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SLOWO WSTEPNE

Wraz z rozwojem specjalnosci klinicznych, na gruncie medycyny rozwijaly si¢ i
doskonality promocja zdrowia, profilaktyka i edukacja zdrowotna. Kazda z tych kategorii
stanowi poniekad osobng dziedzing, jednak sa ze sobg $cisle powigzane, a w wielu aspektach
uzupelniajg si¢, by osiagna¢ poprawe zdrowia cztowieka, jak tez zbiorowosci ludzkie;.

Promocja zdrowia jest nowym obszarem do diagnozowania probleméw zdrowotnych
oraz podejmowania dzialan na rzecz zdrowia jednostki, jak i spotecznosci. W 1986 roku
odbyta si¢ I Miedzynawowa Konferencja Promocji Zdrowia, na ktorej zostalo okreslonych
pie¢ obszarow dziatania promocji zdrowia — budowanie polityki zdrowotnej, tworzenie
srodowisk wspierajacych, rozwdj umiejetnosci indywidualnych, wzmacnianie dziatan
spotecznych i reorientacja systemu ochrony zdrowia. Takie podej$cie wymusito polaczenie
wielu dyscyplin naukowych, nie tylko medycyny, ktore w swoich dziataniach koncentrujg si¢
na zdrowiu (nie na chorobie) i majg na celu zwigkszanie jego potencjatu, tym samym
wplywajac na poprawe jakosci zycia.

Profilaktyka jest dziedzing majaca na celu wczesne wykrycie i zapobieganie
chorobom. W swoich dziataniach koncentruje si¢ na chorobie, w odniesieniu do o0sob
szczegblnego ryzyka. Wiasnie ten aspekt w sposob istotny odrdznia profilaktyke od promocji
zdrowia, ktora to koncentruje si¢ na zdrowiu 1 na catej populacji, w kontekscie codziennego
zycia. Nie mniej jednak to wlasnie profilaktyka w pierwszej kolejnosci wptywa na zmiang
stylu Zycia, ktory ma najwigkszy wptyw na stan zdrowia.

Na kazdym etapie zarowno dziatan profilaktycznych, jak i w zakresie promocji
zdrowia znaczacg role odgrywa edukacja zdrowotna. Ma ona na celu nauczenie pojedynczego
czlowieka, jak tez zbiorowosci, jak dba¢ o zdrowie, jak je zachowac¢ i doskonali¢. Swoim
procesem obejmuje takze osoby chore i1 niepelnosprawne, ktére wyposaza w wiedz¢ i1
umiejetnosci niezbedne do aktywnego leczenia, radzenia sobie z choroba, czy tez
zmniejszania skutkow choroby lub budowania zasoboéw zdrowotnych poza chorobg lub
niepelnosprawnoscig. Edukacja zdrowotna to proces uczenia si¢ przez cate zycie, w trakcie

ktérego ludzie nabywaja wiedze¢ i umiejetnosci niezbedne do podejmowania skutecznych

dzialan w dbaniu o zdrowie wiasne i innych oséb.



Niniejsza monografia powstala w oparciu o istotng rolg, jakg peini promocja zdrowia,
profilaktyka i edukacja zdrowotna w kwestiach utrzymania, pot¢gowania czy przywracania
zdrowia. Poruszana w monografii tematyka nie wyczerpuje catej problematyki, a jest zbiorem
prac przedstawicieli roznych dziedzin nauki, indywidualnych doswiadczen, badan badaczy.
Intencja tego opracowania zbiorowego, byla proba zwrdcenia uwagi na kwestie majace
wplyw na zdrowie czy chorobg.

Zamieszczone zardwno prace pogladowe, jak i1 oryginalne stang si¢ - mamy nadzieje -
wskazowka dla osob zajmujacych si¢ w codziennej pracy aspektem zdrowia i choroby oraz
inspiracjag dla kazdego, kto zechce podja¢ trud zmian na rzecz utrzymania, poprawy i

potegowania zdrowia i budowania zasobéw prozdrowotnych.

Jednoczesnie chcialybySmy goraco podzigkowaé wszystkim Autorom, ktorzy podjeli
si¢ opracowania poszczegélnych rozdzialéw. To ich wiedza 1 ogromna zyczliwo$¢

przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztaltu tej monografii.
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Dr n. med. Barbara Jankowiak
Dr n. med. Beata Kowalewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kulak
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»Jest tysiagce chorob, ale tylko jedno zdrowie”

Heraklit z Efezu
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Rola pielggniarki w edukacji rodzicow otytego dziecka

ROLA PIELEGNIARKI W EDUKACJI RODZICOW
OTYLEGO DZIECKA

Borek Katarzyna?!, Krajewska-Kulak Elzbieta?, Filon Joanna?®
1. Absolwentka Studiow II stopnia Kierunku Pielggniarstwo Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Otylo$¢ zalicza si¢ do chorob cywilizacyjnych, a z roku na rok wcigz wzrasta liczba
oso6b nig dotknigtych. Wedlug wynikow Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
(EHIS), w roku 2014, dwie osoby z nadwaga i osoby otyle stanowity w Polsce tacznie 53,3%
populacji os6b w wieku 15 lat i powyzej (odpowiednio 36,6% z nadwaga i 16,7%
z otyloscia), co lokalizowalo Polske powyzej $redniej dla 28 krajow Unii Europejskiej (UE)
wynoszacej 34,8% osob z nadwagg oraz 15,4% otylych. W krajach UE skala wystepowania
nadwagi i otylodci jest wyraznie zréznicowana 1 w przypadku nadwagi wynosita np. od 30,8%
we Francji do 44,8% w Rumuni, a w przypadku otytosci - od 9,1% w Rumunii do 25,2% na
Malcie [1].

Szacuje si¢, ze w krajach Unii Europejskiej 14 milionéw dzieci ma nadwagg,
a 3 miliony — otylos¢ [2]. Kotodziej i wsp. [3] podkreslaja, ze corocznie nastepuje
zwigkszanie si¢ o 400.000 liczby dzieci z nadwaga 1 85.000 dzieci z otylosciag. W Polsce
wedlug Raportu NIK [4] problem nadwagi i otylosci dotyczy okoto 18% dzieci w wieku
szkolnym. Wedtug raportu International Obesity Task Force (IOTF) [5] na $wiecie az
155 milionéw dzieci bedacych w wieku szkolnym wykazuje nadwage lub otytos¢, w tym od
30 do 45 milionéw to otyle dzieci i mlodziez w wieku 5-17 lat, a 22 miliony otylych dzieci
w wieku ponizej 5 lat [5].

Wyniki badan Health Behaviour in School aged Children (HBSC) z roku szkolnego
2013/2014 wykazaty, iz odsetek mtodziezy od 11 do 15 lat z nadwagg 1 otylo$cig wynosit
w Polsce 14,8% (odpowiednio 12,4% z nadwagg oraz 2,4% z otytoscia) [1]. W poréwnaniu
z badaniem HBSC z roku 2010, kiedy odsetek dzieci z nadwagg i otyloscig wynosit 17%,
skala zjawiska zmniejszyta si¢ o 2,2 punkty procentowe [1].

Udowodniono, ze w poréwnaniu z rowiesnikiem z prawidlowa masg ciala, otyle
dziecko w wieku od 10 do 13 lat, jest od 6 do 7 razy bardziej zagrozone wystapieniem

otytosci w wieku dorostym [6].
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Rola pielggniarki w edukacji rodzicow otytego dziecka

W wigkszosci krajow, aby ograniczy¢ epidemi¢ otylosci i choréb bedacych jej
nastepstwem, realizuje programy edukacyjne, ktore maja na celu podniesienie $wiadomosci
spoteczenstwa zardowno w odniesieniu do zagrozen jakie wynikaja z niezdrowego stylu zycia,
jak tez z nadmiernej konsumpcji [1]. Nadwaga i1 otylo$¢ to obecnie jeden z najbardziej
powszechnych probleméw zdrowotnych w populacji dzieci i mlodziezy, a jego wystepowanie
Scisle powiazane jest z wickszym ryzykiem wystepowania otytosci wieku dorostego [1].

W pismiennictwie [7, 8] podkresla si¢, iz z regulty na nicodpowiednig mase ciata
wpltywa wiele przyczyn, np. takich jak: btedy zywieniowe, brak ruchu, nicodpowiedni tryb
zycia, czynniki genetyczne, rozwoj przemystu, kultura spoleczenstwa, choroby, czynniki
psychosocjalne oraz inne, np. niewiedza rodzicow.

Z uwagi na fakt, ze dziecinstwo oraz dorastanie uwazane s3 za okresy krytyczne
w rozwoju otytosci i jej powiklan, istnieje potrzeba skutecznych strategii, aby im
przeciwdziata¢, a sposobem na zahamowanie rosnacej fali dzieci¢cej nadwagi i otytosci moga
by¢ np. szeroko zakrojone programy profilaktyczne zaro6wno na poziomie centralnym, jak
i lokalnym. Otylos¢ jest uwarunkowana wieloczynnikowo, wigc aby skuteczne bylo jej
leczenie oraz zapobieganie nastgpstwom zdrowotnym, wymagane jest wspotdziatanie grona
specjalistow, w tym lekarza pierwszego kontaktu, pielggniarki rodzinnej, pielegniarki
szkolnej, dietetyka, nauczyciela wychowania fizycznego, wychowawcy klasy, psychologa,
rodzicOw ucznia, a przede wszystkim motywacja samego ucznia. W powyzszym nie do

przecenia jest rola rodzicéw i personelu medycznego, w tym pielegniarki.

Celem badan byta ocena wiedzy matek na temat otytosci dziecigcej i postrzegania roli

pielegniarki w edukacji w powyzszym zakresie

MATERIAL I METODYKA BADAN
Na prowadzenie badan wuzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku nr R-1-002/314/2017 oraz Dyrekcji Szkoty Podstawowej nr 50
imienia §w. Jadwigi Krolowej Polski w Biatymstoku.
Badania przeprowadzono w grupie 100 matek 1 zastosowano metod¢ sondazu

diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankietowego.
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Autorski kwestionariusz ankietowy byt ztozony z cze$ci:

cze$¢ I (11 pytan) — pte¢, wiek dziecka, czy matka choruje na cukrzyce lub miata
stwierdzong cukrzyce cigzowa, Czy kto§ w jej rodzinie ma stwierdzong cukrzyce,
z jaka masg urodzeniowa urodzito si¢ jej dziecko, czym byto karmione dziecko po
urodzeniu, jakg ma aktualng wagg, jak ocenia sytuacj¢ materialng swojej rodziny, czy
w jej rodzinie wystepuje badz wystepowata otylo$¢ u dzieci lub u dorostych.

cze$¢ II (25 pytan) - czym jest wedlug matki prawidtowe odzywianie, cO ma
najwickszy wplyw na otylo$¢ u dzieci, czy w ich domu przestrzegane sg zasady
zdrowego odzywiania, jak czesto w ciggu dnia powinno si¢ jes$¢ positki, ile positkow
dziennie spozywa jej dziecko, czy dziecko spozywa positki regularnie, 0 jakiej porze
nalezy spozy¢ jej zdaniem ostatni positek, czy dieta jej dziecka jest bogata w warzywa
1 owoce, jakie napoje przewazaja w diecie jej dziecka, ktory zdaniem matki
Z wymienionych napojoéw nie jest zalecany w codziennym zywieniu oséb otylych, czy
dziecko spozywa napoje gazowane, stodycze, produkty typu ,,fast food" co najmniej
3 razy w tygodniu, czy zdarza si¢, ze jej dziecko je $niadanie dopiero w szkole, kiedy
jej dziecko spozywa kolacje, ile soli powinno spozywac si¢ jej zdaniem w ciggu dnia,
dlaczego jej zdaniem sol szkodzi zdrowiu i nalezy ja stosowaé w ograniczonych
ilosciach, ile razy w ciggu dnia powinno spozywac si¢ warzywa, co najczesciej robi
jej dziecko w wolnym czasie, czy jej dziecko uprawia aktywnos$¢ ruchowa, ile godzin
tygodniowo poza zajgciami wychowania fizycznego w szkole jej dziecko przeznacza
na aktywnos$¢ ruchowa, jakiego rodzaju jest to aktywnos$¢ ruchowa, ile godzin
dziennie jej dziecko spedza czas biernie ruchowo (np. ogladanie TV, siedzenie przed
komputerem), czy w trakcie spozywania positkow dziecko oglada telewizje, gra na
komputerze, czyta ksigzke, czy powinno si¢ jej zdaniem dojada¢ migdzy positkami,
czy migdzy gtownymi positkami jej dziecko jada rozne stodkie przekaski, jak czegsto
chodzi z dzieckiem do fast foodow.

