4

Fotografia 9. Ksztalt tasmy Kinesio Tape typu ,,Fork” do aplikacji limfatycznej [Zrodto whasne].
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Fotografia 10. Gotowa aplikacja limfatyczna obrzgknietej konczyny gornej [zroédto wiasne]

Istotng czgscig postgpowania fizjoterapeutycznego wspomagajaca drenaz limfatyczny
sa ¢wiczenia ruchowe. Wplywaja one na ruchomos¢ i site konczyny usprawnianej znaczgco
zmniejszajac obrzek chtonny. Powinny by¢ dostosowane indywidualnie do sprawnosci
ruchowej pacjentki zapewniajac jej dobre samopoczucie ogoélne i odpowiedni komfort

psychiczny [27,29].

Kinezyterapia pacjentek po amputacji gruczolu piersiowego obejmuje ¢wiczenia
izometryczne oraz ¢wiczenia oddechowe usprawniajace odptyw chlonki z obrzeknigtej
konczyny. Cwiczenia oddechowe torem piersiowym podwyzszaja w klatce piersiowej ujemne
ci$nienie powodujac wytworzenie dziatania ssacego na naczynia zylne i chtonne. Cwiczenia
oddechowe torem przeponowym facznie z ¢wiczeniami mig¢sni brzucha przepychaja chtonke
w kierunku katow zylnych w wyniku ucisku na zbiornik mleczu. W celu aktywacji pompy
mig$niowe] pacjentka wykonuje ¢wiczenia w odcigzeniu, ¢wiczenia samowspomagane,
¢wiczenia czynne, z pokonaniem ci¢zaru wlasnej konczyny lub z wykorzystaniem

dodatkowego oporu [35,36]. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane w pozycji drenazowej
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kilka razy dziennie, w wolnym tempie przez 20-30 minut. Aktywno$¢ fizyczna nie powinna
by¢ nadmiernie intensywna i obcigzajaca poniewaz moze dojs¢ do obrzeku powysitkowego.
Zalecane jest wykonywanie ¢wiczen z wykorzystaniem ucisku zewnetrznego w postaci
bandaza lub rekawa elastycznego, w przeciwnym razie moze dojs¢ do poglebienia
istniejgcego obrzeku. Nalezy pamiegta¢ o ¢wiczeniach rozluzniajagcych oraz poprawiajacych

zakres ruchu stawow konczyny gornej [27,29,33,36].

W terapii obrzeku limfatycznego stosowane s3g rdwniez: jonoforeza, masaz
podci$nieniowy, wibracyjny, aquavibron, natrysk podwodny, kapiel wirowa o temperaturze
wody 34-37°C, trwajaca okolo 10 min. oraz laser. U kobiet po mastektomii laser zmniejsza
objetos¢ konczyny, poprawia zakres ruchomosci obrgczy barkowej oraz site chwytu reki.
Udowodniono jego dziatanie przeciwobrzekowe oraz przeciwzapalne na skutek zwigkszenia
ilosci prostaglandyn, hamowania agregacji plytek i rozkurczu naczyn prowadzacych do
redukcji obrzgku 1 lepszego dotlenienia tkanek. Jesli obrzek nie wystepuje na calej dlugosci
konczyny zaleca si¢ krioterapi¢ (schtodzenie) okolicy obrzeknigtej konczyny. W obrzgkach
twardych stosuje si¢ ultradzwigki, ktére powoduja mikromasaz tkankowy [16,26,33,34,37].

Postepowanie w ograniczeniach ruchomosci tkankowej i stawowej

Leczenie skojarzone raka piersi powoduje ograniczenie ruchomosci i sity mig$niowej
konczyny po stronie operowanej oraz zaburza postawe 1 statyke ciala [26,38]. Moze
spowodowac przerost i zwtdknienie popromienne blizny pooperacyjnej oraz skrocenie tkanek
migkkich, przede wszystkim w obrebie migéni piersiowych. W podzniejszym okresie
pooperacyjnym mogg wystapi¢ dysfunkcje nerwowe 1 migsniowo - powigziowe powodujace
dolegliwosci bolowe oraz uposledzenie ruchomosci barku [39]. Zaburzenia funkcjonalne
ukfadu mig$niowo - powigziowego zmniejszaja z kolei przesuwalnos¢ skory i1 tkanki
podskornej oraz powoduja bolesnos¢ blizny co prowadzi do wystgpienia bolu mig§niowo-
powigziowego w obregbie glowy, szyi, konczyn oraz tutowia [23]. Wplyw na szybkos$¢
obkurczania si¢ tkanek migkkich zalezy takze od ustawienia po operacji topatki. Potozenie
topatki w depresji, protrakcji oraz odwiedzeniu skraca przyczepy migsni piersiowych, zweza
przestrzen podbarkowa oraz wymusza przesuni¢gcie barkéw do przodu zaburzajac
funkcjonowanie stozka rotatoréw, uposledzajagc ruchomo$¢ i1 dajac bolesnos¢ [38,39].
Przykurcz 1 zbliznowacenie przyczepu glowy dlugiej miesnia dwuglowego oraz migsnia
kruczo-ramienngo ogranicza z kolei odwodzenie w stawie ramiennym [26]. U kobiet po
mastektomii moze wystapi¢ tzw. ,,gorny zespot skrzyzowania” objawiajacy si¢ zaburzeniem
rOwnowagi napiecia migsniowego w okolicy goérnych i1 dolnych stabilizatorow kompleksu
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barkowego oraz migdzy glebokimi prostownikami a zginaczami szyi. Czestym powiklaniem
pooperacyjnym mastektomii jest bol towarzyszacy pacjentce podczas ruchu, wymuszajacy
utozenie konczyny gornej w nieprawidlowe] pozycji ograniczajacej jej zakres ruchu.
Pacjentka boi si¢ ja zgia¢ w stawie ramiennym 1 odwie$¢ od tutowia. Ustawia konczyne
W pozycji przeciwbdlowej, tzn. w zgigciu, przywiedzeniu oraz rotacji wewngtrznej, CO Sprzyja
powstawaniu przykurczéw migsniowych powigzi piersiowej oraz torebki stawu ramiennego.
Proba wykonania ruchu powoduje nasilony bol i pojawienie si¢ zjawiska okre§lanego jako
,btedne koto bolu”. W postepowaniu fizjoterapeutycznym stosuje si¢ ¢wiczenia
poprawiajace zakres ruchomosci obreczy barkowej 1 tutowia oraz terapi¢ manualng. Terapia
manualna ma na celu mobilizacj¢ powigzi piersiowej, blizny, mig¢$ni zawiadujgcych praca
topatki oraz stawu barkowego. Wptywa na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, odtwarza
prawidtowa ruchomos$¢ konczyny i tutowia oraz stabilizuje rOwnowage napie¢ migsniowych

[17,38,40].

Po radykalnej mastektomii blizna pooperacyjna najczesciej znajduje si¢ na wysokosci
5 migdzyzebrza i rozciaga si¢ od dotu pachowego do obszaru stawow zebrowo-mostkowych.
Natychmiast po zagojeniu si¢ rany rozpoczynana jest fizjoterapia tkanek miekkich, co
korzystnie wptywa na funkcjonowanie 1 biomechanik¢ uktadu ruchu. Ograniczenie
ruchomosci blizny powoduje zmniegjszenie ruchomosci klatki piersiowej, uposledza stereotyp
oddychania, zaburza postawe ciala oraz zmniejsza ruchomo$¢ odcinka szyjnego kregostupa
i konczyny gornej. Przesuwalnos¢ skory i tkanki podskornej ulega ograniczeniu, co okreslane
jest jako ,,zesp6t ciasnego ubrania”. Zastosowanie terapii manualnej ma na celu mobilizacje
blizny technikami: rozciggania posredniego i bezposredniego, rolowania oraz przelamywania
blizny [38,41]. Na poczatku okresla si¢ granice blizny, czyli obszar o zaburzonej restrykcji
tkanek. W tym celu stosuje si¢ techniki stojacych kot idac od granicy blizny do zewnatrz.
Nastepnie ruchem okreznym, opuszkami palcow przeprowadza si¢ masaz w okolicy granicy
blizny. W dalszej kolejnosci przeprowadza si¢ mobilizacje po krzyzu [25]. Metoda rolowania
statycznego 1 dynamicznego polega na chwycie fatdu skory pomiedzy kciuki, a dalsze palce
utrzymuja chwyt do samoistnego rozluznienia tkanek. Metoda rozciggania posredniego blizny
opiera si¢ na przesuwaniu tkanek palcami w réznych kierunkach: wzdhuz, w poprzek oraz
skosnie w stosunku do linii blizny. Drugi rodzaj rozciggania wykonuje si¢ bezposrednio
W miejscu blizny stosujac trakcje poziomg i pionowg [42]. Manipulacje konczone sg ruchami
przeciwstawnych kot. Po radioterapii moze wystgpi¢ oparzenie tkanek. Jego zakres

redukowany jest metoda deeposcylation, ktora wspomaga gojenie si¢ rany poprzez lepsze

227



ukrwienie i odzywienie tkanek oraz usuniecie zbednych produktow przemiany materii.
Wywiera ona dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne oraz zapobiega zwtoknieniu blizny.
W celu poprawy elastycznosci blizny mozna takze zastosowac zabieg jonoforezy z jodku

potasu [23,25].

Mobilizacja migsni piersiowych za pomoca technik mig¢sniowo-powigziowych jest
kluczowym elementem terapii. Rozluznienie powiezi piersiowej wptywa na redukcje napigc
w okolicach szyi, tutowia, konczyn gdérnych oraz konczyn dolnych i miednicy. W terapii
metodg Kaltenborna — Evjentha, u pacjentek po mastektomii stosuje si¢ §lizg w stawie
barkowym i barkowo-obojczykowym, masaz funkcyjny migéni miedzyzebrowych i stozka
rotatoréw oraz mobilizacje stawdw zebrowo - poprzecznych i zebrowo — kregowych [38,41].
Kolejnym elementem postepowania jest zastosowanie techniki energizacji miesni czyli
poizometrycznej relaksacji migéni (Fotografia 11). Celem tej metody jest korygowanie
wzmozonych napig¢ mig$niowych. W rezultacie uzyskuje si¢ funkcjonalne zwigkszenie
sprawno$ci poprzez poprawe elastycznosci tkanek migkkich, zakresu ruchomosci i1 sity
migsniowej konczyny, zintegrowanie koordynacji pracy migsni oraz propriorecepcji. Istotng
role w wystepowaniu bolu migsniowo - powigziowego odgrywaja punkty spustowe.
Migs$niowo - powieziowy punkt spustowy to nadmiernie wrazliwe punkty napietych pasm
mig$niowych objawiajace si¢ promieniujagcym bolem oraz innymi objawami w miejscach
odlegtych od obszaru podraznienia w wyniku ucisku, skurczu lub rozciggnigcia. Stosuje si¢
terapie uciskowa nadwrazliwych punktow mies$ni szyi oraz stawu ramiennego [42,43]. Wazna
czeScig jest przywrocenie wlasciwego ustawienia topatki na tylnej $cianie klatki piersiowej.
Zniesienie prawidtowego wzorca ruchu uposledza funkcje stawu barkowego doprowadzajac
do kompensacyjnych przecigzen, a w dalszej konsekwencji wywoluje dolegliwosci bolowe.
Skuteczng metoda jest proprioceptywne torowanie nerwowo-migsniowe, ktorego zadaniem
jest odtworzenie utraconych funkcji ruchowych poprzez realizowanie ¢wiczen w oparciu
0 fizjologiczne ruchy. Ruch prowadzony w plaszczyznie diagonalnej charakteryzuje si¢
mocniejsza odpowiedzig migsniowag w wyniku aktywacji wigkszej liczby migsni w obrebie
jednego tancucha kinematycznego. U pacjentek po mastektomii wykorzystuje si¢ wzorce
ruchowe topatek, konczyn gornych, tulowia i miednicy oraz potaczenie wzorcOw lopatka-
miednica. Uzyskuje si¢ w ten sposdb zmniejszenie napigcia mieéni, dolegliwosci boélowych
oraz poprawia zakres ruchomosci stawu barkowego [41,44]. Wedlug badan Szczegielniak
I wsp. bezpieczng metodg gojenia si¢ blizny pooperacyjnej, poprawiajacg prace migsni oraz

redukujaca dolegliwosci bolowe sg aplikacje KinesioTaping. Dynamiczne plastrowanie wraz
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innymi metodami fizjoterapeutycznymi poprzez oddziatywanie gléwnie na uktad migsniowo-
powieziowy wspiera proces rehabilitacji pomagajac powroci¢ pacjentce do sprawnosci
fizycznej [29,38] (Fotografia 12).

Fotografia 11. Poizometryczna relaksacja mig$ni zastosowana na migsien piersiowy wickszy[zrodto wiasne].

Fotografia 12. Gotowa aplikacja powieziowa korygujaca powiez piersiowa [zrodto wihasne].

229



Post¢powanie w zaburzeniach postawy ciala

Postawa ciata jest zalezna od wtasciwej struktury uktadu kostno-wi¢zadlowego oraz
prawidlowo funkcjonujgcego uktadu miesniowo-nerwowego. W efekcie leczenia raka
gruczotu piersiowego moze dochodzi¢ do zaburzen w obrgbie wymienionych struktur. Zabieg
radykalnej mastektomii jest przyczyng ograniczen ruchomos$ci stawu barkowego oraz
zmniejszenia sity mig¢sniowej konczyny po stronie operowanej. Moze to prowadzi¢ do
zaburzen statyki 1 dynamiki tutowia. Ponadto leczenie napromieniowaniem przyczynia si¢ do
zwloknienia tkanek w obrgbie dotu pachowego i klatki piersiowej [45-47]. Chemioterapia
z kolei jest przyczyna zmian metabolicznych zachodzacych w mig$niach, ktére prowadza do
ostabienia ich sity, zaburzen funkcjonalnych oraz zanikow. W koncowym etapie powstaja
zaburzenia rozktadu napi¢¢ migéni klatki piersiowej i migéni posturalnych, ktore
W pozniejszym okresie sprzyjaja powstawaniu wad postawy w plaszczyznie strzatkowej oraz
czolowej. W plaszczyznie strzatkowej dochodzi do poglebienia kifozy piersiowej natomiast
w plaszczyznie czolowej ujawnia si¢ asymetryczne potozenie topatek, barkow, trojkatow talii
oraz boczne skrzywienie kregostupa. Objaw odstajacej topatki moze by¢ nastgpstwem urazu
nerwu piersiowego dlugiego 1 piersiowo-grzbietowego oraz paralizu mig$nia zebatego
przedniego 1 najszerszego grzbietu, do ktorego czesto dochodzi podczas operacji.
Uszkodzenie nerwu piersiowego bocznego i przysrodkowego powoduje z kolei atrofie
migénia piersiowego wigkszego przyczyniajac si¢ do znieksztalcenia klatki piersiowej oraz
ograniczenia funkcji tego mieg$nia. Z wiekiem w wyniku starzenia si¢ organizmu kobieta
przyjmuje sylwetke kifotyczng, a leczenie raka piersi dodatkowo nasila proces kurczenia sig¢
mies$ni piersiowych i prostownikow stawu biodrowego oraz ostabienie migéni brzucha,
zginaczy stawu biodrowego i odcinka piersiowego prostownika grzbietu. Znaczaca role
W powstawaniu takiej postawy ciala odgrywa bol pooperacyjny i przeciwbdlowe ustawienie
konczyny po stronie operowanej. Ustawienie, ktore ma na celu zmniejszenie napigcia skory
I migSni przeobraza si¢ w staly nawyk. Przyczyna przyjmowania nieprawidlowej pozycji
moze by¢ psychogenny ,,half woman complex”, gdzie pacjentka stara si¢ ukry¢ strate piersi.
Prowadzi on do utrwalenia wadliwej sylwetki ciala o poglebionej kifozie piersiowej,
wypigtym brzuchu z ustawieniem glowy i1 barkow w protrakcji [45,48,49]. Badania Hojan
i wsp. wykazaty, ze problemem kobiet po mastektomii jest rowniez bol odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa. Uposledzenie funkcji gornego segmentu krggostupa daje zaburzenia
w obrebie struktur mig$niowo-wigzadtowo-powieziowych dolnego odcinka kreggostupa,

powodujac bolesnos¢. Zmniejszenie ruchomos$ci dolnego segmentu kregostupa ogranicza
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zgiecie do przodu oraz skton boczny po stronie przeciwnej do leczonej piersi [46].
U dorostych pacjentek korekcja postawy ciata jest trudna do osiaggnigcia dlatego gldwnym
celem jest zatrzymanie procesu deformacji. U kobiet po mastektomii, aby zapobiec
mechanizmowi ,,bl¢dnego kota bolu” oraz zmianom w statyce wdraza si¢ profilaktyke wad
postawy ciala oraz reedukacj¢ posturalng. Podczas rehabilitacji dazy si¢ do obnizenia
nasilenia dolegliwosci bolowych, rozciggnigcia migsni nadmiernie napigtych, wzmocnienia
miegs$ni ostabionych oraz poprawy ruchomosci w obrgbie tutlowia. Stosuje si¢ ¢wiczenia
ksztaltujace poprawng postawe, elongacyjne, ogolnousprawniajgce, rozciggajace oraz
antygrawitacyjne [48-50]. Uwzglednia si¢ takze kinezyterapi¢ powszechnie stosowang
w dolegliwosciach bolowych kregostupa, uzupetniong o ¢wiczenia w wodzie. Zapobiegaja
one przecigzeniom stawoéw konczyn i kregostupa, angazuja duze grupy mig$niowe oraz
przyczyniaja si¢ do zwickszenia zakresu ruchomosci. Zmiany sylwetki ujawniaja si¢
bezposrednio po operacji, natomiast po okresie 3 lat postawa ciala ulega stabilizacji na co

maja wptyw wykonywane przez pacjentke ¢wiczenia usprawniajace [46,49,50].

Postepowanie w przetrwalym bolu pooperacyjnym i zaburzeniach

czynnosci ukladu nerwowego

»Przetrwaly bol pooperacyjny to przewlekly patologiczny bol, ktéry rozwija si¢
W zwiazku z przebytym zabiegiem operacyjnym i utrzymuje si¢ dluzej niz 3 miesigce pomimo
prawidtowego wygojenia si¢ tkanek”. Bol po mastektomii jest powszechnym powiklaniem
wystepujacym u 4-56% pacjentek. Ryzyko pojawienia si¢ bolu zalezy od rodzaju operacji,
przebytej radioterapii lub chemioterapii, wieku, statusu psychospotecznego oraz
wystepowania bolu przed operacja. Ma on charakter bolu neuropatycznego, a najczescie]
spowodowany jest przecigciem nerwOw splotu ramiennego oraz nerwu mig¢dzyzebrowo -
ramiennego. PO usuni¢ciu  weztdéw chlonnych pachowych z przecigciem nerwu
mig¢dzyzebrowo - ramiennego moga pojawi¢ si¢ takze zaburzenia czucia i palacy bol
w obrebie klatki piersiowej, pachy i ramienia [51-54]. W uszkodzeniach o charakterze
neuropraksji lub aksonotmesis wystepujg parestezje objawiajagce si¢ mrowieniem,
swedzeniem lub przeczulica. W pozZniejszym okresie pojawiajg si¢ nieprawidtowosci
przewodnictwa nerwoéw czuciowych powodujace uczucie dretwienia, obecnosci ciala obcego
oraz nadwrazliwosci na dotyk. Uszkodzenie splotu ramiennego objawia si¢ bolem,
parastezjami oraz deficytami ruchowymi konczyny w obrebie naruszonej cze¢sci splotu. Bol
0 charakterze allodynii moze wystapi¢ w okolicy blizny pooperacyjnej, co utrudnia pacjentce

noszenie protezy piersi. Kobiety po mastektomii mogg takze doswiadcza¢ bolu fantomowego
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pochodzacego z amputowanej piersi, ktéry wystepuje okresowo po miesigcach lub latach od
zabiegu operacyjnego. Jest on opisywany jako palacy, $ciskajacy, pulsujacy, jak po uktuciu
nozem. Przebiega z réznym natezeniem: u cze¢sci moze by¢ ledwo odczuwalny, u innych
znacznie utrudnia codzienng aktywno$¢ oraz zaburza sen i odpoczynek. Po kilku miesigcach
objawy ustepuja samoistnie, a ich leczenie polega glownie na stosowaniu S$rodkoéw
przeciwbolowych. Uzupeklieniem tego postepowania moze by¢ rehabilitacja obejmujaca
¢wiczenia fizyczne, techniki migSniowo-powigziowe oraz masaz. Dodatkowe zabiegi
fizykalne przyczyniajace si¢ swoim dziataniem do redukcji bolu to: krioterapia, przezskorna

elektrostymulacja nerwow, jonoforeza oraz laser [17,51,52,55].

Inng postacig bolu jest obwodowa polineuropatia wystepujaca po chemioterapii.
Powstaje ona w wyniku uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego a jej objawy zaleza od
rodzaju uszkodzonych nerwoéw. Uszkodzenie nerwow autonomicznych wywotuje objawy
ortostatyczne i zaburzenia rytmu serca. W przypadku uszkodzenia nerwdéw czuciowych
pojawiaja sie mrowienia, dretwienia, zaburzenia czucia z obecnym objawem rekawiczek
i skarpetek, nadwrazliwo$¢ na zimno oraz bol. Natomiast uszkodzenie nerwéw ruchowych
powoduje ostabienie migéni konczyn, czucia glebokiego oraz ograniczenia funkcjonalne.
Prowadzi to do upos$ledzenia codziennej aktywnosci i zdolno$ci samodzielnego poruszania
oraz zwigksza ryzyko upadkow. Odpowiednie postgpowanie fizjoterapeutyczne tagodzi
objawy polineuropatii poprzez redukcje boélu oraz poprawe sprawnosci ruchowej chorych.
Obejmuje ¢wiczenia fizyczne poprawiajace rownowage i koordynacje ruchow, odpowiednie
zabiegi fizykalne oraz potrzebne aparaty ortopedyczne. Cwiczenia rownowazne poprawiaja
czucie glebokie, wykorzystujac do tego rozne powierzchnie podparcia podczas stania lub
marszu. Rozpoczynane sg od stania na dwoch nogach, nastepnie stopniowo przechodza do
obcigzania jednej koficzyny przy otwartych i zamknietych oczach. Cwiczenia oporowe
zwiekszajg site ostabionych migéni przyczyniajac sie do poprawy chodu pacjentki. Cwiczenia
aerobowe poprawiajg wydolno$¢ krazeniowo-oddechowg oraz zmniejszajag objawy
zmeczenia. Pomoce ortopedyczne, do ktorych zalicza si¢ kule, laski i chodziki u chorych
Z deficytami ruchowymi ulatwiaja funkcjonowanie podczas procesu usprawniania.
U pacjentek z zaburzeniami neurologicznymi wykorzystywane sa techniki reedukacji
nerwowo-migsniowej o charakterze torowania nerwowo-mig¢$niowego oraz przezskorna

elektrostymulacja nerwow, masaze wirowe oraz oktady parafinowe [17,52,56].
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Rehabilitacja psychologiczna

Zachorowanie na raka piersi jest dla kazdej kobiety ciezkim doznaniem psychicznym.
Zrédlem silnych emocji jest rozpoznanie nowotworu, proces diagnostyczny, leczenie oraz
obawa przed nawrotem choroby. Celem rehabilitacji psychologicznej jest zmniejszenie
nasilenia lgku, depresji, bolu oraz wspieranie pacjentki w radzeniu sobie z niekorzystnymi
skutkami leczenia. Prowadzona jest zatem w tym zakresie psychoedukacja polegajaca na
udzielaniu pacjentce i jej rodzinie informacji dotyczacych choroby, przebiegu leczenia oraz
mozliwo$ci samodzielnego wspomagania tego procesu. Pomaga ona zmniejszy¢ uczucie lgku
I niepokoju oraz stwarza warunki do aktywnego uczestnictwa w procesie terapeutycznym.
Kobiety po mastektomii moga znalez¢ wsparcie w Klubach Amazonek gdzie uczeszczaja
osoby znajdujace si¢ w podobnej sytuacji, w pelni pogodzone ze swoim stanem. Zadaniem
Amazonek jest wspolna motywacja do skutecznej walki o zdrowie i jak najlepsza jakos¢ zycia

[5,21,23].

Jedna z najczgséciej stosowanych metod psychoterapeutycznych jest relaksacja.
,Opiera si¢ na zalozeniu, ze istnieje zwigzek pomiedzy napigciem psychicznym,
czynnosciowym stanem wegetatywnym ukladu nerwowego oraz napigciem miesni” [5]. Jej
celem jest ztagodzenie napi¢¢ emocjonalnych wynikajacych z choroby 1 jej leczenia.
Wykorzystywane sg w tym celu: trening autogenny Schultza, joga, relaksacja
neuromig$niowa Jacobsona, biofeedback oraz ¢wiczenia oddechowe. Podczas oddychania
zaleca si¢ skoncentrowaé na wlasnym oddechu, co sprzyja redukcji negatywnych napigé oraz
poprawia kontakt z wltasnym ciatem. Polecane jest, aby pacjentka przyjeta komfortowa dla
siebie pozycje oraz zamkneta oczy. Cwiczenia oddechowe moga byé laczone
Z wizualizacjami, podczas ktorych pacjentka wyobraza sobie miejsca, momenty, ktore
przywotuja u niej dobre emocje. Metoda ta zmniejsza odczuwanie bolu oraz nieprzyjemnych
dolegliwosci somatycznych. Coraz czg$ciej stosowana w terapii nowotworow jest metoda
Carla Simontona oparta na zatozeniu, ze choroba jest problemem calego cztowieka, nie tylko
sfery fizycznej ale tez emocjonalnej. Wedlug zalozen tej metody nowotwor jest oznaka
skumulowanych probleméw psychicznych, ktore prowadza do zaburzen funkcjonowania
uktadu immunologicznego oraz zdolnosci obronnych organizmu. W psychoterapii istotng role
pelni muzykoterapia, choreoterapia oraz arteterapia poprawiajace samopoczucie, koordynacje

nerwowo-mig$niowa oraz normalizujgce napigcia emocjonalne i migsniowe pacjentki [5].

Waznym elementem rehabilitacji psychologicznej kobiet po mastektomii jest

odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna. Udowodniono pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na
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jakos¢ zycia pacjentek w wyniku zmniejszenia Igku, objawdéw depresji oraz poprawy
funkcjonowania w sferze fizycznej i psychicznej. Wedlug Szczepanskiej 8 tygodniowy
trening nordic walking wplywa pozytywnie na emocje, samoocen¢ oraz relacje pacjentek
Z innymi ludzmi. Chore mogly w ten sposob oderwacé si¢ od codziennos$ci, roztadowac

negatywne emocje oraz poczuc si¢ atrakcyjnie [23,57].
Rehabilitacja w okresie poszpitalnym pézZnym

Po zakonczeniu leczenia onkologicznego konieczne jest prowadzenie rehabilitacji
w domu. Pacjentki powinny wykonywaé¢ ¢éwiczenia rozpoczgte w szpitalu lub w osrodkach
rehabilitacyjnych. Zalecane jest kontynuowanie profilaktyki przeciwobrzekowej oraz
noszenie protezy piersi. Po uplywie 12 miesiecy od zakonczenia terapii pacjentki moga
skorzysta¢ z sanatorium 1 pozytywnego wplywu czynnikéw klimatycznych. Dodatkowo
powinny systematycznie uczestniczy¢ w spotkaniach Klubu Amazonek gdzie sa edukowane
pod katem profilaktyki, wczesnego wykrywania oraz leczenia nowotworow piersi. Chruszez
podaje, ze kompleksowa fizjoterapia kobiet po mastektomii powinna stanowic ,zloty
standard” w leczeniu raka piersi, natomiast pacjentki uwazajg rehabilitacj¢ za nieodzowna

I niezastgpiong cze$¢ leczenia, ktora sprzyja szybszemu powrotowi do zdrowia [10,21,23,27].

Podsumowanie

1. Rak piersi jest najcze$ciej] wystgpujacym nowotworem zlosliwym wsrdd kobiet
1 stanowi drugg co do czestosci przyczyne zgonow z powodu nowotwordéw ztosliwych.

2. Patogeneza raka piersi zalezy od wielu czynnikow ryzyka, ktére mozna podzieli¢ na
czynniki genetyczne oraz zalezne od ludzkich zachowan czynniki srodowiskowe.

3. Pomimo wprowadzenia obowigzkowych programéw badan przesiewowych, pozne
wykrycie raka piersi stanowi nadal jeden z glownych problemow wspotczesne]
promocji i edukacji zdrowotnej.

4. Samobadanie piersi oraz mammografia to podstawa profilaktyki raka piersi.

5. Kompleksowe leczenie raka gruczolu piersiowego jest zrodlem wielu niekorzystnych
zaburzen funkcjonowania organizmu. Coraz czgscie] stosowane leczenie
oszczedzajace w mniejszym stopniu pogarsza jakos¢ zycia pacjentek.

6. Woczesna rehabilitacja ogranicza negatywne skutki leczenia onkologicznego. Jest
zalecana u wszystkich pacjentek po mastektomii na kazdym etapie postgpowania

terapeutycznego. W zalezno$ci od potrzeb pacjentki stosuje si¢ metody z zakresu
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Kinezyterapii, fizykoterapii, terapii manualnej, masazu leczniczego oraz metod
specjalnych.

7. Kompleksowa terapia udrazniajaca jest jedyna skuteczng metoda redukcji obrzgku
limfatycznego.

8. Zastosowanie aplikacji limfatycznych KinesioTapingu moze stanowi¢ alternatywe dla
bandazowania wielowarstwowego w Kompleksowej Terapii Udrazniajace;.

9. Fizjoterapia odgrywa istotng role w leczeniu raka gruczolu piersiowego. Poprawia
jakos¢ zycia kobiet po mastektomii i pozwala odzyskac petng sprawnos¢ fizyczng oraz
psychiczna.

10. Aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza niekorzystne efekty leczenia onkologicznego jak

réwniez ryzyko nawrotu choroby oraz stanowi wazny element profilaktyki raka piersi.
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WYBRANE METODY FIZJOTERAPEUTYCZNE PO OPERACJACH
GINEKOLOGICZNYCH

Pietranis A, Piechocka DI, Terlikowski R, Pilat B, Kulesza-Bronczyk BE, Piekut K,
Terlikowski SJ, Dobrzycka B.

WSTEP

Fizjoterapia w ginekologii chirurgicznej i onkologicznej jest jedng z najistotniejszych
form przywracania sprawnosci fizycznej kobiet. Charakteryzuje ja powszechno$¢, wezesnose,
cigglos¢ i kompleksowos¢. Rehabilitacja dotyczy nie tylko aspektu fizycznego pacjentki, ale
takze odgrywa ogromng role w przywracaniu sprawnosci psychicznej [1]. Nowotwory
narzagdow rodnych u kobiet stanowia okolo 20% wszystkich choréb nowotworowych
i podobny odsetek (15%) dotyczy zgondéw z tego powodu [1,2]. Interwencja chirurgiczna
niesie za sobg szereg powiktan ze strony wszystkich uktadow organizmu [3]. Odpowiednio
przeprowadzona rehabilitacja pozwala zapobiec p6znym, takim jak: nietrzymanie moczu,
nieodpowiednia postawa ciata, problemy ukladu pokarmowego czy zaburzenia statyki
narzadu rodnego [4]. Nieodlgcznym atrybutem choroby nowotworowej jest bol i uczucie
przewlektego zmeczenia. Dzigki réznym metodom fizjoterapeutycznym mozliwe jest
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, uzyskanie satysfakcji z poziomu aktywnosci fizycznej,

psychicznej i dalszego zycia kobiety [5,6].
Anatomia czynno$ciowa dna miednicy — budowa miednicy kostnej

Obrecz miednicza u czlowieka buduja parzyste kosci miednicze oraz umieszczona
posrodkowo ko$¢ krzyzowa. Razem, te trzy struktury tworzg silny krag kostny — miednice.
Kazda ko$¢ miednicza zbudowana jest z trzech sktadowych: kosci kulszowej, kosci biodrowe;j
1 ko$ci tonowej. Kos¢ krzyzowa buduje 5 zro$nigtych ze sobg kregdw krzyzowych. Ponizej tej
kosci znajduje si¢ ko$¢ guziczna. Stanowi ona najnizszy odcinek kregostupa i nie nalezy do
struktur kostnych budujacych obrecz miednicza, dlatego tez pojecie miednica kostna a obregcz
miednicza nie s3 synonimami. Kos$ci biodrowe wraz z koscig krzyzowa potaczone sa
stawowo, tworzac stawy krzyzowo-biodrowe. Dodatkowo do potaczen w tym obrgbie zalicza
si¢ wigzadlo krzyzowo-guzowe, btone zastonowg i wigzadto krzyzowo-kolcowe. Nalezy
doda¢, iz wigzadlo krzyzowo-guzowe i krzyzowo-kolcowe biernie stabilizuja ustawienie nie

tylko kos$ci krzyzowej i kulszowej, ale takze catej miednicy. Forma taczaca kosci miednicze z
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przodu jest spojenie tonowe, czyli krazek miedzytonowy. Potaczenie to dodatkowo
wzmocnione jest wigzadtami: tonowym tukowatym oraz tonowym gérnym. Sciany boczne

pokrywaja migénie: zastaniacz wewnetrzny, biodrowy oraz gruszkowaty [7,8].
Anatomia czynnosciowa dna miednicy — uklad mi¢Sniowy

Czescig jamy brzusznej jest kanat, inaczej zwany jamg miednicy. Jest to przestrzen,
ktorej Sciany tworzy miednica kostna. Jama miednicy podzielona jest na dwie czgsci poprzez
przepon¢ miednicy. Znajdujace si¢ ponizej przepony miednicy krocze oraz powyzej - jame
wlasciwa. Ze wzgledu na pionowa postawg czlowieka, zadaniem dna miednicy jest
utrzymanie ci¢zaru trzewi. Masa ta nie jest duza, bowiem narzady znajdujace si¢ w miednicy
mniejszej sg zawieszone sprezyscie. Mocne zamknigcie wytworzone jest natomiast od dotu.
Obszary przej$cia cewki moczowej, pochwy i odbytnicy to miejsca zmniejszonego oporu,

podatne na powstawanie przepuklin, zaburzen statyki narzadow rodnych i innych dysfunkcji
[9].