cze$¢ III (13 pytan) - czy zdaniem badanej otytos$¢ to choroba, czy w jej opinii otyli
rodzice to takze otyle dzieci, jaki typ obrobki technologicznej zywnosSci jest jej
zdaniem najlepszy, jakimi konsekwencjami grozi otylos¢, jak oceni poziom swojej
wiedzy na temat przeciwdziatania otylosci dziecigcej, czy kto§ z nig rozmawiat na ten
temat, skad czerpata do tej pory wiedze na ten temat, czy chciataby poszerzy¢ swoja
wiedze¢ na temat otylosci Dzieciecej, kto powinien jej taka wiedze przekazywac, czy

jej zdaniem takg wiedzg moze przekazywac pielggniarka i w jaki sposob oraz gdzie.
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Poproszono takze o zaproponowanie trzech interesujacych ja tematow zwigzanych
Z otyloscig dziecigca.

W celu opisu zgromadzonego materialu badawczego oraz w celu okreslenia
wiarygodnos$ci zalezno$ci stwierdzonych w probie i mozliwosci ich uogélnienia na calg
populacje, zastosowano wybrane narzg¢dzia opisowe.

Opis zgromadzonych danych polegal na przeprowadzeniu ich grupowania - dla cech
nominalnych (z wyréznieniem licznosci i czgstosci wystgpowania poszczegdlnych wariantow

badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych — dla cech mierzalnych.

WYNIKI

Badaniem objeto grupe 100 losowo wybranych prawnych opiekunow dzieci
uczeszezajacych do Szkoly Podstawowej nr 50 imienia $w. Jadwigi Kroélowej Polski
w Bialymstoku. Kryterium wyboru matek do udzialu w ankiecie bylo uczgszczanie ich dzieci
do Kklas 1-3 oraz wyrazenie zgody na prowadzenie badania.

Sytuacj¢ materialng swojej rodziny 99% osob ocenito jako dobra, a 1% - jako
wystarczajacg. Najliczniejsza grupe, respondentek stanowily matki corek (62%), a mniej
liczng matki synéw (38%).

Najstarsze dziecko ankietowanych kobiet mialo 9 lat 1 wazylo 44 kilogramy.
Najmlodsze dziecko ankietowanych miato 7 lat i wazylo 25 kilograméw.

W kwestii masy urodzeniowej dziecka ankietowanych, 23% matek odpowiedziato,
ze byla to masa od 2 do 3kg, 52% badanych - ze od 3 do 4kg, 24% respondentéw -
ze powyze] 4kg, a 1% nie pamigtato masy urodzeniowej swojego dziecka.

Aktualna waga dziecka respondentek wynosita:

e po 1 dziecku - 25kg lub 38kg lub 40 lub 44kg
e 2 dzieci - 37kg

e po 3 dzieci - 39kg lub 42kg

e po 4 dzieci - 26kg lub 41kg

e po 5 dzieci - 32kg lub 34kg

e po 7 dzieci - 27kg lub 28kg lub 31kg

e 8dzieci - 30kg

e po 9 dzieci - 33kg lub 36kg

e 10 dzieci - 29kg

e 13 dzieci - 35kg.
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Na pytanie ,,Czym bylo karmione Panstwa dziecko po wurodzeniu?” 28%
ankietowanych odpowiedziato, ze wylacznie piersia, 32% dzieci wylacznie mlekiem
modyfikowanym, a 40% ankietowanych karmilo dzieci piersig i mlekiem modyfikowanym.

W klasie 1 byto 25 dzieci, w tym 11 dziewczynek, o wadze od 25kg do 32kg ($rednia
waga 29+1,91kg) 1 14 chlopcow o wadze od 26kg 38kg (Srednia waga 31+3,45kg).
W klasie 2 byto 26 dzieci, w tym 19 dziewczynek, o wadze od 27kg do 33kg (Srednia waga
30£1,92kg 1 9 chtopcow o wadze od 27kg do 36kg (Srednia waga 31+3,28kg). W rownoleglej
klasie byto 25 dzieci, w tym 16 dziewczynek, o wadze od 27kg do 42kg ($rednia waga
36+4,91kg) 1 9 chtopcdéw o wadze od 26kg do 36kg (Srednia waga 32+3,71kg). W 3 klasie
byto 24 dzieci, w tym 18 dziewczynek, o wadze od 29kg do 39kg (srednia waga 35+1,95kg)
i 6 chtopcoOw o wadze od 35kg do 44kg (Srednia waga 3943,3,02kg). 12% to matki dzieci
siedmioletnich, 78% - matki dzieci majacych 8 lat, a 10% to matki dzieci dziewigcioletnich.

Sredni wiek wszystkich badanych dzieci wynosit 8+0,46 lat, a waga 33+3,21Kkg.

W rodzinie 27% ankietowanych wystepowata otytos¢ u dzieci, w 68% nie stwierdzono
jej, a 5% nie wiedziato tego.

Na pytanie dotyczace otylosci w rodzinie wsrod dorostych, u 55% respondentek
wystepowala taka otylo$¢, w tym u 11 matek ankietowanych, 12 ojcow, 2 obojga rodzicow
ankietowanych, 12 bab¢, 3 0s6b u obojga dziadkow, 4 braci. 36% oséb odpowiedzialo, ze
owa otytos¢ nie byla stwierdzana, a 9% nie wiedziato, czy w rodzinie wystepuje, badz
wystepowata otytos¢ u dorostych.

Na pytanie dotyczace tego, czy ankietowana miata stwierdzong cukrzyce cigzowa, 9%
respondentek odpowiedziato, ze tak, 89% - Ze nie, a 2% kobiet nie pamigtato tego.

Na cukrzyce chorowalo 6% ankietowanych matek, a 94% nie mialo jej rozpoznane;.
W rodzinie osoby chore na cukrzyc¢ miato 47% respondentéw, w tym w przypadku 9 oséb
byta to matka 0sob pytanych, u 6 0sob - ich ojcowie, u 2 0sob - oboje rodzicow, u 3 osob - ich
siostra, U jednej - brat, u 13 oséb - babcie ankietowanych, u 10 osob - dziadkowie, a dwie
pytane osoby odpowiedziaty, ze na cukrzyce choruje oboje dziadkow. 36% respondentek
odpowiedziato, Ze nie maja w rodzinie osoby chorej na cukrzyce, natomiast 17% stwierdzito,
1Z nic nie wie o wystepowaniu tej choroby w rodzinie.

W czgécei 11 ankiety badanym zadano pytanie ,,Czym jest prawidlowe odzywianie”.
Zdaniem 86% kobiet prawidtowe odzywianie jest dostarczeniem organizmowi energii
i sktadnikow odzywczych potrzebnych do zdrowia i rozwoju, w opinii 9% - zaspokajaniem
potrzeb organizmu wtedy, gdy si¢ tego domaga, a wedlug 5% - Spozywaniem wylacznie

okreslonych produktow zgodnie z ustalonymi zasadami.
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Na pytanie o czynniki majace najwickszy wptyw na otylos¢ u dzieci, 12% os6b
stwierdzito, ze to braku ruchu, 20% - ze nieprawidlowe odzywianie, 24% wskazato otytos¢
dziedziczong genetycznie, a 44% ankietowanych uwazato, ze wszystkie te czynniki maja
ogromny wplyw na rozwdj otylosci u dzieci (Rycina 1).

U 44% respondentow w domu przestrzegane byly zasady zdrowego odzywiania.
U 23% pytanych ich nie przestrzegano, 31% niecodziennie przestrzegalo je, natomiast 2%

respondentéw stwierdzito, iz nie zna zasad zdrowego odzywiania.

m Brak ruchu B Nieprawidtowe odzywianie

Otytos¢ dziedziczona genetycznie = Wszystkie odpowiedzi powyzej

Rycina 1. Czynniki majace najwiekszy wplyw na otylo$¢ u dzieci

Zdaniem 11% ankietowanych w ciggu dnia powinny by¢ spozywane 3 positki
w ilo$ciach zaspokajajacych gtdd, 81% twierdzito, ze to 4-5 positkéw w ciggu dnia o statych
porach, 7% uwazalo, iz trzeba jes¢ zawsze, gdy poczuje si¢ gtod, ale w malych ilo$ciach
i tylko zdrowa zywnos¢, a 1% nie wyrazit w tej kwestii swojej opinii (Rycina 2).

Badane mamy twierdzily, iz ich dziecko spozywa 5 positkow dziennie (84% dzieci
ankietowanych), 3-4 positki (15%) lub 1-2 positkow dziennie (1%). Na pytanie, czy dziecko
spozywa positki regularnie - 20% odpowiedziatlo pozytywnie, 10% przeczaco, natomiast 70%

respondentek stwierdzito, iz r6znie z tym bywa.
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1%

m 3 positki w ilo$ciach zaspokajajacych gtod
m 4-5 razy w ciggu dnia o statych porach
= Zawsze, gdy poczuje si¢ gtod, ale w matych iloéciach i tylko zdrowa zywnosé

Nie wiem

Rycina 2. Czestos$¢ spozywania w ciagu dnia positkow

W Kkwestii pory, o ktorej nalezy spozy¢ ostatni positek, 15% matek twierdzito,
powinno to by¢ najpdzniej o godzinie 18.00 bez wzgledu na to, o ktorej idziemy spaé. 56%
ankietowanych twierdzito, ze ok. 2 godziny przed snem, 18% - Ze bezposrednio przed snem,

a 9% - ze ok. 6 godzin przed snem. Problem z deklaracjg miato 2% respondentek (Rycina 3).

2%

B Najpdzniej o 18 bez wzgledu na to, o ktorej idziemy spaé
u Ok. 2 godziny przed snem
1 Bezposrednio przed snem
Ok. 6 godzin przed snem
u Nie wiem

Rycina 3. Preferowana pora spozywania ostatniego positku
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W kwestii, czy dieta dziecka ankietowanych jest bogata w warzywa i owoce, 54%
matek zaznaczylo odpowiedz tak, 14% - nie, natomiast 32% stwierdzito, iz roznie z tym
bywa.

W pytaniu o to, jakie napoje przewazaja w diecie dziecka respondentow - 43%
odpowiedziato, ze jest t0 woda, 27% - ze herbata, 26% - Ze napoje stodzone, a po 2% -
ze mleko lub soki.

100% ankietowanych odpowiedziato, ze ich zdaniem napoje gazowane nie sg zalecane
w codziennym zywieniu osob otytych, ale jednoczesnie 15% ankietowanych odpowiedziato,
iz ich dziecko spozywa napoje gazowane, stodycze, produkty typu ,.fast food" co najmniej
trzy razy w tygodniu. 38% ankietowanych matek uwazato, ze ich dzieci nie spozywaja takiej
zywnosci, a 47% stwierdzito, ze rdéznie z tym bywa.

Matki zapytano takze, czy zdarza si¢, ze ich dziecko spozywa $niadanie dopiero
w szkole. Okazato si¢, iz 14% ankietowanych przyznalo, iz tak bywa, 74% zaprzeczyla
powyzszemu, a 12% stwierdzilo, ze roznie z tym bywa.

W kwestii spozywania kolacji przez dzieci ankietowanych, 20% z nich stwierdzito, ze
odbywa si¢ to do godziny przed snem, a 66% - iz 2-3 godziny przed snem. 3% ankietowanych
podalo, Ze ich nie jadaja kolacji, a u 11% ankietowanych, ze r6znie z tym bywa.

Badane zapytano, ile soli powinno spozywaé si¢ w ciggu dnia. 28% respondentek
odpowiedziato, iz powinno by¢ to 20-30 gram, 21% - ze 5-6 gram, natomiast az 51%
ankietowanych miato problem z jednoznaczng deklaracja.

W opinii az 93% ankietowanych sdl jest szkodliwa, poniewaz sprzyja rozwojowi
nadci$nienia tetniczego. Jedynie 7% nie wiedzialo, dlaczego spozywanie soli nalezy
ogranicza¢. Warzywa powinno si¢ spozywac 4-5 razy dziennie wedlug 40% badanych,
2-3 razy dziennie - zdaniem 31% ankietowanych, 3-4 razy dziennie - 14%, a raz dziennie
w opinii 7% badanych. Natomiast 8% ankietowanych miato problem z odpowiedzig.

Dzieci ankietowanych w wolnym czasie najczeSciej: gralo na komputerze (47%),
bawilo si¢ z innymi dzie¢mi (21%), czytato ksiazki (10%), pomagato w pracach domowych
(9%), uprawiato sport (7%) lub ogladato telewizjg¢ (6%). Wyniki obrazuje Rycina 4.

Aktywno$¢ ruchowag systematycznie kilka razy w tygodniu uprawiato 17%
ankietowanych dzieci, 24% systematycznie raz w tygodniu, 54% uprawia aktywno$¢ fizyczna
niesystematycznie, a 5% jej nie uprawialo jej wcale. Tygodniowo, poza zaj¢ciami
wychowania fizycznego w szkole, 47% ankietowanych na aktywnos$¢ ruchowsg przeznaczato
od 0 do 2 godzin, od 3 do 4 godzin tygodniowo - 10% dzieci ankietowanych, 7 godzin
i wiecej - 3%, a 40% ankietowanych stwierdzilo, ze réznie z tym bywa (Rycina 5).
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m Czyta ksigzki m Gra na komputerze
E Oglada telewizje = Uprawia sport
® Bawi si¢ z innymi dzie¢mi m Pomaga w pracach domowych

Rycina 4. Aktywno$¢ dziecka w wolnym czasie

m Systematycznie - kilka razy w tygodniu m Systematycznie - raz w tygodniu
= Niesystematycznie Nie uprawia

Rycina 5. Systematyczno$¢ uprawiania aktywnosci ruchowej
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U swoich dzieci aktywno$¢ ruchowg w formie biegania i grania w pitke preferowato
50% matek, w postaci ptywania - 19% ankietowanych, w formie sztuk walki - 17%, jazdy na
rowerze - 10% ankietowanych, a po 2% matek nie wiedziato jakiego rodzaju aktywnos¢
ruchowa jest uprawiana przez ich dziecko lub stwierdzito, ze dziecko nie wykazuje checi do
jakiejkolwiek postaci aktywnos$ci ruchowe;j.

Na pytanie, ile godzin dziennie dziecko respondentek spedza czas biernie ruchowo
(np. ogladanie TV, siedzenie przed komputerem) - 54% stwierdzilo, iz od 2 do 3 godzin, 31%
- ze 4 godziny badz wigcej, 14% - ze do godziny dziennie, a 1%, iz r6znie z tym bywa.

W trakcie spozywania positkow 56% dzieci nie ogladato telewizji, nie gralo na
komputerze i nie czytalo w tym czasie ksigzek, ale czynilo to jednak 10% dzieci. 34%
ankietowanych twierdzito, iz r6znie z tym bywa.

86% respondentdéw uwazalo, Ze nie nalezy dojada¢ miedzy positkami, 13%
ankietowanych nie miato zdania w tej kwestii zdania, a 1% respondentow uwazalo, ze
powinno si¢ dojada¢ miedzy positkami. 14% zjadato stodkie przekaski, 29% dzieci ich nie
jadato, a 57% respondentek odpowiedzialo, ze roznie z tym bywa.

7% ankietowanych chodzito z dzieckiem do fast food kilka razy w tygodniu, 42% - raz
w miesigcu, 15% - kilka razy w miesigcu, 7% - kiedy tylko jest okazja, 11% - wecale nie
chodzi do takiego typu restauracji, a 18% ankictowanych odpowiedzialo, ze réznie z tym
bywa.

W czgscei 111 ankiety badanym zadano pytanie, czy otylo$¢ to choroba. Okazalo sie, iz
88% o0sob odpowiedziato, ze tak, 10% - ze nie, a 2% ankietowanych mialo problem
z odpowiedzig. W opinii 67% respondentek otyli rodzice, to takze otyte dzieci. 28% uwazato
przeciwnie, a 5% ankietowanych nie wypowiedziato si¢ w tej kwestii jednoznacznie.

Zdaniem 77% respondentek gotowanie jest najlepsza obrobka technologiczng
zywnosci, zdaniem 13% - duszenie, 4% - smazenie, 2% - pieczenie, 1%, - gotowanie na
parze, a 3% ankietowanych nie wypowiedziato si¢ jednoznacznie (Rycina 6).

Otytos¢ wedlug ankietowanych grozi - zaburzeniami gospodarki weglowodanowe;j
Z cukrzycg typu 2, insulino opornoscig (36%), sttuszczeniem watroby (23%), nadci$nieniem
tetniczym (13%), wigksza predyspozycja do chorob nowotworowych w wieku dorostym
(12%), zaburzeniami gospodarki lipidowej (7%), zespotem policystycznych jajnikow (4%)
lub zaburzeniami kostno-stawowymi zwigzanymi z przecigzeniem kos$ci i migsni (4%).

1% ankietowanych nie wiedziat jakimi konsekwencjami grozi otyto$¢ (Rycina 7).

26



Rola pielggniarki w edukacji rodzicow otytego dziecka

2% 3%

1%

m Gotowanie ® Gotowanie na parze ®m Duszenie = Pieczenie ® Nie wiem B Smazenie

Rycina 6. Preferowany typ obrobki technologicznej zywnosci

1%

m Zaburzeniami gospodarki lipidowej

B Zaburzeniami gospodarki weglowodanowej z cukrzyca typu 2, insulinooporno$cia
= Nadci$nieniem t¢tniczym

= Sthuszczeniem watroby

B Zespotem policystycznych jajnikow

B Zaburzeniami kostno-stawowymi zwiazanymi z przecigzeniem kosci i migsni

= Wicksza predyspozycja do choréb nowotworowych w wieku dorostym

Nie wiem

Rycina 7. Konsekwencje otylosci
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Zdaniem 61% ankietowanych ich poziom wiedzy na temat przeciwdzialania otytosci
dziecigcej jest dobry, 19% - iz dostateczny, 13% - ze bardzo dobry, 3% - ze niedostateczny,
a 4% ankietowanych nie potrafito si¢ zdeklarowac.

Z nikim na temat otyloSci dziecigcej nie rozmawialo 75% ankietowanych,
2% rozmawiato o tym z dietetykiem, natomiast 23% ankietowanych nie pamigtato, czy miato
to kiedykolwiek miejsce.

Na pytanie skad respondentki czerpaty wiedze na temat otytosci dzieciecej - 48%
wskazato Internet, 1% radio, 3% pras¢, 10% =znajomych, 1% lekarza pediatre,
3% pielegniarke, 2% dietetyka, 2% czerpalo wiedz¢ na ten temat z ksigzek, natomiast 30%
nie poglebiato takiej wiedzy (Rycina 8).
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Nie poglebialam takiej wiedzy
Rycina 8. Zrédla wiedzy na temat otylosci dzieciecej
28% ankietowanych chcialoby poszerzy¢ swoja wiedze na temat otylosci dzieciecej,

63% nie chciatoby tego lub nie widzialo takiej potrzeby, a 9% bylo w tej kwestii

niezdecydowanych (Rycina 9).
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mTak m®mNie ®Nie widzg takiej potrzeby Nie wiem

Rycina 9. Cheé poszerzenia wiedzy na temat otylosci dziecigcej

Badane matki poproszono o zaproponowanie trzech interesujacych tematow
zwigzanych z otylo$cia:

o 25% - otylo$¢ dziecigca a mala aktywnos¢ fizyczna

o 23% - otylo$¢ dziecigca a dieta

e 18% - otytos¢ dziecigca dziedziczona genetycznie

o 8% - otylos¢ dziecigca a brak odpowiedniej wiedzy rodzicow

o 5% - otylos¢ dziecigca a styl zycia

e 4% - otylo$¢ dziecigca a zwolnienia z lekcji wychowania fizycznego

e po 3% - otylo$¢ dziecieca, jako czynnik wywotujacy choroby wspotistniejace, otytos¢
dziecieca a nawyki zywieniowe

e po 2% - otylo$¢ dziecigca a zamoznos$¢ spoleczenstwa, otytos¢ dziecieca a psychika
dziecka, otytos¢ dziecigca a stodycze

e po 1% - otylo§¢ dziecigeca a kultura spoteczenstwa; otytos¢ dziecigca a zdrowe
odchudzanie; otylo§¢ dziecigca a =zajadanie stresu; otylo§¢ dziecigca a era
komputerow; otytos¢ dziecieca a konsumowania zywnosci typu fast food; otytosé

dziecigca a jadlospis dziecka

W opinii 40% ankietowanych wiedze o otylosci dziecka powinien przekazywac

dietetyk, 33% - pielegniarka, 19% - lekarz pediatra, a 8% - nauczyciel.
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Pomimo udzielenia odpowiedzi na poprzednie pytania, zapytano badanych czy taka
wiedze moze przekazywac pielegniarka. Okazato si¢, ze tym razem, az 85% ankietowanych
stwierdzito, ze tak, a 15% ankietowanych - ze tego nie wie.

W pytaniu, w jaki sposdb zdaniem respondentow taka wiedz¢ moze przekazywac
pielegniarka, 55% ankietowanych odpowiedzialo, ze w formie pogadanki, 11% preferowato

rozmowy indywidualne, 8% - warsztaty, 21% - gazetki $cienne, a 7% - ulotki (Rycina 10).

m Pogadanki # Rozmowy indywidualne = Warsztaty
Gazetki $cienne m Rozdawanie ulotek

Rycina 10. Preferowane formy przekazywania wiedzy przez pielegniarki

Taka wiedza zdaniem ankietowanych powinna by¢ przekazywana w poradniach
(38%), szkotach (36%), szpitalach (15%) i przedszkolach (11%). Wyniki obrazuje Rycina 11.

m Szpital ®™Poradnia = Szkota i Przedszkola

Rycina 11. Preferowane miejsca do przekazywania wiedzy przez piel¢gniarke
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DyskKuUSsJA

Nadwaga 1 otylos¢ to obecnie jeden z najbardziej powszechnych probleméw
zdrowotnych w populacji dzieci i mtodziezy, a jego wystgpowanie Sci§le powigzane jest
z wickszym ryzykiem wyst¢powania otylosci wieku dorostego [1].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [9], do roku 2025 na $wiecie bedzie
177 milionéw osob w wieku od 5 do 17 lat z nadwagg oraz 91 miliondw z otyloscig
ok. 12 milionéw dzieci bedzie miato nieprawidlowa tolerancje glukozy, 4 miliony zachoruje
na cukrzyce typu 2, 27 milionéw bedzie miato nadcisnienie, a u 38 milionow dojdzie do
sttuszczenia watroby lub nagromadzenia w niej tluszczu. Szacuje si¢, ze otylo§¢ dotyka
przeci¢tnie 1 na 3 chlopcow i 1 na 5 dziewczynek w wieku od 6 do 10 lat [9]. Badania
nadzorowane przez WHO, ktore swoim zasiggiem w 42 krajach Europy objety
11-, 13- i 15- latkow, wykazaly, ze Srednie rozpowszechnienie otytosci wsrod badanych grup,
wyniosto 4% procent. Najmniej otylych nastolatkow byto wsrod 15- letnich dziewczynek na
Ukrainie (0,7%), najwiecej wsrod 11- letnich chtopcow w Macedonii (14%), a najnizszy
odsetek otylych wsréd wszystkich badanych grup odnotowano w Holandii i Norwegii [9].
Generalnie w catej Europie bylo wigcej otytych chtopcow niz dziewczynek [9].