Krocze jest podprzeponowa czegscig jamy miednicy ograniczong przepong miednicy
oraz konczaca si¢ okolica kroczowa, czyli obszarem skornym, ktory otacza odbyt
1 zewnetrzne narzady piciowe. W okolicy kroczowej wyr6znia si¢ dwa obszary nazywane
trojkatami: przednim i tylnym. Trojkat przedni obejmuje okolice moczowo-piciowa,
natomiast okolica odbytu nalezy do obszaru trojkata tylnego. Granicg tych dwoch pdl jest
linia taczaca ze soba guzy kulszowe. Srodek tej linii stanowi tzw. srodek $ciegnisty krocza,
ktory jest punktem przyczepu migsni takich jak: dzwigacz i zwieracz zewngtrzny odbytu,

migsien opuszkowo-gabczasty oraz migsnie poprzeczne krocza [7,9,10].

Wyréznia si¢ trzy warstwy mig¢sni dna miednicy. Pierwszg z nich stanowi przepona
miednicy, w sklad ktérej wchodza: dolna i gérna powiez przepony miednicy, parzysty
migsien dzwigacz odbytu oraz parzysty migsien guziczny. Kolejng warstwa jest przepona
moczowo-piciowa, ktéra tworza miegsnie: poprzeczny gleboki krocza, zwieracz cewki
moczowej oraz dolna i gérna powiez przepony moczowo-piciowej. Trzecia warstwa, czyli
migénie powierzchowne krocza, to migsien poprzeczny powierzchowny krocza, parzysty
migsien opuszkowo-gabczasty 1 parzysty migsien kulszowo-jamisty. W niektorych zrodtach

do trzeciej grupy przypisywany jest takze migsien zwieracz zewnetrzny odbytu [7,9,10].

Przepona miednicy jest ptyta mie$niowa, sktadajaca si¢ z dwoch par miesni, ktora
zamyka dot miednicy. Najwigksza czg$¢ przepony stanowi migsien dzwigacz odbytu.

Druga czg$¢ tworza: migsien guziczny i dzwigacz odbytu zewnetrzny. Przepona miednicy nie
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zamyka dna miednicy catkowicie. Migdzy tzw. ramionami dzwigacza, czyli prawym i lewym
brzegiem migsnia dzwigacza odbytu znajduje si¢ mala przestrzen - tzw. wrota dzwigacza,
przez ktoére przechodzi pochwa i cewka moczowa. Migsien guziczny uzupehnia tylng czes$¢
przepony i razem z wi¢zadtem krzyzowo-kolcowym podpiera i wzmacnia przepon¢ miednicy.
Funkcjg tego mig$nia jest utrzymanie napigcia powlok przepony poprzez skurcz izometryczny
I w efekcie wzmocnienie dna miednicy. Migsien dzwigacz odbytu, stanowigcy najwigksza
cze$¢ przepony miednicy, dzieli si¢ na pi¢¢ sktadowych anatomicznych (Rycina 1, Tabela I)
[7,9,10].

migsien guziczny migsien gruszkowaty

> :}‘*"‘Mi
HD T
migsien zastaniacz

wewnetrzny migsien biodrowo-guziczny

migsien lonowo-guziczny
migsien fonowo-odbytniczy

Rycina 1. Schemat mig$ni dna miednicy - przepona miednicy [zbior wiasny].

Przepona moczowo-ptciowa jest kolejng warstwg dna miednicy. Jej funkcjg jest
pokrywanie 1 wzmacnianie przepony miednicy w jej przedniej czgsci. Jest ona utworzona
m.in. przez widkna migénia poprzecznego glebokiego krocza. W literaturze mozna si¢ spotkaé
z informacjg, ze migsien ten nie wystepuje u wszystkich kobiet, badz wystepuje,
ale szczatkowo. Oprocz tego, w sklad przepony moczowo-piciowej wchodza: migsien

zwieracz cewkowo-pochwowy, ktory obejmuje cewke i pochwe, migsien Sciskajacy cewke

242



moczowa, zwieracz cewki moczowej, migsien kulszowo-jamisty, ktory u kobiet jest bardzo

stabo rozwinigty oraz migsien opuszkowo-gabczasty, ktorego skurcz ogranicza wejscie

do pochwy. Migsien poprzeczny powierzchowny krocza wzmacnia tylny brzeg przepony.

Dodatkowo, funkcje wzmacniajacg stanowi powiez dolna i1 gorna przepony moczowo-

pitciowej (Rycina 2) [7,9-11].

Tabela 1. Przebieg i czynnos$¢ pieciu sktadowych mieéni dzwigaczy odbytu. Podziat zalecany
przez Federative Comittee on Anatomical Terminology, 1998 [7,12].

Migsien dzwigacz odbytu

Nazewnictwo

Przyczepy

Czynnos¢

1. Migsien lonowo-trzewny (= lonowo-guziczny)

M. tonowo-kroczowy

Przyczep poczatkowy: ko$¢ tonowa
Przyczep koncowy: srodek $ciggnisty
krocza

Wykazuje aktywno$¢
toniczng srodka
Sciggnistego krocza

W strong spojenia tonowego.

M.Zonowo-pochwowy

Przyczep poczatkowy: ko$¢ tonowa
Przyczep koncowy: $ciana pochwy na
wysokosci centralnego odcinka cewki
mOoCzowej.

Unosi pochwe w okolicy
SWO0jego przyczepu
koncowego.

M. tonowo-odbytowy

Przyczep poczatkowy: ko$¢ tonowa
Przyczep koncowy: rowek
mig¢dzyzwieraczowy miedzy
zwieraczem zewngtrznym odbytu, a
dolnym brzegiem zwieracza
wewngtrznego odbytu.

Unosi odbyt 1 otaczajaca go
skorg.

2. M. lonowo-

Przyczep poczatkowy: ko$¢ tonowa
Przyczep koncowy: wiasna petla za

Wytwarza tzw. kat Parksa
(kat odbytowo-odbytniczy)

Odbytnlczy Odbytnicq. i Zamyka dno mlednlcy
Przyczep poczatkowy: tuki $ciegniste .
3. M.biodrowo- | micéni dzwigaczy odbytu Obie strony tworzq warstive
_ > o podtrzymujaca jame
guziczny Przyczep koncowy: wigzadlo miednicy

odbytniczo-guziczne.
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migsien biodrowo-guziczny
migsien lonowo-guziczny
migsien tonowo-odbytniczy

migsien guziczny
migsien gruszkowaty

migsien zwieracz

migsien poprzeczny odbytu zewnetrzny

powierzchowny krocza

migsien poprzeczny

e migsien opuszkowo-gabczasty
gleboki krocza

migsien zwieracz cewki
migsien kulszowo-jamisty moczowej zewnetrzny

Rycina 2. Schemat migéni dna miednicy - przepona moczowo-ptciowa [zbior wlasny].

W  ocenie wszystkich wymienionych migéni, migsnie dzwigacze odbytu
charakteryzuja si¢ najwigksza silg oraz $rednicg. Dane wskazuja na to, iz kobiety rasy
kaukaskiej majg mie$nie dzwigacze odbytu ciensze i stabsze niz kobiety rasy czarnej, wigc
czynnikiem ryzyka rozwoju, m.in. wysitkowego nietrzymania moczu staje si¢ juz samo
pochodzenie. Udowodniono rowniez, ze dzwigacze odbytu, nietypowo i odmiennie dla mig$ni
szkieletowych, permanentnie znajduja si¢ w niewielkim skurczu. Powoduje to przyleganie
cewki moczowej, odbytnicy i pochwy do ko$ci tonowej. Taki mechanizm zapobiega
bezwiednemu wypltywowi tresci z powyzszych struktur. W organizmie cztowieka taki tryb
pracy wykazuja jedynie zwieracz odbytu wewnetrzny, drobne mig$nie krtani, ucha
wewngtrznego oraz przepona w okolicy wpustu. Adaptacja migsnia do takiego mechanizmu
jest wzrost wolnokurczacych si¢ witokien migsniowych, przystosowanych metabolicznie.

Migsnie dna miednicy unerwiane s3 przez nerwy sromowe, wychodzace ze splotu
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krzyzowego. W uroginekologicznych stanach chorobowych obserwuje si¢ denerwacje migsni

miednicy mniejszej a takze asymetri¢ sity skurczu [7,9,10,12].

Obliczono, iz podatno$¢ struktur dna miednicy na rozcigganie przyrostem cis$nienia
srodbrzusznego wynosi 1 mm/15 cm H>O. Przy naglym wzroscie cisnienia dochodzi
do obnizenia si¢ cewki moczowej oraz szyi pecherza az o 10 mm w doh
Obecnos$¢ ograniczonej podatnosci na rozcigganie pozwala zachowaé trzewia w jamie
brzusznej. Dodatkowo, wytworzony kat odbytowo-odbytniczy, utrudnia defekacje i przymyka
rozwoOr moczowo-ptciowy. Jego wymiar w najszerszym miejscu u zdrowej kobiety wynosi
okoto 4 cm. W poréwnaniu do kobiet z Arabii, Filipin czy Indii, mieszkanki Europy maja
zdecydowanie wigksze wymiary rozworu. Jest to wigc kolejny czynnik predysponujacy do

wystgpienia schorzen dna miednicy [7].
Rodzaje operacji i zabiegow ginekologicznych

Operacje ginekologiczne sa cz¢sto jedyng metoda leczenia schorzenia. Stanowig
postepowanie diagnostyczne oraz stuzg poprawie stanu zdrowia pacjentki. Celem operacji
zwiadowczych jest rozpoznanie schorzenia i1 ocena narzadow wewnetrznych. Operacje te
wykonywane s3 wowczas, gdy nie istnieje mozliwo$¢ pelnego zdiagnozowania pacjentki
metodami zachowawczymi lub sa one nieskuteczne. Operacje radykalne, doszczgtne to
zabiegi ukierunkowane na wyleczenie. Istotg tego typu interwencji jest szerokie wycigcie
narzadéow lub znacznej ich cze$ci. Zabiegi tego typu stosuje si¢ przede wszystkim
w przypadku terapii przeciwnowotworowej. W ginekologii do operacji diagnostycznych
naleza: pobranie wycinkéw ze sromu, szyjki macicy lub z guza, skrobanie diagnostyczne,
histeroskopia, punkcja, laparoskopia oraz laparotomia. Wyrdznia si¢ takze operacje
korekcyjne, stosowane w przypadku wad wrodzonych lub po dziataniu jatrogennym. Do tej
grupy naleza takze operacje wytworcze 1 naprawcze. Operacje, ktorych celem jest usunigcie
catego narzadu plciowego to: usunigcie macicy z dostepu pochwowego lub brzusznego,
radykalne usuniecie macicy wraz z limfadenektomia, usunigcie przydatkow, jajowodow

i jajnikéw, wulwektomia oraz radykalna wulwektomia z usunigciem weztow chtonnych [13].

Histerektomia, czyli chirurgiczne usunigcie macicy, to zabieg stosowany
m.in. w przypadku mig$niakoéw macicy, bolesnych miesigczek, zaburzen statyki narzadow
rodnych oraz powigkszonego trzonu macicy, ktérego ucisk na okoliczne narzady powoduje
silne dolegliwosci bolowe i nietrzymanie moczu. Wsrod glownych wskazan do wyciecia

macicy wyroznia si¢ jednak nowotwory narzadéw rodnych oraz stany przednowotworowe
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[13]. Istnieje kilka technik usuni¢cia macicy. Sg to zabiegi przezpochwowe, brzuszne
I laparoskopowe. Wybor metody zalezy od diagnozy, rodzaju zmiany, jej wielkosci
I charakteru, wieku, a takze ogolnego stanu pacjentki. Histerektomia wykonana
przezpochwowo pozwala na szybka rekonwalescencje 1 powrdt do catkowitej sprawnosci
fizycznej. Jest metoda lepiej tolerowana przez kobiety, o czym $wiadczg mniejsze
dolegliwos$ci bolowe w porownaniu do zabiegéw z dojs$cia brzusznego [14,15]. Histerektomia
nie zawsze kojarzona jest z usunigciem jajnikéw i jajowodow. Pozostawienie jajnikoéw

umozliwia dostarczanie hormonow i przeciwdziata zjawisku przedwczesnej menopauzy [13].

Wulwektomia jest jedng z metod leczenia raka sromu. W klinicznie zaawansowanych
przypadkach, w ktérych zajecie przez nowotwor dotyczy pecherza moczowego, gornej czesci
cewki moczowej lub odbytnicy, wykonywane jest radykalne usunigcie sromu
i limfadenektomia pachwinowa. Oprocz tego konieczne jest wytrzewienie miednicy
mniejszej [16]. Na poczatku lat sze$¢dziesigtych ubieglego wieku zostala opisana metoda
Way’a polegajaca na usuni¢ciu zmiany pierwotnej i otaczajacej ja skory pachwin i sromu.
Niosto to za sobg wiele niekorzystnych powiklan takich jak obrzek limfatyczny konczyn
dolnych, rozejscie si¢ rany pooperacyjnej oraz znaczny ubytek tkanki, dlatego obecnie nie jest
juz wykorzystywana. Wspotczesnie wykorzystywana jest technika wedlug Hackera
polegajaca na Usunigciu zmiany pierwotneja z marginesem tkanek powyzej 1 cm oraz weztow

chtonnych pachwinowych za pomoca osobnych nacig¢ pachwinowych [17].

Laparoskopia jest technika endoskopowa, polegajaca na wprowadzeniu laparoskopu
do jamy brzusznej poprzez niewielkie nacigcie w okolicy pgpka. Nastepnie jame brzuszng
wypekia si¢ dwutlenkiem wegla w celu dokladnego zobrazowania obszaru wewnatrz jamy
1 stanu narzadow za pomocg endoskopu. Wsrod metod laparoskopowych w ginekologii
wyroznia sig; catkowita histerektomie laparoskopowa (Total Laparoscopic Hysterectomy,
TLH), laparoskopowa  histerektomi¢ = nadszyjkowa (Laparoscopic  Supracervical
Hysterectomy, = LASH), pochwowa histerektomi¢ = wspomagang laparoskopowo
(Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy, LAVH) oraz calkowita radykalng
histerektomie laparoskopowa (Total Radical Laparoscopic Hysterectomy, TLRH) [13,18].
Najczesciej laparoskopowo usuwane s3 migs$niaki macicy. W odroznieniu od technik
laparotomowych, po laparoskopii istotnie zmniejsza si¢ ryzyko wystgpienia powiktan

pooperacyjnych, bolu 1 zrostow ze wzgledu na niewielkie nacigcia [19].

Do tradycyjnych metod chirurgicznych nalezy laparotomia. Jest to technika

operacyjna polegajaca na nacieciu powlok brzusznych, co pozwala na bezposredni dostep do
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narzadow objetych procesem chorobowym. W ginekologii stosuje si¢ przewaznie dwa ci¢cia:
poprzeczne nadlonowe, tzw. Pfannenstiela oraz cigcie podtuzne posrodkowe. Metoda
stosowang czgsciej jest cigcie poprzeczne, ze wzgledu na mniejsza liczbe pdzniejszych
defektow 1 powiktan. Cigcie poprzeczne ogranicza rozej$cie si¢ powlok brzusznych oraz
ryzyko wystapienia przepukliny brzusznej. W przypadku operacji ponownej, badz podczas
ryzykownych operacji onkologicznych wykonuje si¢ cigcie podtuzne, aby uzyskaé szeroki
dostep do obszaru jamy brzusznej, zwlaszcza u chorych z duzymi guzami jajnikéw i macicy.
Ze wzgledu na rozleglo$¢ zabiegu, pacjentka bardziej niz w przypadku laparoskopii
I zabiegdw przezpochwowych narazona jest na wystgpienie powiklan pooperacyjnych

[18,20].

Jednostki  chorobowe z mozliwoscia lub Koniecznoscia leczenia
chirurgicznego

Endometrioza-to przewlekta choroba zapalna kobiet w wieku rozrodczym. Szacuje
si¢, ze dotyczy 6-10% populacji zenskiej. Istota schorzenia jest wystepowanie poza jamag
macicy tkanki zawierajacej komorki gruczotowe i komorki podscieliska (endometrium) [21].
W warunkach patologicznych, tkanka ta najczesciej pojawia si¢ w obrebie jajnikdw,
jajowodow, otrzewnej miednicy oraz przegrodzie odbytniczo-pochwowej. Rzadziej dotyczy
pecherza moczowego, jelit, przepony, optucnej, osierdzia, ptuc, pepka i konczyn dolnych.
Przyczyna endometriozy nie jest do konca wyjasniona. Jedng z przyczyn moze by¢ zjawisko
tzw. wstecznego miesigczkowania. Tkanka endometrialna, pomimo wystepowania poza
macicg, w cyklu miesigczkowym ulega podobnym przemianom jak tkanka w macicy.
Krwawienia w miejscach objetych przez tkanke endometrialng na dalszym etapie powoduja
powstawanie zrostow, wioknienie, bliznowacenie, czy tez zmian¢ prawidtowych struktur
anatomicznych, np. zwezenie lub nawet zamknigcie swiatta jajowodow. Efektem tego moga
by¢ przewlekle i silne bole miednicy oraz nieptodnos¢. Endometrioza moze prowadzi¢ takze

do rozwoju torbieli jajnikow | zmian nowotworowych [21,22].

Glownymi objawami endometriozy sg: silne bdle miesigczkowe, bole podbrzusza
i okolicy ledzwiowej oraz dyspareunia, czyli dysfunkcja seksualna, ktora przejawia si¢ bolem
w okolicy narzadu plciowego towarzyszacym wspotzyciu lub okresie po jego odbyciu
[21,23]. W leczeniu endometriozy wyrdznia si¢ farmakoterapie¢, leczenie chirurgiczne oraz
pofaczenie obu tych metod. Ocena zaawansowania schorzenia i decyzyjnego rozpoznania

mozliwa jest jednak dopiero podczas operacji. Preferowang formag chirurgiczng jest
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laparoskopia. Leczenie operacyjne konieczne jest w przypadku wystgpienia guzow i torbieli
jajnika. Wéréd metod chirurgicznych wyréznia si¢ laparoskopowa ablacje ognisk
endometrialnych oraz wycigcie torbieli — metode korzystniejsza, ze wzgledu na rzadsze
przypadki nawrotow bolesnego miesigczkowania i ponownej interwencji chirurgicznej.
W przypadku endometriozy opornej zaréwno na leczenie farmakologiczne, jak i1 operacyjne,
przeprowadza si¢ za zgoda pacjentki histerektomi¢ radykalng, czyli usunigcie macicy
z przydatkami. Innymi metodami leczenia endometriozy s3: neurektomia przedkrzyzowa
i laparoskopowa ablacja nerwu krzyzowo-macicznego. Sg to metody polegajace na

zniszczeniu badz przecieciu unerwien narzgdow rodnych [21,22].

Mies$niaki macicy-to jedna z najczgstszych tagodnych zmian nowotworowych
zenskiego uktadu rozrodczego [24,25]. W wigkszosci przypadkow nie daja objawow.
Stwierdzono, ze do czynnikoéw ryzyka ich rozwoju naleza: otyto$¢, rasa czarna, nadci$nienie
tetnicze, nierddztwo, bezptodno$¢ oraz uwarunkowania genetyczne i hormonalne [24,26].
Objawowe miesniaki przyczyniajg si¢ do znacznego obnizenia jakosci zycia. Moga bowiem
powodowac obfite i bolesne miesigczkowanie, silny bol miednicy mniejszej, dyspareuni¢ oraz
niedokrwisto$¢ 1 problemy z rozrodem [25,26]. Migéniaki macicy stanowig najczestsza
przyczyn¢ histerektomii. Leczenie chirurgiczne polega na wycieciu lub wyluszczeniu zmian,
badz usunigciu macicy, ktore moze by¢ przeprowadzane drogg laparotomows, laparoskopowa
oraz przezpochwowa. Do metod mniej inwazyjnych naleza: embolizacja tetnic macicznych
oraz koagulacja wiezadet wiasciwych jajnikow. Dobor techniki zabiegu zalezy od stanu

chorej, jej wieku oraz od potozenia i wielkosci guza [25].

Nowotwory zlosliwe narzadow plciowych-sg jedng z najczestszych przyczyn $mierci
kobiet. U chorych w przedziale wiekowym migdzy czwarta a siddmg dekads,
nowotwory zto§liwe odpowiadaja za okolo 50% zgondw. Najczesciej] wystepujacym
nowotworem zto§liwym jest rak trzonu macicy, nastgpnie rak jajnika, szyjki macicy

oraz rak sromu i pochwy (Rycina 3) [2,27].
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Rycina 3. Struktura nowotworow narzadu rodnego u kobiet w Polsce [2,27].

Rak sromu jest ztosliwym nowotworem ptaskonablonkowym. Istnieje podziat na
dwie zasadnicze grupy tego stanu chorobowego. Pierwsza z nich jest wystgpienie raka
z wspolistniejaca infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego (human papillomavirus, HPV).
Dotyczy najczesciej kobiet miodych 1 wystgpuje w postaci charakterystycznych
odgraniczonych grudek oraz plam, ktore wystajg poza obszar i poziom skoéry prawidtowe;.
Wyréznia si¢ tez raka sromu niezwigzanego z infekcjg HPV, ktory dotyka czesciej kobiety
starsze 1 wystepuje w postaci duzych ognisk [28,29]. Szerzenie si¢ nowotworu przebiega
glownie przez ciagglose, tj. naciek pochwy, odbytu, cewki moczowej 1 pgcherza moczowego.
Poprzez naczynia chtonne mozliwe sa przerzuty odlegle. Rak poczatkowo zajmuje wezty
chlonne pachwinowe, dalej biodrowe zewnetrzne, biodrowe wspdlne, zaslonowe oraz
okotoaortalne. Leczenie nowotworu obejmuje radioterapie, radiochemioterapig, chemioterapie
oraz chirurgic. W przypadku leczenia chirurgicznego w zaleznosci od zaawansowania
klinicznego nowotworu dodatkowo stosowana jest limfadenektomia pachwinowo-udowa.
W zwigzku z radykalng chirurgiag istnieje wysokie ryzyko wystgpienia powiktan

pooperacyjnych takich jak obrzgki limfatyczne i zle gojenie si¢ rany pooperacyjnej [28,30].

Rak szyjki macicy jest trzecim, co do czestosci zachorowan nowotworem ztosliwym
narzadéw plciowych kobiet [7,31]. Obecnie jest jedynym nowotworem kobiecych narzadow
rodnych, w ktorym obserwuje si¢ spadek zachorowalnosci. Najistotniejszym czynnikiem
etiologicznym raka szyjki macicy jest wirus HPV. Nalezy bra¢ pod uwage takze populacje
wirusow Papova, Papilloma, mate wirusy DNA oraz inne typy wirusow, ktore wykazuja
powinowactwo do nablonkéw narzadu rodnego. Wiasciwosci onkogenne wirusa wykazuja

zwlaszcza typ HPV 16 1 18. Istnieje podziat czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystgpienia
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choroby. Wyro6znia si¢ czynniki gltowne i1 prawdopodobne. Do pierwszej grupy, obok
zakazenia wirusem HPV, nalezg palenie papieroséw, niski status socjoekonomiczny, duza
liczba porodow oraz partneréw seksualnych, wczesne rozpoczecie wspotzycia, czy tez
stwierdzona patologia w badaniu cytologicznym. Do czynnikéw prawdopodobnych nalezy
zaliczy¢ zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (Human Immunodeficiency Virus,
HIV),immunosupresje¢, niewtasciwa diete, przewlekle stosowanie antykoncepcji hormonalne;j,
a takze stany zapalne narzadu rodnego, ktore sg przenoszone droga plciowa, takie jak wirus

opryszczki, rzgsistek pochwowy i1 chlamydia. Przebieg leczenia jest typowy dla nowotworéw

[31-33].

Najwyzszy odsetek $miertelnosci wérod nowotworow narzadow pitciowych dotyczy
raka jajnika. Najczgséciej jest to nowotwor pochodzenia nabtonkowego [2,30,34].
Glowne czynniki ryzyka to zaburzenia genetyczne-mutacje w genach BRCAL oraz BRCAZ2,
bezdzietnos¢, otyto$¢, terapia hormonalna, nieskuteczne proby zaptodnienia in vitro oraz
dziedziczne wystepowanie raka jajnika i zespdt Lyncha [34]. Nowotwor ten zazwyczaj
rozwija si¢ bezobjawowo. Chorobe rozpoznaje si¢ dopiero w III i IV stadium klinicznego
zaawansowania [30]. Podstawowa metoda terapii jest leczenie chirurgiczne. Rodzaj i zakres
zabiegu uzaleznione s3 od stopnia zaawansowania choroby. Wykonywane sg zabiegi
usunigcia macicy z przydatkami, sieci wigkszej, wyrostka robaczkowego oraz

limfadenektomia aortalna i miedniczna [34].

Najczgstszym nowotworem narzadéw rodnych jest rak endometrium, w ktorym
wyrozniane sa dwa typy. Pierwszy, najczesciej wystepujacy to gruczolakorak
endometrioidalny. Drugim jest typ nieendometrioidalny, w ktorym klasyfikowane sa raki
surowicze, jasnokomorkowe oraz niezréoznicowane i mieszane. Na raka btony sluzowej trzonu
macicy zapadaja zwykle kobiety otyle, nierodki, bezptodne, u ktérych wczesnie nastapita
menarche. Zespot Lyncha, hormonalna terapia zast¢pcza, przyjmowanie tamoksifenu,
cukrzyca i pdzne wystgpienie menopauzy sg rowniez czynnikami zwigkszajacymi ryzyko
pojawienia si¢ tego nowotworu [2,35]. W przypadkach wczesnego zaawansowania
nowotworu, gdy mozliwe jest osiggnigcie catkowitej cytoredukcji stosowane jest leczenie
operacyjne polegajace na wycigciu macicy z przydatkami i w uzasadnionych przypadkach
limfadenektomii - usunigcia weztow chtonnych miedniczych i okotoaortalnych do poziomu

zyty nerkowej. Migsakorak 1 rak surowiczy sg wskazaniem do usunigcia takze sieci wigkszej
[28,30,33].
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ZALOZENIA 1 CEL PRACY

Operacje ginekologiczne przyczyniajg si¢ do wielu zaburzen w organizmie kobiety,
dlatego tez fizjoterapia jest jednym z najwazniejszych elementéw minimalizujgcych
powiktania pooperacyjne. Dzigki fizjoterapii mozliwy jest powrdt pacjentki do codziennej
aktywnos$ci. Zachodzace zmiany anatomiczne moga prowadzi¢ do dysfunkcji ukladu
MOoCzowo-ptciowego 1 wystgpienia m.in. nietrzymania moczu oraz zaburzen statyki narzadu
rodnego. W leczeniu tych dysfunkcji metody fizjoterapeutyczne stajg si¢ wspotczes$nie

kluczowym elementem terapii.

Gléwnym celem pracy jest przedstawienie wybranych metod fizjoterapeutycznych
stosowanych u kobiet po zabiegach operacyjnych na narzadzie rodnym przeprowadzanych
z powodu zmian nowotworowych oraz zaburzen statyki w obrebie uktadu moczowo-

plciowego.
W zwigzku z realizacja gtdéwnego celu pracy za cele szczegotowe przyjeto:

e przedstawienie anatomii czynno$ciowej struktur miednicy,

e opisanie podstaw ginekologii chirurgicznej i onkologicznej,

e ukazanie kompleksowosci 1 przydatnosci rehabilitacji okotooperacyjnej
oraz poszpitalnej w przypadku wystgpienia powiklan bedacych nastepstwem
zmian w strukturze i funkcjonowaniu uktadu moczowo-ptciowego,

e poglebienie wiedzy 1 $wiadomosci na temat fizjoterapii ginekologicznej,
chirurgicznej i onkologicznej oraz wykorzystywanych w tych dziedzinach
metod.

MATERIAL 1 METODYKA

Praca ma charakter pogladowy. Stanowi przeglad literatury polskiej i zagranicznej
z lat 2006-2017 poruszajacej kwestie rehabilitacji w ginekologii, chirurgii i onkologii

w profilaktyce i usprawnianiu okotooperacyjnym pacjentek po operacjach ginekologicznych.
REHABILITACJA PRZEDOPERACYJNA
Mozliwosci fizjoterapii w profilaktyce powiklan pooperacyjnych

Rehabilitacja jest integralng czescig leczenia onkologicznego i chirurgicznego.
Dziatania fizjoterapeutyczne spetniajg funkcje paliatywna, terapeutyczng i1 profilaktyczna.
W terapiach przeciwnowotworowych czesto konieczne sg operacje radykalne. Wigze si¢ to

Z pozniejszym wystapieniem powiktan pooperacyjnych, ktdre znaczaco obnizaja jakos¢ zycia
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i codzienng aktywnos$¢ pacjentki oraz wydtuzajg czas hospitalizacji [1]. Celem rehabilitacji
jest zapobieganie niepozadanym skutkom operacji, szybki powrdt do petnej sprawnosci,
przywrocenie odpowiedniego zakresu ruchu w stawach, wzrost sily migsniowej, a takze
minimalizacja bolu i stanu zapalnego. Zabiegi fizjoterapeutyczne wywierajg korzystny wptyw
na gojenie si¢ rany pooperacyjnej oraz sg skuteczne w przypadku dalszej pielegnacji blizny
[36]. U kobiet po operacjach ginekologicznych obserwuje si¢ m.in. utrate poczucia
kobiecosci, co moze skutkowaé obnizeniem nastroju i depresj3. Biorac pod uwage wysokie
ryzyko powiklan, nalezy indywidualnie dostosowa¢ program usprawniania do rodzaju

zabiegu, samopoczucia, wieku i ogdlnej wydolno$ci krgzeniowo-oddechowej pacjentki [1].

Kazda ingerencja chirurgiczna niesie za sobg ryzyko powiklan. Jest ono tym wyzsze,
im wyzsza jest liczba czynnikow predysponujacych do negatywnych skutkow zabiegu.
W odniesieniu do operacji ginekologicznych, profilaktyka powiktan stanowi jedno
z glownych zadan fizjoterapii. Powiklania pooperacyjne dzielone sg na: wczesne i pézne oraz
miejscowe 1 ogolne. Wczesne wystepuja do 30 dni od dnia zabiegu; pézne —
powyzej 30 dni (Tabela Il) [4,37].

Istnieje wiele czynnikoéw predysponujacych do wystapienia powiklan. Sa to: cukrzyca,
niekontrolowana utrata masy cialta (>10% calkowitej masy ciala w ciggu ostatnich
6 miesigcy), otylos¢, zaburzenia krzepnigcia krwi, palenie tytoniu, infekcje ogdlnoustrojowe,
radioterapia, chemioterapia, rozsiany proces nowotworowy, dysfunkcje ukladu
oddechowego [4,37]. U kobiet otytych (BMI > 40 kg/m?) z wykonana histerektomia brzuszna
obserwuje si¢ szczegOlnie wysokie ryzyko zakazenia i rozej$cia si¢ rany pooperacyjnej.

Mozliwy jest takze wzrost czesto$ci wystgpienia zapalenia zyt glebokich [4].

Tabela I1. Klasyfikacja powiktan pooperacyjnych ze wzgledu na czas wystepowania [4].

Weczesne Poine
e wstrzas hipowolemiczny, krwotok e Zrosty
e uszkodzenie drog moczowych i pgcherza | e przepukliny
e uszkodzenie narzadéw jamy brzusznej e bdle neuropatyczne
e niedroznos¢ jelit e przetoki w obszarze uktadu moczowego,
e objawy dyspeptyczne pokarmowego i rozrodczego
e powiklania zakrzepowo-zatorowe e dysfunkcje seksualne
e zakazenie rany pooperacyjnej e dyspareunia
o zakazenie kikuta pochwy, infekcje e nietrzymanie moczu
e zapalenie otrzewnej, sepsa
e zapalenie pluc
e niewydolno$¢ uktadu oddechowego
1 uktadu krazenia
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Podstawowym celem rehabilitacji przedoperacyjnej jest edukacja pacjentki w zakresie
postgpowania fizjoterapeutycznego, autoterapii i pozytywny wpltyw na jej psychike.
Odpowiednio dobrany program usprawniania pozwala na utrzymanie dobrej kondycji
1 ogblnej sprawnosci. W terapii przedoperacyjnej wykorzystuje si¢ ¢wiczenia oddechowe
prowadzone torem wiasciwym, zaleznym od rodzaju zabiegu, utatwiajgce wykrztuszanie
wydzieliny z drég oddechowych, techniki efektywnego kaszlu oraz ¢wiczenia
przeciwzakrzepowe. Edukacja obejmuje takze odpowiednia zmiang pozycji oraz

wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego [33,36].

Wystepowanie powiklan zakrzepowo-zatorowych dotyczy szczegdlnie chorych
onkologicznych. Do pojawienia si¢ powiktan ukladu krazenia predysponuja wczesniejsze
przypadki zakrzepicy zyt glebokich, zylaki konczyn dolnych, unieruchomienie, otytosc,
rozlegle operacje zwlaszcza w obrebie miednicy 1 antykoncepcja hormonalna [4,36]. Na
wystapienie zakrzepicy narazone sa szczeg6lnie kobiety po 60 roku zycia. W odniesieniu do
rodzaju operacji, nie obserwuje si¢ zakrzepicy zylnej u pacjentek po laparoskopii [4]. Jednak
niezaleznie od rodzaju zabiegu wazne jest przeciwdzialanie powiktaniom zakrzepowo-
zatorowym u wszystkich pacjentek, o ile nie wystepuje zagrozenie ci¢zkich powiktan
krwotocznych. Wskazane jest roOwnoczesne stosowanie profilaktyki farmakologicznej

I mechanicznej [38].