W Polsce, wedlug Raportu NIK [4], problem nadwagi i otylosci dotyczy okoto 18%
dzieci w wieku szkolnym, a wedtug raportu International Obesity Task Force (IOTF) [5]
na $wiecie, az 155 milionéw dzieci bedacych w wieku szkolnym wykazuje nadwage lub
otylos¢. Powyzsze powoduje, iz polskie dzieci niestety zajmuja czotowe miejsca w
zestawieniach otylosci wsrdd réznych grup wiekowych. W badaniu WOBASZ, ktorego
koordynatorem byt Instytut Kardiologii w Warszawie, w reprezentatywnej grupie Polakow w
wieku od 20 do 74 lat, jedynie u okoto 40% dorostej populacji spoteczenstwa polskiego
stwierdzono wtasciwg masg¢ ciala. Otylos¢ 1 nadwaga dotyczyta 50% polskich kobiet 1 61%
mezezyzn, w tym otytos¢ u 22% kobiet 1 21% mezczyzn. Najwigecej otylych mezczyzn
zarejestrowano w wojewodztwie wielkopolskim (28,2%), dolnoslaskim (24%) oraz
mazowieckim (23,6%), w tym u kobiet (24%) - w woj. opolskim [10].

W pis$miennictwie [1, 7, 8] zwraca si¢ uwage, iz z reguty na nieodpowiednig mase
ciata wptywa wiele przyczyn, np. takich jak: bledy zywieniowe, brak ruchu, nieodpowiedni
tryb zycia, czynniki genetyczne, rozwdj przemystu, kultura spoteczenstwa, choroby, czynniki
psychosocjalne, inne, np. niewiedza rodzicow, czy sytuacja materialna, rodzinna.

W obecnym badaniu, sytuacj¢ materialng swojej rodziny 99% osdb ocenito jako

dobra, a 1% - jako wystarczajaca.
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W literaturze przedmiotu podkresla si¢, iz za powstanie otytosci sa odpowiedzialne
w 30-40% czynniki genetyczne (dotychczas poznano ponad 400 gendéw zwigzanych
z rodzinnym wystgpowaniem otytosci), a pozostale inne czynniki w 60-70% [11, 12].
Tounian [13] podkresla, iz rozwojowi otytosci sprzyja srodowisko, w tym m.in. stres, leki,
prowadzony tryb zycia. Niestety rozwoj przemystu, komunikacja, komputery itp., sprzyjaja
rozwojowi otylosci. Istotnym problemem dotyczacym otylosci u dzieci jest fakt, iz juz
najmtodsi prowadza ,,siedzacy tryb zycia”. Podkresli¢ nalezy, ze aktywno$¢ fizyczna nie
oznacza tylko uprawiania sportu, ale jest to takze wystrzeganie si¢ bezruchu i bezwzglednie
pomaga zwalcza¢ otytlos¢ w sferach: psychologicznej, fizycznej, spotecznej [8].

W obecnym badaniu dzieci ankietowanych w wolnym czasie najczeSciej grato na
komputerze (47%), bawito si¢ z innymi dzie¢mi (21%), czytato ksigzki (10%), pomagato
w pracach domowych (9%), uprawiato sport (7%) lub ogladato telewizje (6%).

WHO zaleca codzienng umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng trwajacg 60 minut [14].
Okazalo sie, iz tylko 15% mtodych Europejek i 25% chtopcow wypetnia powyzsze zalecenia,
a aktywno$¢ fizyczna dzieci i mlodziezy spada z wiekiem i np. w grupie 15- letnich
dziewczynek zalecenia wypetnia zaledwie 5% Wtoszek. Mtode osoby spedzaja okolo 60%
swojego dnia siedzac, gldéwnie przegladajac Internet. Ponad 80% 15- letnich chlopcow 1 70%
dziewczynek spedza przed ekranem komputera, czy tabletu ponad 2 godziny dziennie [14].
W grupie 113 uczniow badanych przez Stawinska i wsp. [15], az 88,5% dzieci czas wolny
spedzalo biernie (w tym 43,36% przed komputerem lub telewizorem), a zaledwie 5,31%
aktywnie. Stwierdzono maty odsetek dzieci podejmujacych regularnie aktywnos¢ fizyczna,
w tym codziennie (42,5%) lub przynajmniej 5-4 razy w tygodniu (19,5%). Aktywno$¢
ruchowg 2-3 razy w tygodniu uprawiato 17,7% badanej populacji, 8,8% ogdtu wskazato, ze
jeden raz w tygodniu, za§ tylko 5,3% - 4 godziny lub wiecej jedynie 17,7% [15].
Cwirlej A. i wsp. [16] stwierdzili, ze jedynie 33,7% badanych przez nich 10- latkéw
codziennie. Od 4 do 5 razy w tygodniu bylo aktywnych ruchowo przynajmniej 1 godzing
dziennie 39,6% badanych, 2-3 razy w tygodniu — 22,3%, a bardzo rzadko 3,4%.

W obecnym badaniu za czynniki majace najwickszy wptyw na otyto$¢ u dzieci uznano
braku ruchu (12%), nieprawidlowe odzywianie (20%), otylos¢ dziedziczong genetycznie
(24%) Iub wszystkie powyzsze czynniki (44%). Niestety az 54% dzieci uprawiato aktywno$¢
fizyczng niesystematycznie, w tym 50% - najczgsciej w formie biegania i1 grania w pitke,

okoto 2-3 godzin dziennie.
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Z reguly otytos¢ spowodowana jest nadmiernym spozyciem zywnosSci
I niecodpowiednim stylem zycia (mata aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu, picie alkoholu,
narkomania), ale takze nalezy bra¢ pod uwageg, iz wystepuja mieszane postaci bledow
zywieniowych, zwigzane z jednej strony z niedoborami pokarmowymi [8, 17].

Wyka i wsp. [18] badaniem objeli 195 rodzicéw ucznidéw w wieku 10-12 lat, w kobiet
(67%) 1 okazalo sie, iz w opinii 74% rodzicoéw liczba positkéw, ktéra dziecko powinno zjadaé
codziennie to 5 positkow. W badaniu Roszko-Kirpsza i wsp. [19] okazalo sie, iz wérod 80%
dzieci z regionu Podlasia spozywato cztery positki dziennie, a 18% badanych spozywato tylko
3 positki dziennie.

W obecnym badaniu 44% respondentow deklarowato, iz w ich domu przestrzegane
byly zasady zdrowego odzywiania, u 81% twierdzilo, ze spozywaé nalezy 4-5 positkéw
w ciggu dnia o statych porach. 84% matek podalo, iz ich dziecko spozywa 5 positkow
dziennie, ale jednoczes$nie 70% respondentek stwierdzilo, iz rdéznie z ich regularno$cia.

Wséréd gléwnych przyczyn otylosci wsrdod nastolatkow raport WHO wymienia
stodzone napoje [14]. Mlodzi Europejczycy spozywaja za duzo fast-foodow i stodzonych
napojow (kazdego dnia 19% badanych), w tym najwigcej na Malcie (az 37% milodych),
a najmniej w Finlandii (3%). W ostatnich latach nastapit pewien wzrost ilosci spozywanych
warzyw 1 owocow, ale wcigz jest to znacznie mniej niz zalecane pi¢¢ porcji dziennie
(400 gramow). Owoce najczeSciej spozywane byly w Armenii (57% badanych), a najrzadziej
w Finlandii (24%). Warzywa najcze$ciej jedza miodzi Belgowie (56% francuskojezycznych
1 54% flamandzkoj¢zycznych), a najmniej Hiszpanie (23%) [14].

W obecnym badaniu, z napojow, w diecie dziecka respondentéw przewazata woda
(43%). 100% ankictowanych bylo przekonanych, ze napoje gazowane nie sg zalecane
w codziennym zywieniu osob otylych, a 47% stwierdzito, ze u ich dzieci roznie bywa ze
spozywaniem napojow gazowanych, stodyczy i produktow typu ,,fast food".

W opinii Jarosza [20] dwie z zasad piramidy zdrowego zywienia dzieci i mlodziezy
moéwia, 1z nalezy ogranicza¢ konsumowanie cukru oraz napojow stodzonych oraz ze przy
kazdym jedzeniu powinno by¢ uwzgledniane by zawsze w sktad positku wchodzity warzywa
I owoce.

W obecnym badaniu 54% matek twierdzilo, ze dieta ich dzieci jest bogata w warzywa
oraz owoce i powinno si¢ je spozywaé 4-5 razy dziennie (40% badanych).

93% ankietowanych uwazata sol za szkodliwg (sprzyja rozwojowi nadci$nienia tetniczego).
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Zdaniem Skrodzkiej [8] nieprawidtowe odzywianie mozna podzieli¢ min. na: wady
pierwotne, zwigzane z dostarczaniem sktadnikéw odzywczych w ilo$ciach nieprawidtowych,
o watpliwej jako$ci, w nieodpowiednim rytmie, z nieprawidlowa liczba positkéw, blednym
doborem produktow lub zbyt dlugimi przerwami migdzy positkami.

W obecnym badaniu zapytano o czas spozywania kolacji przez dzieci ankietowanych
matek. Okazato si¢, ze u 20% odbywato si¢ to do godziny przed snem, a U 66% - iz
2-3 godziny przed snem.

W literaturze [21] zwraca si¢ uwageg, iz aktywno$¢ fizyczna zwigeksza wydatek
energetyczny, co w konsekwencji sprzyja zmniejszaniu masy ciata oraz powoduje dodatkowe
korzysci.

Ryzyko otylo$ci w przysztosci jest znacznie wigksze u dzieci, ktére wazyly 4 lub
wiecej kg, a noworodki karmione mlekiem modyfikowanym sg w przysztosci, w znacznie
wieckszym stopniu od noworodkow karmionych piersig, narazone na wiele chordb
cywilizacyjnych, takich jak np. nowotwory, choroby uktadu krazenia, alergie i choroby
metaboliczne [8]. Wykazano takze zwigzek z karmieniem mlekiem modyfikowanym,
a wyzszym poziomem cholesterolu w starszym wieku [22] 1 wystepowaniem prochnicy
zebow u niemowlakéw (sprzyjaja temu obecne w mleku modyfikowanym polimery glukozy)
[23].