Do metod fizjoterapeutycznych nalezg ¢wiczenia, ktore pobudzaja krazenie krwi
obwodowej. Nalezy wykonywac¢ proste ruchy koficzyn gérnych i dolnych, takie jak krazenia
w stawach skokowych, zgigcia podeszwowe i grzbietowe stop. Wymagana jest czesta zmiana
pozycji. Odpowiednio wysokie utozenie konczyn dolnych pod katem 45 stopni ulatwia
odptyw krwi w kierunku dosercowym [33,36,39]. Stosowane sg rowniez ponczochy uciskowe
lub wykonywane jest bandazowanie konczyn dolnych w przypadku, gdy wystepuja zylaki.
Podczas bandazowania, konczyna dolna powinna by¢ uniesiona powyzej poziomu ciala.
Kompresja stosowana jest na cata konczyne dolng. W okolicy palcéw stop, ucisk jest
najwigkszy 1 maleje w kierunku proksymalnym. Elementem profilaktyki przeciwzakrzepowe;j

jest tez stosowanie przerywanej kompresji pneumatycznej [39].

Choroba nowotworowa i zakres terapii przeciwnowotworowej wywotuja u ponad 60%
pacjentow onkologicznych zespo6t chronicznego zmeczenia (cancer related fatigue, CRF).
Poczucie ostabienia uniemozliwia normalng aktywnos¢, czego przyczyng jest m.in. ostabienie
mieg$ni oddechowych. Unieruchomienie pacjentki moze doprowadzi¢ do ciezkich powiktan

uktadu oddechowego, w tym do zapalenia i niedodmy ptuc. Aby zapobiec tym zjawiskom
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nalezy wykonywac¢ ¢wiczenia zwigkszajgce wydolnos¢ oddechowa [6]. Waznym elementem
rehabilitacji pulmonologicznej sg ¢wiczenia poprawiajace ruchomos¢ klatki piersiowej [33].
Synchronizacja ruchow konczyn i1 calego ciala z oddechem umozliwia rozluznienie
i dotlenienie organizmu [6]. Nalezy dobra¢ technik¢ odpowiednig do rodzaju zabiegu, ktory
bedzie u pacjentki wykonywany. W ramach zapobiegania powiktaniom oddechowym po
laparoskopii i laparotomii wykonuje si¢ ¢wiczenia oddechowe torem piersiowym, natomiast
w przypadku zabiegéw przezpochwowych - torem piersiowo-brzusznym. Nalezy wykonywac
gleboki wdech nosem. Wydech powinien by¢ przedtuzony i1 odbywac si¢ przez usta. Przed
zabiegiem nalezy poinstruowac pacjentke o technikach efektywnego kaszlu. Po operacjach na
jamie brzusznej, techniki efektywnego odkastywania i odkrztuszania pacjentka wykonuje
W pozycji potsiedzacej. Migsnie brzucha powinny by¢ rozluznione, dlatego tez nalezy zgiaé
konczyny dolne w stawach kolanowych i biodrowych. Powinno si¢ zwrdci¢ szczegdlng
uwage na stabilizacje rany pooperacyjnej, aby uniknaé¢ bolu, rozejScia si¢ rany oraz
nieprawidlowego procesu gojenia. Pacjentka kladzie obie dlonie w obrgbie rany
i nastepnie lekko ja dociska i odkastuje. W przypadku operacji przezpochwowych stabilizuje
si¢ migsnie krocza. Metodg stabilizacji mig$ni dna miednicy jest wciagniecie pochwy i odbytu
przed oraz w momencie odkastywania [33,36]. Stosuje si¢ réwniez techniki drenazowe,

ulatwiajgce pacjentkom odkrztuszanie, takie jak: oklepywanie, wibracje i potrzgsanie [40].

Jako standard postepowania fizjoterapeutycznego w profilaktyce powiktan uwaza si¢
wczesng pionizacje¢ 1 czgste zmiany pozycji [39]. Okres przedoperacyjny ma na celu
opanowanie przez pacjentki prawidtlowego sposobu poruszania si¢ po operacji oraz
zaznajomienie si¢ z zaleceniami 1 przeciwwskazaniami odnosnie powrotu do catkowitej
aktywnosci fizycznej [41]. U pacjentek operowanych per vaginam usprawnianie rozpoczyna
si¢ juz w dobie zerowej. Zmiana pozycji z lezacej tylem do pozycji lezenia bokiem nie
wymaga dodatkowych zalecen. Po laparotomii i laparoskopii zmiana pozycji moze nastgpi¢
rownie szybko 1 w miar¢ bezbolesnie. Nalezy uswiadomic pacjentke o konieczno$ci zmiany
utozenia ciata oraz o nieuszkadzajagcym wpltywie ruchu na ran¢ pooperacyjng. Przejs$cie
Z lezenia na plecach do lezenia na boku powinno odbywac si¢ przy rozluznionych mig$niach
brzucha. Pacjentka z tej pozycji wykonuje obrét poprzez ruch tulowia i konczyn dolnych
[33,36].

Psychoterapia

W procesie rehabilitacji ginekologicznej wazng rolg odgrywa psychoterapia. Problemy

psychospoteczne towarzysza pacjentkom juz od chwili rozpoznania choroby oraz podczas
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hospitalizacji zwigzanej z leczeniem uzupetniajgcym i radykalnym [42]. Diagnoza choroby
zagrazajacej zyciu niesie za sobg ogrom zmian i konsekwencji obejmujacych wszystkie
domeny zycia: duchowa, psychiczng, fizyczng oraz spoteczng [3]. Zabieg chirurgiczny,
a zwlaszcza histerektomia jest czynnikiem, inicjujagcym takze szereg procesow
metabolicznych 1 hormonalnych [43]. Leczenie moze spowodowaé fizjologiczne bariery
1 nastgpujace po nich psychologiczne trudnos$ci, ktore moga utrudnia¢ powrét do wspotzycia
plciowego. Wsrdéd kobiet po radykalnym leczeniu obserwuje si¢ zaburzenia w ocenie
wlasnego ciala, depresje i lek. Wszystkie te czynniki istotnie wplywaja na pogorszenie si¢

seksualnosci oraz funkcjonowanie w spoteczenstwie [44].

Usunigcie narzadoéw rodnych wiaze si¢ ze zmiang poziomu wydzielania hormondw.
Wycigcie jajnikéw 1 w efekcie spadek st¢zenia estrogendw powoduje zmniejszenie stopnia
nawilzenia pochwy. W przypadku wulwektomii nastepuja zmiany w wygladzie
i funkcjonowaniu genitaliow. Radioterapia dziata draznigco na tkanki i okolice narzadow
rodnych, nerwy oraz naczynia krwionosne. Przy chemioterapii obserwuje si¢ spadek libido,
zmeczenie oraz tymczasowa badz trwala menopauze [44]. Do powiklan po leczeniu
onkologicznym nalezy zaliczy¢: zanik oraz zwezenie pochwy, utrate elastyczno$ci tkanek,
ostabienie mig¢sni dna miednicy i1 zwigzane z tym ryzyko wypadnigcia macicy a takze

nietrzymanie moczu [44,45].

Obustronne usunigcie jajnikow lub ich zniszczenie, stanowigce powiklanie radioterapii
prowadzi do wystagpienia menopauzy. W odroznieniu do stanu fizjologicznego
towarzyszacego menopauzie, menopauza jatrogenna powoduje krytyczny i nagly spadek
stezenia hormondéw plciowych, co prowadzi do wczesnych objawow wypadowych.
Pacjentkom towarzysza wowczas nasilone napady goraca na catym ciele, zaburzenia snu
1 nocne poty oraz czgste wahania nastroju [33]. Dlatego tez, w przypadku wczesnej
menopauzy wazny jest nie tylko aspekt psychiczny ale rowniez fizyczny, ktorego celem jest

leczenie objawdéw menopauzalnych. W tym celu zaleca si¢ aktywnos$¢ fizyczng 1 zdrowa diete
[46].

Opieka psychologiczna i udzielanie pomocy specjalistycznej to konieczno$¢ w terapii
kobiet leczonych z powodu nowotwordéw [47]. Psychoterapi¢ nalezy prowadzi¢ zar6wno
przed, jak i po operacji [33]. U pacjentek obserwuje si¢ obnizenie samooceny, atrakcyjnosci
seksualnej oraz poczucie niepewnosci [44]. Utrata narzadow rodnych to dla wielu kobiet
utrata kobiecos$ci 1 mozliwosci macierzynstwa [3]. Dlatego wazne jest aby zachowac takt

podczas rozmowy 1 przebiegu calej terapii okotooperacyjnej [47]. Plan psychoterapii
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powinien zosta¢ realizowany jak najwcze$niej. Podstawa terapii psychologicznej jest
indywidualna ocena psychiki pacjentki [33]. Pilewska i wsp. [43] wykazali, ze przed operacja
poziom stresu u pacjentek jest wyzszy niz po zabiegu. Zaobserwowano takze gltebszy poziom
depresji u kobiet po radykalnej histerektomii w porownaniu do pacjentek z wyluszczeniem
mie$niakow macicy [47]. Przewazajaca cze$¢ kobiet oczekuje wsparcia po przebytej operacji
ginekologicznej [48]. Wystgpowanie probleméw emocjonalnych u pacjentek wyznacza wigc

obligatoryjnos¢ zagwarantowania fachowej pomocy 1 opieki psychologicznej [47].

REHABILITACJA POOPERACYJNA

Cele rehabilitacji pooperacyjnej

Rehabilitacja pooperacyjna jest kontynuacja ¢wiczen wyuczonych przed operacja [36].
Celem fizjoterapii w tym okresie jest zapobieganie powstawaniu powiklan, zwtaszcza uktadu
krazenia i oddechowego [33]. Standardem w rehabilitacji pooperacyjnej jest jak najszybsza
pionizacja 1 aktywizacja pacjentki do samodzielnego ruchu [39]. Korzystny wplyw
aktywnosci fizycznej na stan emocjonalny pacjentek jest szeroko opisywany w literaturze
[1,39]. Odpowiednio dobrana terapia i ¢wiczenia przyspieszaja powrot do petnej sprawnosci

ruchowej [6,33].
Woczesny okres pooperacyjny

Usprawnianie pacjentki po operacji nalezy rozpocza¢ po uplywie 12 — 24 godzin,
zaleznie od rodzaju i rozleglosci zabiegu, fizycznego i psychicznego stanu pacjentki oraz jej
wieku [33,36]. U kobiet otytych cz¢sciej obserwuje si¢ powiktania pooperacyjne, zwlaszcza
zakrzepowo-zatorowe, ktore zwigzane sg z podwyzszonym ci$nieniem w jamie brzusznej
i unieruchomieniem. Ponadto, pacjentkom w tej grupie nierzadko towarzysza cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze 1 podwyzszone stezenie cholesterolu [49]. Program ¢wiczen jest wiec

dopasowywany indywidualnie [33,49].

Program usprawniania pooperacyjnego obejmuje ¢wiczenia prowadzone badz czynne
wolne o umiarkowanej intensywnos$ci w zakresie 60-80% te¢tna maksymalnego o czasie
trwania 20-30 min. U pacjentek znacznie ostabionych, w przypadku gdy wykonanie ruchu

czynnego jest niemozliwe, prowadzone sg ¢wiczenia bierne oraz czynno-bierne [1,6].

Cwiczenia oddechowe wykonuje si¢ co godzine torem wskazanym do rodzaju
zabiegu [36]. Wyr6znia si¢ dwa rodzaje ¢wiczen oddechowych: statyczne, wykonywane
w pozycji lezacej lub siedzacej oraz dynamiczne, aktywizujace uktad ruchu, ktére wprowadza

si¢ w momencie poprawy stanu fizycznego pacjentki [50]. W ciggu minuty pacjentka powinna
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wykona¢ od 16 do 20 spokojnych oddechéw. Nalezy zachowa¢ odpowiednig proporcje (1:2)
migdzy dtugosciami faz wdechu i wydechu. Prawidlowy wdech nalezy wykona¢ nosem. Jest
to akt czynny i energiczny. Z kolei wydech, czyli akt bierny, spokojny, pacjentka wykonuje
ustami [51]. Systematyczno$¢ w wykonywaniu technik gimnastyki oddechowej zapobiega

wystepowaniu powiktan zwigzanych z uktadem oddechowym [6].

Weczesny okres pooperacyjny, zwlaszcza po laparotomii wyklucza wykonywanie
¢wiczen obcigzajacych stan pacjentki, m.in. ¢wiczen mig¢sni brzucha i wykorzystujacych
dhugie dzwignie. W przypadku zabiegow przezpochwowych nie wykonuje si¢ odwodzenia
konczyn dolnych 1 przysiadow rozkrocznych [36]. Wskazany jest natomiast trening
izometryczny migsni posladkowych, czworoglowych uda, trojglowych tydki oraz migéni
grzbietu [50]. Cwiczenia w stawach biodrowych pozwalaja zapobiec zrostom pooperacyjnym

oraz dzialajg aktywizujaco na przeptyw krwi w naczyniach miednicy [52].

Po zabiegu chirurgicznym dazy si¢ do jak najwcze$niejszej pionizacji pacjentki.
Duzy dyskomfort i bol wigze si¢ z zabiegiem laparotomii, dlatego tez szybkie wprowadzenie
pionizacji jest niemozliwe, poniewaz moze przyczyni¢ si¢ do niepozadanych obcigzen
psychicznych. Udowodniono, ze aktywno$¢ fizyczna przed zabiegiem wykonywana
samodzielnie lub w ramach rehabilitacji przedoperacyjnej znaczaco wptywa na ztagodzenie
dolegliwo$ci bolowych po operacji, zwlaszcza w trakcie pionizacji [1]. Moment
wprowadzenia 1 rozpoczecia pionizacji ustalany jest wedlug wskazan lekarskich,
indywidualnego stanu psychicznego 1 fizycznego pacjentki, jej wieku, towarzyszacych
schorzen dodatkowych 1 ewentualnych powiktan pooperacyjnych [39]. Pionizacja jest
procesem o charakterze stopniowym, obejmujacym takze zmiany pozycji. Przyczynia si¢
do prawidlowej pracy ukladow, zapobiega powiklaniom i pozytywnie wplywa na stan
psychiczny pacjentki [6]. Przy rozpoczynaniu lokomocji nalezy dobra¢ odpowiednie
zaopatrzenie ortopedyczne. W przypadku pacjentek w podesztym wieku, u ktorych ryzyko
upadku po operacji jest wyzsze, zaleca si¢ korzystanie m.in. z balkonikow i kul
ortopedycznych [6,53]. Podczas procesu pionizacji nalezy stale kontrolowac stan pacjentki.
Zwraca si¢ uwage na wyglad 1 zachowanie chorej, co jest istotne w ocenie mozliwosci
wysitkowych [33].

Po laparotomii pionizacja nastepuje przewaznie w drugiej dobie po zabiegu [1].
Zmiang¢ pozycji z lezacej do siedzacej nalezy wykonaé przy rozluZznionych mig$niach
brzucha. Pacjentka lezy tylem z ramionami utozonymi wzdtuz tutowia oraz zgietymi nogami

w stawach biodrowych i kolanowych. Nastgpnie lekko unosi posladki i przesuwa si¢ na brzeg
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materaca. W tym momencie pacjentka lezy na boku z wysuni¢tymi nogami poza krawedz
t6zka. Opierajac si¢ na przedramieniu, unosi tutow bokiem w gore i w ten sposéb przechodzi
do siadu [33,36].

Po laparoskopii pionizacja nastepuje juz w pierwszej dobie po zabiegu. Mate blizny
nic powodujg bowiem tak duzego bélu i dyskomfortu jak w przypadku cigcia
w laparotomii. Podobnie jest w przebiegu pionizacji po zabiegach per vaginam.
Stosowane s3g dwie metody pionizacji z pominigciem etapu siadania. W przypadku pionizacji
sposobem pierwszym, pacjentka przechodzi z lezenia tylem do lezenia na boku
Z wysunieciem podudzi i stop za 16zko. Nastepnie z podporu na tokciu i dioni nastepuje
przejécie do pozycji stojacej, zsuwajac si¢ po zewnetrznej powierzchni uda. Drugi sposéb
pionizacji charakteryzuje si¢ zmiang pozycji z lezenia na plecach do lezenia na boku poprzez
klek podparty. Pacjentka przechodzi do kleku i1 spuszcza konczyny dolne na podloge.
Nastepnie przechodzi do pozycji stojacej [36]. Proces usprawniania pooperacyjnego

przedstawiono w Tabelach 111 IV.

Przeciwwskazaniami do ¢wiczen s3: podwyzszona temperatura ciala i goraczka,
uogoblniony oraz miejscowy stan zapalny w okolicy rany. Pacjentka nie powinna podejmowac
wysitku fizycznego jezeli zaobserwowano u niej ogélne, cigzkie wyniszczenie organizmu,

silne nudnos$ci, zmgczenie, ostabienie migs$ni oraz dusznos¢ [36].

Fotografia 1. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajgcego mie$nie dna miednicy w pozycji lezenia bokiem. Wdech -
$ciskanie pitki, wysuniecie spojenia tonowego, wydech — rozluznienie [zbior wiasny].
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Tabela I11. Rehabilitacja po zabiegach przezbrzusznych [33,50,52].

Doba | Rodzaj éwiczen LICZD? .
powtorzen
0-3 Cwiczenia przeciwzakrzepowe, pobudzajace krazenie krwi. | 5-6
Cwiczenia dystalnych czesci koficzyn dolnych i gérnych we | powtorzen
wszystkich ptaszczyznach. kazdego
Cwiczenia oddechowe statyczne i dynamiczne wykonywane | ¢wiczenia
torem piersiowym w celu poprawy wentylacji pthuc, | po 2 serie.
profilaktyki powiktan zapalnych ptuc i oskrzeli.
Stosowanie technik efektywnego kaszlu z pomocniczym
oklepywaniem klatki piersiowej 1 stabilizacja rany
pooperacyjnej.
Cwiczenia czynne koficzyn gornych i dolnych bez aktywizacji
mie$ni brzucha.
Cwiczenia czynne miesni karku, glowy i szyi.
Cwiczenia izometryczne migéni po$ladkowych i migéni
grzbietu wykonywane w pozycji lezenia tytem.
. Zmiany pozycji z lezenia tylem do lezenia bokiem ze
zgigciem konczyn dolnych w stawach biodrowych
I kolanowych.
. Pionizacja. W pozycji stojacej nalezy wykona¢ kilka ¢wiczen
oddechowych i jezeli to mozliwe rozpocza¢ chodzenie.
4 . Wykonuje si¢ wszystkie ¢wiczenia z doby 1-3. 6-10
powtorzen
w 2 seriach.
5 . Wykonuje si¢ wszystkie ¢wiczenia z doby 1-4. Intensywnos¢
Cwiczenia izometryczne migéni brzucha. Nalezy stopniowa¢ | i rodzaj
poziom trudnosci ¢wiczen, zalecajac pacjentce wykonanie | cwiczen
poczatkowo ¢wiczen tatwiejszych. dobierane s3
indywidualnie
zaleznie od
6 . Wykonuje si¢ wszystkie ¢wiczenia z doby 1-5. mozliwos$ci
Spacer. Nalezy zwraca¢ uwage na utrzymanie prawidlowej | I potrzeb
postawy ciata. pacjentki.
7-9 . Wykonuje si¢ wszystkie ¢wiczenia z doby 1-6.
Cwiczenia ogdlnousprawniajace we wszystkich pozycjach.

259




Tabela IV. Rehabilitacja po zabiegach przezpochwowych [33,50,52].

Doba | Rodzaj éwiczen LICZD? .
powtorzen
0-3 1. Cwiczenia przeciwzakrzepowe, pobudzajace krazenie krwi. | Cwiczenia
Cwiczenia dystalnych czesci konczyn dolnych i gornych. wykonuje
2. Cwiczenia oddechowe torem mieszanym -  Statyczne | si¢ 2-3
i dynamiczne. razy
3. Cwiczenia czynne koniczyn gornych i dolnych. dziennie
4. Cwiczenia mig$ni karku, glowy i szyi. po 5-6
5. Cwiczenia izometryczne posladkéw i miesni konczyn dolnych. razy
6. Cwiczenia czynne migsni grzbietu oraz mieéni posladkowych w | w 2
pozycji lezacej. seriach.
7. Cwiczenia migéni brzucha. Od drugiej doby rozpoczyna sig
wykonywanie ¢wiczen czynnych z obcigzeniem. Intensywno$¢
i obcigzenie zwigksza si¢ w kolejnych dobach.
8. Stosowanie technik efektywnego kaszlu. Stabilizacja mig$ni
krocza i dna miednicy.
9. Pionizacja z pomini¢ciem pozycji siadu.
10. Spacer. Nalezy zwraca¢ uwage na utrzymanie przez pacjentke
prawidtowej postawy.
11. Przejscie do siadu prostego z obcigzeniem obu posladkow.
12. Wymachy konczyn dolnych w pozycji stojace;.
4 1. Wykonuje si¢ wszystkie poznane ¢wiczenia.
2. Cwiczenia ogolnousprawniajace w pozycji stojacej i podczas
chodu, zaleznie od indywidualnego stanu pacjentki. Jezeli to
mozliwe, nalezy wprowadzi¢ ¢wiczenia w pozycji siedzace;.
5 1. Wykonuje si¢ wszystkie poznane ¢wiczenia. 15-20
2. Cwiczenia wzmacniajace migénie dna miednicy i krocza. powtorzen
3. Cwiczenia izometryczne Kegla.
4. Cwiczenia czynne.
6-9 1. Wykonuje si¢ wszystkie poznane ¢wiczenia.
2. Cwiczenia korygujace postawe.
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Fotografia 2. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajacego migsnie rotujace wewnetrznie stawy biodrowe
Z jednoczesnym napinaniem migsni dna miednicy. Wdech - rotacja wewngtrzna, wciagnigcie krocza, wydech —

rozluznienie [zbidr wlasny].

Post¢powanie fizjoterapeutyczne w profilaktyce i leczeniu obrz¢ku limfatycznego

konczyn dolnych

Jednym z negatywnych skutkow operacji chirurgicznej przebytej w ramach terapii
przeciwnowotworowej jest obrzek limfatyczny konczyn dolnych oraz okolic narzadéw
ptciowych [54,55]. Jest on skutkiem nadmiernego gromadzenia si¢ ptynu w tkance
podskoérnej, co prowadzi do =zaburzen w funkcjonowaniu uktadu limfatycznego.
W stanie fizjologicznym, uktad limfatyczny zdolny jest do absorpcji i transportu limfy.
Zbyt wysokie stgzenie ptynu wysokobiatkowego, zawierajacego m.in. wod¢ i komorki
thuszczowe uniemozliwia oczyszczenie ptynu limfatycznego poprzez transport tych substancji

do krwiobiegu [41,56].

Powszechng klasyfikacja obrzekéw jest podziat na dwie kategorie: pierwotng i wtdrna.
Pierwsza z nich obejmuje wrodzone dysfunkcje i patologie uktadu limfatycznego, takie jak:
aplazja, hipoplazja, hiperplazja 1 fibroza pachwinowego wezla chtonnego, czyli tzw.
objaw Kinmoth’a. Obrzgki wtorne s3 zazwyczaj skutkami elementow terapii
przeciwnowotworowych takich jak: radioterapia, chemioterapia czy zabieg chirurgiczny
z limfadenektomig. Moga powsta¢ takze wskutek urazu, zakazenia pasozytniczego czy

przewlektej niewydolnosci zylnej. Hipoproteinemia, anemia, zaawansowana niewydolno$¢
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nerek oraz przyjmowanie przez pacjentke lekow powodujacych retencje wody to czynniki
ogolnoustrojowe, ktore zwigzane sg z zaawansowaniem procesu chorobowego, i ktore nalezy
bra¢ pod uwagg jezeli chodzi o etiologi¢ obrzgku. Do czynnikéw ryzyka rozwoju obrzgku
naleza: radioterapia, urazy, infekcje w obrgbie konczyn dolnych, nadwaga i otyto$¢ oraz brak

aktywnosci fizycznej 1 unieruchomienie [41,54,57].

Obrzek limfatyczny prowadzi do przewlektych zapalen, upos$ledzenia funkcji
organizmu a takze poczucia ci¢zkosci i sztywno$ci. Wymienione czynniki przyczyniajg si¢ do

znacznego obnizenia poziomu jakosci zycia [41,54].

Rak szyjki macicy, endometrium, jajnika i sromu oraz zwigzana z nimi chirurgia
predysponuja do wystgpienia obrzekéw konczyn dolnych i tkanek w obregbie narzadow
ptciowych [57,58,59]. Odnotowano, ze w raku jajnika w 60-80% przypadkéw wystepuja
przerzuty do weztow chtonnych miedniczych 1 okotoaortalnych [60,61]. Dlatego tez
w przypadku nowotworéw narzadow rodnych czesto wykonywana jest radykalna
histerektomia z limfadenektomig pachwinowa, miedniczng lub okotoaortalng [41,60,62].
Powstanie obrzeku limfatycznego u kobiet leczonych z powodu nowotworéw narzgdow
piciowych zalezy zatem od liczby czynnikow ryzyka obecnych u danej pacjentki a nie od

rodzaju nowotworu [41].

Obrzeki konczyn dolnych powoduja u pacjentek bol, uczucie cigzkosci, pelnosci
1 dyskomfort. Do objawow obrz¢ku zalicza si¢: zmniejszony zakres ruchomosci, zmiany
skorne, rumien i powstanie cellulitu. Stwierdza si¢ wystepowanie zaburzen W uktadzie
migsniowo-szkieletowego, problemy w obrgbie stawow biodrowych i kolanowych
oraz kregostupa [41,63]. Obrzek limfatyczny moze by¢ takze bezobjawowy, dlatego wazna

jest mozliwie jak najwczesniejsza diagnoza [57].

Celem leczenia obrzeku jest redukcja jego objetosci i eliminacja powstatych infekcji.
Dazy si¢ do poprawy jakosci zycia poprzez zwigkszenie ruchomos$ci stawow, redukcje
zwloknienia tkanek oraz poprawe samopoczucia pacjentek. Rozpoczynajac terapi¢ nalezy
okresli¢ wynikajace z obrzeku ograniczenia funkcjonalne. Prawidlowa ocena, ktora obejmuje
zardwno stan psychiczny, jak i1 fizyczny, pozwala na wyodrgbnienie zindywidualizowanych
prawidtowych celow terapii [54,57,63]. Obecnie ,,ztotym standardem” w terapii obrzeku jest
kompleksowa terapia udrazniajaca zalecana przez Migdzynarodowe Towarzystwo
Limfologiczne [54, 57]. Terapia sktada si¢ z dwoch, postepujacych po sobie faz. Pierwsza
Z nich jest faza intensywna, ktorej celem jest maksymalna redukcja obrzeku. Etap ten zawiera
manualny drenaz limfatyczny, przerywang presoterapi¢ pneumatyczng, kompresoterapig,
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w ktorej wyrdznia si¢ bandazowanie wielowarstwowe oraz ¢wiczenia umozliwiajace
tatwiejszy odpltyw chlonki. Intensywng terapi¢ obrzgku nalezy zakonczy¢, gdy dalsza
redukcja obwodu konczyny jest niemozliwa. Czas trwania fazy pierwszej zalezy od wielkos$ci
1 stopnia zaawansowania obrz¢ku pacjentki. Zazwyczaj trwa od dwoch do szesciu tygodni
0 zachowanej czestotliwosci ¢wiczen jednogodzinnych wykonywanych 5 razy w tygodniu
[41,54,56]. Faza druga to tzw. faza utrwalajaco-optymalizujaca, ktérej celem jest utrzymanie
efektow terapii, osiggni¢tych podczas fazy intensywnego leczenia. Na tym etapie stosuje
si¢ automasaz, manualny drenaz limfatyczny, kinezyterapi¢ i kompresoterapi¢ w postaci
materiatlow uciskowych. Czas tej fazy trwa przez cate zycie pacjentki ze wzgledu na
przewlekty stan obrzgku. Techniki terapii powinny by¢ wykonywane nie mniej, niz 3 dni

w tygodniu [41,54,56].

Nieodzowng sktadowa leczenia obrzeku jest ochrona i1 pielggnacja skory [54].
Nalezy odpowiednio nawilza¢ skoér¢ w okolicy obrzgku aby unikngé przesuszenia
1 tuszczenia si¢ naskérka. W tym celu powinno si¢ unikaé sytuacji, ktore moga zagrazad
stanowi skory, podraznia¢ ja i ScieraC. Sucho$¢ skory oraz utrata jej elastycznosci moze
doprowadzi¢ do rozwoju zakazen i owrzodzen. Nalezy wiec utrzymywaé dostateczng higieng,
zwlaszcza po kontakcie ze zwierzgtami. Do pielggnacji skory mozna uzywaé¢ mydta
niedraznigcego, hipoalergicznego. Skore powinno si¢ dobrze wysuszy¢, zwracajac szczegdlng
uwage na faldy i przestrzenie migdzy palcami. Aby zapobiec pekaniu naskdrka nalezy
w odpowiedni sposob stosowaé s$rodki nawilzajace taczac je z lekkim masazem tkanek.
Nie zaleca si¢ noszenia butow waskich oraz tych na wysokim obcasie. Niewskazane jest takze
chodzenie boso, gdyz moze to doprowadzi¢ do wystapienia podraznien skory, a w rezultacie -
rozwoju infekcji. Pacjentka nie powinna nadmiernie obcigza¢ zardwno obrzeknigte)
konczyny, jak i calego ukladu kostno-stawowego. Powinna unika¢ zimna i nadmiernego
ciepta. Zabronione jest wigc korzystanie z sauny, gorace kapiele 1 opalanie sig.

Jezeli temperatura wody nie przekracza 30°C zalecane jest ptywanie [41,56].

Manualny drenaz limfatyczny (MLD) to metoda stworzona w 1936 roku przez
Emila Vodder’a, ktorej celem jest pobudzenie aktywnosci naczyn limfatycznych,
oczyszczenie drdég chtonnych 1 aktywizacja automatyzmu weztéw chlonnych [41].
Technika drenazu limfatycznego wymaga znajomosci i rozumienia aspektow teoretycznych
I poznania praktycznych technik manipulacyjnych odmiennych dla masazu klasycznego.
Techniki drenazu sg elementem kompleksowej terapii udrazniajacej, dlatego stosowanie ich

w sposob izolowany, nie przyniesie efektu redukcji obrzeku. MLD wykonuje si¢ przez okoto
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30-60 minut. Terapi¢ rozpoczyna si¢ od obszaréw niezajetych obrzekiem, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czgséci lgdzwiowej grzbietu, brzucha i szyi, stopniowo przechodzac do czesci
obrzeknigtych. Drenuje si¢ od proksymalnej czgéci konczyny. Drenaz limfatyczny jest
kombinacjg lekkich powtarzajacych si¢ wuderzen, ruchéw okreznych, pompujacych,
czerpigcych i obrotowych. Technika drenazu wykorzystujagca ruchy okrezne zalecana jest
zwlaszcza w obszarach zwojowych, takich jak pachwinowe wezty chtonne, dot podkolanowy
oraz stopa. Pompowanie wykonuje si¢ w obszarach zakrzywionych, po wewnetrznej
1 zewnetrznej stronie ud, na kolanie, stopie i $ciggnie Achillesa. Ruchy okrezne i1 rotacyjne
zalecane sg dla wigkszych obszaréw anatomicznych, takich jak tutow lub konczyny z silnym

obrzekiem [41,54,56,64].

Uproszczong forma drenazu, ktora pacjentka moze wykonywaé samodzielnie jest
automasaz. Technika ta jest dostosowana do mozliwosci i umiejetnosci pacjentki oraz
jej rodziny. Ze wzgledu na nizszy poziom terapeutyczny, automasaz zalecany jest w drugiej

fazie terapii [54].

W intensywnej fazie leczenia wykorzystuje si¢ kompresoterapi¢, polegajaca
na wielowarstwowym bandazowaniu konczyny obrzgknigtej. Ucisk zewngtrzny w terapii
obrzgku jest elementem istotnym dla przebiegu calej terapii udrazniajacej. Podczas
bandazowania wiclowarstwowego dochodzi do przesunigcia zalegajacego ptynu do obszarow
niezajetych, redukcji filtracji kapilarnej, wzrostu resorpcji limfatycznej, stymulacji transportu
limfatycznego 1 pompy migsniowej oraz niwelacji zwloknien w tkance podskorne;.
W metodyce bandazowania stosuje si¢ opatrunki wielowarstwowe. Aby unikna¢ podraznien
skory 1 zmniejszy¢ ryzyko nietolerancji pierwszg warstwe stanowi bawelniana lub piankowa
ponczocha. Zaklada si¢ j3 na umyta 1 doktadnie oczyszczong konczyng. Nalezy zabandazowacé
takze stope, uwzgledniajac owinigcie kazdego palca osobno. Uzywa si¢ do tego waskich
bandazy podtrzymujacych, ktorych celem jest zarowno profilaktyka obrzeku w cze$ciach
dystalnych, jak i redukcja juz powstatego. Kolejng warstwg sa bandaze z waty, ktore pelnig
funkcje chtonng w przypadku limfotoku. W razie potrzeby wypetnienia okreslonych obszarow
kofczyny, np. strony grzbietowej stopy 1 zaglebien migdzy fatdami skory stosuje si¢ specjalne
elementy z gabki poliuretanowej. Do mobilizacji ruchu skory i eliminacji zwldknien
wskazane jest zastosowanie bandazy wykonanych z karbowanej gabki. Warstwe zewnetrzng
stanowig niskoelastyczne bandaze, ktore naktada si¢ spiralnie, natomiast w okolicach stawow
nalezy wykona¢ obwoj z6twiowy. Bandazujac konczyng zachowuje si¢ zasade stopniowania

ci$nienia. Nacisk wywierany na konczyng¢ powinien by¢ najwyzszy w jej dystalnej czesci.
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Niski stopien rozciggliwos$ci stosowanych bandazy pozwala na stosowanie ich takze w nocy.
Pacjentka powinna nosi¢ opatrunek przynajmniej 12 godzin. Dla optymalnego efektu

terapeutycznego wymaga si¢ kompresoterapii 24-godzinnej [54,56].