Kostrzewa [24] badaniem objagl 90 uczniow jednej ze szkol podstawowych
w Warszawie, po trzydziestu chtopcow w wieku 10 — 13 lat. Badania wykazaly, iz w grupie
10-latkow, az 89% miato nadwage lub otylos¢, wsrdd 11-latkéw — 48%, a wsrod 12-latkow —
34%. Srednia masa ciata chlopcow, z badania Malczyk i wsp. [25] (275 dzieci ze szkoty
podstawowej w wieku 7-12 lat) wynosita 36,1 kg, a dziewczat - 34,7 kg i miescita si¢
w zakresie 25-75 centyla w siatkach centylowych, co poswiadczyto, iz 80% chlopcow i 84%
dziewczynek miato prawidlowa mase ciata. U 20% chltopcow 1 16% dziewczynek
potwierdzono nieprawidlowa mase ciata, w tym czeSciej wystepowata u starszych
uczestnikow badania. Biatokoz-Kalinowska i wsp. [26] przeprowadzili badania w grupie
7-10-latkéw 1 wykazali u 5,4% dzieci na otytos¢, a u 11,3% nadwage. W badaniach Szponara
i Oftarzewskiego [27] nadmierna masa czeSciej] wystepowata wsrod dziewczat (14%) niz
u chtopcéw (6%) w wieku 7-9 lat, u badanych ptci meskiej w wieku 10-12 lat czesciej (23%)
niz u dziewczat (20%), wystgpowata nadwaga 1 otylos¢. Mirilov 1 Bjelica [28] wykazali, ze
u prawie 17% chlopcow i 15% dziewczat w wieku 6-15 lat warto$¢ wskaznika Body Mass

Index (BMI) przekroczyta 85 centyl.
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Z kolei w grupie dzieci 10-12-letnich z badan Falkowskiej | wsp. [29], u 23% dziewczat i az
u 31% chlopcow stwierdzono zbyt duzg masg ciata.

Stawinska i wsp. [15] badaniami objeli grupe 113 uczniéw, w tym 58% z miasta i 42%
ze Ssrodowiska wiejskiego. Nadwage stwierdzono u 11,5% dzieci, a otylo$¢ (na podstawie
wskaznika BMI) - u 13,3%, a nadwagg u 16,8% dzieci. Na podstawie interpretacji wskaznika
talia — wzrost (WHtR) u 23,89% badanych stwierdzono Otylo$¢ brzuszng rozpoznano
u 23,9% badanych. Otylos$¢ (3,54%) 1 nadwaga (8,8%) byta wieksza u mieszkancéw miast,
niz u mieszkancow wsi (otyto$¢ - 1,8% i nadwaga - 2,7%) [15].

Mazur i wsp. [30] w populacji dzieci w wieku szkolnym na terenie wojewoOdztwa
podkarpackiego wykazali otylo$¢ u 7% chiopcow i 10% dziewczat, a nadwage odpowiednio
u 8% i 10,5% badanych. W badaniach Olszaneckiej-Glinianowicz i wsp. [31] otylosé¢
dotyczyta 3,2% dzieci przedszkolnych, a nadwaga - 7,4%. Baczyk i wsp. [32] nadwagg
stwierdzili wsrdéd 27% chtopcow i 15% dziewczat wykazali w grupie 10-12 letnich dzieci
z wojewodztwa wielkopolskiego. W badaniu ,,Polski Projekt 400 Miast” w grupie dzieci
w wieku 6-18 lat wykazano nadwage u 9%, a otyto$¢ wsrod 5,1% [33].

W obecnym badaniu najwigcej dzieci ankietowanych matek miato wage urodzeniowa
od 3 do 4 kg (52%), i najczesciej (40%) byto karmionych piersig i mlekiem modyfikowanym.
Aktualna waga dziecka respondentek wynosita najczesciej (13 dzieci) - 35 kg.

Prawidtowe zywienie czlowieka, za Jarosz [20], polega na ,,catkowitym pokryciu
zapotrzebowania organizmu na energie oraz wszystkie sktadniki pokarmowe potrzebne do
rozwoju zycia i zachowania zdrowia”. W Polsce 14% dzieci w wieku przedszkolnym
1 szkolnym ma problemy z nadwaga lub otytoscig [20].

Udowodniono [6], ze w poréwnaniu z rowiesnikiem z prawidlowa masg ciata, otyte
dziecko w wieku od 10 do 13 lat, jest od 6 do 7 razy bardziej zagrozone wystgpieniem
otytosci w wieku dorostym.

W obecnym badaniu w rodzinie badanych otytos¢ u dzieci dotyczyta 27%
ankietowanych, a u dorostych - 55%.

W diagnostyce otytosci stosuje si¢ [34] miedzy innymi dane z wywiadu -
np. wystepowanie charakterystycznych objawow cukrzycy (poliuria, polidypsja, spadek masy
ciata) lub stwierdzenie czy w rodzinie otylego dziecka sg osoby otyte i chore na cukrzyce.
Udowodniono takze, ze przyrost masy ciala cigzarnych Gestational Weight Gain (GWG)
wigze si¢ z wystgpowaniem otyloSci wsrod dzieci, powodujac wzrost BMI potomstwa

w kazdym wieku [35].
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W obecnym badaniu stwierdzong cukrzyce cigzowa miatlo 9% respondentek.
W rodzinie osoby chore na cukrzyce miato 47% respondentow.

Powiktania otylosci u dzieci w znaczacym stopniu sa zalezne od tego jak duza
wystgpita otyto$¢ oraz jak dtugo sie utrzymywata i mogg to by¢: astma oskrzelowa, choroby
uktadu kostno-stawowego, cukrzyca, dyslipidemie, kamica nerkowa, kamica pecherzykowa,
nadci$nienie $rodczaszkowe, nadci$nienie tgtnicze, nadmierna potliwos¢ i grzybica w fatdach
skornych, niealkoholowa choroba sttuszczeniowa watroby, nowotwory, obturacyjny bezdech
senny, powiklania endokrynologiczne: o$ somatotropowa, o§ gonado tropinowa u dziewczat
(przyspieszone dojrzewanie, zaburzenia miesigczkowania, zespot policystycznych
jajnikdéw), 0§ gonado tropinowa u chtopcow (pracie ukryte, rzekoma ginekomastia), i inne
zaburzenia endokrynologiczne, powiklania oddechowe: astma oskrzelowa, zespot bezdechu
srodsennego, powiktania ortopedyczne: kolano koslawe, choroba Osgooda-Schlattera,
zhuszczenie nasady glowy kosci udowej, skrzywienie kregostupa, powiklania skorne:
rozstepy, hirsutyzm, powiklania watroby i1 drog zotciowych: stluszczenie watroby, kamica
zotciowa, prochnica zgbow, stwardnienie kiebuszkow nerkowych segmentowe i ogniskowe,
zaburzenia gospodarki lipidowej, zaburzenia emocjonalne, zaburzenia psychospoteczne,
zespoOl metaboliczny [36].

W opinii obecnie badanych matek, otylos¢ grozi - zaburzeniami gospodarki
weglowodanowe] z cukrzyca typu 2, insulinoopornoscia (36%), stluszczeniem watroby
(23%), nadcisnieniem tetniczym (13%), wigksza predyspozycja do chordob nowotworowych
w wieku dorostym (12%), zaburzeniami gospodarki lipidowej (7%), zespotem
policystycznych jajnikow (4%) lub zaburzeniami kostno-stawowymi zwigzanymi
z przecigzeniem kos$ci 1 migsni (4%). 1% ankietowanych nie wiedziat jakimi konsekwencjami
grozi otylosc¢.

W literaturze przedmiotu podkresla sig, iz 70-80% milodziezy z otylo$cia stwierdzong
w okresie dojrzewania bedzie otytymi dorostymi, z ogromnym ryzykiem wystgpienia takich
powiktan, jak: choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2, zespot
metaboliczny manifestujagcy si¢ hiperinsulinemia, hiperglikemia, hiperlipidemia oraz
dyslipidemia i rozwojem nowotworow, takich jak rak piersi, jelita grubego, prostaty, nerki,
pecherzyka zotciowego [37, 38].

Skuteczna terapia otytosci nie moze skupia¢ si¢ jedynie na terapii, ale takze na
profilaktyce 1 edukacji, stad rola pielegniarki w edukacji rodzicow otylego dziecka jest
nieoceniona. Nie mozna jednak zapomina¢, jak istotna jest motywacja samego ucznia i jego

rodzicow. Pielggniarka nie tylko moze edukowa¢ rodzicéw na temat odpowiedniej higieny
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zywienia 1 uswiadamia o skutkach ztej diety, ale takze ttumaczy¢ jak wazna jest aktywnos$¢
fizyczna ich dziecka. Walka z nadwaga dotyczy gldwnie zmiany modelu odzywiania i trybu
zycia.

Jednak kazde dziecko potrzebuje innego zapotrzebowania na sktadniki odzywcze
1 innej aktywnosci fizycznej, gdyz kazdy jest bowiem inny i trzeba podchodzi¢ do kazdego
indywidualnie. Sktonno$¢ do otylosci zalezna jest bowiem od czynnikdéw genetycznych, pici,
wieku, aktywnosci fizycznej, kultury i zamoznoS$ci spoleczenstwa.

Ponad 62% ankietowanych przez Wyka i wsp. [18] rodzicéw okreslito swoja wiedze
zywieniowg jako dobrg.

Wyniki przeprowadzonych badan pokazuja, iz wiedza kobiet na temat otytosci
dzieciecej byta zréznicowana, ale wigkszos$¢ z nich (88%) uwazata otyto$¢ za chorobe 1 (61%)
dobrze oceniata poziom swojej wiedzy na temat przeciwdziatania jej rozwojowi.

Skrodzka [8] higien¢ zywienia uwaza, za jednym z istotnych kierunkow dziatania
medycyny profilaktycznej (zapobiegawczej), a w jej opinii ,,znajomos¢ zasad prawidtowego
Zywienia cztowieka jest szczegolnie pozgdana dla pielegniarek, a takze i innych pracownikow
stuzby zdrowia, ktorzy z racji bezposredniego kontaktu z cztowiekiem powinni brac¢ aktywny
udzial w propagowaniu oswiaty zdrowotnej z tego zakresu zarowno wsrod ludzi zdrowych, jak
i chorych”

Badane matki poproszono o zaproponowanie trzech interesujgcych tematow
zwigzanych z otylo$cig 1 gldéwne zaproponowane przez nie tematy to: otytos¢ dziecigca
a mata aktywnos$¢ fizyczna (25%), otytos¢ dziecigca a dieta (23%) dieta i otytos¢ dziecigca
dziedziczona genetycznie (18%).

Podkresla sig, za Miko$ 1 wsp. [39], ze rodzice/opiekunowie dzieci przewaznie nie sg
Swiadomi problemu jaki stanowi nadwaga i otylo§¢ u ich dzieci. Konieczne jest wigc
wprowadzenie  skutecznych  programoéw  edukacyjnych oraz  wdrazanie dziatan
profilaktycznych od najmtodszych lat. Jak podkresla Sikorska-Wisniewska [40], powinno si¢
uswiadamia¢ dzieciom 1 pacjentom konieczno$¢ stosowania prawidlowej, zbilansowanej
diety, unikania sytuacji sprzyjajacych tyciu, jak i propagowania aktywnego trybu zycia,
a adresatem powyzszego powinny by¢ nie tylko osoby otyle, ale 1 szczupte, poniewaz przed
rozwojem nadwagi w pdzniejszym okresie, nie chroni prawidlowa masa ciala w czasie
dziecinstwa, dojrzewania i mtodosci.

Zadworna-Cieslak M. i wsp. [41] podkreslaja, ze rodzice majacy swiadomos¢ wplywu
odzywiania na zdrowie czlowieka, czgsciej przekazuja ta wiedze swoim dzieciom.

W badaniach amerykanskich Early Childhood Longitudinal Study — Kindergarten Cohort,
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za Maher i wsp. [42] udowodniono zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem wsrod dzieci
nadwagi i otylosci, a brakiem edukacji zywieniowej ich rodzicow. Okazalo si¢ takze, ze
otyto$¢ czesciej dotyczyta u dzieci, ktorymi opiekowali si¢ sami rodzice, niz u dzieci
uczeszczajacych do placowek z zywieniem zbiorowym [42].

Obecne respondentki byty przekonane, ze wiedz¢ na temat otylosci dziecigcej moze
przekazywaé (85%) pielegniarka, a najlepsza forma do tego sa pogadanki (55%
ankietowanych), za§ miejscem - poradnie (38%) lub szkoty (36%).