Gotowe materialy uciskowe stosuje si¢ podczas drugiej fazy leczenia udrazniajacego.
Na podstawie doktadnych pomiaréw wykonywanych przez fizjoterapeut¢ nalezy
indywidualnie dobra¢ odpowiedni material uciskowy. Zaopatrzenie to musi spekniac
wymagania jakosciowe 1 wywiera¢ na konczyne cisnienie odpowiadajace drugiej lub wyzszej

klasie ucisku, w zaleznos$ci od tolerancji pacjentki i stopnia zaawansowania choroby [54].

Uzupelnieniem kompleksowej terapii udrazniajacej jest niewatpliwie kinesiotaping.
Plastrowanie dynamiczne normalizuje funkcje mig¢éni, redukuje bdl, poprawia przepltyw krwi
i limfy, wspiera procesy gojenia tkanek i przywraca im fizjologi¢ funkcjonowania. W terapii
uzywa si¢ dynamicznych, bawelianych plastrow pokrytych akrylowym klejem
hipoalergicznym, ktéry aktywowany jest cieptem wytwarzanym poprzez pocieranie
przyklejonej tasmy na ciele pacjenta. Takie wiasciwosci plastrow minimalizujg ryzyko
wystgpienia reakcji uczuleniowej. Wtasciwosci fizyczne plastrow kinezjologicznych zblizone
sa do parametrow skory, a ich elastyczno$¢ podobna jest do elastycznosci migséni.
Tasmy nalezy nakleja¢ bezposrednio na suchg i odtluszczona skoérg. Mechanizm dziatania
plastrow kinezjologicznych bazuje na zasadach teorii tensegracji i kinezjologii [66].
Kinesiotaping znacznie minimalizuje bol, dyskomfort, uczucie cigzkosSci, sztywnosci
i napiecia. Korzystnie wptywa tez na swobodg ruchu w codziennej aktywnosci. Zmniejszenie
dyskomfortu oraz uczucia ciezkiej i napigtej konczyny to takze pozytywne dziatanie
bandazowania, jednak ta opcja nie pozwala na redukcje bolu, sztywnosci i swobode ruchu.
W przypadku tasm kinezjologicznych nie ma potrzeby usuwania ich podczas czynnosci
pielegnacyjnych ciata, kapieli i sportow wodnych [67]. Aplikacja plastra prowadzi do
uniesienia i pofaldowania naskorka. Dzieki temu zwigkszony zostaje przeptyw limfy i krwi
W naczyniach potozonych powierzchownie i1 gleboko. W obrzeku stosuje si¢ plastrowanie
limfatyczne, ktore wymaga delikatnego rozciggnigcia plastra w granicach 0-15% (Fotografia
3 i 4). Tasmy aplikuje si¢ na konczynach zajgtych obrzekiem oraz centralnie, na kwadrantach,
ktore sgsiadujg z obszarami objetymi zastojem limfy. Na okolicg obrzeku, miejsce zmienione
zapalnie lub punkt bolesny wykonuje si¢ plastrowanie przestrzenne, charakteryzujace sie¢

rozciggnieciem taSmy na 25-50% [54,66,67].
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11

Fotografia 3. Ksztalt tasmy Kinesio Tape do Fotografia 4. Aplikacja limfatyczna stosowana w
aplikacji na obrzek limfatyczny profilaktyce obrzekow limfatycznych konczyn
[zbior whasny]. dolnych
[zbior wlasny].

Masaz pneumatyczny jest dodatkowa forma uzupelnienia terapii przeciwzastoinowej
inie moze zastagpi¢ manualnego drenazu limfatycznego [56]. Dziatanie przerywanej
kompresji pneumatycznej polega na aplikacji ci$nienia, imitujacego czynno$¢ pompy
migsniowej. Redukuje procesy filtracji kapilarnej 1 produkcji chionki [41]. Urzadzenia do
masazu pneumatycznego wyposazone sa w mankiety, ktore rytmicznie napelniajg si¢
powietrzem. Czas trwania terapii ciSnieniowej, ktora nie wigze si¢ z ryzykiem, zmienia si¢
w zalezno$ci od obrzeku 1 stanu pacjentki, jednak zwykle trwa okoto 30 minut [56]. Masaz
pneumatyczny korzystnie wptywa zwlaszcza u pacjentek, u ktorych powstat obrzek w wyniku
limfadenektomii. Zastosowanie tej techniki nalezy poprzedzi¢ drenazem kwadrantow

centralnych, ktére sasiaduja z regionem zajetym obrzekiem [54].

r

Cwiczenia fizyczne sg integralng czeScia kompleksowej terapii udrazniajacej.
Kinezyterapia powinna by¢ dostosowana indywidualnie do mozliwosci fizycznych pacjentki
oraz powinna uwzglednia¢ choroby wspotistniejace [41]. Udowodniono, ze ¢wiczenia
fizyczne tagodza skutki uboczne terapii przeciwnowotworowych i1 moga redukowad

zmeczenie, Igk 1 depresj¢. Poprawiaja stan fizyczny pacjentki, jako$¢ zycia, zwigkszaja site
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mig$niowg 1 wigor [56]. Minimalizuja zwigzany z obecnoscig obrzeku dyskomfort
psychiczny. W terapii obrzeku wykonywane sg ¢wiczenia czynne bez dodatkowego
obcigzenia o niskim stopniu intensywno$ci. Mozliwe jest zastosowanie lekkiego oporu
zewnetrznego w celu poprawy funkcji pompy miesniowej. Cwiczenia oddechowe aktywizuja
transport limfy, poprzez wytwarzanie w klatce piersiowej ci§nienia ujemnego. Wykonuje si¢
je w pozycji lezenia tylem z konczynami swobodnie potozonymi na materacu. Zaleca si¢
oddychanie torem brzusznym. Stosuje si¢ takze ¢wiczenia izometryczne mig$ni w obszarach
obrzeknigtych. Kinezyterapia u pacjentek z obrzekiem chlonnym powinna by¢ spokojna
i nieobcigzajaca. Cwiczenia nalezy wykonywaé powoli 2-3 razy dziennie maksymalnie przez
30 minut. Zbyt intensywny wysilek aktywizuje przeptyw krwi, powodujac nagromadzenie si¢
i potrzeb¢ odprowadzenia plynu tkankowego. W przypadku niewydolnosci uktadu

limfatycznego jest to niemozliwe, co prowadzi do powigkszenia obrzeku [54,56].

W terapii obrzeku wykorzystywane sa tez techniki energizacji migsniowej. Zaburzenia
statyki ciata, wynikajace ze znacznego ci¢zaru konczyn zajetych obrzekiem moga
powodowaé przewlekte dolegliwosci bolowe. Techniki energizacji mig$niowej likwiduja
zaburzenia w obrgbie tkanek migkkich, obnizajac napigcie migsniowe. Do najczesciej
stosowanych technik nalezg poizometryczna relaksacja migsni, izolityczny skurcz
ekscentryczny oraz hamowanie zwrotne. Wykorzystywane sg takze techniki powigziowe,
ktére polegaja na zmniejszeniu napigcia i rozciggnigciu skory, tkanki podskornej i tacznej
oraz powiezi glebokiej [54]. Pacjentka z obrzgkiem powinna otrzyma¢ zindywidualizowany

instruktaz postgpowania profilaktycznego i autoterapeutycznego [54].

Przeciwwskazaniami bezwzglednymi do kompleksowej terapii udrazniajacej
sq. zakrzepica zyl glebokich oraz zapalenie tkanki podskornej. Do przeciwwskazan
wzglednych nalezg: cukrzyca z objawami neuropatii, uposledzenie krazenia obwodowego

oraz niewydolno$¢ migsnia sercowego [54].
Mozliwosci fizjoterapii w pielegnacji blizny i rany pooperacyjnej

W usprawnianiu pacjentki powinno zwracac si¢ szczegolng uwage na pielegnacje rany
pooperacyjnej oraz blizny. Po histerektomii brzusznej zakazone i trudno gojace si¢ rany
stanowig okoto 11% przypadkow. Do nastepczego rozejscia si¢ rany dochodzi w 0,6%.
Usunigcie sromu (wulwektomia) wiaze si¢ z wystgpieniem wigkszej liczby powiktan ze
wzgledu na topografi¢ rany. Nieprawidtowy przebieg gojenia si¢ rany opisywany jest u 40-
60% przypadkéw. Rana powiktana jest skutkiem zaburzen zwigzanych z niewystarczajaca
podaza tlenu 1 zwigzkéw odzywczych w obrebie cigcia. Zaburzenia te prowadza do rozwoju
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infekcji i martwicy okolicznych tkanek. Brak terapii skierowanej na pielegnacj¢ blizny moze
skutkowaé penetracja w glab powlok brzusznych, powstaniem owrzodzenia i ostatecznie
rozej$ciem sie rany [16]. Do czynnikéw ryzyka odpowiedzialnych za nieprawidtowy proces
gojenia w przypadku operacji laparotomowych zalicza si¢: otyto$¢, podeszty wick,
niedozywienie, cukrzyce, infekcje, choroby watroby 1 nerek, niedobory odpornosci, przebyta
radioterapi¢ 1 nikotynizm. Na przebieg zablizniania si¢ rany wptyw réwniez ma sam przebieg
zabiegu, wielko$¢ i ksztalt rany. Wysoki odsetek powiktan w przypadku ran po radykalnej
wulwektomii jest skutkiem konieczno$ci usunig¢cia weztoéw chtonnych pachwinowych,
szybszego rozwoju infekcji oraz obrzgku konczyn dolnych [16,68]. Trudno$ci w gojeniu si¢

ran moga wywota¢ asymetrie postawy ciata oraz zaburzenia chodu [69].

Gojenie ran jest procesem dynamicznym, ztozonym i przewidywalnym tancuchem
zdarzen regeneracyjnych. Proces gojenia sklada si¢ z 5 faz: hemostazy i stanu zapalnego, fazy
proliferacji, migracji, syntezy biatek, obkurczania rany i remodelingu [16,69]. Zjawiska
niepozadane, takie jak zbyt intensywny proces kurczenia lub dysproporcja migdzy procesami
syntezy 1 degradacji kolagenu moga spowodowac¢ powstanie przykurczy, deficytow
ruchowych tkanek oraz hipertrofii tkanki bliznowatej. Czas trwania procesu gojenia tkanek
uzalezniony jest od czynnikow osobniczych. Moze trwa¢ do 12 miesigcy. Powstala tkanka nie

osiggnie jednak wytrzymatosci charakterystycznej dla nieuszkodzonej skory [69].

Prawidlowa blizna powinna by¢ liniowa, poczatkowo o barwie Zywoczerwonej,
nastepnie powinna przybiera¢ blady kolor skory. Ocenie podlega réwniez mobilno$¢ blizny.
Powinna by¢ przesuwalna w réznych kierunkach. Aby oceni¢ ruchomos$¢ skory wzgledem
powiezi nalezy utozy¢ bezposrednio na bliznie opuszki palcéw 1 wykona¢ kilka prostych
ruchow w gore, w dot 1 na boki. Waznym wskaznikiem diagnostycznym jest tez mozliwo$¢
uniesienia blizny. W przypadku dysfunkcji tkanki, pacjentka moze zglasza¢ dolegliwos$ci

bolowe, ciggniecie i pieczenie okolicy blizny [69].

Podczas zabiegu operacyjnego zostaja podraznione warstwy tkanek, wigc proces
gojenia dotyczy nie tylko skory, ale takze struktur polozonych glebiej. Skutkiem
niefizjologicznego procesu gojenia moga by¢ przerdézne dysfunkcje, poczawszy od réznego
rodzaju dolegliwo$ci bélowych, do zaburzen w funkcjonowaniu narzadow wewnetrznych
I przewodnictwa nerwowego. Do powiklan zrostowych zalicza si¢ dysfunkcje przewodu
pokarmowego, w tym zaparcia i niedrozno$¢ jelit, nieptodnos¢, bol spowodowany uciskiem
nerwu lub weciggnigciem go w tkanke bliznowatg, zaburzenia ukrwienia okolicy rany,

dyspareunia oraz przewlekte bole miednicy mniejszej [36,69,70].
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Zabiegi fizjoterapeutyczne nalezy wdrozy¢ po uptywie okoto 3 tygodni od operacji,
az blizna calkowicie si¢ zagoi [36,69]. Po odpadnigciu strupa nalezy odpowiednio
pielegnowa¢ blizng, aby unikng¢ powstania m.in. bliznowca, czyli grubej, kolagenowej
blizny. Wskazane jest wigc stosowanie masci zawierajgcych zwiazki lityczne 1 substancje

zmniejszajace odczyn zapalny. Do tego typu preparatow naleza m.in. Contratubex

i Cepan [39].

Celem fizjoterapii jest przeciwdziatanie niekorzystnym skutkom formowania blizny.
Do zadan fizjoterapeuty nalezy takze edukacja pacjentki dotyczaca postepowania z rang
podczas uruchamiania i obserwacja oraz kontrola procesu gojenia, wrazliwosci i ruchomosci
tkanki. Czynnikami warunkujagcymi uniknigcie dysfunkcji s3: przesuwalno$¢ blizny
wzgledem powigzi i tkanki podskornej oraz jej grubosé [69]. Do metod fizjoterapeutycznych
wykorzystywanych w pracy z blizng naleza: manualna praca z blizna, fizykoterapia
i kinesiotaping. W leczeniu nieoperacyjnym blizny wyrdznia si¢ trzy fazy: | — trwajacg do 7

dni po zabiegu, 11 —od 6 do 8 tygodni, Il — od 6 miesiecy do 2 lat [70].
Praca z blizna w I fazie gojenia

W pierwszej fazie gojenia blizny zachodzi kaskada proceséw ukierunkowanych na
uzyskanie homeostazy. Nastepuje obkurczenie naczyn krwiono$nych wskutek lokalnie
uwalnianych zwigzkow takich jak: epinefryna, norepinefryna, tromboksan A2
I prostaglandyny 2a. Rozpoczyna si¢ wewnatrznaczyniowe powstawanie i formowanie
skrzepu. Nastepnie dochodzi do rozpoczgcia fazy zapalnej, dla ktorej charakterystyczne jest
rozszerzenie naczyn krwiono$nych 1 tworzenie wysigku, manifestujace obrzekiem

| zaczerwienieniem skory [16].

Na tym etapie nie wykonuje si¢ dziatan bezposrednio na blizn¢ ze wzgledu na brak jej
dostatecznego uformowania. W celu zminimalizowania obrz¢ku wskazane jest wykonywanie
drenazu limfatycznego na okolice sgsiadujace z rang pooperacyjna. Zaleta tej formy terapii
jest przyspieszenie gojenia si¢ tkanek, co jest zwigzane z transportem krwi, tlenu 1 sktadnikow
odzywczych. Drenaz wykonywany jest delikatnymi, pewnymi ruchami, ktére powinny by¢
skonfigurowane z rytmem oddechowym pacjentki. Czas trwania drenazu to okoto 30 — 40
minut [70].

Praca z blizna w 11 fazie gojenia

Etap drugi, czyli faza proliferacji i angiogenezy trwa od 6 do 8 tygodni po zabiegu.
Na tym etapie dochodzi do produkcji kolagenu i powstania ziarniny, czyli prekursora
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przysztej blizny. Intensywno$¢ tworzenia si¢ kolagenu jest najwyzsza w okresie od 2 do 4
tygodnia po operacji. Charakterystyczne dla tej fazy sa: epitelializacja, czyli przesuwanie si¢
komorek naskérka z obwodu rany do srodka oraz neowaskularyzacja, czyli powstanie nowych
naczyn krwiono$nych [16]. W tej fazie kontynuowane jest wykonywanie drenazu

limfatycznego, angazujac przy tym bezposrednig okolice blizny 1 samg blizng [70].

Podczas trwania II fazy wlacza si¢ manualng pracg z blizng wykorzystujac elementy
terapii rozluzniania mig$niowo-powieziowego. Niezbednym warunkiem do rozpoczgcia
mobilizacji jest catkowite zasklepienie rany 1 brak stanu zapalnego. Poczatkowo wykonuje si¢
przesuwanie tkanek otaczajgcych blizne. Formg poprawiajaca ukrwienie i1 ruchomosé
opracowywanego obszaru jest rolowanie skory i przesuwanie fatdu skornego. Rolowanie
I przesuwanie wielokierunkowe wykonuje si¢ na linii przebiegu cigcia chirurgicznego.
Uzupemnieniem pracy na bliznie jest technika lamania, czyli esowate odksztatcanie blizny
palcami. Jako posrednia forme¢ terapii blizny nalezy potraktowaé masaz klasyczny
rozpoczynajac od technik glaskania. Wykonuje si¢ ruchy okrezne wokot rany oraz z obwodu
w kierunku blizny. Jako $rodka poslizgowego zaleca si¢ wykorzystanie preparatow
dedykowanych leczeniu blizn. Podczas bezposredniego opracowywania blizny pacjentka
moze zglasza¢ uczucie ciepla, pieczenia i swedzenia, co zwigzane jest z przekrwieniem
I naruszeniem pojedynczych widkien kolagenowych. W celu zmigkczania i przeciwdziatania
nadbudowie tkanki wykorzystuje si¢ techniki rozcierania. Nalezy chwyci¢ brzegi rany
pomiedzy palce jednej dloni i druga wykonywaé koliste ruchy rozcierajac lini¢ cigcia
[39,69,70].

Metoda wspomagajaca gojenie si¢ rany jest plastrowanie dynamiczne. Plastrowanie
pozwala na przyspieszenie regeneracji obszaru blizny, poprawe perystaltyki jelit,
zmniejszenie stanu zapalnego 1 zniwelowanie bolu [66]. Diugotrwate niskie napigcie tkanki
bliznowatej przeciwdziata jej twardnieniu i wspomaga przebudoweg widkien. Aplikacja
wykorzystywang przez terapeutow w przypadku blizny najczesciej jest aplikacja wiezadtowa
o parametrach rozciggniecia 25-50% w kierunku plastrowania pod katem 45° do linii blizny
(Fotografia 5). W ranach zasklepionych i obrzeknietych stosowana jest aplikacja limfatyczna
[69].
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Fotografia 5. Technika aplikacji tasmy Kinesio Tape stosowana na blizn¢ pooperacyjna [zbior wiasny].

Biostymulacja laserowa jest metoda fizykalng usprawniajagcg procesy gojenia
i regeneracji  tkanek. Ponadto, przyspiesza wzrost fibroblastow, widkien nerwowych
i kolagenowych. Niskoenergetyczne promieniowanie laserowe wywotuje dzialanie
przeciwbolowe 1 przeciwzapalne. Dobdér parametréw 1 technika zabiegu ustalane sg

indywidualnie. Unika si¢ metody kontaktowej u pacjentek z blizng zakazong [39,69].
Praca z blizna w I1I fazie gojenia

Okres przebudowy, modelowania i wtoknienia blizny trwa zazwyczaj do 2 lat po
operacji. W tym okresie wykorzystywane sg metody bezposrednio angazujace tkanke
bliznowatg. Okres 2 lat uznawany jest za czas najintensywniejszej przebudowy i remodelingu
blizny. Na tym etapie stwierdza si¢ obecno$¢ zrostow. Nalezy pamigtac, ze nie istnieje zadna
fizjoterapeutyczna forma terapii zrostow, ktora moglaby skutkowaé ich rozerwaniem
I usunigciem po tym czasie. Techniki manualne wykonywane sg juz zdecydowanie. Wdraza
si¢ masaz tkanek glebokich i1 bardziej aktywne metody rozluzniania powi¢zi, np. metode
Fascial Disortion Model, rolowanie, unoszenie i przetamywanie blizny. W celu uzyskania
zadowalajacych rezultatow nalezy na kazdym etapie usprawniania edukowac pacjentke

w zakresie autoterapii blizny [70].
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REHABILITACJA POSZPITALNA POZNA

Do poznych powiktan naleza: wysitkowe nietrzymanie moczu i inne zaburzenia
uktadu moczowego, zapalenia przydatkow, przepukliny, zrosty, bodle neuropatyczne
I dysfunkcje seksualne zwigzane ze zwezeniem pochwy czy suchoscig jej blony $luzowe;.
Weczesna menopauza jest jednym z czynnikow ryzyka chorob ukladu krwiono$nego.
W przypadku przebytej histerektomii radykalnej wzrasta ryzyko choroby wiencowej i udaru.
Istniejg badania, ktére potwierdzajg wzrost ryzyka wystgpienia chorob neurodegeneracyjnych,
np. choroby Parkinsona i Alzheimera. Zwigzane jest to ze wzrostem stgzenia zelaza,
zwlaszcza w substancji szarej w rejonie platow czotowych mozgu. Wskutek niedoboru
estrogendw moga wystapi¢ zaburzenia funkcji poznawczych i rozw6j demencji. Wczesna
histerektomia i zmiany w pracy i dynamice dréog moczowych moga takze zwigkszy¢ ryzyko

wystapienia raka nerki [4,71].
Metody fizjoterapeutyczne wykorzystywane w terapii wysilkowego nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu, czyli niekontrolowany wyciek moczu z pecherza niezaleznie od
przyczyny jest problemem, ktory uniemozliwia normalne funkcjonowanie pacjentki,
ogranicza jej aktywnos$¢ dnia codziennego oraz istotng przyczyna obcigzen psychologicznych
[72,73]. Schorzenie to wystepuje u kobiet po przebytych operacjach ginekologicznych,
porodach naturalnych oraz u kobiet ci¢zarnych. Problem dotyczy jednak glownie pacjentek
w wieku pomenopauzalnym. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢: infekcje drog moczowych,
niewlasciwg dietg, stany depresyjne oraz palenie tytoniu [73]. Patogeneza nietrzymania
moczu wynika przede wszystkim ze zmian anatomicznych w dnie miednicy. Obnizenie ilo$ci
i jakosci kolagenu, wskutek podwyzszonego stezenia hormondw (estrogendéw i progesteronu)
prowadzi do dezorganizacji wiokien kolagenowych i wiotkosci tkanki facznej. U kobiet
w wieku pomenopauzalnym dochodzi do ostabienia i degeneracji struktur kolagenowych.
Niskie stezenie estrogendw prowadzi do ostabienia mechanizmow kontrolujacych oddawanie
moczu. Uszkodzona tkanka tgczna jest wiec barierg dla migsni, w ktorych zaburzone zostaje
prawidtowe napigcie. Mig$nie te nie sg zdolne do zamknigcia $wiatla cewki moczowej, co
spowodowane jest rozciggnigeciem wiezadet, do ktérych przymocowana jest pochwa [72,74].
Migénie dna miednicy petnig funkcje: podporowa (poprzez utrzymanie statyki narzadow
w miednicy) i zwieraczowa (poprzez kontrole mig$ni zwieraczy w momencie wzrostu

ci$nienia w jamie brzusznej) [72,75].
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Profilaktyka nietrzymania moczu skierowana jest na eliminacj¢ czynnikow ryzyka
I zmiang stylu zycia. Nalezy unika¢ infekcji uktadu moczowo-ptciowego, dba¢ o higieng
okolic intymnych, unika¢ powstrzymywania mikcji 1 kontrolowaé czas wyprdznien. Zaleca
si¢ stosowanie prawidtowej diety oraz wczesne leczenie menopauzy hormonalng terapia
zastepcza [74]. Dobor terapii zalezy od rodzaju schorzenia, ktore diagnozuje si¢ na podstawie
wywiadu oraz badania urodynamicznego i ginekologicznego [73]. Po operacjach

ginekologicznych najczesciej spotyka si¢ wysitkowe nietrzymanie moczu.
Terapia behawioralna

Istotg terapii behawioralnej jest wytworzenie odpowiednich przyzwyczajen, zachowan
i odruchow wspomagajacych kontrolowane oddawanie moczu. W tym celu zalecane jest
prowadzenie dzienniczka mikcji [76,77]. Nalezy nauczy¢ si¢ rozpoznawaé potrzebe
oddawania moczu regularnie, poczatkowo co godzing. Mocz nalezy oddawa¢ réwniez wtedy,
gdy nie wystapi rzeczywiste parcie. W przypadku gdy pacjentka odczuwa potrzebg mikcji

powinna doczeka¢ do ustalonej godziny. Nocg powinno si¢ unikaé korzystania z toalety [73].
Trening mie¢sni dna miednicy

Trening migéni dna miednicy jest podstawowym punktem terapii nietrzymania moczu.
Postepowanie to obejmuje izometryczne ¢wiczenia Kegla i ¢wiczenia czynne [73]. Ich celem
jest odbudowa sily i napigcia migsni ostabionych po porodzie [77]. Prawidlowo wykonywane
¢wiczenia powodujg powrdt czucia glebokiego, ktore dotyczy miesni dzwigaczy odbytu.
Regularna praca obszarow migsni zdolnych do skurczu poprawia ich koordynacje catosciowa
[74]. Migénie dna miednicy skladaja si¢ z dwodch rodzajow wildkien: oksydacyjnych
(wolnokurczliwych, ktore przystosowane sg do dtugotrwatego utrzymania napigcia i dziatania
whbrew sile grawitacji) oraz wiokien glikolitycznych (szybkokurczliwych, odpowiedzialnych
za silny, szybki skurcz w ramach odpowiedzi krotkotrwatej). Celem ¢wiczen migéni dna

miednicy jest osiggni¢cie wzrostu objetosci wszystkich typow wiokien [72].

Trening mig$ni dna miednicy to regularne i §wiadome ich napinanie i1 rozluZznianie.
Poczatkowo wykonuje si¢ 8-12 krotkich jednosekundowych skurczow. Zwykle zaleca sig
wykonanie 3 serii dziennie. Po uzyskaniu zadowalajacych efektow nalezy kontynuowaé
¢wiczenia 2-3 razy w tygodniu. Skurcze zwieracza zewnetrznego cewki moczowej i mi¢snia
tonowo-odbytniczego przeciwdzialaja rozkurczowi wewnetrznego zwieracza cewki, ktory
spowodowany jest przez odruch mikcyjny. Prowadzi to do rozkurczu wypieracza

I powstrzymywanie mimowolnego oddawania moczu [74].
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Rozpoczynajac ¢wiczenia izometryczne nalezy wykonywaé je przy rozluznionych
migéniach brzucha, posladkow i ud. Aby wyeliminowaé napiecie stosuje si¢ odpowiednia
pozycje utozeniowa. Poczatkowo ¢wiczenia wykonuje si¢ w pozycji lezenia tylem.
W kolejnych etapach terapii nalezy przej$¢ do ¢wiczen w pozycji siedzacej, kleku podpartego
I pozycji stojacej (Fotografia 6) [36,74]. Pierwszy etap ¢wiczen izometrycznych mieéni dna
miednicy i krocza to zastosowanie submaksymalnego napigcia i czasu skurczu wynoszacego
7-8 sekund. Czas przerwy miedzy skurczami powinien by¢ co najmniej dwa razy dluzszy
[36]. Jednym ze sposobow zlokalizowania mi¢sni dna miednicy, jest zatrzymanie strumienia

moczu podczas jego oddawania [74].

Fotografia 6. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajgcego mig$nie dna miednicy. Pacjentka z wdechem dociska odcinek
ledzwiowy do podtoza, pochylajac miednice dogtowowo [zbidr whasny].

W kolejnych etapach terapii stosuje si¢ dodatkowo ¢wiczenia czynne, angazujac ruchy
konczyn dolnych. Dodaje si¢ takze ¢wiczenia aktywujace zardOwno migsnie dna miednicy, jak
i mig$nie brzucha oraz obre¢czy biodrowej (Fotografia 7 i 8). Zaleca si¢ wykonywanie napiec
réwniez podczas czynnos$ci dnia codziennego i sytuacji obcigzajgcych, takich jak: kichanie,
kaszel, dzwiganie, skton w przoéd czy wstawanie. W treningu zaleca si¢ tez stosowanie

przyrzadow dopochwowych w ksztalcie stozka, kuli lub krazka [72,74].

W krajach Europy Zachodniej i Poludniowej trening mig¢$ni dna miednicy prowadzony

jest réwniez wedlug zalozen Benity Cantieni, w ktérych istnieje zalezno$¢ umiejetnosci
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utrzymania pionu od sprawnosci migsni dna miednicy, bedacych fundamentem dla
utrzymania prawidtowej postawy, ustawienia miednicy, klatki piersiowej i glowy (Fotografia

9 10) [74].

Fotografia 7. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajacego miesien poprzeczny brzucha i migénie przykrggostupowe,
ktére wptywaja na prawidlowa funkcj¢ migéni dna miednicy [zbidr wiasny].

T -

Y
[
I

Fotogragia 8. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajgcego migsnie miednicy z wykorzystaniem pitki szwedzkiej
[zbidr wlasny]
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Fotografia 9. Przyktad ¢wiczenia w terapii Fotografial0. Przyktad ¢wiczenia wzmacniajacego
zaburzen statycznych wzmacniajgce migsnie migsnie dna miednicy z faza rozciagnigcia
brzucha, posladkéw i dna miednicy W pozycji stojacej
[zbior wiasny]. [zbior wiasny].

Masaz medyczny

Opisano zastosowanie masazu medycznego w reedukacji mi¢sni dna miednicy.
Celem masazu jest normalizacja napigcia wig¢zadlowego okolic pecherza moczowego,
przywrocenie prawidtowej dystrybucji krwi 1 limfy oraz poprawa funkcji zwieraczy pecherza.
Przed przystagpieniem do masazu zaleca si¢ pacjentce wypicie 250 ml wody i nastepnie
przyjecie pozycji lezenia tylem z watkiem pod kolanami w celu rozluznienia mig$ni
biodrowo-ledzwiowych i migéni brzucha. W masazu opracowywane sg: migsnie przywlosne
okolicy skory, ktora unerwiona jest przez nerw plciowo-udowy oraz skorny boczny uda,
migsien stozkowaty, migsnie brzucha, kresa biala 1 wigezadla pgpkowe. Istota masazu jest
wywotanie uczucia parcia na pecherz podczas pracy na kresie bialej. Zadaniem pacjentki jest
niedopuszczenie do mikcji. Zabiegi z masazu powinny by¢ wykonywane 3 razy w ciagu

tygodnia przez okoto 1,5 miesigca [78].
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Biofeedback i technika ETS

Do efektywnych metod ¢wiczen miesni dna miednicy nalezy biologiczne sprzg¢zenie
zwrotne, czyli biofeedback. W terapii nietrzymania moczu polega na wykonaniu §wiadomych
skurczow 1 rozluznien mig¢sni dna miednicy [72]. Systematyczna praca mig$ni prowadzi do
zwigkszenia ich sity, masy i napiecia spoczynkowego. Swiadoma kontrola napiecia migéni
w przypadku naglego wzrostu ci$nienia S$rédbrzusznego pozwala na szybka reakcje
I zapobieganie  niekontrolowanym  rozkurczom zwieraczy cewki moczowej [77].
W biofeedbacku istotna jest $cista wspotpraca z pacjentkg, motywacja i jej silna wola [73].
Do leczenia tg metodg wykorzystuje si¢ urzadzenie rejestrujagce i umozliwiajace obserwacje
oraz wlasciwy odbidor bodzcow wzrokowych i stuchowych [74]. Aparatura sktada si¢
Z moduldow zbierania informacji o czynnosci migsni pozadanych i niepozadanych (migs$nie
brzucha, migs$nie przywodzicieli), modutu transmisji danych 1 modutu przetwarzajacego
zebrane informacje w sygnaty dzwigkowe 1 wzrokowe [72]. Informacje o jakosci pracy
I funkcji migéni odbierane sg przez sondy doodbytnicze lub dopochwowe [73]. Gdy aparat
wyposazony jest w elektrostymulator automatycznie wywotujacy skurcze migsni mowi si¢
o technice ETS (Electromyographic Triggered Stimulation) [36,77]. Metoda ta jest
potaczeniem biofeedbacku i elektrostymulacji. Polega na obserwacji aktywnosci wlasnych
migéni na ekranie monitora. Ustalany jest odpowiedni prég zadaniowy, ktory nastgpnie
pacjentka stara si¢ pokona¢ kurczac migsnie. Po przekroczeniu okreslonego progu, zostaje on
wzmocniony przez stymulacje elektryczng [77]. Monitorowanie zmian patologicznych
i fizjologicznych organizmu pozwala na modyfikacje dziatan oraz efektywnos$¢ treningu [73].
Istotg leczenia metodg biofeedbacku jest mozliwos¢ aktywizacji konkretnej 1 wlasciwej grupy
miegs$ni, kontrola czasu trwania skurczu 1 jego nasilenia [74]. Dochodzi do poprawy

przewodnictwa nerwow autonomicznych i ruchowych migéni dna miednicy [77].
Wybrane zabiegi z zakresu fizykoterapii

Oprocz metod kinezyterapeutycznych, podstawowym elementem w kompleksowej
terapii jest fizykoterapia. Zabiegi w jej obrebie petlnig funkcje przygotowawczg 1 utrwalajg

osiggnigte 1 wypracowane juz wzorce [74].

Elektrostymulacja jest zabiegiem, polegajacym na wywolaniu skurczu migénia
poprzez zastosowanie pradéow impulsowych [72]. U pacjentek z nietrzymaniem moczu
dochodzi do ostabienia przewodnictwa nerwdéw odpowiadajgcych za pobudzenie migsni, ktore
wchodzag w sktad przepony miednicy. W przypadku wysitkowego nietrzymania moczu
dochodzi do uposledzenia przewodnictwa nerwdéw sromowych, ktoére unerwiaja zwieracz
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cewki moczowej [20]. Zastosowanie elektrostymulacji umozliwia utracone pobudzenie
mechanizmu §wiadomego sterowania ruchem, a takze poprawia sprawnos¢ tuku odruchowego
dzigki przebiegom nerwow sromowych do segmentéw rdzenia kregowego: S2-S4 [72,20].
Dziatanie pradem stymulujgcym prowadzi do skurczu mig$nia zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej. Nastepuje jej zacisnigcie, zwigkszenie cisnienia wewnatrz cewki, a takze skurcz
mieg$ni dzwigaczy odbytu. Praca tych migéni powoduje uniesienie szyi pgcherza moczowego
I wydtuzenie poczatkowego odcinka cewki. Stymulacja nerwow sromowych pradami o niskiej
czestotliwosci prowadzi do uwolnienia endorfin, enkefalin, kwasu gamma-aminomastowego,
czyli neurotransmiterow o charakterze hamujacym [20]. Do elektrostymulacji stosowane sg
elektrody dopochwowe lub doodbytnicze. Uzywa si¢ pradu zmiennego, dwufazowego
0 prostokatnym przebiegu. Natezenie pradu waha si¢ w przedziale od kilku do kilkudziesieciu
miliamperéw. Elektrostymulacja moze by¢ bierna lub czynna, w ktorej skurcz wspomagaé
bedzie pacjentka. Proponowany czas skurczu mig$ni powinien wynosi¢ od 2 do 6 sekund.
Czestotliwos¢ impulséw powinna oscylowa¢ migdzy 10 a 50 Hz, a czas ich trwania nie
powinien przekracza¢ 200-300 ps [79]. W zakresie czgstotliwosci 10-25 Hz na stymulacj¢
reaguja witokna typu I (wolnokurczace), natomiast wilokna migsniowe typu II
(szybkokurczace) — 35-50 Hz. Stymulujac wtokna migéniowe typu drugiego uzyskuje si¢
wzmocnienie migéni [72]. Wyréznia si¢ kilka rodzajow stymulacji: iglowa nerwow
sromowych, stymulacj¢ lechtaczkowych galezi nerwu sromowego, korzeni rdzeniowych
I nerwéw w odcinku krzyzowym, stymulacje nerwoéw sromowych oraz stymulacje w obrebie
konczyn dolnych [73]. Zabieg wykonywany jest zazwyczaj przez 15-20 minut, 3-4 razy

w tygodniu. Efekty terapii i wzrost sily skurczu uzyskiwane s3 po 4-8 miesigcach [72].

W terapii nietrzymania moczu zastosowanie ma réowniez pole magnetyczne bardzo
niskiej czestotliwosci. Opisywane jest dzialanie przeciwbolowe, przeciwobrzekowe,
przeciwzapalne 1 stabilizujgce metabolizm komorkowy. Pole magnetyczne bezposrednio
oddziatuje na widkna ruchowe nerwdéw trzewnych i sromowych, a takze wywoluje tezcowe
skurcze migsni. Wnika w glab ciata na okoto 6 cm, co jest istotne w przypadku terapii dna
miednicy. Do magnetoterapii uzywa si¢ systemu terapeutycznego ztozonego z aplikatora pola
magnetycznego oraz fotela lub maty magnetycznej. Sam zabieg jest bezbolesny i praktycznie
nieodczuwalny. Trwa 20 minut. Stymulacja magnetyczna powinna odbywac si¢ 2 razy

w tygodniu przez 5-8 tygodni. Efekty obserwuje si¢ juz po 2 miesigcach terapii [72,73].

Uzupetieniem terapii moze by¢ trening wibracyjny. Dzialanie nerwowo-mig¢sniowe;j

stymulacji mechanicznej opiera si¢ na rozciggnigciu kompleksu migsniowo-$ciggnistego
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i wefekcie - aktywizacji zakonczen pierScieniowato-spiralnych wiokien mielinowych.

Skutkiem i celem tego dzialania jest skurcz migsnia [79].
Metody fizjoterapeutyczne wykorzystywane w terapii zaburzen statyki narzadu rodnego

Schorzeniem czgsto wspolistniejgcym z wysitkowym nietrzymaniem moczu jest
zaburzenie statyki dna miednicy mniejszej. Przypadtos$¢ te definiuje si¢ jako przemieszczenie
narzadow rodnych poza obreb btony dziewiczej lub jedynie w jej kierunku. Oprocz pochwy
I macicy, moze dochodzi¢ takze do wypadania odbytnicy i pecherza moczowego. Przyczyna
tego sg zaburzenia w biomechanice wi¢zadet, mi¢$ni dna miednicy oraz powig¢zi. Utrzymanie
wlasciwej statyki dna miednicy mniejszej uzaleznione jest od: wigzadta krzyzowo-
macicznego, tuku $ciegnistego powi¢zi miednicy, powigzi ktora okrywa dzwigacz odbytu
utrzymujacy srodkowa cze$¢ pochwy, a takze przepony miedniczej i $rodka Sciegnistego
krocza. Wyrdznia si¢ pie¢ stopni wypadania narzadéw rodnych. Leczenie zachowawcze,
tj. fizjoterapeutyczne prowadzone jest zazwyczaj w przypadku stopnia | oraz Il. W stadiach
tych punkt odpowiadajacy maksymalnemu obnizeniu znajduje si¢ w odlegtosci okoto 1 cm od
rgbka blony dziewiczej, dlatego wazne jest szybkie wdrozenie terapii prewencyjnej

i obserwacji [80].

Terapia w przypadku zaburzen statyki narzadow rodnych zwigzana jest z leczeniem
wysitkowego nietrzymania moczu. Nalezy wigc zminimalizowaé¢ przyjmowanie lekow
moczopednych, kontrolowaé i aktywnie wpltywa¢ na czynnoSci wlasnego organizmu,
zwlaszcza w momencie wzmozonego ci$nienia $rodbrzusznego. Prowadzi si¢ ¢wiczenia
wzmacniajace mi¢snie dna miednicy. Jedyna skuteczng i niechirurgiczng metoda leczenia jest
pessaroterapia, czyli umieszczenie w pochwie specjalnych wktadek podtrzymujacych. Istotna
w terapii jest redukcja masy ciata aby oprocz zaburzen statycznych zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia nietrzymania stolca. Rola fizjoterapeuty jest aktywny udziat nie tylko w terapii
i treningu migéni dna miednicy ale takze w roznych aspektach zycia pacjentki. Elementem,

ktorego nie nalezy poming¢ jest indywidualne podejscie do chorej [80-82].
PODSUMOWANIE

1. Rehabilitacja jest nieodtaczng cze$cig leczenia onkologicznego i chirurgicznego.

2. Celem fizjoterapii okotooperacyjnej jest profilaktyka powiktan, mozliwos¢ szybkiego

powrotu do aktywnosci i redukcja bolu.

3. Zabiegi przezpochwowe i laparoskopowe takze wymagaja pooperacyjnej rehabilitacji.
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4. Aktywno$¢ fizyczna przed zabiegiem 1 rehabilitacja przedoperacyjna korzystnie
wptywaja na powro6t pacjentki do sprawnosci fizycznej, zmniejszaja dolegliwos$ci
bolowe 1 umozliwiajg szybsza pionizacje.

5. Fizjoterapia stanowi jedyng skuteczng forme leczenia obrzeku limfatycznego.

6. W leczeniu wczesnych postaci nietrzymania moczu oraz zaburzen statyki narzadu

rodnego kluczowa rolg odgrywa trening mi¢$ni dna miednicy.
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PRZEBIEG CIAZY 1 PORODU U PACJENTKI Z ZESPOLEM
ANTYFOSFOLIPIDOWYM

Malon A, Piekut K, Pietrusiewicz A, Chojnowska M, Rozkowska K, Piechocka DI,
Kulesza-Bronczyk BE, Lendzioszek M, Terlikowski SJ.

Wstep

Zespot antyfosfolipidowy (antiphospholipid syndrome, APS), inaczej zespot Hughesa,
jest zaburzeniem autoimmunologicznym o charakterze interdyscyplinarnym, gdyz stanowi
problem diagnostyczno-terapeutyczny wielu dziedzin medycyny. Jest jedng z najczgsciej
wystepujacych trombofilii wtornych. Manifestuje si¢ poprzez zmiany zakrzepowe naczyn
zylnych 1 tetniczych oraz powiklania potoznicze, co zwigzane jest z wystgpowaniem
w surowicy krwi przeciwcial antyfosfolipidowych (antiphospholipid antibodies, aPL). Wérod
nich obecne s3: antykoagulant toczniowy (Lupus anticoagulant, LAC), przeciwciata
antykardiolipinowe (anticardiolipin antibodies, aCL) oraz przeciwciala przeciwko B2
glikoproteinie | (Beta-2 glycoprotein 1 antibody, B2GPI) [1-5]. Przeciwciata te sg skierowane
przeciwko biatkom osocza tworzacym kompleksy z fosfolipidami bton komoérkowych, takimi

jak: fosfatydyloseryna, kardiolipina, fosfatydyloinozytol oraz fosfatydyloetanolamina [6].
Epidemiologia

Podobnie jak wigkszos¢ chorob autoimmunologicznych, zespdt antyfosfolipidowy
znacznie czeSciej dotyka kobiety w wieku rozrodczym [7]. Wedtug danych z rejestru Euro —
Phospholipid, $redni wiek wystgpienia choroby to 34+13 lat. W 50% przypadkow ma on
charakter pierwotny, natomiast w 1/3 zachorowan jest wtorny do tocznia rumieniowatego
uktadowego (systemic lupus erythematosus, SLE) [8]. Zapadalno$¢ na APS wynosi
5 przypadkow na 100 tysiecy na rok, natomiast chorobowos¢ 40-50 na 100 tysiecy. Czestosc
wystepowania APS jest znacznie wigksza u chorych z SLE (30%), zakrzepica zylng (30%),
udarem mozgu <50 r.z. (25%) oraz nawracajgcymi poronieniami (10%) [6,7]. Badania
wykazuja, ze u 10-50% kobiet z aPL we krwi rozwija si¢ stan przedrzucawkowy, a u ponad

10% dochodzi do wystapienia IUGR [8].
Podzial ze wzgledu na etiopatogeneze schorzenia

Glownym czynnikiem patogenetycznym APS sa przeciwciata aPL. Ich powstawaniu

sprzyja uposledzenie klirensu produktow apoptozy, powstawanie autoreaktywnych komorek
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T, aktywacja komorek dendrytycznych oraz molekularna mimikra [9]. Pomimo historycznej
nazwy ,,antyfosfolipid”, wigkszo$¢ patogennych przeciwcial w APS w rzeczywistosci nie jest
ukierunkowana na fosfolipidy, ale raczej na biatka wigzace lipidy [10]. Od lat prowadzone sa
dyskusje, czy same w sobie aPL sg szkodliwe dla przebiegu cigzy. Wyzej wspomniane
ujemne fosfolipidy wystepuja jedynie na powierzchni uszkodzonych komorek, a przeciwciata
antyfosfolipidowe reaguja ze zmienionymi patologicznie btonami komorek na przyktad
uszkodzonego $rédbtonka, aktywowanych trombocytéw lub komorek bedacych w fazie
apoptozy. W tych przypadkach swoista jest utrata prawidlowej symetrii blony komorkowej

czego efektem jest wydzielanie ujemnych fosfolipidow na jej powierzchni [11].

Okres cigzy sprzyja powstawaniu antygendow fosfolipidowych na powierzchni bton
komorkowych syncytiotrofoblastu i cytotrofoblastu, co spowodowane jest nasilonym
powstawaniem polaczen migdzyblonowych zachodzacych podczas tworzenia 1 rozwijania si¢

tozyska oraz roznicowania si¢ trofoblastu [11].
Wyrdznia sig:
» Pierwotny APS stanowigcy w poloznictwie 62% przypadkéw, w ktorym brak jest

towarzyszacych mu schorzen [12-14];

» Wtorny APS, ktory zwigzany jest czesto z chorobami autoimmunologicznymi takimi
jak toczen ukladowy (SLE), maloptytkowo$¢ autoimmunologiczna, twardzina
uktadowa, reumatoidalne zapalenie stawow, ale takze z niedokrwistoscia, infekcjami,
stosowaniem niektorych lekow czy chorobami nowotworowymi [12-14]. U kobiet
W cigzy taczy si¢ natomiast z wystgpowaniem przedwczesnego oddzielenia tozyska,
wewnagtrzmacicznego zahamowania wzrastania ptodu, stanu przedrzucawkowego oraz

obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu [15].

» Katastrofalny zespot antyfosfolipidowy (catastrophic antiphospholipid syndrome,
CAPS), inaczej zespot Ashersona (Asherson's syndrome) to najgrozniejsza postaé
zespotu antyfosfolipidowego. Wystepuje u niewielkiej liczby chorych - ok. 1%.
Charakteryzuje si¢ powstawaniem zakrzepicy w mikrokrazeniu wielu narzadow
I powiktaniami hematologicznymi takimi jak wykrzepianie wewnatrznaczyniowe
(DIC), matoptytkowo$¢ i1 niedokrwisto§¢ hemolityczna z dodatnim odczynem
Coombsa. Zespot rozwija si¢ w bardzo krotkim czasie i przebiega z ostra
niewydolnoscig wielonarzagdowsg, ktéra obejmuje uktad krazenia, uktad oddechowy,

nerki, os$rodkowy uklad nerwowy i1 nadnercza, z czegsto towarzyszaca rozsiang
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mikroangiopatia [16,17]. Do najczesciej wystepujacych objawdéw  nalezy
niewydolno$¢ nerek z biatkomoczem, objawy ptucne, zaburzenia §wiadomosci a takze
wiele objawow skornych takich jak: owrzodzenia, plamice i martwice skory oraz
sino$¢ siatkowata [11]. Katastrofalny APS ma bardzo wysoki wskaznik $miertelno$ci,

ktory oscyluje w granicach 30-50% [17].

Ponadto okoto 60% przypadkow CAPS jest spowodowanych gléwnie infekcjami,
stresem, operacjami, odstawieniem antykoagulantéw, nowotworami ztosliwymi a takze cigza,
potogiem czy tez przebytym cigciem cesarskim [13,18]. Wstepne kryteria klasyfikacyjne dla
CAPS ustalono w roku 2002 podczas X Miedzynarodowego Kongresu na temat aPL
w Taormina (Wtochy). Naleza do nich:

e Zajecie >3 ukladow lub narzadow;
e Rozwdj wszystkich objawow rownoczesnie w ciggu 7 dni;

e Histopatologiczne potwierdzenie zamknigcia $wiatlta naczyn w jednym

narzadzie lub tkance;

e Potwierdzona laboratoryjnie obecno$¢ aPL w surowicy, w 2 badaniach

W odstepie ponad 12 tygodni [13,17];
Kryteria rozpoznania

Kryteria rozpoznania APS ulegaja ciaglym zmianom. Pierwszy raz opracowano je
W 1998 roku na konferencji w Sapporo (Japonia) a opublikowano w roku 1999. Nastepnie
zmodyfikowano je w roku 2004 w Sydney (Australia) i opublikowano w roku 2006.
Te poprawione ustalenia wykorzystuje si¢ do dnia dzisiejszego [11,14,19]. Aby mozliwe bylo
rozpoznanie APS konieczne jest wspotistnienie przynajmniej jednego kryterium klinicznego
I jednego kryterium laboratoryjnego. Jednak ten sposob rozpoznania nie moze by¢ stosowany
u chorych, u ktérych objawy wystapity w okresie krotszym niz 12 tygodni lub dtuzszym niz

5 lat od momentu wykrycia przeciwciat [20].
Kryteria kliniczne

Jednym z kryteriow klinicznych jest stwierdzenie procesu zakrzepowego, czyli
jednego lub wigcej epizodow w naczyniach tetniczych, zylnych lub drobnych naczyniach
wlosowatych w dowolnej tkance lub narzadzie, z wyjatkiem zakrzepicy naczyn

powierzchownych i1 wspotistnienia objawdéw zapalnych w obrebie $ciany naczynia w badaniu
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histopatologicznym. Zakrzepica powinna by¢ potwierdzona badaniem obrazowym, metoda

Dopplera lub histopatologicznie [14,19-22].

Niepowodzenia poloznicze:

wystapienie przynajmniej jednego epizodu obumarcia morfologicznie prawidtowego
ptodu od 10 tygodnia cigzy o niewyja$nionej przyczynie, potwierdzone przy pomocy

badania ultrasonograficznego lub bezposredniego badania ptodu;

wystgpienie  przynajmniej jednego przypadku przedwczesnego urodzenia
prawidtowego pod wzgledem morfologicznym noworodka przed ukonczeniem
34 tygodnia cigzy z powodu rozpoznanych cech niewydolnosci tozyska, ciezkiego

stanu przedrzucawkowego lub wystapienia rzucawki;

wystapienie przynajmniej trzech nastepujacych po sobie samoistnych poronien do
10 tygodnia ciazy, gdy wykluczono nieprawidlowosci hormonalne lub anatomiczne

u matki, a takze przyczyny zwigzane z nieprawidlowosciami chromosomalnymi

u matki lub ojca [11,13,14,20,22,23].

Kryteria laboratoryjne

Wsrod aPL o klinicznie najwigkszym znaczeniu sa przeciwciata klasy IgM 1 IgG:

LAC, aCL oraz B2GPI [2,13,14,23].

a)

b)

wykrycie w surowicy lub w osoczu aCL klasy IgG lub/i IgM w wysokim lub $rednim
mianie (>40 GPL lub MPL lub> 99 centyla) co najmniej dwukrotnie w odstgpie
12 tygodni, potwierdzone standaryzowang metoda ELISA [2,13,14,23];

wykrycie, co najmniej dwukrotnie w odstepie 12 tygodni w osoczu obecnosci LAC wg

wytycznych Migdzynarodowego Towarzystwa Zakrzepicy 1 Hemostazy [2,13,14,23];

wykrycie w surowicy lub w osoczu B2GPI w klasie 1gG i/lub IgM ( >99 percentyla),
co najmniej dwukrotnie w odstepie 12 tygodni (ELISA) [2,13,14,23];

W praktyce klinicznej analiza kryteriow laboratoryjnych pozwolita stworzy¢ rézne

kategorie uzyskanych wynikow [6,13]:

>

>

>

| — obecne wiecej niz jedno oznaczenie jako dodatnie (w r6znej kombinacji);
Ila — obecny tylko LAC,;

I1b — obecne tylko aCL;
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> llc — obecne tylko B2GPI,
Wplyw zespolu antyfosfolipidowego na przebieg cigzy

Doktadny mechanizm oraz niekorzystny wptyw na cigz¢ aPL pozostaje wcigz kwestig
badan [3,15,22]. Niektore zrodta podaja, ze aPL celuja w trofoblast, powodujac uposledzong
inwazje¢ trofoblastu i niewlasciwe wydzielanie ludzkiej gonadotropiny kosmowkowej (human
chorionic gonadotropin, hCG) oraz czynnika wzrostu. Ponadto, indukujg apoptoze
w komorkach syncytiotrofoblastu oraz reakcj¢ zapalng poprzez aktywacje dopeiniacza na
granicy bariery matczyno-ptodowej. Atakuja réwniez komorki $rodblonka naczyniowego
I powodujg nieprawidlowe tworzenie t¢tnic spiralnych. Te 3 typy przeciwcial sg zwigzane
z poronieniami i powiktaniami potozniczymi, jednak wedtug niektorych badan ryzyko

i stopien nasilenia r6znig si¢ w zaleznosci od roznych typow i asocjacji przeciwciat [5].

Oprocz wysokiego ryzyka wystgpienia choroby zakrzepowo - zatorowej APS
przyczynia si¢ takze do pojawiania si¢ wielu polozniczych powiktan. Wykazano zwigzek
pomiegdzy obecnoscia przeciwciat a nieptodnoscia o nieznanej etiologii, a takze ustalono,
ze maja one wplyw na wystgpienie niektorych patologii cigzowych, m.in.: zaburzen
krzepnigcia w tozysku, co prowadzi do przedwczesnego oddzielenia si¢ tozyska, malowodzia,
stanu przedrzucawkowego, rzucawki, zespotu HELLP, wewngtrzmacicznego ograniczenia
wzrastania ptodu (Intrauterine Growth Restriction, IUGR), zastoju w krazeniu ptodowym,
Smierci wewnatrzmacicznej plodu, nieprawidlowej inwazji trofoblastu, porodu
przedwczesnego oraz poronienia [12-14,18,24,25]. W przypadku 4 ostatnich patologii
wspolng cechg jest nieznana etiologia oraz brak u ptodow nieprawidlowosci morfologicznych
[20]. U kobiet, ktore znajduja si¢ w okresie remisji choroby, cigza cze¢sto powoduje jej nawrot
[1].

Utraty ciaz

Nawracajace poronienie 1 wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu Sg najpowazniejszymi
powiktaniami ASP w ciazy [26]. U pacjentek z nawracajacymi poronieniami wspotczynnik
obumarcia ptodu wynosi 76% w porownaniu z 6% dla 2 lub wigcej strat w okresie
przedzarodkowym [13]. Przyczyny utraty cigz u kobiet z APS dzieli si¢ na te zwigzane
z zakrzepica 1 od niej niezalezne. Dzigki badaniom ustalono, Ze wczesna strata zarodka moze
by¢ zwigzana w duzej mierze z reakcja zapalng, natomiast powiktania cigzowe w pdzniejSzym
jej okresie s3 sktadowa wplywu zardwno zakrzepicy jak 1 zapalenia [26]. Dlatego

W mechanizmie dziatania aPL zwigzanym z utratami cigz nalezy bra¢ pod uwagg proces
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zapalny. Przeciwciata aPL, a zwlaszcza kompleks B2-glikoproteina 1 / przeciwciata przeciw
B2-glikoproteinie 1, aktywuja uktad dopelniacza czego nastgpstwem jest interakcja CSa—
C5aR. W potaczeniu z uwolnieniem neutrofili pobudza to ekspresj¢ czynnika tkankowego
(Tissue Factor, TF). Aktywacja uktadu dopelniacza, oksydacja neutrofilow i pobudzenie TF
powoduja uszkodzenie trofoblastu, czego nastepstwem moze by¢ $mieré plodu [26].
Przeciwciata aPL sg obecne u okoto 10-20% kobiet z nawracajgcymi poronieniami. U kobiet
z aPL wystepuje zwigkszone ryzyko utraty cigzy przed, a takze po 10 tygodniu jej trwania
[7,13]. Zwlaszcza u tych kobiet, u ktorych doszto do utraty cigzy po 10 tygodniu nalezy

obowigzkowo prowadzi¢ odpowiednig diagnostyke w kierunku wystgpowania APS [27].
Wplyw zespolu antyfosfolipidowego na stan noworodka

Zespot APS ma prawdopodobnie niewielki wptyw na stan zdrowia noworodka. Nalezy
si¢ jednak spodziewaé powiktan zwigzanych z przedostawaniem si¢ przez tozysko aCL
i LAC. Moga one powodowaé zmiany zakrzepowe oraz zaburzenia koagulologiczne,

W szczegbdlnosci matoplytkowosé [4].
Leczenie

Leczenie APS zalezy od jego rodzaju i czasu wystapienia. Jego celem jest poprawa
wynikéw polozniczych, a takze profilaktyka i1 leczenie zaburzen ogélnoustrojowych, w tym
choroby zakrzepowo-zatorowej, ktore sg nastepstwem obecnosci aPL [18]. Bardzo istotne jest
ostrozne 1 indywidualne podejscie do pacjentki, rozmowa o planowanej cigzy lub wspdlny
wybor optymalnej terapii, wigczajac w to omoOwienie jej zalet i ewentualnych dzialan
niepozadanych [9,13]. Przez lata proponowano wiele metod terapeutycznych obejmujacych
podawanie: aspiryny, niefrakcjonowanej heparyny, heparyny drobnoczasteczkowej,
kortykosteroidow, immunoglobulin, pochodnych kumaryn oraz ich kombinacji [5]. Chociaz
obecne wysitki terapeutyczne koncentrujg si¢ na testowaniu nowych doustnych
antykoagulantow nalezy jednak nadal ktas¢ nacisk na zrozumienie patofizjologii zapalnej
APS majac na celu ustanowienie bardziej ukierunkowanych i skutecznych terapii [10]. Warto
zauwazyC, ze kobiety z nawracajagcymi poronieniami z powodu APS s3 nadal zagrozone
powiktaniami potozniczymi w pdzniejszym okresie cigzy pomimo leczenia i dlatego powinny
by¢ odpowiednio monitorowane. Ze wzglgdu na zwigkszone ryzyko zakrzepicy naczyniowej,
kobietom tym nalezy odradza¢ stosowanie tabletek antykoncepcyjnych zawierajacych
estrogen 1 stosowac tabletki zawierajace tylko progestagen. Wazne jest tez, aby kobiety te

zaprzestaly palenia papierosOw oraz staraty sie prowadzi¢ zdrowy styl zycia [5].
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Post¢epowanie lecznicze w ciazy

Przeciwciata antyfosfolipidowe maja szeroki mechanizm dzialania, co uzasadnia

zroznicowane sposoby leczenia APS [28]:
a) Leczenie antyagregacyjne

Podawanie kwasu acetylosalicylowego (acidum acetylsalicylicum, ASA) ma gtéwnie
charakter profilaktyki w przebiegu bezobjawowym APS, ale z utrzymujacymi si¢ w surowicy
mianami przeciwciat. Obecnie ten rodzaj profilaktyki stosuje si¢ glownie jako profilaktyke
poronien. Stosowanie aspiryny nalezy rozpoczaé jeszcze przed zajsciem w cigze, gdyz daje to
wiele korzysci za sprawg jej wptywu na implantacje¢ zarodka. Aspiryna usprawnia przeptyw
krwi w lozysku dzigki hamowaniu wytwarzania tromboksanu, wzmaga takze synteze
interleukiny 3 (interleukin 3, IL-3), ktora pobudza proces inwazji trofoblastu [8,13].
Wykazano, ze monoterapia ASA nie daje rezultatow. Dlatego zaleca si¢ jej stosowanie
W skojarzeniu z heparynami, co stanowi podstawe leczenia APS u ci¢zarnych [8,9,13,28].
Dowiedziono, ze niskie dawki aspiryny (<150 mg/dobe) sa bezpieczne zardéwno dla matki jak
1 ptodu. Dopiero dziesieciokrotne zwickszenie tej dawki moze dawaé objawy zwigzane
Z toksycznoscig aspiryny [13,28]. Porownujac t¢ terapie z innymi metodami leczenia liczba
powiktan jest najnizsza. Powinno si¢ jednak zachowac ostrozno$¢ u pacjentek

z matoptytkowoscig i skazami krwotocznymi [28].
b) Leczenie antykoagulacyjne

Glownie jest to podskorne stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej, bardzo
skuteczne u pacjentek z odnotowanym epizodem zakrzepicy w wywiadzie lub wystgpieniem
innych objawdéw APS jak rowniez u pacjentek z wiecej niz jedng utratg cigzy [28]. Heparyng
wlacza si¢ zazwyczaj do leczenia dopiero po odnotowaniu czynnosci serca ptodu [13]. Zaleca
si¢ jej stosowanie w skojarzeniu z ASA, gdyz lek ten pozwala na zmniejszenie dawki
heparyny. Pomaga to obnizy¢ ryzyko wystgpowania powikltan zwigzanych z jej
dlugoterminowym stosowaniem nie zmieniajac przy tym efektywno$ci leczenia [8,9,28].
Wazne jest by u kobiet z obcigzonym wywiadem oraz $rednim lub wysokim mianem aPL,
a takze obecnos$cia LA, to skojarzone leczenie stosowaé przez caty okres cigzy i potogu. Dla
zagrozonych kobiet rekomendowana dawka heparyny drobnoczasteczkowej wynosi 40-80
mg/d przy jednoczesnym stosowaniu ASA [13]. Wielu ekspertow uwaza, ze kobiety,
uktérych  APS  stwierdzono na podstawie  wczesniejszego  przebycia  stanu

przedrzucawkowego, przypadki utraty ptodu lub zgonu noworodka przed 34 tygodniem ciazy
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z powodu IUGR nalezag do grupy wysokiego ryzyka. Zalecane jest podawanie heparyny
niefrakcjonowanej (unfractionated heparin, UFH) w dawkach 7500-10000 U w | trymestrze,
co 12 godzin, a w kolejnych trymestrach cigzy podwyzszenie jej dawki do 10000 U co 12
godzin. Jesli nie ma mozliwosci podawania UFH, stosuje si¢ heparyny drobnoczasteczkowe
(Low Molecular Weight Heparin, LMWH) [13]. Przyjmowanie heparyny jest przeciwskazane
w krwawieniach zagrazajacych zyciu, w czynnej chorobie wrzodowej uktadu pokarmowego
oraz w przebytym w ostatnim czasie udarze krwotocznym moézgu [28]. Stosowanie
skojarzonej terapii LMWH z ASA wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia trombocytopenii
i osteopenii. Dlatego tez nalezy oceni¢ wyjsciowa liczbg plytek krwi oraz czas cze$ciowej
tromboplastyny u danej pacjentki i regularnie sprawdzac te parametry podczas cigzy. Wyniki
mozna polepszy¢ zwiekszajac dzienne spozycie wapnia (1200 mg) i witaminy D (800-1000
j:m.) [5].
c) Glikokortykosteroidy

Metoda leczenia glikokortykosteroidami wigze si¢ z wysoka szkodliwo$ciag
i zwigkszong iloscig objawdéw niepozadanych [28]. Glikokortykosteroidy wykazuja duzy
wplyw na wystgpowanie wielu powiktan potozniczych, w tym: przedwczesnego peknigcia
bton ptodowych (premature rupture of membranes, PROM), porodu przedwczesnego, stanu
przedrzucawkowego oraz nadcis$nienia, cukrzycy a takze poporodowej niewydolnosci
nadnerczy. Ponadto majg dziatanie teratogenne, co jest szczegOlnie niebezpieczne
w | trymestrze ciagzy 1 wymusza rozpoczecie terapii zazwyczaj od II trymestru ciazy.
Glikokortykosteroidy bardziej niz heparyny zwigkszaja ryzyko pojawienia si¢ osteoporozy.
Leczenie glikokortykosteroidami jest stuszne we wtornym APS oraz w przypadku aktywnego
przebiegu tocznia rumieniowatego uktadowego (systemic lupus erythematosus, SLE),
trombocytopenii autoimmunologicznej lub niedokrwistosci hemolitycznej. Stosuje si¢
gtéwnie preparat Prednizon (Encorton) doustnie w dawce 40-60 mg/dobg od II trymestru
cigzy lub dozylnie w przypadku cigzkiego przebiegu choroby. Nalezy unikaé steroidow

przechodzacych przez tozysko, takich jak deksametazon 1 betametazon [13,28].
d) Leczenie immunomodulacyjne

Leczenie immunomodulacyjne jest skuteczne ale bardzo drogie. Stosowane jest jako
leczenie drugiego rzutu lub przy braku rezultatow leczenia pierwszego rzutu, w przypadku
matoptytkowosci, aktywnego SLE oraz obcigzonego wywiadu potozniczego. Do leczenia

APS uzywa si¢ przede wszystkim dozylnych preparatéow immunoglobulin G (intravenous
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immunoglobulin, IVIG). Zalecane dawki stosowane od 1 trymestru cigzy to 400 mg/kg m.c.

przez 5 dni, co miesigc lub 1g/kg m.c. 2 razy w miesigcu [13,28].
e) Plazmafereza

Jest obecnie najrzadziej stosowana. Proponuje si¢ ja w przypadku bardzo wysokiego
stezenia przeciwciat antyfosfolipidowych lub gdy leczenie pierwszego rzutu nie daje
spodziewanych efektow [28]. Uwaza si¢, ze wczesne usunigcie przeciwcial
antyfosfolipidowych (antiphospholipid antibodies, APA) z osocza moze zmnigjszy¢ ich

szkodliwy wptyw na trofoblast i tym samym ograniczy¢ liczb¢ powiktan potozniczych [13].
f) Leczenie pochodnymi kumaryny

Warfaryna nie jest wskazana w cigzy, przede wszystkim w I trymestrze ze wzgledu na
dziatanie teratogenne. W poOzniejszym okresie rowniez niekorzystnie wptywa na ptod,
W szczegolnos$ci na jego osrodkowy uktad nerwowy. Stosowana jest w sytuacji, gdy leczenie
skojarzone ASA 1 heparyng nie przynioslo pozadanych efektow [13,25]. Leczenie
pochodnymi kumaryny nalezy dokladnie monitorowa¢ za pomoca wystandaryzowanego
wspotczynnika  czasu  protrombinoweg, tj. miedzynarodowym  wspotczynnikiem
znormalizowanym (International Normalized Ratio, INR). U os6b z aPL we krwi oraz
majacych w wywiadzie epizod zakrzepicy INR powinien by¢ utrzymany mig¢dzy 2,0 a 3,0.
Inne stosowane kumaryny to acenokumarol i fenprokumon. Obecnie coraz cze¢$ciej warfaryne

zastepuja bezposrednie doustne antykoagulanty (DOAC) [7].
g) Leczenie hydroksychloroching

W APS wtornym do SLE nalezy rozwazy¢ doustne zastosowanie
hydroksychlorochiny. Jest bezpieczna zaréwno dla cigzarnej jak 1 ptodu [8]. Oprocz dziatania
immunologicznego posiada takze wlasciwosci rozrzedzajace krew, co pomaga znacznie
ograniczy¢ ryzyko wystapienia zakrzepicy [7]. Niemniej jednak wcigz brakuje raportow
z oceny korzysci przeciwzakrzepowych u ci¢zarnych z APS z epizodem choroby zakrzepowo-
zatorowej w wywiadzie. Sugeruje to, ze hydroksychlorochina moze by¢ uzytecznym
dodatkiem do trwajgcego leczenia antykoagulacyjnego heparynami [29].