WNIOSKI

1. Wiedza kobiet na temat otytosci dziecigcej byta zroznicowana, ale wigkszo$¢ z nich
uwazata otylo$¢ za chorobe i dobrze oceniala poziom swojej wiedzy na temat
przeciwdziatania jej rozwojowi.

2. Wigkszo$¢ ankietowanych twierdzita, ze w ich domu przestrzegane s3 zasady
zdrowego odzywiania, dieta ich dzieci jest bogata w warzywa i owoce, a prawidlowe
odzywianie jest dostarczaniem energii i sktadnikow odzywczych potrzebnych do
zdrowia i rozwoju.

3. Dzieci wigkszosci badanych uprawiato aktywno$¢ fizyczng niesystematycznie,
najczesciej w formie biegania i grania w pitke, okoto 2-3 godzin dziennie.

4. Respondentki w wigkszosci nie byty zainteresowane poszerzeniem swojej wiedzy, ale
stwierdzily, ze rolg¢ edukatora moze pehic¢ pielggniarka, a najlepsza forma do tego sa

pogadanki.
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WSTEP

Pasozyty towarzysza ludzkosci od wiekoéw, wystepuja na wszystkich kontynentach
i nadal stanowig istotny problem zdrowotny. Pomimo znacznego rozwoju cywilizacyjnego,
jak rowniez medycyny i weterynarii, choroby pasozytnicze kazdego roku powodujg olbrzymie
straty w hodowlach zwierzat oraz odnotowuje si¢ wiele zachorowan wsrod ludzi [1]. Coraz
czgsciej obserwuje si¢ wzrost czgstosci zakazenia pasozytami poprzez przemyst spozywczy,
pojawienie si¢ nowych patogenéw, nowych chorob pasozytniczych, oporno$¢ pasozytow na
leki oraz rozw@j turystyki [2].

Choroby pasozytnicze bardzo czesto sg spotykane w krajach tropikalnych. Najczestsza
ich przyczyng jest bardzo niski poziom sanitarno-epidemiologiczny tam panujacy [3], nie
oznacza to jednak, iz w Polsce problem ten nie wystepuje. Szacuje si¢, ze w Polsce
najczesciej sg rozpoznawane zakazenia wywolane przez owsiki 1 lamblie, rzadziej za$
diagnozuje si¢ toksokaroze i glistnice [4]. Pasozytnicze choroby jelitowe sg nazywane lustrem
statusu socjoekonomicznego spoteczenstwa, a takze odzwierciedlaja poziom higieny
i edukacji zdrowotnej w danym kraju [5].

Diagnostyka choréb wywotanych przez pasozyty stanowi duze wyzwanie dla
klinicystow, gdyz wigkszos$¢ tych infekcji ma przebieg podostry, a bardzo czgsto towarzysza
im niespecyficzne objawy brzuszne i ogdlne. Na poczatku podejmowana jest diagnostyka
w kierunku chordb organicznych, a w dalszej kolejnosci diagnostyka parazytologiczna [3].

Bardzo wazna jest prewencja zachorowan. Podstawowa zasada zapobiegania
zakazeniom jest: przestrzeganie zasad higieny oraz doktadne mycie warzyw i owocow przed
spozyciem, unikanie spozywania surowego migsa oraz odpowiednie warunki hodowli

zwierzat domowych [6].
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W przypadku tak duzego ryzyka zakazenia chorobami pasozytniczymi, niezbedne jest
wprowadzenie w zycie wiasciwej profilaktyki tych choréb.

Polska jest krajem o nieznanej zachorowalno$ci na choroby pasozytnicze przewodu
pokarmowego. W dniu 5 grudnia 2008 roku weszta w zycie ustawa o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i1 chorob zakaznych u ludzi. Z ustawy tej wynika, iz w Polsce trzeba
zglasza¢ jedynie kilka sposrod wszystkich parazytoz jelitowych: bablowice, wagrzyce,
giardioze, wlosnice oraz toksoplazmoze wrodzong [7]. Oprocz matej liczby rejestrowanych
przypadkow, zauwazalna jest takze staba jakos$¢ rozpoznan laboratoryjnych oraz niepoprawna
interpretacja wynikow badan [8]. W Polsce bardzo duzym problemem jest takze czutos$¢
nadzoru epidemiologicznego nad chorobami pasozytniczymi. Nie jest widoczna poprawa
w zakresie zgltaszania przypadkow zachorowan przez lekarzy i laboratoria [9]. U podtoza tego
problemu lezy male zainteresowanie edukacja w kierunku parazytologii w planach
akademickich, szkoleniu lekarzy, diagnostow, szkoleniu podyplomowym, a takze ktadziony
jest maty nacisk na edukacje zdrowotng w tym kierunku. Bardzo duzy problem stanowi
system zgtaszania poszczegdlnych choréb pasozytniczych oraz niepeina analiza danych, ktére

nie pozwalaja w pelni odda¢ aktualnej sytuacji epidemiologicznej w kraju [10].

Celem pracy byta ocena wiedzy mieszkancow wojewoddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych.
Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
1. Oceng wiedzy osob ankietowanych na temat epidemiologii oraz objawow najczesciej
wystepujacych chordb pasozytniczych.
2. Ocene¢ wiedzy respondentéw na temat czynnikow ryzyka oraz profilaktyki chorob
pasozytniczych.

3. Oceng¢ wiedzy badanych na temat diagnostyki i leczenia chordb pasozytniczych.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Badania zostaty przeprowadzone wsrdd 200 mieszkancow wojewodztwa podlaskiego
w okresie od sierpnia 2017 do czerwca 2018 roku. Szczegdétowe dane dotyczace
charakterystyki badanych pod wzgledem plci przedstawiono na Rycinie 1. Srednia wieku
badanych wyniosta 43 lata. Najstarszy respondent mial 85 lat, za$ najmtodszy — 15 lat.
Zdecydowang wickszo$¢ ankietowanych stanowity kobiety (68%, n = 136). Szczegdlowe

dane zaprezentowano na Rycinie 2.
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Rycina 1. Wiek ankietowanych

m Kobieta
B MeZczyzna

Rycina 2. Ple¢ ankietowanych

Na pytanie dotyczace stanu cywilnego badanej grupy potowa badanych (50%)

zadeklarowata, ze jest w zwigzku malzenskim. Najmniej liczng grupe stanowily osoby
rozwiedzione (5%) (Rycina 3).
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W Kawaler/ Panna

m Zonaty/ Zamezna
W seperacji

m Rozwiedziony/
Rozwiedziona

B Wdowiec/ Wdowa

50,0%
Rycina 3. Stan cywilny badanej grupy
Prawie potowa badanych zamieszkiwala miasta ponizej 50 tysigcy mieszkancow,

nieco mniejszy odsetek badanych deklarowal, ze mieszka na wsi, natomiast duze miasta

zamieszkiwata mata, porownywalna liczba badanych (Rycina 4).

7,0%

| Wies

M Miasto poniZzej 50 tys.
mieszkancow
Miasto od 50 tys. do 200
tys. mieszkancdw

B Miasto powyze] 200 tys.
mieszkancow

Rycina 4. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Najwiece] badanych osob deklarowalo wyksztalcenie $rednie (40,5%) oraz wyzsze
(30,5%). Porownywalne wyniki uzyskano w przypadku wyksztalcenia podstawowego
1 zawodowego. Najmniej liczng grupa okazali si¢ badani z wyksztalceniem niepelnym

podstawowym (Rycina 5).
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W Miepetne podstawowe

B Podstawowe
Lawodowe

® Srednie

m\Wyzsze

40,5%

Rycina 5. Wyksztalcenie ankietowanych

Wykorzystang metoda badawcza byla metoda sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety, dotyczacego wiedzy na temat
epidemiologii, czynnikow ryzyka, diagnostyki, objawdw, leczenia i profilaktyki chorob
pasozytniczych. Zastosowane pytania miaty charakter pytah zamknigtych, jednokrotnego oraz
wielokrotnego wyboru. Przed przystapieniem do badan osoby zostaly poinformowane
o anonimowosci ankiety, jej celu oraz mozliwosci rezygnacji z badania.

Wyniki zebrane za pomoca kwestionariusza ankiety poddano analizie ilo$ciowe;.
W celu czytelnego zobrazowania zostaty przedstawione w formie rycin, a w celu poréwnania
grup przeprowadzono test statystyczny chi-kwadrat z przyjetym poziomem istotnosci p<0,05.
Obliczenia wykonano w programie Microsoft Excel.

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-002/514/2017).

WYNIKI
Zadowolenie z posiadanej wiedzy na temat najczesciej wystepujacych chorob
pasozytniczych deklarowata /3 (33%) ankietowanych, biorgcych udziat w badaniu, 24%
badanych uznato, Zze ich wiedza jest niewystarczajaca, a 43% respondentow nie potrafito

oceni¢ swojego poziomu wiedzy na temat parazytoz.
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat

najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Z zestawienia porOwnawczego oceniajacego poziom samozadowolenia z posiadanej

wiedzy wérod kobiet i mezczyzn wynika, iz kobiety cze$ciej od mezczyzn deklarowaty, ze ich

wiedza jest wystarczajaca (35,3%), natomiast najwyzszy odsetek mezczyzn nie potrafit

sprecyzowaé swojego stanu wiedzy na temat chordb pasozytniczych (51,6%) (Rycina 6).

Analiza tych wynikéw przy uzyciu testu chi-kwadrat nie wykazata zaleznoS$ci statystyczne;j

mi¢dzy samooceng wiedzy ankietowanych a ich ptcig (p=0,245).
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Wystarczajaca  Miewystarczajaca Trudno powiedzied

W Kobieta
mMeiczyzna

Rycina 6. Poziom samozadowolenia z posiadanej wiedzy pod wzgledem plci

Poréwnujac samoocene posiadanej wiedzy z poziomem wyksztatcenia ankietowanych,

stwierdzono, iz osoby z wyzszym wyksztalceniem czg$ciej sklaniaty si¢ ku odpowiedzi, ze

ich stan wiedzy byt wystarczajacy (39,3%), natomiast osoby z wyksztatceniem zawodowym

czgsciej deklarowaly swoja wiedze jako niewystarczajaca (34,4%) (Rycina 7). Wynik ten byt

nie byt istotny statystycznie (p=0,486).
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Rycina 7. Poziom samozadowolenia z posiadanej wiedzy pod wzgledem wyksztalcenia
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Biorgc pod uwage samoocen¢ wiedzy respondentow, a ich stan cywilny, najwieksza
wiedz¢ deklarowaty osoby stanu wolnego (40%), najmniejsza zas osoby rozwiedzione (10%).
W grupie oséb, ktéorych wiedza byla niewystarczajaca, dominowaty osoby owdowiate
(30,8%) (Rycina 8). Porownujac t¢ zaleznos¢ przy pomocy testu chi-kwadrat nie wykazano

istotnych statystycznie réznic (p=0,285).

70%
60%
50%
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30% W seperacji
B Rozwiedziony! Rozwiedziona
20% m Wdowiec!/ VWdowa
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Miewystarczajaca
Wystarczajaca Trudno powiedziec

Rycina 8. Poziom samozadowolenia z posiadanej wiedzy pod wzgledem stanu cywilnego

Pasozytami, ktoére byly znane zdecydowanej wigkszosci respondentéw, okazaty sie
wszy i owsiki. Najmniej znanym pasozytem byla wlosogtéwka ludzka, ktérg znalo jedynie
18% badanych oraz inne pasozyty stanowigce 3%. Znajomo$¢ pozostalych pasozytow

przedstawiono na Rycinie 9.