Postepowanie lecznicze w trakcie porodu i w okresie pologu

Podczas porodu u kobiet z APS nalezy zwraca¢ szczegblng uwage na wystapienie
krwawienia $rodporodowego bedacego konsekwencjg przyjmowania antykoagulantow

w trakcie cigzy. Na to powiklanie narazone sa zwlaszcza pacjentki wymagajace znieczulenia

296



zewnatrzoponowego. Zatem, aby zmniejszy¢ ryzyko krwawienia zalecane jest indukowanie
porodu w 37 tygodniu trwania cigzy oraz odstawienie LMWH na 12 godzin przed planowana
indukcja [13]. Wedlug Rekomendacji Zespotu Ekspertow PTG wymaga si¢ zaprzestania
przyjmowania ASA na 7 dni przed planowanym porodem [30]. Cewnik uzyty do znieczulenia
powinien zosta¢ usuni¢ty dopiero 12 godzinach od ostatniej dawki heparyny. Kobiety
z zespolem HELLP powinny mie¢ pordd przyspieszony a gdy zaistnieje potrzeba nalezy

zastosowac plazmaferezg [13].

W  pologu nalezy kontynuowac¢ leczenie przeciwzakrzepowe w dawkach
profilaktycznych przez okres co najmniej 6 tygodni gdyz jest to czas, w ktorym ryzyko
wystapienia zakrzepicy jest ogromne [8,13,24]. Kobietom, ktore w wywiadzie majg epizod
wystapienia zakrzepicy zaleca si¢ wiaczenie doustnej heparyny badz warfaryny juz po
ustabilizowaniu si¢ stanu ogodlnego. Oba preparaty sa bezpieczne podczas laktacji [8,13].
Jednak u kobiet, u ktorych APS wiagze si¢ jedynie z niepowodzeniami potozniczymi,
z wystepowaniem SLE lub jedynie z bezobjawowym wystepowaniem w surowicy aPL
postgpowanie nie jest do konca sprecyzowane. Wielu ekspertéw zaleca podawanie LMWH

kazdej kobiecie z APS do 3 godzin po urodzeniu dziecka [13].
Przygotowanie do ciazy

Aby zminimalizowaé ryzyko powiklan (poronienie, obumarcie ptodu, ryzyko jego
opdznionego rozwoju oraz zakrzepicy w naczyniach macicy 1 tozyska) cigze u kobiet
z APS powinny by¢ zaplanowane z duzym wyprzedzeniem. Pacjentka wraz z partnerem
powinni zosta¢ poinformowani o ryzyku dla matki 1 ptodu oraz o ewentualnym postepowaniu
terapeutycznym. W calym procesie istotne jest wykluczenie przeciwwskazan do zaj$cia
w cigze [8,21]. Glownym z nich jest zaostrzenie si¢ SLE w ciggu ostatnich 6 miesigcy
(dotyczy to wtornego APS) a takze niewydolno$¢ nerek (st¢zenie kreatyniny >140 pmol/l,
>1,6 mg/dl), nadcisnienie plucne, niewyroOwnane nadci$nienie tetnicze, ci¢zka wada
zastawkowa lub niedawny incydent zakrzepowy [8]. Wazne jest by zagrozong z tego powodu
cigze¢ prowadzi¢ w specjalistycznych osrodkach, gdyz jest ona zaliczana do cigz wysokiego
ryzyka, ze wzgledu na zagrozenie zycia zarowno ptodu jak i matki. Ryzyko nieprawidtowego
rozZwoju cigzy moze rozpoczaé si¢ juz w okresie wczesnego rozwoju embrionalnego ptodu
(jego obumarcie) 1 trwa¢ az do porodu. U matki najwigcej zagrozen dla zdrowia i Zycia moze

wystapi¢ w okresie potogu [21].
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Opieka medyczna nad cigzarng z zespolem antyfosfolipidowym
Kazda cigze u chorej z APS traktuje si¢ jako cigze wysokiego ryzyka. Stad:

» Wizyty kontrolne powinny odbywac si¢ 1-2 razy w miesigcu do 26-28 t.c., nastepnie

w drugiej potowie cigzy 2-4 razy w miesigcu [8,19];

» Wskazana jest okresowa konsultacja reumatologiczna, co 3-4 tygodnie, szczegodlnie
u pacjentek z SLE [13];

» W poczatkowym okresie cigzy powinno dokonywaé si¢ pomiaréw stezenia hCG.
Jezeli nastepuje prawidtowy przyrost stezenia (podwojenie co 2 dni) ryzyko utraty

cigzy maleje [8];

» Na kazdej wizycie powinno dokonywac si¢ pomiaru cis$nienia tetniczego (RR)
1 jesli cigzarna ma mozliwo$¢, wykonywanie takiego pomiaru co tydzien
w domu. W II i Il trymestrze powinno zwigksza¢ si¢ kontrole RR pod katem

wystgpienia nadcisnienia tetniczego [8,19];

> Badanie moczu powinno by¢ wykonywane co miesigc. W przypadku wzrostu

biatkomoczu oraz RR ocenia si¢ biatkomocz dobowy [8];
» Konieczne sg rowniez okresowe badania morfologii krwi;

» Nalezy mie¢ na uwadze wystgpienie objawow potencjalnej zakrzepicy.
W przypadku jej podejrzenia zaleca si¢ wykonanie badania ultrasonograficznego
(USG) z wykorzystaniem metody Dopplera [8];

» Na kazdej wizycie powyzej 20 t.c. obowiazuje $cista obserwacja pacjentki pod katem
wystgpienia objawow stanu przedrzucawkowego (bdle glowy, zaburzenia

$wiadomosci) [8,19];

» Badanie USG plodu z ocena potoznicza i dopplerowska przeptywow w tetnicy
pepowinowej od 18-20 t.c. co 3-4 tygodnie, a takze badanie przeptywoéw maciczno-
tozyskowych. Bardzo wazna jest rowniez ocena ogolnego stanu ptodu, jego wielkosci
oraz ocena objetosci ptynu owodniowego (nieprawidiowe wyniki badan przeptywoéw
w tetnicy pepowinowej 1 tetnicach macicznych mogg swiadczy¢ o powiktaniach takich

jak niewydolnosc¢ tozyska, IUGR i stan przedrzucawkowy) [8,19].
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Cel pracy

Celem pracy byt przeglad aktualnego pisSmiennictwa medycznego obejmujacego
zagadnienia wystgpowania APS w cigzy, przedstawienie studium przypadku pacjentki
ci¢zarnej z APS, rozpoznanie problemoéow pielegnacyjnych ciezarnej/rodzacej z APS w trakcie
hospitalizacji, opracowanie indywidualnego planu opieki potozniczej, jego realizacja oraz

ocena.
Materialy i metodyka badan

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Material zebrano
W oparciu 0 wywiad, obserwacje, pomiary parametrow zyciowych i analize dokumentacji
medycznej. Uzyskany material pozwolil na stworzenie indywidualnego planu opieki nad
pacjentka z APS w trakcie trwania cigzy i porodu. Opieke nad pacjentka realizowano zgodnie
z zalozeniami procesu piclegnowania. Obserwacjg i opiekg objeto 35-letnig pacjentke
Z obcigzonym wywiadem potozniczym, przyjeta w Oddzial Patologii Cigzy Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, z rozpoznaniem: CVI PI, zesp6t antyfosfolipidowy,

ze skierowaniem do planowego rozwigzania cigzy cigciem cesarskim.
Opis przypadku

Pacjentka X.Y, lat 35, cigza VI w 39 tygodniu jej trwania, stan po 4 poronieniach
I cigzy pozamacicznej, z rozpoznanym APS zostala przyjeta w Oddzial Patologii Cigzy

w trybie planowym dnia 17.02.2017 o godzinie 08:25.
Wywiad ogélny:

W roku 2010 pacjentka przeszta operacje laparoskopowa usunigcia cigzy
pozamacicznej. W 2013 i w 2014 miata wykonane zabiegi wylyzeczkowania jamy macicy
Z powodu poronien. Przebyla leczenie nieptodnosci. Ponadto cierpi na wypadanie platka
zastawki mitralnej, niedoczynno$¢ tarczycy oraz APS. Leki przyjmowane na state to: Letrox
75 mg i Acard 75 mg doustnie oraz Fraxiparyna 0,3 mg podskornie. W wywiadzie rodzinnym
ustalono, ze ojciec pacjentki chorowal na nowotwor jelita grubego, dziadek na cukrzyce typu
2 a babcia cierpiata na nadcisnienie. Pacjentka pracuje jako nauczycielka. Maz pacjentki jest

prawnikiem. Maja dobre warunki socjalno-ekonomiczne, wlasne mieszkanie w bloku.
Wywiad potozniczo - ginekologiczny:

Data ostatniej miesigczki - 20.05.2016 r. Pacjentka nie zgtaszata zadnych probleméw

zwigzanych z miesigczkg. Menarche w 13 roku zycia. Krwawienia wystepowaty regularnie,
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co 28 dni, trwaly $§rednio 4-5 dni, bolesno$¢ i obfito§¢ krwawienia byta umiarkowana.
Pacjentka jest po raz 6 w ciazy, 5 poprzednich zakonczyto si¢ niepowodzeniem. Pierwsze
poronienie mialo miejsce w roku 2008 (9 t.c.), kolejne w roku 2009 (9 t.c.), w roku 2013
i 2014 (6 t.c. z zabiegiem wylyzeczkowania jamy macicy) i cigza pozamaciczna w roku 2010

usuni¢ta metodg laparoskopows.
Przebieg obecnej cigzy:

Pacjentka ocenia przebieg obecnej cigzy jako trudny. W | trymestrze wystapit stan
zapalny sromu i pochwy. W trymestrze Il uskarzata si¢ na bole glowy i brzucha, byla
hospitalizowana z powodu poronienia zagrazajgcego. Leki, ktore przyjmowata podczas cigzy
to: Tardyferon 2x1 tabl., Natamycyna 25 mg. tabl. p.v., Nystatyna, Letrox 75 mg 1x1 tabl.,
Luteina 1000 mg 2x1 tabl., Acard 75 mg oraz Fraxiparyna 0,3 mg (dwa ostatnie leki
odstawiono 7 dni przed przybyciem do szpitala). Termin porodu wg reguly Naegelego
ustalono na 24.02.2017. Termin okre$lony za pomocg badania USG wyznaczono na
26.02.2017.

Tabela I. Wyniki badan pacjentki z okresu cigzy

Tydzien |15 19 23 27 30 33/34 | 36 38 39
ciazy
Ciezar 62 64 67 70,5 715 74,5 76 79 80
ciala
RR 127 119 128 130 118 129 131 129 131
90 78 80 87 70 88 89 79 88
WBC 115 11,4 - 11,9 11 10,7 - 11,2 -
RBC 4,26 4,26 - 3,71 3,71 3,85 - 4,25 -
HGB 13,2 13,4 - 11,8 11,4 11,7 - 13,2 -
HT 40,1 40,3 - 351 34,3 35,4 - 40 -
PLT 207 207 - 218 215 197 - 178 -
Ccw 1,025 |1,025 |- 1,030 [1,030 (1,030 |- 1,030 |-
Biatko - - - - - - - - -
pH moczu | 6,5 6,5 - 6,0 6,0 6,0 - 6,0 -
Cukier - - - - - - - - -
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Po przyjeciu do szpitala zlecono:

Wykonanie badania USG ptodu oraz wykonanie zapisu kardiotokograficznego (KTG).
Ponadto: morfologi¢, badanie grupy Krwi i probe krzyzowa, badanie moczu, kontrolg stanu
ogoblnego 2 razy na dobg, badanie czynno$ci serca ptodu (FHR) 2 razy na dobe, kontrole
ruchow ptodu metodg Cardiff, zapis KTG 2 razy na dobe, oszczedzanie si¢ pacjentki oraz

diete ogolna.
Zlecone i podane leki:

Biotrakson 1,0 1 amp. i.v.; 1000 ml Ringer i.v.; Ketonal 0,1 2x1amp. i.v. przez 3 dni;
Perfalgan 1,0 1x1 amp. i.v. przez 3 dni; Fraxiparine 0,4 1x1amp. s.c. przez 3 dni. Na badania

I podanie lekéw pacjentka wyrazita zgode.
Wyniki badan:

W badaniu przedmiotowym z dnia 17.02.2017 r.: cieplota ciata — 36,7°C, cis$nienie
tetnicze krwi — 116/71 mm Hg, tetno — 91 ud./min., wzrost - 165 cm, waga — 80 kg, oddech
prawidtowy, brak problemoéw z oddawaniem moczu i stolca, 0dzywienie prawidtowe, obecne
obrzeki konczyn dolnych wokot kostek, brak zylakow i ognisk zapalnych, wezlty chtonne

niebadalne, niewielka skolioza oraz wada wzroku OP-1,5 ; OL+0,75.

W badaniu polozniczym wewnetrznym: pecherz plodowy zachowany, szyjka macicy

zachowana, ujscie szyjki macicy zamknigte.

Opis badania USG z dnia przyjecia: cigza pojedyncza zywa, ruchy obecne, potozenie
ptodu podtuzne glowkowe, indeks ptynu owodniowego (amniotic fluid index, AFI) = 11,9,
tozysko na $cianie przedniej bez widocznych cech oddzielenia, przeptywy w tetnicy
pepowinowej (Ua) i tetnicy srodkowej mozgu (mca) w normie dla wieku cigzy. FHR ptodu
114 ud./min.

Zapis KTG z dnia przyjecia: podstawowe napiecie macicy prawidtowe, brak
czynnosci skurczowej. Ruchy ptodu prawidtlowe (co najmniej 10 na 30 min. zapisu).
Podstawowa czynnos¢ serca ptodu ok. £130 ud./min., liczne akceleracje zwigzane z ruchami

ptodu, brak deceleracji, oscylacja falujgca. Zapis oceniono jako prawidlowy.
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Tabela Il. Wyniki badania morfologicznego krwi w dniu przyjecia 17.02.2017

WBC 8,68 10°3/uL 40-10,3
RBC 4,03 10°6/pL 40-50
HGB 12,3 gldL 12,0- 16,0
HCT 35,7 % 37,0 47,0
MCV 88,6 fL 80,0 97,0
MCH 30,5 ng 26,0 - 34,0
MCHC 345 g/dL 31,0-37,0
PLT 211 10°3/uL 140 - 440
PCT 0,27 %

MPV 12.,9; fL 65116
PDV 183; fL

P-LCR 47 4 %

Tabela I11. Wyniki badania koagulologicznego w dniu przyjecia 17.02.2017

Czas protrombinowy | 11,4

G21

Aktywnos¢ PT 130 %

IPVR 0,86

APTT G11 28,2 sek 25,0 —40,0
Ratio (APTT) 0,97

Fibrynogen G53 48,8 mg/dI
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Tabela IV. Wyniki badania analitycznego moczu w dniu przyjecia 17.02.2017

Barwa 70ty

Przejrzystosé klarowny

pH 7,0

Cigzar wlasciwy 1,0005

Bialtka nie wykryto

Glukoza w normie

Ciata ketonowe nie wykryto

Bilirubina nie wykryto
Urobilinogen w normie

Azotyny negatywne

Krew slad krwi

Leukocyty bardzo duzo

Nabtonki wielokatne bardzo liczne

Bakterie Bardzo liczne
Erytrocyty Swieze, 3-4 w polu widzenia
Leukocyty 20-30 w polu widzenia

Przebieg hospitalizacji:

17.02.2017

Pacjentka przebywa w oddziale Patologii Cigzy. Stan ogélny pacjentki dobry: cieptota
ciata — 36,8°C, cisnienie tetnicze krwi — 121/72 mm Hg, tetno — 84 ud./min. FHR +£140
ud./min. Przygotowanie do cigcia cesarskiego zlecono na 18.02.2017 r. Pobrano krew do

badan (morfologia, uktad krzepnigcia, grupa krwi i rezerwa) oraz mocz na badanie fizyko-

chemiczne.
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18.02.2017

Stan ogolny pacjentki dobry, cieptota ciata — 36,5°C, cis$nienie t¢tnicze krwi — 118/75
mm Hg, tetno — 88 ud./min. Przygotowana do porodu drogag ci¢cia cesarskiego. O godzinie
13.30 przekazano pacjentke w oddziat Sali Porodowej. Podano antybiotyk Biotrakson
w dawce 1g i.v., podtgczono wlew kroplowy Ringer 1000 ml i.v. oraz o godz. 14.10 zatozono
do pecherza moczowego cewnik Foley’a na state. Cigcie cesarskie odbyto si¢ w znieczuleniu
podpajeczynowkowym. O godzinie 14.25 wydobyto noworodka zywego pflci zenskiej.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono rozszczep podniebienia. Dziecko otrzymato
W 1 minucie po porodzie 10 pkt. w skali Apgar, nastgpnie zostalo przekazane do Oddzialu

Intensywnej Terapii Noworodka.
Pacjentke przekazano do Oddziatu Potozniczego.

Stan ogdlny dobry: RR — 110/60 mm Hg, HR - 70ud./min., temperatura 36,2°C.
Krwawienie z drég rodnych mierne. Macica obkurcza si¢ prawidtowo. Opatrunek na ranie
pooperacyjnej czysty i suchy. Mocz sptywa cewnikiem Foley’a czysty, koloru stomkowego.
Podano pacjentce leki przeciwbolowe wedlug karty zlecen: Ketonal 0,1 g i.v 0 godz. 15.15
oraz Perfalgan 1,0 g. 1 amp. i.v. 0 godz. 16.00 , a takze Fraxiparyn¢ 0,4 ml s.c. 0 godzinie
18.00.

18/19.02.2017

Pacjentka w 0 dobie po cieciu cesarskim. Stan ogdlny prawidtowy: ci$nienie t¢tnicze
krwi waha si¢ w granicach 110/60 mmHg — 124/82 mmHg, HR 70-84 ud./min., temperatura
ciatla 36,2°C-36,8°C. Stan potozniczy dobry: dno macicy na wysokosci pepka, macica
obkurczona prawidlowo, krwawienie z drég rodnych mierne. Opatrunek na ranie
pooperacyjnej czysty 1 suchy. Pacjentka jest unieruchomiona, wykonano toalet¢ krocza oraz

zmieniono bielizng poscielowa.
19.02.2018

Pacjentka w 1 dobie po cieciu cesarskim. Stan ogdlny dobry. Macica obkurcza si¢
prawidtowo, krwawienie jest mierne. Opatrunek na ranie pooperacyjnej czysty i suchy.
O godz. 14.00 usuni¢to cewnik Foley’a. Pacjentka zostata uruchomiona i samodzielnie oddata

mocz. Laktacja rozpoczgta. Podano pacjentce leki wedtug karty zlecen.
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20.02.2017

Pacjentka z 2 dobie po cigciu cesarskim. Stan ogodlny oraz potozniczy dobry. Rana
pooperacyjna goi si¢ prawidlowo. Pacjentka oddaje mocz samodzielnie w objetosci

prawidtowej, bez dolegliwos$ci. Podano leki wedtug karty zlecen.
21.02.2017

Pacjentke¢ w stanie ogdlnym, potozniczym i psychicznym dobrym wypisano do domu.
Zalecono: kontrol¢ w poradni ,,K” za 6 tygodni Oraz zdj¢cie szwoOw z rany pooperacyjnej w 5-

7 dobie po cigciu cesarskim.
Zlecone leki: Fraxiparine 0,4 ml 1x1lamp. s.c. dziennie — 1 opakowanie.
Problemy pielegnacyjne pacjentki z zespolem antyfosfolipidowym

w Oddziale Patologii Ciazy, oddziale Sali Porodowej oraz oddziale

Polozniczym.

1. Lek o stan zdrowia dziecka, spowodowany wcze$niejszymi niepowodzeniami

potozniczymi.

Dziatania: uspokojenie pacjentki, wystuchanie FHR, wykonanie i zinterpretowanie
zapisu KTG, wskazanie koniecznosci liczenia ruchéw ptodu, objasnienie pacjentce w jaki

sposob przebiega porod droga cigcia cesarskiego.

2. Przygotowanie pacjentki do planowej operacji spowodowane koniecznoscia

rozwigzania cigzy droga cigcia cesarskiego.

Dziatania: przygotowanie higieniczne i dietetyczne do zabiegu, zatozenie wkhucia
dozylnego, podanie antybiotyku i poditaczenie wlewu kroplowego na zlecenie lekarza,

podanie ptynu neutralizujacego kwas zotadkowy, zatozenie cewnika Foley’a.
3. Ryzyko wystapienia wezesnych powiktan pooperacyjnych.

Dziatania: kontrola stanu ogolnego, kontrola opatrunku na ranie pooperacyjnej,

kontrola stopnia obkurczenia mig$nia macicy i krwawienia z droég rodnych.

4. Dyskomfort spowodowany bolesnym obkurczaniem si¢ macicy oraz bolem rany

pooperacyjnej.

Dziatania: podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza, obserwowanie

charakteru i nasilenia dolegliwosci bolowych, zalecenie unikania gwattownych ruchow.
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5. Ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo- zatorowych z powodu unieruchomienia.

Dziatania: podanie lekow przeciwzakrzepowych, zalecenie ¢wiczen usprawniajacych
krazenie krwi w konczynach, pomoc przy wczesnym uruchamianiu, zalecenie zmiany pozycji

ciata w 16zku na przemian z ¢wiczeniami, edukacja pacjentki.

6. Strach o dziecko, ktore przebywa w Oddziale Intensywnej Terapii z powodu

rozszczepu podniebienia oraz obarczanie siebie wing za zaistniatg sytuacje.

Dziatania: okazanie wsparcia pacjentce oraz rozmowa, zalecenie matce rozmowy
z lekarzem neonatologiem opiekujagcym sie dzieckiem, umozliwienie odwiedzania i karmienia

dziecka w asyscie potoznych, umozliwienie kontaktu z osobg najblizszg oraz psychologiem.

7. Deficyt wiedzy pacjentki na temat stymulowania laktacji oraz karmienia dziecka

z rozszczepem podniebienia.

Dziatania: wyjasnienie pacjentce dlaczego nie moze karmi¢ bezposrednio piersia,
przekazanie pacjentce informacji na temat sposobow stymulujacych i podtrzymujacych
laktacje, zaprezentowanie niezbednego sprze¢tu do karmienia dziecka, pokaz oraz nauka

sposobu karmienia dziecka w szpitalu i w warunkach domowych.

Whioski

1. U kobiet z APS istnieje duze ryzyko wystgpienia powiktan potozniczych, w tym
bardzo czgsto poronien oraz obumarcia pltodéw. Pojawienie si¢ przynajmniej
3 nastgpujacych po sobie poronien o nieznanej przyczynie przed 10 t.c. oraz
przynajmniej jednego po 10 t.c. stanowi podstawe do podjecia procesu
diagnostycznego w kierunku rozpoznania APS.

2. Bardzo wazne jest odpowiednie przygotowanie do cigzy kobiet ze zdiagnozowanym
APS, gdyz pomaga to zmniejszy¢ ryzyko wystepowania powiktan potozniczych. Cigze
pacjentki z APS nalezy prowadzi¢ w specjalistycznych osrodkach, gdyz jest ona
zaliczana do cigz wysokiego ryzyka, ze wzgledu na zagrozenie zycia zarowno dla
ptodu jak i matki.

3. Leczenie APS ma na celu popraw¢ wynikdw polozniczych, a takze leczenie
ogoblnoustrojowych zaburzen z nim zwigzanych. Bardzo istotne jest indywidualne
podejscie do pacjentki.

4. Rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych po doktadnej analizie sytuacji bio- psycho-

spotecznej pacjentki i ustalenie indywidualnego planu opieki pozwala na podjecie
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dziatan majacych na celu eliminacj¢ problemow pielegnacyjnych pacjentki cigezarnej
Z APS.
Podsumowanie

Zespot antyfosfolipidowy (APS) w cigzy jest zjawiskiem coraz czgéciej wykrywanym.
Stanowi problem zaréwno medyczny jak i psychologiczny, gdyz wigze si¢ nierzadko
Z utratami cigz. Dlatego tez kobiety z niepowodzeniami polozniczymi powinny miec
zapewniong kompleksowg opieke, w tym psychologiczng. W wielu przypadkach pacjentki
przezywaja ogromng traum¢ zanim jeszcze APS zostanie zdiagnozowany. Dzigki

specjalistycznym badaniom mozliwosci leczenia tego schorzenia sg znacznie wicksze.

Opieka potoznicza nad kobietg cigzarng z APS powinna rozpocza¢ si¢ juz na etapie
planowania cigzy, aby zmniejszy¢ do minimum mozliwo$¢é wystgpienia powiktan. Powinna
obejmowac udziat w procesie diagnozowania, przygotowanie do zabiegdw terapeutycznych,
odpowiedni staly nadzor nad pacjentkg i jej dzieckiem, a takze udzielanie wsparcia
psychicznego.
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POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE U KOBIET W POLOGU

Pilat B, Piechocka DI, Terlikowski R, Pietranis K, Piekut K, Kulesza-Bronczyk BE,
Gierasimczuk BK, Terlikowski SJ.

WSTEP

Rehabilitacja ma szeroki zakres dziatania, w tym rowniez w ginekologii oraz
potoznictwie. Niestety kobiety nie zdajg sobie sprawy ze zmian, ktore niesie ze soba cigza
I potog. Czgsto brak wiedzy wptywa na ich stan fizyczny i psychiczny. Uwazaja, Ze ich
wyglad oraz dolegliwosci sg typowymi objawami po cigzy. Dzigki fizjoterapii opierajacej si¢
na konkretnym postgpowaniu, kobieta moze szybciej powroci¢ do stanu sprzed cigzy oraz

zapobiec wystapieniu powiktan zdrowotnych.

Ciaza jest wyjatkowym okresem w zyciu kazdej kobiety. Zachodzace w jej ciele
zmiany maja zdecydowany wpltyw na rozwoj cigzy i ptodu. W czasie 280 dni, bo tyle
przecigtnie trwa cigza, ciatlo kobiety zmienia si¢ diametralnie [1]. Nastepuje widoczny
przyrost masy ciala, zmiany w obrgbie migs$ni brzucha, polozenia $rodka cigzko$ci ciala,
poglebienia lordozy ledzwiowej, przykurczu lub rozciggnigcia wielu mieséni, zaburzenia faz
chodu czy rozluznienia $ciggien i wigzadel [2,3]. Zmiany te sluzg procesowi adaptacji

organizmu ci¢zarnej do procesoOw cigzowych oraz stanowig zabezpieczenie rozwoju dziecka
[4].

Pordd jest procesem, w ktérym zachodzace po sobie mechanizmy umozliwiajg
wydalenie wszystkich elementow jaja ptodowego, tj. ptodu, ptynu owodniowego 1 poptodu.
Dzieli si¢ on na trzy okresy: okres rozwierania, ktory rozpoczyna si¢ od rozwierania ujscia
zewnetrznego szyjki macicy do pelnego jego rozwarcia; okres wydalania, gdzie dochodzi do
wydalania plodu z macicy przez pochwe na zewnatrz oraz ostatni okres poporodowy,
w ktorym wydalane jest tozysko wraz z pgpowing i btonami ptodowymi (poptdd). Oznaka
rozpoczecia porodu jest pekniecie pecherza ptodowego i nastgpnie odejscie czopu Sluzowego.
Dodatkowo, wystepuja regularne i bolesne skurcze, rozwarcie szyjki macicy oraz jej wyrazne

skrocenie [3, 4].
Polog

Z chwilg urodzenia dziecka, u kobiety cofaja si¢ wszelkie zmiany w obrebie narzadow

ptciowych. Dochodzi do regeneracji narzadu rodnego, zjawiska inwolucji majacego na celu
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powrdt macicy do pierwotnych rozmiardw, wznawia si¢ owulacja oraz wzmaga si¢ proces
wydzielania mleka przez gruczoly mlekowe [3, 4, 5]. Proces ten przebiega w sposob bardzo
indywidualny. Dodatkowo wystepuja w nim rézne zmiany ogolnoustrojowe angazujace uktad
hormonalny, sercowo-naczyniowy, moczowym i pokarmowy. Nalezy tez wspomniec¢
0 zmianach skornych [5]. Ten okres nazywany jest potogiem. Trwa on do 6-8 tygodni po
urodzeniu dziecka [3]. Wczesny okres potogowy jest niebezpieczny, gdyz w pierwszych
24 godzinach moze dochodzi¢ do ostrych w skutkach powiktan poporodowych lub
zwigzanych z typem znieczulenia. Polog od trzeciego do okoto 6smego tygodnia (pdzny okres
potogowy), to czas szczegolny, gdyz wtedy dochodzi do wzbudzenia laktacji, regeneracji

narzadu rodnego, usprawnienia uktadu krazenia jak i pojawienia si¢ miesigczki [4,5].
ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie postgpowania fizjoterapeutycznego podczas potogu.
Praca prezentuje najczestsze powiklania pojawiajace si¢ w potogu oraz metody rehabilitacji

w tym okresie zycia kobiety.
MATERIAL I METODYKA

W pracy dokonano przegladu wspolczesnego pismiennictwa omawiajacego

postepowanie fizjoterapeutyczne podczas potogu.

NAJCZESTSZE POWIKLANIA ZDROWOTNE W POLOGU
Rozstep miesni prostych brzucha

Rozstep migséni prostych brzucha (RMPB, fac. diastasis musculorum rectorum) to
rozej$cie si¢ migéni prostych brzucha na boki w okolicy kresy biatej, ktora stanowi
wytrzymate pasmo tkanki wioknistej. Jej dlugosé sigga okoto 33 cm, natomiast szerokos¢
w tej okolicy wynosi 10 mm lub wigcej. Biegnie ona posrodkowo, rozpoczynajgc si¢ na
wyrostku mieczykowatym, konczac na spojeniu tonowym. Wedlug statystyk 24 na 40 matek
bezwzglednie wymaga z tego powodu rehabilitacji. Czynnikami, ktére zazwyczaj
przyczyniaja si¢ do wystapienia RMPB sa: duza masa ptodu, wielowodzie, drugie czy trzecie
cigze, zwiekszona praca migsni prostych brzucha w przebiegu trzeciego trymestru cigzy, cigze
mnogie, otylos¢. Rozstgp powstaje najczgsciej w ostatnim trymestrze cigzy. Wtedy to,
z powodu ostabienia uktadu migsniowo-szkieletowo-wigzadtowego, pasmo ulega zwiotczeniu
i znacznemu poszerzeniu. Rozejscie moze dochodzi¢ do szerokosci przekraczajgcej dwa-trzy

ztaczone ze sobg palce. Niestety, kresa biata po porodzie nie zawsze powraca do pierwotnej
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formy. Jest to wynik dziatania relaksyny oraz elastyny. To one odpowiedzialne sg za zmiany

zachodzace w tkance tacznej i przyczyniaja si¢ do rozejscia migsni prostych brzucha [6, 7].
Wysilkowe nietrzymanie moczu

Nietrzymanie moczu jest jednym z najbardziej niekomfortowych powiktan
poporodowych. Jest to nickontrolowany wyciek moczu z pecherza moczowego niezaleznie od
przyczyny. Klasyfikacji nietrzymania moczu jest wiele i s3 one niejednorodne. Glowny
podziat to: wysitkowe nietrzymanie moczu (Stress urinary incontinence, SUI), nietrzymanie
moczu typu naglagcego (urge urinary incontinence, UUI) oraz mieszane (mixed urinary
incontinence, MUI). Najcze$ciej wystepujacym typem jest SUI (50-88%). Charakteryzuje si¢
wyplywaniem moczu podczas nagtego, szybkiego zwiekszania si¢ ci$nienia we wnetrzu jamy
brzusznej. Czynnikami powodujacymi jego wzrost s3: sktony tutowia do przodu, kichanie czy
dzwiganie cigzarow. Wszystko to spowodowane jest oslabieniem, a w zaawansowanym
stadium niewydolno$cig aparatu migsniowo-wiezadtowego [8]. Wysitkowe nietrzymanie
moczu mozna podzieli¢ na 3 stopnie zaawansowania (wg Stamey’a) [9]. Pierwszy wystepuje
podczas znacznego i szybkiego wzrostu ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej. To wlasnie
wtedy dochodzi do niekontrolowanego wycieku moczu. Jest to najlzejszy stopien nasilenia
objawow SUIL. W drugim stopniu do popuszczenia dochodzi podczas umiarkowanego
zwigkszania si¢ ci$nienia $rodbrzusznego na skutek takich czynnosci jak: praca fizyczna
w stopniu lekkim, wchodzenie po schodach czy podskoki. Ostatni stopief nasilenia objawow
charakteryzuje si¢ wyciekiem moczu podczas codziennych czynnosci zyciowych takich jak:

chdd, lezenie czy stanie [10].
Choroba zakrzepowo-zatorowa

Choroba zakrzepowo-zatorowa (venous thromboembolism, VTE) jest jedna
Z czgstszych przyczyn zgonu matek. Zalicza si¢ do niej zakrzepice zyt glebokich (deep vein
thrombosis, DVT) oraz jej nastepstwo jakim jest zatorowos$¢ ptucna (pulmonary embolism,
PE). Zakrzepica zyt glebokich to pojawienie si¢ zakrzepu w uktadzie zyl gltebokich. Bardzo
czgsto dotyczy ona konczyn dolnych, a $cislej podudzi [11,12]. Zatorowo$¢ ptucna jest
natomiast zaburzeniem przeptywu krwi wynikajacym z pojawienia si¢ skrzepliny, ktora
zamyka $wiatto naczynia [13]. Czynnikow ryzyka wystapienia VTE jest wiele. Zalicza si¢ do
nich: rasg, niewydolno$¢ serca, cukrzyce, choroby reumatyczne, uzywki, tj. palenie
papieroséw, wielokrotne cigze, wiek, nadwage oraz rodzaj porodu [14]. Nalezy roéwniez
pamigta¢ o zmianach cigzowych, ktoére mogg by¢ podtozem wystgpienia VTE. Podczas cigzy
u kobiety rosnie aktywno$¢ czynnikéw prozakrzepowych. Dodatkowo dochodzi do wzrostu
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wytwarzania fibryny tworzacej w pewien sposob ,,rusztowanie” skrzepu. Jednocze$nie obniza
si¢ aktywno$¢ fibrynolityczna. Waznym czynnikiem, prawdopodobnie predysponujacym do
wystapienia VTE, jest zwolnienie predkosci przeptywu zylnego o ponad potoweg na skutek
dziatania progesteronu jak roOwniez rosngcego w jamie macicy ptodu, rejestrowane od 25 do
29 tygodnia cigzy oraz utrzymujace si¢ podczas okresu poporodowego (okoto 6 tygodni).

Niestety dopiero po potogu powraca on do prawidlowego stanu sprzed cigzy [14].

METODY REHABILITACJI W TRAKCIE POLOGU
Fizykoterapia

Fizykoterapia zazwyczaj stosowana jest w celu przygotowania tkanek do ¢wiczen

i jest niecodtgcznym elementem postgpowania rehabilitacyjnego [15].
Elektrostymulacja

Elektrostymulacja to elektryczne pobudzanie migéni przy pomocy elektrod
dopochwowych lub doodbytniczych. Metoda ta jest bezpieczna i bezinwazyjna. Zwigksza
aktywno$¢ migsnia zwieracza cewki moczowej oraz hamuje wydalanie moczu z pecherza
moczowego [16]. Do zabiegu stosowany jest prad impulsowy, jednofazowy albo dwufazowy.
Ma on ksztalt trojkatny lub prostokatny. Impuls zazwyczaj trwa Kilka milisekund, natomiast
jego czestotliwos¢ waha si¢ miedzy 20-100 Hz. Wywotuje on przez to skurcz tezcowy migsni
dna miednicy, ktory trwa od jednej do pigciu sekund. Natgzenie nie przekracza 100 mA.
Elektrostymulacja powinna odbywac si¢ przynajmniej raz lub dwa razy w ciagu dnia, przez
okoto 20-25 minut i powinna trwa¢ przez 2-3 miesigce. Przeciwwskazan do wykonania
stymulacji jest niewiele, ale sg one bezwzgledne. Sg to: zmiany skorne, gorgczka, ostre stany
zapalne, rozrusznik serca, padaczka, nowotwory oraz cigza [17, 18]. Elektrostymulacja
wskazuje kobiecie, ktore grupy migsniowe powinna zaangazowaé podczas wykonywania

¢wiczen | wykazuje od 30% do 50% skuteczno$é¢ [10].
Magnetostymulacja

Pole magnetyczne stosuje si¢ u kobiet w potogu od niedawna. Metoda ta opiera si¢ na
wykorzystaniu bardzo niskich czgstotliwosci. Jest bezbolesna i trwa do 20 minut. Pacjentka
podczas zabiegu pozostaje w ubraniu i jest utozona w pozycji rozluzniajacej jej migénie.
Magnetostymulacja przeprowadzana powinna by¢ dwa razy w tygodniu, przez okoto dwa
miesigce. Celem zastosowania pola magnetycznego jest zwickszenie pobudliwosci nerwow

oraz aktywnosci migs$ni. Gtownie stosowana jest w leczeniu SUI [9, 10].
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Kinezyterapia

Kinezyterapia skupia si¢ na powrocie sprawnosci ruchowej kobiety, zwicksza
ruchomos$¢ stawdw, site migsniowa, przyspiesza proces gojenia, pobudza ukrwienie oraz

zapobiega wystepowaniu powiktan [19].
Cwiczenia oddechowe

Podczas potogu niezwykle istotna jest rehabilitacja oddechowa. Zapobiega ona
powiklaniom plucnym, zwigksza ruchomos$¢ klatki piersiowej, poprawia wentylacje ptuc oraz
zwigksza jej wydolno$¢. Polega ona na modyfikacji fazy wdechu i wydechu. Faza
wypuszczenia powietrza przez usta powinna by¢ dtuzsza niz faza zasysania powietrza przez
nos do ptuc. Prawidlowe oddychanie polega na przestrzeganiu wlasciwej proporcji miedzy
wdechem a wydechem i powinno wynosi¢ 2:1 [20]. U kobiet po cigzy najczesciej stosuje si¢
tor oddechowy mieszany, do ktorego zaliczamy tor oddechowy piersiowy oraz brzuszny.
Cwiczenia najlepiej wykonywaé od jednej do kilku serii. W kazdej z nich nalezy stopniowo
zwigkszac liczbg powtdrzen. Poczatkowo nalezy zaczyna¢ od 3 do 4. W razie jakichkolwiek
niepokojacych objawoéw hiperwentylacji, tj. przySpieszonej czynnosci Serca, mrowienia,
utraty przytomnosci, bolow glowy czy okolic klatki piersiowej nalezy ¢wiczenia niezwlocznie

przerwaé [21, 22] (Rycina 1-2).

Rycina 1. Cwiczenie oddechowe - tor oddechowy piersiowy [Zbioér whasny].
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Rycina 2. Cwiczenie oddechowe - tor oddechowy brzuszny [Zbiér whasny].

Cwiczenia przeciwzakrzepowe

Cwiczenia te wykonywane s3 przede wszystkim w pierwszej dobie po porodzie. Maja
na celu usprawnienie krazenia zylnego oraz pobudzenie dziatania pompy mig¢sniowej, ktora
wspomaga uktad krazenia. Polegaja na prostych ruchach dystalnych czgsci konczyn gérnych
oraz konczyn dolnych. Sa to zgiecia grzbietowe oraz dloniowe rak czy ruchy rotacyjne
w nadgarstku. W obrebie konczyn dolnych sa to krazenia stop oraz ich zgiecie grzbietowe jak
i podeszwowe. Powinny by¢ one wykonywane kilka razy dziennie, przez okoto 10 do 15
minut [23, 24] (Rycina 3-5)

Rycina 3. Pozycja wyjsciowa-lezenie tytem, rece wzdtuz tutowia [Zbior whasny].
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Rycina 4. Cwiczenie przeciwzakrzepowe-zgiccie podeszwowe stop [Zbior whasny].

LL
z Tl e

Rycina 5. Cwiczenie przeciwzakrzepowe-zgiecie grzbietowe stop [Zbior whasny].

Pionizacja

Uruchamianie potoznicy po porodzie jest bardzo wazne, gdyz zapobiega powstawaniu
powiklan zatorowo-zakrzepowych oraz umozliwia szybszy powrdot kobiety do
samodzielno$ci. Pionizacja powinna si¢ rozpoczaé juz w pierwszej dobie po porodzie, a od
potoznicy wymaga si¢ unikania pozycji siedzacej. W przypadku konieczno$ci proponuje si¢

jej dwa sposoby wstawania z t6zka (Tabela I) [19, 20].
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Tabela I. Pionizacja w potogu [19, 20].

Sposob pierwszy Sposéb drugi

1. Lezenie tytem. 1. Lezenie tytem.

2. Chwyt za kozetke i przejscie do lezenia | 2. Chwyt za kozetke i1 przej$cie do lezenia
bokiem. bokiem.

3. Spuszczenie podudzi i stop poza t6zko. | 3. Wykorzystujac wilasne dlonie, pacjentka

4. Wykorzystujac ~ podpor  wiasnych przechodzi do pozycji klgku podpartego.
konczyn gornych, pacjentka stara si¢ | 4. Zestawienie na podloge konczyny
zsung¢ po bocznej powierzchni uda dolnej znajdujacej si¢ najblizej krawedzi
przechodzac do pozycji stojace;. tozka.

5. Dotaczenie drugiej konczyny dolnej.
Przejscie do pozycji stojacej.

Cwiczenia izometryczne

Cwiczenia izometryczne sa rodzajem ¢wiczen, ktore wzmacniaja migénie i zwickszaja
ich ukrwienie. Polegaja na naprzemiennym skurczu i rozkurczu migénia. Czas napigcia
powinien wynosi¢ od 4 do 6 sekund. Napigcie to powinno by¢ na statym poziomie. Bardzo
waznym elementem ¢wiczen izometrycznych jest faza rozkurczu, czyli rozluZnienie mig$nia.
Nie powinna by¢ ona krétsza niz skurcz. Dzigki temu migsien ma czas do regeneracji, odptyw
produktow przemiany materii oraz dwutlenku wegla, ktére moga by¢ przyczyna powstawania
kwasu mlekowego. W zaleznosci od kondycji potoznicy, liczba serii i powtdrzen jest kwestig
indywidualng. Zazwyczaj sa to trzy serie, w ktorych potoznica wykonuje od 5 do 10
powtdrzen [19, 20, 23].

W czasie serii treningowych pacjentka powinna skupia¢ si¢ na ¢wiczeniach mig$ni
brzucha oraz mig$ni dna miednicy, W tym migsni Kegla. To one warunkujg prawidiowe
funkcjonowanie uktadu moczowo-pitciowego, odpowiadaja za prawidlowe ci$nienie wewnatrz

jamy brzusznej oraz stabilizujg dolny odcinek kregostupa.

Cwiczenia migéni dna miednicy rozpoczyna si¢ od edukacji oraz nauki skurczu mieéni
krocza. Sg to mig$nie znajdujace si¢ wokot pochwy (zwieracz zewnetrzny cewki moczowej)
oraz odbytu (zwieracz odbytu). Jezeli potoznica ma problem z zlokalizowaniem migé$ni Kegla
moze sprobowac zacisng¢ je podczas oddawania moczu. Ich napigcie powinno trwa¢ od kilku
do kilkunastu sekund, do zatrzymania strumienia moczu. Czg¢stym btgdem jest aktywowanie
innych grup migsniowych, takich jak: mig$nie posladkowe oraz migs$nie przywodziciele uda

(Rycina 6, 7) [19, 20, 23].
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Rycina 6. Pozycja wyjsciowa-lezenie tytem, konczyny gorne wzdhuz tutowia, konczyny dolne zgiete w stawach
biodrowych i kolanowych [Zbior wlasny].

'R =
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Rycina 7. Cwiczenie izometryczne-uniesienie bioder potaczone ze skurczem mieéni dna miednicy oraz faza
wydechu i wdechu. Podczas wydechu wznoszone sa ku gorze biodra i jednoczes$nie kurczone migsénie dna
miednicy. Podczas wdechu biodra sg opuszczane i nastepuje rozluznienie migéni krocza [Zbidr wiasny].

Cwiczenia migéni brzucha skierowane s3 gtéwnie na trening migénia poprzecznego.
Bardzo wazne jest, zeby byly one wykonywane prawidlowo, w réwnomiernym tempie
uzaleznionym od rytmu oddechowego. Nalezy skupi¢ si¢ na tym, by ¢wiczaca nie poruszata
konczynami gérnymi w goére oraz by nie angazowala migsni szyi. Na poczatku trening
rozpoczyna si¢ od pozycji lezacej (lezenie tylem, stawy kolanowe w zgieciu, pod dotami
kolanowymi watek). Nastepnie, podczas fazy wdechu, ¢wiczaca Kieruje wdychane powietrze
do klatki piersiowej. Wazne jest, by mostek uniost si¢ oraz by brzuch si¢ nie uwypuklit.
Kolejng faza jest faza wydechu, w ktorej to ¢wiczaca skupia si¢ na skurczu dolnej czesci
brzucha, jednoczesnie wydychajac powietrze [19,23]. Ze zwigkszajaca si¢ liczba serii,

Z pozycji lezacej moze przej$¢ do pozycji siedzacej lub klgku podpartego (Rycina 8, 9).
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Rycina 8. Pozycja wyjsciowa-klek podparty [Zbior wiasny].

Rycina. 9. Cwiczenie izometryczne-,,oderwanie” kolan od podtogi z jednoczesnym skurczem migéni brzucha
[Zbior whasny].

Cwiczenia czynne wolne

Cwiczenia czynne wolne sg to éwiczenia, ktore pacjent wykonuje sam. Wazne jest, by
ruch wykonywany byt w prawidtowych zakresach ruchomosci ¢wiczonego stawu oraz do
granicy bolu. Taki trening zdecydowanie wpltywa na zwigkszenie elastyczno$ci, masy
mig$niowe] oraz funkcje danego stawu. Dodatkowo przyspiesza on powrdt kobiety do
sprawnosci sprzed cigzy. Czas trwania ¢wiczen nie powinien przekracza¢ 45 minut. Liczba
serii oraz powtorzen ustalane sg indywidualnie. Zazwyczaj sa to dwie serie jednego

¢wiczenia, gdzie wykonuje Si¢ od 6 do 10 powtorzen [22, 24].
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Masaz

Masaz leczniczy nalezy do metod rehabilitacji o szerokim zakresie dzialania. Poprawia
ukrwienie oraz odzywienie tkanek usuwajac jednoczesnie produkty przemiany materii. Bierze
udziat w procesie regeneracji, obniza napig¢cie migSniowe oraz zmniejsza bolesnos¢

miejscowg [25]. W czasie pologu, masaz wspomaga rewitalizacje wczesng oraz pozng (Tabela
).

Tabela II. Masaz poporodowy w fazie wczesnej i pdznej [26].

Rewitalizacja wczesna Rewitalizacja pézna

e Masaz wykonujemy do dwoéch tygodni | ¢  Masaz wykonujemy od pigtnastego dnia
po porodzie po porodzie

e Masaz calego ciata do trzech godzin | ¢ Masaz catego ciata omijajac gruczot
po porodzie w pozycji lezenia bokiem piersiowy
oraz jamy brzusznej e Masaz jamy brzusznej przy
dolegliwos$ciach ze strony uktadu
pokarmowego

e Masaz gruczolu piersiowego po
wykarmieniu noworodka

e Masaz przy wysitkowym nietrzymaniu

moczu

Rewitalizacja wczesna polega na rozluznieniu migéni 1 przywroceniu im aktywnosci
miofibryli oraz miofilamentéw do stanu sprzed cigzy. Wykonywane sg wtedy delikatne
glaskania oraz rozcierania obszaru masowanego. Nalezy zwroci¢ uwage na stan potoznicy,
poniewaz po porodzie moze on si¢ pogorszy¢, co stanowi bezwzgledne przeciwwskazanie do
wykonania zabiegu. Dodatkowo wykonywany jest masaz jamy brzusznej (powtokowy),
ktorego celem jest wspomaganie inwolucji macicy. Stosowany jest raz lub dwa razy dziennie
w formie delikatnego glaskania i ugniatania. Czas zabiegu powinien wynosi¢ okoto 15 minut.
W fazie poznej wykonywany jest masaz catego ciala z ominigciem gruczotu piersiowego oraz
inne, w zaleznosci od rodzaju powiktan. Masaz gruczotow piersiowych moze by¢ wykonany
po karmieniu dziecka oraz po wczesniejszych konsultacjach z lekarzem. Potoznica powinna
by¢ do niego przygotowana i poinformowaé fizjoterapeute o wszelkich przeciwwskazaniach

do jego przeprowadzenia (Tabela I11) [26].
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Tabela Ill. Przeciwwskazania do wykonania masazu w potogu [26].

Przeciwwskazania do wykonania masazu w pologu

e Zakazenia bakteryjne/wirusowe,

e choroba zakrzepowo-zatorowa,

e zapalenie gruczolu piersiowego,

e krwawienia wewngtrzne,

e podwyzszone ci$nienie tetnicze,

e udar niedokrwienny,

e gorgczka, ostre stany zapalne, choroby zakazne,
e niewydolno$¢ oddechowa oraz krazeniowa,

e $wieze rany.

Kinesiology Taping

Kinesiology Taping (plastrowanie dynamiczne) to kolejna metoda rehabilitacji
w przebiegu potogu [27, 28]. Polega na naklejeniu specjalistycznych plastrow w miejscu bolu
czy obrzegku. Ich rozciggliwos¢ moze dochodzi¢ nawet do 130-140% pierwotnej dtugosci
(w praktyce stosuje si¢ maksymalnie 100%) a grubo$¢ nie r6zni si¢ od parametréw skory
czlowieka. Plastry tworzy tkanina bawelniana pokryta z jednej ze stron akrylowym klejem,
ktory ma za zadanie zwigkszy¢ trwato$¢ aplikacji oraz nie podrazni¢ skory. Sg odporne na
wode i bardzo dobrze przepuszczajg powietrze. Dziatajg catodobowo przez 5-7 dni. Gtéwnym
celem aplikacji jest draznienie zakonczen nerwowych, ktore znajdujg si¢ w skorze. Ma to
dziatanie sensoryczne. Plastry dodatkowo pobudzajg uktad limfatyczny i przy$pieszaja
transport chtonki oraz krwi. Skutkiem tego jest drenaz obrzekow, zwlaszcza konczyn
dolnych, spadek napigcia migéniowego oraz przy$pieszenie pProcesow regeneracji.
Kinesiology Taping ma zastosowanie glownie przy dolegliwosciach bolowych
spowodowanych poglebieniem podczas cigzy lordozy ledzwiowej, rozstepie mig$ni prostych

brzucha, nietrzymaniu moczu i obrzgkach (Rycina 10) [27,28,29,30,31].
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Rycina 10. Kinesiology Taping w rozstepie migéni prostych brzucha [Zbior whasny].

Biofeedback

Biofeedback (biologiczne sprzezenie zwrotne) w pologu ma na celu zwigkszenie
swiadomosci kobiety na temat pracy jej miesni dna miednicy. Wymaga specjalistycznego
urzadzenia rejestrujgcego, ktore umozliwia ¢wiczacej odbior sygnalu wzrokowego,
stuchowego lub dotykowego [16,32] co pozwala na nauk¢ sterowania skurczem oraz
rozkurczem migsni. Taki trening prowadzi takze do wzrostu sily i masy mig$niowej, CO
skutkuje wzrostem ich napiccia spoczynkowego. Cwiczace dzigki tej metodzie potrafia
wykorzysta¢  prawidlowo wzrost aktywno$ci migéni podczas wzrostu ci$nienia

srodbrzusznego [9]. Jej skutecznos¢ wynosi okoto 45% [33].

PRZEBIEG POSTEPOWANIA REHABILITACYJNEGO
Tydzien pierwszy

Poporodowe zmgczenie psychiczne i fizyczne zdecydowanie utrudnia podjecie
rehabilitacji, ktora powinna rozpoczaé si¢ juz w pierwszej dobie po porodzie. Nalezy przede
wszystkim skupi¢ si¢ na ¢wiczeniach zapobiegajacych powiktaniom zdrowotnym oraz
usprawniajacych dziatanie uktadu sercowo-naczyniowego, migsniowego oraz oddechowego.
W pierwszych 24 godzinach pologu wykonywane sg ¢wiczenia oddechowe,
przeciwzakrzepowe oraz pionizacja. Warto, by potoznica przed probg uruchamiania wykonata
kilka ¢wiczen konczynami dolnymi, by zaktywizowa¢ pompe mig$niOWO-naczyniowa.
W drugiej dobie wykonuje ta sama aktywnos$¢ fizyczna zwigkszajac liczbe powtdrzen.
Dodatkowo wprowadzany jest masaz, spacer oraz ¢wiczenia czynne wolne. W kolejnych
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dobach kontynuowane jest postepowanie rehabilitacyjne, ktore wzbogacane jest ¢wiczeniami
izometrycznymi duzych grup mig$niowych oraz treningiem migsni brzucha i dna miednicy
[4,7,20,26]. Rehabilitacja w pierwszym tygodniu potogu moze by¢ uzupetiona 0 Kinesiology

Taping, biofeedback oraz fizykoterapie.
Kolejne tygodnie

W kolejnych tygodniach potogu nadal wykonywane sa wszystkie ¢wiczenia
proponowane w pierwszym tygodniu. Zwigkszana jest jedynie ilo$¢ serii, obcigzenie oraz
liczba powtorzen. W zaleznoSci od stanu ogdlnego mogg zosta¢ wlgczone ¢wiczenia
wzmacniajgce mig¢snie brzucha oraz grzbietu. Zaréwno w pierwszym tygodniu, jak
I w kolejnych potoznica powinna skorzysta¢ z masazu, biofeedbacku oraz fizykoterapii. Przy
dolegliwo$ciach bolowych czy obrzekach wskazane jest, by ponownie skorzystata
z Kinesiology Taping’u. W ostatnich tygodniach potogu uwaga powinna by¢ skupiona na

¢wiczeniach poprawiajacych kondycje 1 wydolnos¢ fizyczng [4,7,20,26].

Podsumowanie

1. Z rehabilitacji w przebiegu potogu powinna korzysta¢ kazda kobieta.

2. Postgpowanie rehabilitacyjne w potogu zapobiega powstawaniu licznych powiktan
zdrowotnych jak rowniez zmniejsza bol, zwigksza zakres ruchomosci oraz aktywizuje
uktady ciata kobiety.

3. Postgpowanie rehabilitacyjne przys$piesza powrot do sprawnosci kobiety sprzed ciazy.
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INICJATYWY SAMORZADOW TERYTORIALNYCH NA RZECZ
PRZECIWDZIAELANIA WIRUSOWI BRODAWCZAKA LUDZKIEGO

Witana — Hebda K, Choinska AK, Falkowska K, Genowska A.

WSTEP

Zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (human papilloma virus, HPV) sa
najbardziej powszechng infekcjg przenoszong drogg piciows. Chociaz wigkszos$¢ infekcji
HPV nie powoduje zadnych objawow, to przewlekle zakazenie HPV znane rowniez jako HPV
wysokiego ryzyka, moze prowadzi¢ do zmian przednowotworowych i nowotworéw. HPV jest
odpowiedzialny nie tylko za wigkszos¢ przypadkéw nowotworéow szyjki macicy, ale jest
rOwniez przyczynowo zwigzany z innymi nowotworami (sromu, pochwy, pracia i odbytu)
oraz podgrupg nowotworow glowy i szyi [1-3]. Wsrod zidentyfikowanych ponad 200
genotypow HPV, tylko niektére sa odpowiedzialne za powstawanie nowotworow.
Klasyfikacja Mig¢dzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (International Agency for
Research on Cancer, IARC) okresla 12 rakotwoérczych typéw HPV, w tym HPV 16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 i 59 [4]. W ich obrebie HPV16 i HPV18 wyrdzniajg si¢

najwigksza zdolnoscia rakotworcza [5].

Ponad 80% aktywnych seksualnie kobiet i mg¢zczyzn w ciggu swojego zycia jest
narazonych na zakazenie HPV. Zakazenie moze przybra¢ posta¢ jawng lub utajona,
a przebieg choroby moze by¢ ostry lub przewlekty. Objawy kliniczne zakazenia typami
niskoonkogennymi obejmuja ktykciny ptaskie lub konczyste narzadow plciowych o réoznym
nasileniu. W fazie utajonej zakazenia nie wystepuja zadne objawy. W zalezno$ci od typu

wirusa i lokalizacji, zakazenie moze przybiera¢ r6zng postaé:
» lagodne zmiany naskorka (brodawki)

» Zzmiany nabtonka wielowarstwowego bton $luzowych (ktykciny konczyste,

brodawczaki narzadow piciowych)

» zmiany przednowotworowe narzadow plciowych (pochwy, sromu, szyjki

macicy)

» nowotworowe zmiany szyjki macicy i odbytu [6-8].
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Typy wirusa HPV 6 1 HPV 11 sg to wirusy o niewielkim ryzyku onkogennym, ktére
sg odpowiedzialne za wystgpowanie 0k. 90% przypadkow brodawek ptciowych i brodawek
okolic odbytu tzw. kitykcin konczystych oraz czg¢éci zmian brodawczakowatych w jamie

ustnej [9].

Nowotwory ztos§liwe zenskich narzadéw plciowych stanowia 18% ogédtu zachorowan
na nowotwory. Okolo 70% zachorowan na nowotwor szyjki macicy spowodowane jest
zakazeniem wirusem HPV. Do zakazenia dochodzi poprzez kontakty seksualne, najczesciej
w miodym wieku, tuz po rozpoczeciu inicjacji seksualnej. Wsrod kobiet chorujacych na
nowotwor szyjki macicy, miedzy 95-100% wykazuje obecnos¢ DNA wirusa [10,11].
W procesie powstawania raka szyjki macicy wazne jest takze jednoczesne wspotdziatanie
dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich jak m.in.: wczesne rozpoczecie wspolzycia
seksualnego, duza liczba partneré6w seksualnych, liczne porody i przewlekte stany zapalne
pochwy, ktére dodatkowo sprzyjaja zakazeniu wirusem HPV. Ponadto notuje si¢ inne
wspotistniejace czynniki ryzyka rozwoju raka szyjki macicy, takie jak: niski status

socjoekonomiczny, palenie papieroséw i obnizenie odpornosci [12].
Epidemiologia nowotworu szyjki macicy w Polsce i Unii Europejskiej

W 2015 roku w Polsce zarejestrowano 2723 przypadkow zachorowan na nowotwor
szyjki macicy, co wsrod 81632 ogoétu zachorowan onkologicznych stanowito 3.3%. Liczba

zgonOw wynosita 1585, tj. 3.5% ogotu zgondw z powodu nowotwordw [10].

Zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ z powodu nowotworéw szyjki macicy wykazywata
znaczne dysproporcje w podziale terytorialnym Polski. W 2015 roku najwigksze rdznice
w warto$ci standaryzowanego wspotczynnika zachorowalno$ci wystepowaly pomiedzy
wojewodztwem matlopolskim 1 todzkim (9,09/100.000 do 14,85/100.000). W przypadku
standaryzowanego wspolczynnika umieralnosci stwierdzono dwukrotnie wyzsza wartos$¢

miedzy wojewodztwem podkarpackim i opolskim (3,99/100.000 do 7,41/100.000) (tabela I).
edzy woj p Ip Y
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Tabela I. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu nowotwordéw szyjki macicy

W wojewddztwach Polski w 2015 roku.

Liczba Liczba Standaryzowany | Standaryzowany

Wojewddztwo zachorowan Zgonow wspotczynnik wspolezynnik

zachorowalno$ci* umieralno$ci*
Polska 2723 1585 11,3 5,86
Dolnoslaskie 238 134 12,85 6,56
Kujawsko-Pomorskie 158 95 11,84 6,44
Lubelskie 143 69 10,85 4,41
Lubuskie 75 46 12,27 7,2
Lodzkie 246 136 14,85 7,29
Matopolskie 188 126 9,09 55
Mazowieckie 350 213 10,45 5,39
Opolskie 70 54 11,27 7,41
Podkarpackie 119 58 9,25 3,99
Podlaskie 95 42 13,16 52
Pomorskie 186 92 13,74 5,89
Slaskie 321 217 10,54 6,47
Swietokrzyskie 77 53 9,9 5,27
Warminsko-Mazurskie 114 67 13,12 7,29
Wielkopolskie 228 111 10,87 4,88
Zachodniopomorskie 115 72 10,42 6,09

*w przeliczeniu na 100.000

Zrédto: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2015 roku zachorowalno$¢ na nowotwor szyjki macicy odnotowana byta po 20
roku zycia i gwattownie wzrastata do wieku 60-64 lata (tj. 428 przypadkow). W pdzniejszych
latach zycia liczba zachorowan na ten typ nowotworu systematyczne obnizata si¢ do 75
przypadkéw w wieku powyzej 84 lat. Rowniez w przypadku umieralno$ci szczyt przypadat
w grupie wieku 60-64 lata, w ktorej liczba zgonow wynosita 257. Do wieku 70-74 lata liczba
zgonoOw zmniejszyta si¢ do 131, w kolejnych grupach wieku oscylowata od 136 do 145
(rycina 1). Laczna liczba zachorowan i zgonéw na nowotwor szyjki macicy w grupie wieku

20-64 lata wynosita odpowiednio: 1860 1 813.
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Rycina 1. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwor szyjki macicy w 5-letnich grupach wieku w Polsce w 2015
roku. Zrodto: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotwordow.

Trendy zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu nowotworu Szyjki macicy
z perspektywy ostatnich trzydziestu pieciu lat (1980-2015) w Polsce i Unii Europejskiej (UE)
przedstawiono na rycinie 2. W okresie 1980-1986 wspotczynnik zachorowalnosci z powodu
nowotworow Szyjki macicy w Polsce zwigkszat si¢ od 19,4/100.000 do 20,79100.000; po
1986 roku zachorowalno$¢ sukcesywnie zmniejszata si¢ az do 14,83/100.000 w 2013 roku.
W krajach UE-13 w okresie 1980-1996 wartosci wspotczynnikow zachorowalnosci na
nowotwor szyjki macicy byly podobne jak w Polsce, pdzniej wspdtczynnik przyjmowat
wyzsze wartos$ci i w 2014 roku wyniost 21,22/100.000. W krajach UE-15 w catym okresie
1983-2014 zachorowalno$¢ zmniejszyta si¢ od 14,62/100.000 do 9.16/100.000.
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Rycina 3. Wspotczynnik zachorowalno$ci na nowotwor szyjki macicy w krajach Unii Europejskiej w 2013 roku.

Zr

odto: opracowanie na podstawie danych World Health Organization.
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W 2013 roku w Polsce wspoétczynnik zachorowalno$ci na nowotwor szyjki macicy
(14,83/100.000) byt wyzszy w poréownaniu do sredniej UE (11,74/100.000) oraz UE-15
(9,14/100.000). Najwigcej zachorowan wykryto w Bulgarii (28,36/100.000), Rumunii
(26,88/100.000) oraz Litwie (26,74/100.000). Najnizszy wspotczynnik wystapit na Malcie
(4,24/100.000), we Wtoszech (5.09/100.000) oraz Finlandii (6,0/100.000) (rycina 3).
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Rycina 4. Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci z powodu nowotwordéw szyjki macicy w Polsce i Unii
Europejskiej w latach 1980-2015. Zrodto: opracowanie na podstawie danych World Health Organization.

W ciggu ostatnich 35 lat obserwowano systematyczne zmniejszanie umieralnos$ci
z powodu nowotwordéw szyjki macicy w Polsce, UE-15 i UE-13 (rycina 4). Standaryzowany
wspolczynnik umieralnosci na nowotwory szyjki macicy w Polsce w okresie 1980-2015
zmniejszyt si¢ 0 50% z 11,78/100.000 do 5,9/100.000. Jednak pomimo tych korzystnych
zmian, stan zdrowia Polek byta gorsza w porownaniu do rozwinigtych krajow UE-15, gdzie

wspolczynnik umieralnos$ci przyjmowat znacznie nizszg warto$¢ i wynosit 1,90/100.000.
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Profilaktyka zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) definiuje

profilaktyke jako ,.dziatania majgce na celu zapobieganie chorobom, poprzez ich wczesne

wykrycie i leczenie” [13]. Wyro6znia si¢ cztery poziomy profilaktyki:

wczesna - ma na celu ograniczenie powstawania niekorzystnych warunkow
sprzyjajacych chorobom (spotecznych, ekonomicznych, kulturowych) oraz
niwelowanie wzorow zachowan, ktére przyczyniaja si¢ do podwyzszania ryzyka
choréb. Dziatania w ramach profilaktyki wczesnej podejmowane sg
W odniesieniu do catej populacji lub wybranych grup spotecznych.

pierwotna - ten rodzaj profilaktyki ma na celu uprzedzenie choroby, poprzez
zmniejszenie ryzyka jej rozwoju. Profilaktyka pierwotna odgrywa znaczaca role
W przeciwdziataniu nowotworom. Odnosi si¢ do calej populacji, badz jej
znacznej czgsci o zwigkszonym ryzyku choroby. Wyr6zniamy dziatania swoiste,
ktére zapobiegaja konkretnej chorobie, sga to szczepienia ochronne, oraz
dzialania nieswoiste, zapobieganie wielu chorobom np. karmienie piersia,
aktywnos$¢ fizyczna.

wtlrna - jej celem jest wezesne wykrycie objawow choroby i jej leczenie. Sg to
glownie badania profilaktyczne: testy przesiewowe, badania laboratoryjne,
screening.

trzeciej fazy - sg to dziatania, ktoére majg na celu zahamowanie postepu choroby
oraz zmniejszenie powiklan, ograniczenie niesprawnosci, a takze promowanie

wsrod pacjentow wlasciwych metod leczenia [13].

Wedlug  WHO optymalna profilaktyka nowotworu szyjki macicy obejmuje

profilaktyke pierwotna, w tym szczepienia ochronne, petnigce kluczowa role¢ w zakresie

zdrowia publicznego i doradztwo w celu uniknigcia zakazenia wirusem HPV, oraz

profilaktyke wtorng — badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrycia zmian

nowotworowych [14]. W latach 2006-2007 Europejska Agencja Lekow (European Medicines

Agency, EMA) dopuscita dwie szczepionki przeciwko zakazeniom wirusem HPV: Silgard

i Cervarix [15,16]. Obecnie szczepionki sg stosowane w catej Europie, rowniez w Polsce.

Wykazano, ze szczepienia pierwotne w postaci 3 dawek szczepionki, zmniejszajg ryzyko

zakazenia wirusem HPV, a co si¢ z tym wigze rozwojem nowotworu szyjki macicy [17].

Zapewnienie powszechnego dostgpu do szczepien ma na celu zmniejszenie obcigzenia

zwigzanego z nowotworem szyjki macicy. Podobnie jak inne szczepionki chronigce przed
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infekcjami wirusowymi, szczepionki przeciwko HPV stymuluja organizm do produkcji
przeciwcial i zapobiegajg infekowaniu komorek [6]. Najlepszy efekt uzyskuje si¢ poprzez
szczepienia dziewczynek w wieku 11-12 lat, ktdre nie rozpoczely jeszcze inicjacji seksualnej,
czyli nie mialy jeszcze kontaktu z wirusem HPV, ktory przenoszony jest droga plciowa.
Zalecane jest podanie 3 dawek szczepionki, w nastepujagcym schemacie Cervarix: 0, 1, 6
miesiecy, Silgard: 0, 2, 6 miesigcy. Kwalifikacja do szczepienia wymaga badan
cytologicznych w przypadku kobiet, ktore majg juz za soba inicjacje seksualng. Szczepionki
nie majg wlasciwosci leczniczych, stosowane moga by¢ wylacznie w celach profilaktycznych.
Zaszczepienie mtodej kobiety nie zwalnia z regularnego wykonywania badan cytologicznych,
gdyz szczepionka nie chroni przed wszystkimi typami wirusa HPV [18]. Wedlug
rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, szczepienie chtopcow mogloby
przerwa¢ tancuch transmisji wirusa, aktualnie jednak brak danych klinicznych
potwierdzajacych powyzsza teze [18]. Najczestszym skutkiem ubocznym, wystepujacym
wsrod zaszczepionych dziewczynek sa niepozadane odczyny poszczepienne, obrzek,
zaczerwienienie, bol stawow 1 mig$ni utrzymujacy si¢ do kilku dni po szczepieniu.
Przeciwwskazaniem do szczepienia przeciwko HPV jest nadwrazliwo$¢ w stopniu anafilaksji

uogolnionej, w tym wstrzgs anafilaktyczny [19].