Inne

Wszy
Lamblia
Whosien
Glista ludzka

Whosogtdwka ludzka
Owsiki

Tasiemiec uzbrojony

Tasiemiec nieuz brojony

0.0% 20,0% 40,0% 60.0% 80.0%  100,0%

Rycina 9. Znajomos$¢ poszczegolnych pasozytow przez ankietowanych
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Ocena wiedzy mieszkancoOw wojewodztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chorob pasozytniczych

Ankietowani zapytani o to, czy wykonujg badania w kierunku choréb pasozytniczych

w zdecydowanej wigkszosci (67%) udzielili odpowiedzi przeczacej (Rycina 10).

W Tak
W Nie

Rycina 10. Wykonywanie badan w kierunku choréb pasozytniczych

Ponad potowa ankietowanych nigdy nie przebyta zakazenia chorobg pasozytnicza

(Rycina 11).

mTak
m Mg
MHie wiem

52 5%

Rycina 11. Zachorowalno$¢ na choroby pasozytnicze w przeszlosci
Porownanie przebytych zachorowan na choroby pasozytnicze pod wzgledem pici

wykazato, ze kobiety czesciej ulegly zachorowaniu (28,7%) w stosunku do mezczyzn (23,4%)

(Rycina 12). Zastosowany test chi-kwadrat nie wykazat istotnosci statystycznej (p=0,655).
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Rycina 12. Zachorowalnos$¢ na choroby pasozytnicze w przeszlosci

z uwzglednieniem plci

Wynik przebytych zachorowan przeanalizowano takze pod wzgledem miegjsca
zamieszkania. Wykazano, ze najwigcej osob, ktore przebyly chorobe pasozytnicza, mieszkato
w miastach powyzej 200 tysiecy mieszkancow (42,9%). Najrzadziej chorowaly osoby,
mieszkajagce w miastach ponizej 50 tysiecy mieszkancow (55,6%) (Rycina 13).

Test chi-kwadrat nie wykazat istotnosci statystycznej (p=0,903).
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40%
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30% B Miasto <50 tys.
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20% B Miasto =200 tys.
10%
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Rycina 13. Zachorowalno$¢ na choroby pasozytnicze w przeszlosci z uwzglednieniem

miejsca zamieszkania
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Na pytanie dotyczace przebytego zachorowania przez osobg¢ z otoczenia respondentow

odnotowano proporcjonalnie zblizone odsetki odpowiedzi (Rycina 14).

B Tak
e
Mie wiem

38,0%

Rycina 14. Zachorowania na choroby zakazne w otoczeniu badanych

Zdecydowana wickszo$¢ ankietowanych (74%) deklarowala, Zze wykonuje prace

w ogrodzie (Rycina 15).

W Tak
| Mie

Rycina 15. Wykonywanie pracy w ogrodzie przez badanych
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Ocena wiedzy mieszkancoOw wojewodztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Zdecydowana wigkszos¢ badanych (89,5%) nie podrozowata do krajow tropikalnych
(Rycina 16).

10,6%

W Tak
m Mie

89,5%

Rycina 16. Odbywanie podrozy do krajow tropikalnych przez respondentow

Wiekszo$¢ badanych (61,5%) uwazato, ze rozwdj turystyki ma wplyw na wigksza
zachorowalno$¢ na choroby pasozytnicze, a tylko 8% badanych — Ze nie ma to wplywu na

zachorowalno$¢ (Rycina 17).

HTak
M Mie
Trudno powiedziec

Rycina 17. Wplyw rozwoju turystyki na zachorowalno$¢ na choroby pasozytnicze
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Niemal /3 ankietowanych, zapytana o to, czy zapadalno$é na choroby pasozytnicze
ma zwigzek ze statusem spotecznym czlowieka, odpowiedziala przeczaco, co zilustrowano na

Rycinie 18.

W Tak
m Nie
Trudno powiedziec

1.5%

Rycina 18. Opinia respondentéw nt. wplywu statusu spolecznego czlowieka na

zapadalnos$¢ na choroby pasozytnicze

Znaczny odsetek badanych (87%) uwazal, Zze choroby pasozytnicze moga by¢

przenoszone przez zwierzeta (Rycina 19).

mTak
m Mie
Mie wiem

a7.0%

Rycina 19. Wplyw zwierzat domowych na przenoszenie pasozytow
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Na pytanie dotyczace ilosci poboru probek katu do badania w celu diagnostyki
pasozytow, tylko 29% ankietowanych udzielilo prawidlowej odpowiedzi, wymieniajac trzy

pobory w odstepach 2-3 dni (Rycina 20).

W .Jezden raz

m Dwa razy w odstepach 2- 3
dni

Trzy razy w odstepach 2- 3
dni

m Mie wiem

Rycina 20. Znajomos$¢ ilosci poboru probek kalu do badania na obecno$¢ pasozytow

jelitowych przez ankietowanych

Ponad potowa ankietowanych (53,5%) okreslito owsice jako najczesciej wystepujaca
chorobe pasozytniczg w Polsce. Najmniej osob, bo tylko 4% uwazato, iz jest to wtosien krety

(Rycina 21).

B Owsica

m Wiosien krety
Tasiemiec uzbrojony

® Nie wiem

10.0%
4,0%

Rycina 21. Znajomo$¢ najczesciej wystepujacych choréb pasozytniczych w Polsce przez

respondentow
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

W opinii badanych grupa wiekowa najczesciej ulegajaca zakazeniu owsica sg dzieci —
takiej odpowiedzi udzielito az 78,5% respondentéw. Najmniej osob (2,5%) wskazato grupe

0s6b starszych (Rycina 22).

W Dzieci
m Dorosli

Osoby starsze
W Mie wiem

Rycina 22. Znajomos¢ grup wiekowych najczesciej ulegajacych zakazeniu owsica

w opinii ankietowanych

Charakterystyczny objaw zakazenia owsikami byt znany zdecydowanej wigkszosci
badanych — % respondentow wskazato na $wiad w okolicy odbytu wystepujacy w nocy
(Rycina 23).

m Swigd w okolicy odbytu
pojawiajacy sie w nocy

M Bdle miesniowe
Kaszel

m Mie wiem

Rycina 23. Znajomos$¢ charakterystycznego objawu zakazenia owsikami przez

respondentow

55



Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Badajac zalezno$¢ migdzy plcig ankietowanych, a znajomos$cig charakterystycznego
objawu zakazenia owsikami, wykazano, ze wigkszym zasobem wiedzy wykazaly si¢ kobiety
(81,6%), okreslajac objaw jako §wiad w okolicy odbytu (Rycina 24), co potwierdzita

przeprowadzona analiza statystyczna (p=0,006).
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Rycina 24. Znajomo$¢ charakterystycznego objawu zakazenia owsikami przez

respondentow z uwzglednieniem plci

To samo pytanie poddano analizie z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
Najwigksza wiedz¢ na ten temat mieli mieszkancy miast powyzej 200 tysiecy mieszkancow
(81,8%), a najmniejsza — mieszkancy wsi (65,2%). Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy znajomoscig charakterystycznego objawu zakazenia owsicg, a miejscem

zamieszkania (p=0,0336) (Rycina 25).
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Rycina 25. Znajomos$¢ charakterystycznego objawu zakazenia owsikami przez

respondentow z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Nieco ponad polowa ankietowanych (51%) nie znata pierwszego objawu zakazenia
glista ludzka, jakim jest kaszel 1 bol w klatce piersiowej. Szczegdtowe odpowiedzi

respondentdéw zobrazowano na Rycinie 26.

m Kaszel | bdl w klatce
piersiowe]

m Bole glowy
Bole miesni

B Mie wiem

Rycina 26. Znajomos¢ pierwszego objawu zakazenia glista ludzka przez ankietowanych
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najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Analizujac odpowiedzi na pytanie o pierwszy objaw zakazenia glista ludzka
z uwzglednieniem pici badanych, wykazano, iz zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw
(zarowno kobiet, jak 1 mezczyzn) nie posiadata wiedzy na ten temat. Poprawnej odpowiedzi
udzielito wigcej kobiet (24,3%) (Rycina 27). Po zastosowaniu testu chi-kwadrat nie wykazano

istotnosci statystycznej (p=0,367).
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Rycina 27. Znajomos$¢ pierwszego objawu zakazenia glista ludzka z uwzglednieniem plci

ankietowanych

Zdecydowana wigkszo$¢ osob mieszkajacych na wsi (66,7%) nie znata pierwszych
objawow zakazenia glista ludzka. Najwyzszy zasob wiedzy na ten temat mieli mieszkancy
miast ponizej 50 tysigcy mieszkancow (24,2%) (Rycina 28). Przeprowadzona analiza

statystyczna przy uzyciu testu chi-kwadrat nie wykazala istotnosci statystycznej (p=0,064).
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Rycina 28. Znajomo$¢ pierwszego objawu zakazenia glista ludzka z uwzglednieniem

miejsca zamieszkania ankietowanych

Na pytanie dotyczace zasad profilaktyki zakazenia glista ludzkg prawidlowe;j
odpowiedzi udzielita potowa badanych. Najmniej osob (4%) uwazato, iz prawidlowa zasada

profilaktyki jest gotowanie lub mrozenie migsa (Rycina 29).

| Nycie rak, warzyw i
CWoC ow
B Gotowanie lub mrozenie
miesa
Unikanie spoz ywania
1.5% nieprzebadanego miesa
H Mie wiem

Rycina 29. Znajomos$¢ zasad zapobiegania zakazeniu glista ludzka w opinii

ankietowanych
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najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Znajomos$¢ pasozyta, ktérym mozna zakazi¢ si¢, spozywajac tatar wotowy, byla

zadowalajaca, poniewaz potowa ankietowanych uznata, ze tym pasozytem jest tasiemiec
nieuzbrojony, co przedstawiono na Rycinie 30.

B Tasiemiec nieuzbrojony
B Glista ludzka

Owysiki
£0.5% m Mie wiem

Rycina 30. Znajomos¢ pasozyta, ktorym mozna zakazié¢ si¢ po spozyciu tatara wolowego

Na pytanie dotyczace charakterystycznego objawu zakazenia wilo$niem kretym,
porownywalny odsetek osob udzielil prawidlowej odpowiedzi (41,5%) oraz zadeklarowat

brak wiedzy na ten temat (43,5%). Szczegdlowe odpowiedzi respondentéw przedstawiono na
Rycinie 31.

1.5% . o . .
’ H Bdle miesniowe i trudnosci
W poruszaniu

m Wymioty
Gorgczka
m Mie wiem

Rycina 31. Znajomos$¢ objawu zakazenia wlosniem kretym przez ankietowanych
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Lepsza znajomoscig pierwszych objawow zakazenia wlosniem kretym wykazaty sie
kobiety (49,3%), natomiast ponad potowa mezczyzn (54,7%) deklarowata, ze nie posiada
wiedzy na ten temat (Rycina 32). Przeprowadzony test chi-kwadrat wykazat zaleznos$¢ istotng

statystycznie (p=0,005).
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Rycina 32. Znajomo$¢ objawu zakazenia wlosniem kretym przez ankietowanych z
uwzglednieniem plci
Najlepsza znajomos$cia objawu wlosnia kretego wykazali si¢ mieszkancy miast
powyzej 50 tysiecy mieszkancow (66,7%), za$ najnizszg — mieszkancy wsi (27,5%)
(Rycina 33). Po wykonaniu testu chi-kwadrat okazato si¢, iz nie istnieje zalezno$¢ miedzy

miejscem zamieszkania respondentow, a znajomoscig objawu wto$nia kretego (p=0,135).
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Rycina 33. Znajomo$¢ charakterystycznego objawu zakazenia wlosniem kretym przez

ankietowanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
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Ankietowani zapytani o to, czy mrozenie 1 gotowanie mi¢sa niszcza larwy wilosnia
kretego w 44,5% udzielili prawidlowej odpowiedzi, a tylko 17% uwazato, ze czynnosci takie

nie niszczg larw (Rycina 34).