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi [20]
naktada na lekarzy obowigzek informowania rodzicow i opiekunéw o obowigzkowych
i zalecanych szczepieniach ochronnych. Szczepionka przeciwko HPV jest zalecana przez
WHO [8], European Center of Disease Prevention and Control (ECDC) [21],
miedzynarodowe i krajowe towarzystwa naukowe [18,22]. W Polsce od marca 2008 roku
szczepionka zalecana jest przez Glownego Inspektora Sanitarnego W polskim programie
szczepien [23]. Polaczenie szczepien przeciwko HPV, edukacji spoteczenstwa i badan
przesiewowych w kierunku nowotworu szyjki macicy powinno zapewni¢ najlepszg ochrong.
Szczepienia zmniejszajg ryzyko powstania nowotworow zwigzanych z wirusem HPV réwniez
w miejscach innych niz szyjka macicy. Szczepienia chronig nie tylko osoby zaszczepione, do
ktorych odnosi si¢ odpowiednia szczepionka, ale rowniez zapewniaja ochrong dla osob, ktore
nie zostaly zaszczepione - zjawisko to nazywane jest odpornoscig zbiorowa. W Australii,
gdzie obserwowana jest wysoka zaszczepialno$¢ dziewczynek, w przeciagu pierwszych kilku
lat zmniejszyt sie¢ odsetek wystepowania brodawek plciowych wérdod chitopcow [24, 25].
Powszechne szczepienia przeciwko HPV moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia czestosci

wystepowania raka szyjki macicy na catym $wiecie az o 90% [25]. Ponadto szczepionki
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W przysztosci mogg zmniejszy¢ koszty opieki medycznej zwigzane z zaawansowanymi

procedurami leczenia nowotworu szyjki macicy [26].

Podkresli¢ nalezy, ze szczepienia przeciwko zakazeniu HPV sa tylko czeécia dziatan
skierowanych na profilaktyke wystgpienia nowotworu szyjki macicy. Réwnie istotng role
odgrywaja edukacja zdrowotna oraz regularne badania cytologiczne, a zadnego z tych dziatan
nie nalezy pomija¢ w procesie zapobiegawczym. Znaczenie edukacji zdrowotnej wynika
Z konieczno$ci zachowania wysokiej $wiadomosci spotecznej na temat czynnikéw ryzyka
wystapienia chorob nowotworowych, w tym nowotworu szyjki macicy oraz zwigkszania
uczestnictwa w profilaktycznych badaniach przesiewowych, w tym cytologii szyjki macicy
[27]. Badania cytologiczne z kolei sa obowigzkowe dla kobiet, takze tych, ktére poddane
zostaly profilaktycznym szczepieniom ochronnym, poniewaz pozwalaja na wczesne
wykrywanie zmian patologicznych w obrebie szyjki macicy. Zwazywszy, ze szczepienia nie
zapobiegaja zakazeniu wszystkim szczepami onkogennymi HPV, ten rodzaj profilaktyki ma

wciaz kluczowe znaczenie dla wezesnego wykrywania nowotworu szyjki macicy [28].

Instytucje zdrowia publicznego w zakresie profilaktyki zakazenia wirusem brodawczaka

ludzkiego w Polsce

W Polsce nie istnieje jedna strategia przeciwdziatania HPV, a co za tym idzie, nie ma
wyspecjalizowanej, dedykowanej sieci instytucji zajmujacych si¢ profilaktyka w tym
zakresie. Szereg instytucji podejmuje jednak zadania z zakresu roznych obszaréw profilaktyki
zdrowotnej HPV, cho¢ sa one niepowigzane, a ich dziatania nie s3 wzajemnie
skoordynowane. Stworzenie jednej, wspdlnej 1 spojnej strategii walki z HPV, w zwiazku
Z utrzymujacym si¢ wysokim wspotczynnikiem umieralnosci z powodu nowotworu szyjki
macicy w Polsce, wydaje si¢ konieczno$cig w najblizszych latach. Wielo$¢ zadan instytucji

w obszarze profilaktyki HPV przedstawiono w tabeli 11.

Istotnym elementem profilaktyki HPV s3 inicjatywy oddolne podejmowane przez
lokalne instytucje zdrowia publicznego. Samorzady terytorialne mogg realizowac projekty
dzialan profilaktycznych dla swoich mieszkancow (nazywane programami polityki
zdrowotnej). Co do zasady w ramach zadan wlasnych, gmina podejmuje zadania z zakresu
ochrony zdrowia, w sktad ktoérych wchodza programy polityki zdrowotnej) [29], natomiast
powiaty i wojewodztwa realizujg zadania z zakresu promocji i ochrony zdrowia na swoim
terenie [30,31]. Ponadto ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych jednoznacznie obliguje jednostki samorzadu terytorialnego do zapewnienia
réwnego dostgpu do S$wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci przez realizacje
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programéw zdrowotnych (programow z zakresu polityki zdrowotnej), ktére dotyczg istotnych

probleméw epidemiologicznych [32].

Tabela Il. Instytucje i ich zadania w obszarze profilaktyki HPV w Polsce.

Rodzaj instytucji | Nazwa instytucji Zadania w obszarze profilaktyki HPV
Instytucje Ministerstwo Zdrowia, - Tworzenie i realizacja narodowe;j
rzadowe Gloéwny Inspektorat Sanitarny, strategii profilaktyki
Centralny Osrodek - Rekomendacje szczepien
Koordynacyjny, - Realizacja $wiadczen zdrowotnych
Narodowy Fundusz Zdrowia, - Ocena uzytecznosci i oplacalnosci
Agencja Oceny Technologii szczepien

Medycznych i Taryfikacji

Instytucje gminy, miasta, powiaty, - Tworzenie i finansowanie lokalnych
samorzadowe urzedy marszatkowskie programo6w profilaktyki HPV
szkoty, kuratoria. - Dzialalno$¢ edukacyjna w obszarze
powiatowe stacje sanitarno- HPV i nowotworu szyjki macicy

epidemiologiczne

Instytucje fundacje, stowarzyszenia, - Realizowanie programow
pozarzadowe towarzystwa naukowe, swiadomos$ciowych, edukacyjnych
kos$ciol skierowanych do spoleczenstwa

- Tworzenie wytycznych

i rekomendacji naukowych

- Edukowanie srodowiska
medycznego

- Zapewnianie dodatkowego
finansowania $wiadczen
zdrowotnych niefinansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Instytucje podmioty lecznicze, - Realizowanie lokalnych programéow
prywatne producenci szczepionek, profilaktyki HPV
firmy ubezpieczeniowe - Realizowanie i wspieranie
media programow $§wiadomosciowych
i edukacyjnych

Zrodto: [39].

Realizacja programow profilaktyki zdrowotnej w zakresie zapobiegania zakazeniom
HPV przez samorzady wynika przede wszystkim z braku pozytywnej rekomendacji Agencji
Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji (AOTMIT) dotyczacej finansowania

programoéw profilaktycznych HPV ze srodkéw publicznych na poziomie krajowym. Przyjecie
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przez AOTMIT negatywnego stanowiska w tej sprawie uzasadnia si¢ brakiem wiarygodnych
danych na temat wptywu szczepionki na wskazniki epidemiologiczne dotyczace
zachorowalno$ci 1 $miertelno$ci z powodu nowotworu szyjki macicy oraz na obcigzenie
systemu potencjalnie wysokimi kosztami akcji skierowanej do ogétu populacji. Zwrdcono
takze uwage, ze szczepienia sg jedynie elementem walki z chorobg, a regularne badania
cytologiczne wcigz stanowig podstawe wczesnego wykrywania zmian nowotworowych
w skali populacyjnej 1 stad skupienie si¢ na profilaktyce wtornej mogloby lepiej stuzyé
ograniczeniu wystgpowania choroby [33]. Tymczasem Program Szczepien Ochronnych
uznaje szczepienia przeciwko zakazeniu HPV jako zalecane, szczegdlnie osobom przed
inicjacja seksualng, bioragc pod uwage zastrzezenie AOTMiT, ze szczepienia nie mogg by¢

finansowane ze srodkow publicznych na szczeblu centralnym [23].
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Rycina 5. Opinie AOTMiT dotyczace programow profilaktyki HPV przestanych przez samorzady terytorialne do
oceny w latach 2010-2017. Zrédto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

AOTMIT ocenia przestane przez samorzady terytorialne projekty programow
profilaktycznych, skierowanych przeciwko réznym problemom zdrowotnym. Od roku 2010
zostalo zaopiniowanych 299 programoéw dotyczacych profilaktyki zakazeh HPV, w tym 269
uzyskato opinie pozytywna (rycina 5).
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CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie analizy programéw profilaktycznych nakierowanych
na zapobieganie zakazeniu HPV poprzez szczepienia ochronne i edukacje, planowanych do
wdrozenia przez jednostki samorzadu terytorialnego i skierowanych do zaopiniowania przez
AOTMIT w 2017 roku, z jednoczesna oceng stopnia zaangazowania poszczegélnych

samorzadow w profilaktyke zakazen HPV wobec niepokojacych danych epidemiologicznych.
MATERIAL 1 METODA

Analizie i ocenie poddano 36 programow dotyczacych zapobiegania zakazeniu HPV,
przygotowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, tj. 10,2% sposrod wszystkich 352
programéw profilaktycznych dotyczacych réznych probleméw zdrowotnych przestanych do
zaopiniowania przez AOTMIT w roku 2017. Poprzez wglad w dostepne na stronie
internetowej] AOTMIT opinie Prezesa dotyczace kazdego z programdéw, uzyskano
szczegdlowe informacje na ich temat. Programy profilaktyki HPV podzielono wstepnie
wedtug szczebla samorzadu terytorialnego w jakim sa i beda realizowane. Nastepnie
zestawiono je, oceniajac poszczegélne aspekty ich dziatania, takie jak: proponowany czas
realizacji programow, rodzaj interwencji, cele gléwne i szczegdlowe, populacje adresatow
oraz zrodlo finansowaniu programu, przewidywane koszty programoéw, szacunkowg
liczebnos$¢ populacji w programie. Dodatkowo dokonano zestawienia kosztow programow
profilaktycznych HPV z wydatkami samorzadow terytorialnych na ochrone zdrowia

W przeliczeniu na 1 mieszkanca.
WYNIKI

Sposrod opiniowanych 36 samorzadowych programow profilaktyki zakazenia HPV
najwiecej, bo 5, pochodzito z wojewddztwa pomorskiego, nastgpnie po 4 z wojewodztw
dolnoslaskiego 1  wielkopolskiego. Wojewddztwa  kujawsko-pomorskie, lubelskie,
mazowieckie i §laskie przedstawily po 3 programy, wojewoddztwa opolskie, swigtokrzyskie
I warminsko-mazurskie po 2 programy. Tylko jeden program wplyngt z wojewodztwa
todzkiego. Pozostale 4 wojewodztwa nie przedstawity zadnego programu profilaktycznego.
Realizacja programéw w wymienionych wojewddztwach nalezy do samorzadéw na

okreslonych poziomach, przy czym zwykle wskazywane byty okreslone gminy (tabela I11).
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Tabela I1l. Liczba samorzadowych programoéw profilaktyki zakazen HPV wedhug
wojewodztw.

Liczba programéw Realizacja programow
Wojewddztwo profilaktyki zakazeh HPV profilaktycznych HPV
dolnoslaskie 4 gminy
kujawsko- pomorskie 3 3 gminy
lubelskie 3 gminy
lubuskie 4 gminy
todzkie 1 gmina
mazowieckie 3 gminy
opolskie 2 gminy
pomorskie 5 3 gminy, 2 powiaty
Slaskie 3 2 gminy, 1 powiat
swigtokrzyskie 2 gminy
warminsko- mazurskie 2 wojewodztwo, gmina
wielkopolskie 4 gminy
RAZEM 36 -

Zroédto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Analizowane samorzadowe programy profilaktyczne zostaly przewidziane do
realizacji w roznym przedziale czasu, zasadniczo rozpoczynajacym si¢ dla wiekszosci z nich
w roku 2017, z kontynuacjg az do roku 2022. Najdluzsze z nich realizowane bgdg przez
calych tych 6 lat, najkrotsze — tylko w 2018 roku (tabela IV).

Tabela IV. Przewidywany czas realizacji analizowanych samorzadowych programow
profilaktycznych HPV.

Lata 2017- | 2017- | 2017- | 2017- | 2017- | 2018 | 2018- | 2018- | 2018-
2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 2020 | 2021 | 2022

Liczba 1 8 4 8 1 2 4 4 4
programow

Zrédto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Kazdy z wymienionych programow zawiera opis interwencji, jakie b¢da podejmowane
w celu zmniejszenia liczby zakazen wirusem HPV, mianowicie szczepienia i edukacja.
Istniejg jednak rdéznice w liczbie celow szczegdtowych, jakie zaktadajg poszczegodlne
programy (tabela V). Cele glowne najczgsciej rozpisywano na 3-5 celow szczegdtowych,
natomiast w jednym przypadku (miasto na prawach powiatu) podano az 11 celow

szczegdtowych, a w jednym przypadku nie podano go wecale.
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Tabela V. Liczba celow szczegdétowych w samorzadowych programach profilaktycznych
HPV.

Liczba celow szczegdlowych Liczba programow
0 1
2 2
3 9
4 10
5 10
6 1
7 7
11 1

Zrodto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Analizujac populacje, do ktoérej skierowane byly dzialania profilaktyczne, nalezy
podkresli¢, ze byla ona opisywana z réznych poziomem szczegdélowosci i obejmowata
dziewczgta i chtopcow w wieku od 10 do 17 lat (tabela VI). Az 18 programoéw skierowanych

byto wylacznie do dziewczat w wieku od 11-16 lat.

Tabela VI. Adresaci samorzagdowych programéw profilaktycznych HPV.

Ple¢ / grupa wieku Liczba programéw

dziewczeta 1 chlopcy w wieku 10 lat 2

dziewczeta i chtopcy w wieku 12 lat

dziewczeta 1 chtopcy w wieku 13 lat

dziewczeta w wieku 11-12 lat

dziewczeta w wieku 12 lat

dziewczeta w wieku 13 lat

dziewczeta w wieku 14 lat

dziewczeta w wieku 12-14 lat

dziewczgta w wieku 13-16 lat

dziewczeta w wieku 12 lat i chlopcy w wieku 13 lat

dziewczeta w wieku 11-13 lat i mtodziez w wieku 11-17 lat

R e e B S I B2 2= B =N BN e Y

dziewczgta i chtopcy w wieku 12-16 lat

RAZEM

w
(op]

Zrédto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
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Analizujgc zrdédta finansowania samorzadowych programéw profilaktycznych HPV
zauwazy¢ mozna, ze najwigcej z nich, bo az 18, bedzie finansowanych z budzetéw
samorzagdow (gmin 1 powiatu), natomiast nieliczne zdecydowaly si¢ na finansowanie
programow przy wspolpracy ze strony NFZ (tabela VII). Niepokojacym jest fakt, ze az w 11
przypadkach w programach nie wskazano zrodia ich finansowania, a mimo to otrzymaty one

pozytywna oceng AOTMiT.

Tabela V1I. Zrédta finansowania samorzadowych programéw profilaktycznych HPV.

Zrédto finansowania programu Liczba programow
NFZ 1
40% NFZ, bez podania pozostatego zrodta 1
40% NFZ, 60% gmina 1
80% NFZ, 20% gmina 1
gminy 17
85% Europejski Fundusz Spoteczny, bez podania pozostatego zrédta 1
powiat 1
NFZ, budzet miasta (bez podania proporcji) 1
wspotfinansowanie przez rodzicéw (bez podania wysokos$ci) 1
bd 11
RAZEM 36

Oznaczenie: bd - brak danych
Zrodto: Agencja Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji.

Dziewig¢ z 36 samorzaddéw nie podalo kosztow jednostkowych przeprowadzenia
programu w okreslonej populacji adresatow. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze towarzyszyl temu
brak jednoznacznego okreslenia w programie kosztu szczepionki oraz kosztu akcji
edukacyjnej (dla jednej osoby). Co wigcej, nie stwierdzono, czy osoby szczepione bedg wsrod
objetych edukacja (czy grupy te sa taczne czy roztaczne). Sze§¢ gmin nie podato kosztu
catkowitego programu, cho¢ obliczylo koszt jednostkowy (przy czym jedna gmina
oszacowata go w przedziale 310-456 zl na osobe (zatem przyjmujgc znaczny rozrzut).
Ciekawe, ze obliczono koszt jednostkowy w dwoch gminach, w ktorych nie podano

liczebnosci grupy adresatow programu (tabela VIII).
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Tabela VIII.

Koszty

realizacji

samorzagdowych programéw profilaktycznych HPV

a deklarowana liczebnos$¢ populacji w programie.

Poziom Koszt realizacji Koszty

samorzadu programu jednostkowe Liczebnos¢ populacji w programie
terytorialnego [PLN] [PLN]

gmina 24 000 bd 338 dziewczat, 600 0s6b (edukacja)
gmina 148 000 bd 279 dziewczat

gmina 30 000 bd 50 dziewczat

gmina 51 700 bd 360 dziewczat

gmina 272 400 bd 240 dziewczat

gmina 263 193 bd 581 0sob

gmina 170 120 360 Ok. 466 dziewczat

gmina 118 300 300 Ok. 361 dziewczat, ok. 335 chtopcoéw

. Ok. 345 dziewczat, 585 0s6b - mtodziez w wieku
gmina 196 250 450 13 lat (edukacja)

. 95 dziewczat, 88 chtopcow,
gmina 24700 260 183 opiekundéw prawnych miodziezy
gmina 52 800 550 714 0sbb (96 dziewczqt_ oraz opiekunowie

prawni)
gmina 142 200 300 424 osoby

. 130 dziewczynek, 131 chlopcow,
gmina 40000 300 522 opiekun(')v}:l prawnych migdzieZy
gmina 258 500 500 739 d;iewcza(t,. 600 osé}) (chiopcy oraz

opiekunowie prawni mlodziezy)

gmina 91 480 320 2388 0s6b, w tym szczepienia 574 dziewczat
gmina 253 780 350 1036 dziewczat, 4144 osoby
gmina 65 640 350 140 dziewczat i chtopcow, 280 opiekunow

prawnych mtodziezy
gmina bd 453 97 dziewczat
gmina bd 400 704 dziewczat - szczep!enia,

2630 o0sob - edukacja
gmina 49 500 450 110 dziewczat, 693 osoby objete edukacja
gmina bd 310-456 366 dziewczat, 792 osoby objete edukacja
gmina 145 750 550 365 dziewczat
gmina 128 250 750 41 dziewczat, 365 0sob objetych edukacja
gmina 128 000 450 240 dziewczat
gmina 158 730 420 365 dziewczat
gmina 76 300 bd 109 dziewczat

. 798 dziewczat, 728 chlopcow,
gmina 286 800 450 2 558 rodzicow / opiekundéw prawnych
gmina bd 300 -
gmina bd 300 -
gmina 850 000 960 862 dziewczat

. 153 dziewczat, 177 chlopcow,
gmina 120 000 500 620 rodzicow / opiekunow prawnych
gmina bd 150 465 dziewczat
powiat 988 830 bd 3062 0s6b
powiat 845 400 300 1409 dziewczat, 5812 0s6b (edukacja)
powiat 1103 520 380 3769 osob
wojewodztwo 2496 174 bd 4665 0sob

anaczenie: bd - brak danych
Zrodto: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
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Rycina 6. Zalezno$¢ pomigdzy kosztami programéw profilaktycznych HPV a wydatkami samorzadow
terytorialnych na ochrong zdrowia w przeliczeniu na 1 mieszkanca. Zrodto: Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, Gtoéwny Urzad Statystyczny.

Analizujac wskazane przez samorzady terytorialne koszty realizacji programu, nalezy
zwroci¢ uwage, ze wigkszos¢ samorzadéw podejmuje sie ich realizacji mimo, ze wydatki na
ochron¢ zdrowia s3 niskie. Ciekawy przyklad stanowi samorzad, w ktérym na ochrong
zdrowia na 1 mieszkanca przeznacza si¢ jedng z nizszych kwot, a w projekcie programu
profilaktycznego HPV jego koszty oszacowano na niemal 2,5 mln zt, przy czym populacja
objeta programem wcale nie byta o wiele bardziej liczna niz w innych regionach (rycina 6).
Podobnie 3 kolejne samorzady oszacowaty koszty realizacji programéw na kwoty siegajace
1 miln zt, przy czym ich wydatki na ochron¢ zdrowia na 1 mieszkanca nalezg do niskich.
Zauwazy¢ jednak nalezy, ze wsrod nich sg 2 samorzady z wojewodztwa pomorskiego,

wiodacego pod wzgledem zachorowalno$ci na nowotwor szyjki macicy (tabela I).

DYSKUSJA

Przeprowadzona analiza wykazata, ze w wigkszosci, bo w 12 z 16 wojewddztw na

réoznych poziomach samorzadow terytorialnych w najblizszych latach zaplanowano
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przeprowadzenie programow profilaktycznych z zakresu zapobiegania zakazeniom HPV.
Samorzady terytorialne, uznajac zalecenia zawarte w Programie Szczepien Ochronnych [23],
przejmuja w ramach swoich zadan realizacj¢ tego rodzaju opieki, skierowanej do mtodziezy
obojga plci 1 jej rodzicow. Podkreslic nalezy, ze mimo stanowiska Ministra Zdrowia
0 niefinansowaniu szczepien ochronnych przeciwko zakazeniu HPV ze $rodkéw publicznych
[34], samorzady terytorialne majg mozliwo$¢ uzyskania czeSciowego wspoOHinansowania
programéw profilaktycznych ze srodkéw NFZ [32]. Z czterech wojewodztw w roku 2017 nie
wplynely zadne programy profilaktyczne, ktore skierowane bylyby na zapobieganie szerzeniu
si¢ zakazenia HPV u mlodziezy, jednak podkresli¢ nalezy, ze programy profilaktyczne
poswigcone tej tematyce sg oceniane przez AOTMIT i sukcesywnie realizowane przez szereg
samorzadow terytorialnych od roku 2010 (rycina 3). Podkreslenia godny uwagi jest takze
fakt, ze mimo ciggltego wskazywania przez AOTMiT na btedy popelniane przez samorzady
terytorialne podczas przygotowywania programow profilaktycznych, w roku 2017 zaden
Z przestanych do oceny programow profilaktycznych z zakresu zapobiegania zakazeniu HPV
nie zostal oceniony negatywnie (rycina 3). Swiadczy to jednoznacznie o coraz wiekszej
wiedzy 1 doswiadczeniu samorzaddéw terytorialnych w przygotowaniu programow
profilaktycznych. Samorzady maja rowniez mozliwos$¢ korzystania z dostgpnych narzedzi
tj. kreatora programoéw zdrowotnych umozliwiajacego przegotowanie poprawnego programu
zgodnie ze schematem zalecanym przez AOTMIT, a takze modelowych programéw
opracowanych przez Stowarzyszenie Central and Eastern European Society of Technology
Assessment in Health Care [35-36]. Ponadto opinie AOTMIT na temat ocenianych
programéw profilaktycznych sa publicznie dostgpne, stad prawdopodobnie coraz lepsze
przygotowanie do oceny programOéw przez samorzady terytorialne. Widoczne
W przygotowaniu programow profilaktycznych jest réwniez wzorowanie si¢ samorzadow
terytorialnych na programach pozytywnie ocenianych w latach wcze$niejszych. Wyniki
niniejszego badania wskazujg jednak, ze mimo ocen pozytywnych, wielu samorzagdom nadal
potrzebne jest merytoryczne wsparcie w przygotowywaniu programow profilaktycznych,
takze w zakresie analizy 1 prognozy finansowej ich przeprowadzenia. Wydaje sig,
ze podstawowa kwestia jest poprawny opis grupy docelowej programu profilaktycznego,
jednak i w tym obszarze analizowane samorzady terytorialne nie ustrzegly si¢ btgdow, mimo
ze bedac najblizej swoich mieszkancéw powinny precyzyjnie dokonywac obliczen 1 opisu

populacji zamieszkalej na ich terenie.
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Na uwagg zasluguje zainteresowanie samorzadow terytorialnych realizacjg programow
profilaktycznych z zakresu zapobiegania zakazeniu HPV, mimo ze wiele z nich ma niewielkie
srodki na realizacje zadan z zakresu ochrony zdrowia w podziale na jednego mieszkanca
(rycina 4). Takie =zainteresowanie samorzadow terytorialnych moze $wiadczy¢
0 zwigkszajacej si¢ Swiadomosci zagrozen, jakie wynikaja z zaniechania mozliwych dziatan
na poziomie profilaktycznym, co mogtoby skutkowac wigksza zapadalno$cig na nowotwory,
glownie szyjki macicy, ale réwniez inne. Uznajac, ze na potencjalnie chorobotworcze
czynniki modyfikowalne, a wi¢c mozliwe do zmiany, nalezy oddziatywaé poprzez
uniemozliwianie/hamowanie tempa ich szerzenia si¢, samorzady terytorialne stusznie
angazuja si¢ w finansowanie i organizowanie profilaktyki pierwotnej zakazen HPV u swoich

mieszkancow [37].

Sposréd  analizowanych  wojewddztw  cztery  (matopolskie, podkarpackie,
zachodniopomorskie i podlaskie) nie przedstawity w 2017 roku zadnego programu
profilaktycznego nakierowanego na zwalczanie zakazenia HPV wéréd milodziezy
zamieszkalej na swoim terenie. Nalezy zwroci¢ uwage, ze wojewodztwa
zachodniopomorskie i podlaskie naleza do pierwszej czworki wojewddztw o najwyzszej
zapadalno$ci na nowotwor szyjki macicy (rycina 2). Matopolskie plasuje si¢ w $rodku,
natomiast w podkarpackim czgsto§¢ zachorowan jest najnizsza spos$rod analizowanych
wojewodztw. Zachodniopomorskie i podlaskie, plasujg si¢ odpowiednio na 8-mym i 12-tym
miejscu pod wzgledem umieralnosci, matopolskie na 11-stym, a podkarpackie na 16-stym
miejscu (tabela 1). Dla wymienionych wojewodztw przeciwdziatanie zakazeniom HPV
w populacji mtodziezy nie stanowito priorytetu w 2017 roku, mimo wysokiego
wspolczynnika zapadalnos$ci. Podkreslic nalezy, ze z wojewodztwa pomorskiego,
0 najwyzsze] zapadalno$ci na raka szyjki macicy, wplyneto najwiecej, bo 5 programéw

profilaktycznych (rycina 2, tabela 1).

Dziatania, jakie obejmowaly analizowane programy profilaktyczne HPV
przygotowane przez samorzady terytorialne to szczepienia 1 edukacja mtlodziezy oraz
opiekunow. Potowa z analizowanych programoéw skierowana byta wylacznie do dziewczat w
réznym wieku. W 7 programach wskazano jako uczestnikoéw chlopcoéw, roéwniez
W 7 opiekunow prawnych (rodzicow) mtodziezy. W wielu programach natomiast mowa jest
0 osobach (10 programéw) lub milodziezy (1 program). Problem z jednoznacznym
zdefiniowaniem grupy docelowej taczyl si¢ z niemoznoscig oceny przez niektoére samorzady

kosztow jednostkowych programoéw. Opis adresatow policzalnych jak np. ,,0k. 361
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dziewczat” jest nieprecyzyjny, co wskazuje, ze samorzad by¢ moze nie wie doktadnie, ile
dzieci w jakim wieku na jego obszarze moze by¢ docelowo objetych programem. Podobnie
opis ,,1409 dziewczat 5812 osoéb (dziatania edukacyjne)” jest nieprecyzyjny i nie daje
mozliwosci jednoznacznej weryfikacji poprawnosci obliczenia kosztu jednostkowego.
Zauwazy¢ nalezy, ze koszty jednostkowe powinny by¢ wskazane nie tylko w odniesieniu do
1 osoby poddanej szczepieniu, ale takze obliczone dla 1 osoby podlegajacej dzialaniom
edukacyjnym oraz kazdej 1 osoby poddanej dziataniom edukacyjnym i szczepieniom. W ten
sposob uzyskana informacja na temat kosztow jednostkowych mogtaby by¢ uznana za peina,
przy czym jeden koszt jednostkowy podany w programie nalezy raczej traktowacé jako
,usredniony” koszt jednostkowy. Podawanie kosztéw jednostkowych w przedziale ,,310-456
zt” (tabela 8) w zaden sposdb nie pozwala oceni¢ poprawnosci obliczenia kosztow
jednostkowych przez samorzad. Tymczasem problematyka ta jest powszechnie dyskutowana

i powinna by¢ dla samorzagdow jednoznaczna i zrozumiata [38].

Srodki na realizacj¢ programéw profilaktycznych pochodza w wiekszosci przypadkow
ze S$rodkéw wilasnych gmin, w innych z powigzania $§rodkéw gminnych ze S$rodkami
uzyskanymi na podstawie algorytmu z Narodowego Funduszu Zdrowia [32]. Dofinansowanie
samorzagdowych programow polityki zdrowotnej przez NFZ jest mozliwe dzigki
wykorzystaniu algorytmu ujetego w Ustawie o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
srodkdéw publicznych [32], ktory stanowi, ze gminy z matg liczbg ludnos$ci moga uzyskaé
80%-40% (mniejsze — wiecej, wieksze — mniej) dofinansowania z NFZ na realizacj¢
programow profilaktycznych. Nie jest jednak mozliwe, jak podano w 1 przypadku, uzyskanie
100% finansowania ze srodkéw NFZ. W 6 programach profilaktycznych HPV, w ktorych nie
obliczono kosztow jednostkowych, nie wskazano takze zrodia, z jakiego program ma by¢
finansowany. Ogotem az w 11 programach profilaktycznych (jedna trzecia z analizowanych
36) nie wskazano Zrdédta ich finansowania (tabela 7). W jednym tylko przypadku wskazano na
mozliwos¢ wspodlptacenie przez rodzicow, przy czym nie okreslono wysokosci tego
wspolptacenia. Podkresli¢ nalezy, ze samorzady aktywnie poszukujace zrodel finansowania
np. w funduszach ptynacych z UE czy porozumien migdzynarodowych (np. Funduszu
Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspolpracy), powinny by¢ zdecydowanie zorientowane na
pozyskiwanie $rodkéw ze wszystkich dostepnych zrddet [38]. Podkresli¢ nalezy, ze wyzej
wymienione zagadnienia to jednoznaczne wskazanie efektywnos$ci kosztowej prowadzonej
dziatalno$ci, co nie pozostaje bez wpltywu na ksztalttowanie budzetu samorzadu

I sprawozdawczo$¢ z jego wykonania [39]. Nadrzgdnym celem dla samorzadow
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terytorialnych na etapie tworzenia programoéw profilaktyki HPV powinno by¢ realizowanie
optymalnej strategii profilaktyki na obszarze samorzadu, oferujacej mozliwie najwigksza
warto§¢ dodang dla spoteczno$ci lokalnej. Przy tym dobor narzedzi i szczegotowych
rozwigzan pozostaje w duzej mierze decyzja indywidualng samorzadoéw terytorialnych,
ograniczong roznymi uwarunkowaniami prawnymi zwigzanymi z wydatkowaniem $§rodkow
publicznych. Zatem tematyka gospodarnosci samorzadow terytorialnych, ich efektywnosci
kosztowej oraz pozyskiwania kazdych mozliwych do pozyskania srodkow finansowych

powinna by¢ juz od lat w centrum uwagi samorzadow terytorialnych w Polsce [40].

Nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie szczepien przeciwko zakazeniom HPV w skali
populacyjnej prowadzi do znacznego spadku czgsto$ci zakazen HPV, a takze zwigzanych
z nimi zachorowan na nowotwor szyjki macicy w krajach, ktore je wprowadzity [41]. Jednak
potrzeba wiecej czasu na obserwacje, aby okresli¢ wplyw szczepien ma zmniejszenie

zachorowalno$ci na nowotwor szyjki macicy, ze wzgledu na dhugi okres latencji choroby

[42].

WNIOSKI

1. Liczba samorzadéw terytorialnych w Polsce decydujacych si¢ na przygotowywanie
programéw profilaktycznych z zakresu zapobiegania zakazeniu HPV jest
zrdéznicowana w zalezno$ci od wojewodztwa.

2. Mimo negatywnych wspolczynnikéw epidemiologicznych, wiele samorzadow
terytorialnych nie decyduje si¢ na realizacj¢ programoéw profilaktycznych na swoim
terenie.

3. W roku 2017 cztery wojewodztwa nie skierowaty do AOTMIT Zadnego programu
profilaktycznego skierowanego na zapobieganie zakazeniu HPV.

4. Sposrod 36 programodw profilaktyki HPV przestanych przez samorzady terytorialne do
oceny AOTMiT w roku 2017 wszystkie uzyskaty ocen¢ pozytywna.

5. Analiza pozytywnie ocenionych przez AOTMIiT 36 programéw profilaktycznych HPV
wskazuje, ze mimo istnienia wielu Zrddel informacyjnych i1 przyktadow programow
zdrowotnych z lat ubieglych, samorzady terytorialne przy ich przygotowaniu wcigz

popelniaja btedy, dotyczace w szczegdlnosci okreslenia grupy docelowe;.
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6. Rzeczywista profilaktyka zakazen HPV z wykorzystaniem analizowanych
programow wymaga od samorzadow zwracania pilnej uwagi na mozliwos¢ ich

skutecznej realizacji i ewaluacji ich wynikow.
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