38.5%
i

i 4 5%

W Tak
o Mie

17.0% Trudno powiedziec

Rycina 34. Odpowiedzi respondentéw na pytanie: ,,Czy mroZenie i gotowanie migsa

niszczq larwy wlosnia kretego?”

Ponad polowa ankietowanych (65,5%) byta swiadoma, ze po stwierdzeniu lamblii
u jednego z domownikéw nalezy przebada¢ pozostale osoby w otoczeniu chorego, a tylko

14% badanych uwazato, Ze nie jest to konieczne (Rycina 35).

W Tak
H Mie
Mie wigm

Rycina 35. Odpowiedzi respondentéw na pytanie: ,,Czy w przypadku stwierdzenia lamblii

u jednego domownika nalezy przebadaé pozostate osoby w otoczeniu chorego?”
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Badajac zalezno$¢ migdzy plcig, a znajomoscia odpowiedzi na pytanie, czy po
stwierdzeniu lamblii u jednego z domownikéw nalezy przebadaé pozostate osoby z otoczenia,
zardwno kobiety, jak i me¢zczyzni odpowiedzieli prawidtowo na postawione pytanie (65%)

(Rycina 36), jednak test chi-kwadrat nie wykazat istotnych statystycznie roéznic (p=0,306).
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Rycina 36. Odpowiedzi respondentéw na pytanie: ,,Czy w przypadku stwierdzenia lamblii
u jednego domownika nalezy przebadaé pozostate osoby w otoczeniu chorego?”

z uwzglednieniem plci

Prawie potowa ankietowanych (42%) nie potrafita odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace
pory roku, ktora sprzyja zachorowaniu na lamblioz¢. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 30%

badanych (Rycina 37).
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Rycina 37. Pora roku sprzyjajaca zachorowalnos$ci na lamblioze¢ w opinii ankietowanych



Ocena wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
najczesciej wystepujacych chordb pasozytniczych

Poréwnywalna liczba 0sob za gléwne zrédto wiedzy na temat choréb pasozytniczych
uznato media, czyli telewizje, radio, pras¢ oraz Internet. Taki sam odsetek respondentow
(36,5%) wskazal lekarza i pielggniarke oraz rodzing i znajomych. Ponad 40% ankietowanych

czerpato wiedz¢ z ulotek informacyjnych, a 7% wskazalo inne Zrédta (Rycina 38).
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Rycina 38. Zrédla wiedzy na temat choréb pasozytniczych w opinii respondentow

DYSKUSJA

Choroby pasozytnicze towarzysza ludziom od zawsze 1 wystepujg na caltym Swiecie.
Jest to problem do$¢ powszechny we wszystkich strefach klimatycznych. Problem choréb
pasozytniczych jest bardzo czgsto pomijany, a dla posiadaczy pasozyta we wlasnym
organizmie rowniez czesto wstydliwy. Celowe wydaje si¢ zatem prowadzenie prac
w kierunku edukacji spoleczenstwa na temat pasozytéw i choréb z nimi zwigzanych, a takze
sprawdzanie ich wiedzy, aby moc lepiej okresli¢ potrzebe edukacji w tym kierunku.

W badaniach wlasnych starano si¢ okresli¢c wiedze spoteczenstwa na przyktadzie
mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat drdg przenoszenia pasozytow.
W odpowiedzi uzyskano do$¢ dobra wiedze¢ w zwigzku z tematem przenoszenia pasozytow
przez zwierzeta — 87% o0sOb potwierdzito zwiazek zwierzat domowych z roznoszeniem
pasozytow, a 51,5% uznato brudne rece oraz nie umyte przed spozyciem warzywa i owoce
jako czynnik sprawczy zakazen na przykladzie glisty ludzkiej. W badaniu przeprowadzonym
wsrdd rodzicow dzieci uczeszezajacych do przedszkola, oceniajgcym ich wiedze na temat
wybranych choréb pasozytniczych, zaobserwowano, ze rodzice réwniez deklarowali dobrg

wiedze na ten temat (94,1% kobiet 1 77% mezczyzn) [11].
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Choroby pasozytnicze bardzo czg¢sto wystepuja pod postacig chordb rodzinnych, ze
wzgledu na tatwos¢ zarazenia si¢ nimi wsrod domownikow. Respondenci w badaniu wtasnym
zapytani o mozliwo$¢ zarazenia si¢ lamblioza od chorego domownika, a co za tym idzie
potrzebie wykonania badah w tym kierunku, w zdecydowanej wigkszosci (65,5%)
odpowiedzieli twierdzaco. W przypadku kobiet odpowiedzi takiej udzielito 65,4%, za$
w przypadku mezczyzn — 65,6%. W badaniu Niespiat i wsp. na podobne pytanie zadane
respondentom twierdzaco odpowiedzialo 86,4% badanych, w tym 91,8% kobiet i 61,1%
mezczyzn, co stanowi o do$¢ dobrej wiedzy w tym zakresie [11].

W badaniu wilasnym ankietowanym zadano pytanie, czy chorowali na choroby
pasozytnicze w przesztosci. Ponad potowa badanych (52,5%) odpowiedziata przeczaco na
zadane pytanie. Potwierdzeniem powyzszego wyniku moze by¢ fakt, iz badanie
przeprowadzone na grupie pracujacych studentow pielggniarstwa wykazato, ze w swojej
pracy 15,3% badanych osob w ogéle nie miato kontaktu z osobami chorymi na choroby
zakazne, w tym pasozytnicze, a 59,3% twierdzilo, ze kontakt ten wystepowat rzadko. Wyniki
porownano takze do grupy studentéw odbywajacych praktyki zawodowe, ktorzy
zadeklarowali, ze w 50,4% w ogole nie mieli kontaktu z chorobami zakaZnymi
1 pasozytniczymi, a 35,4% studentéw kontakt ten okreslato jako rzadki [12]. Podobne pytanie
zadano takze grupie 500 pracujacych pielegniarek — co dziewigta nie spotkata si¢ w swojej
pracy z wymienionymi wyzej chorobami [13]. Badania w grupie pielegniarek w sposob
miarodajny mogag okresli¢ ilo$¢ 0sob chorujacych na choroby pasozytnicze, poniewaz to one
na co dzien maja najwicksza styczno$¢ z pacjentami cierpigcymi na szereg rdéznych
dolegliwosci, a ich ocena na temat wystepowania danych jednostek chorobowych podczas
swojej praktyki zawodowej daje odpowiedz na pytanie, czy duza liczba oséb boryka si¢
z problemami chordb zakaZznych i pasozytniczych.

Wyjazdy zagraniczne, zwlaszcza do krajéw tropikalnych, staja si¢ coraz
powszechniejsze. W badaniu wlasnym ankietowanym zadano dwa pytania dotyczace
podrozowania 1 turystyki. Analiza wynikow pierwszego z nich, w ktorym badani zostali
zapytani o to, czy podrézuja do krajow tropikalnych w niemal 90% data odpowiedz
negatywng. Ankietowanym zadano rowniez drugie pytanie oceniajace ich wiedz¢ w zakresie
zalezno$ci pomiedzy rozwojem turystyki, a zwigkszona zachorowalnosciag na choroby
pasozytnicze, w ktorym uzyskano odpowiedz twierdzaca w 61,5%. Analizujgc badanie
Castelli 1 wsp. mozna stwierdzi¢, ze ruch turystyczny z krajow uprzemystowionych do
tropikalnych jest bardzo popularny i wigcej niz 70 mln ludzi podrézuje. Faktem jest, ze 50%

podrézujacych dotykaja réznego rodzaju infekcje. Wiele prac dowodzi, ze wickszos¢
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podroznych zaraza si¢ chorobami pasozytniczymi w klimacie gorgcym, poniewaz nie
przestrzega podstawowych zasad higieny i profilaktyki. W zwigzku z powyzszym okoto
3 miliony os6b umiera na choroby pasozytnicze, na ktére zachorowaty podczas pobytu w tej
strefie klimatycznej [14]. Polacy do krajow tropikalnych wyjezdzajg gtownie w celu turystyki
i pracy. Szacunkowo, w ciggu roku liczba wyjezdzajacych Polakow siega ponad milion i ma
tendencje wzrostowa, a tym samym coraz czesciej obserwuje si¢ problem importowanych
jednostek chorobowych oraz wielu pasozytow [13]. Aby poréwna¢ wyniki badania wtasnego,
zestawiono je z wynikami uzyskanymi przez Wozniak i wsp., ktore oceniato wiedze turystow
na temat zagrozen mikrobiologicznych w krajach tropikalnych. Badanym zadano pytanie, czy
wyjazd do krajow klimatu tropikalnego niesie za sobg ryzyko zwigkszonego zachorowania na
choroby zakazne lub pasozytnicze. Prawie potowa (49,7%) os6b odpowiedziata twierdzaco na
zadane pytanie. Wedtug 42% badanych ryzyko to bylo jedynie w przypadku odwiedzania
niektorych krajow [15]. Podobne badanie przeprowadzono na grupie studentéw, ktérych
zapytano, czy kiedykolwiek przebywali w krajach tropikalnych — zaledwie 16,9%
odpowiedziato twierdzaco. Wsrod badanych respondentéw na uwage zastuguje fakt wysokiej
swiadomo$ci badanych na temat profilaktyki choréb pasozytniczych, wystepujacych
w krajach endemicznych [16].

Wielu badaczy w swoich pracach starato si¢ okresli¢, skad ludzie czerpig wiedze¢ na
temat zakazen 1 chordéb pasozytniczych, zasadnym wigc wydato si¢ zadanie powyzszego
pytania respondentom w badaniu wiasnym. Okazalo sig¢, iz gtéwnym Zrdédlem czerpania
wiedzy byly mass-media (okoto 50% badanych zadeklarowalo taka odpowiedz).
Niepokojacym jest jednak fakt stwierdzenia przez badanych, ze taka wiedz¢ posiadali
w matym stopniu od personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek), gdzie takg odpowiedz
zadeklarowato 36,5% badanych. Badanie przeprowadzone na grupie 500 pielegniarek zdaje
si¢ potwierdza¢ powyzsze wyniki. Wykazato ono, Ze nawet potowa pielegniarek nigdy nie
szkolita pacjentow w zakresie chordb zakaznych 1 pasozytniczych, za$ systematycznie robito
to zaledwie 18 osob. Wynika¢ to moze z faktu, iz tylko 30% badanych pielggniarek
zadeklarowato wystarczajacg wiedze do prowadzenia takiej edukacji [13]. Badajac poziom
wiedzy pielegniarek w zakresie samych zakazen szpitalnych uznano, ze ich wiedza na ten
temat jest bardzo zréznicowana i niewystarczajaca w zakresie epidemiologii oraz prewencji
zakazen [17]. W zwiagzku z powyzszym sluszne wydaje si¢ stwierdzenie, ze mata liczba
pacjentow uzyskuje informacje o chorobach zakaznych 1 pasozytniczych od personelu

medycznego.
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Podobne badanie wykonano rowniez na grupie 500 studentow pielegniarstwa, W
ktorym zadano pytanie, czy studenci uczestniczyli w edukacji pacjentéw na temat
wystepowania i prewencji chordb pasozytniczych oraz zakaznych. Otrzymane wyniki zdaja
si¢ potwierdza¢ maty udzial personelu medycznego w edukacji pacjentoéw, poniewaz jedynie
nieco ponad /3 studentdéw uczestniczyla w takiej edukacji, a 60% nigdy nie miato takiej
okazji [12]. Réwniez badanie przeprowadzone na grupie 513 hospitalizowanych pacjentow,
potwierdzito, ze 46,4% osO6b swoja wiedz¢ na temat zakazen i chordb pasozytniczych
czerpalo z mass-mediow, a nie od personelu medycznego [18].

W badaniu wltasnym pod uwage wzig¢to réwniez opini¢ respondentdw na temat
prewencji chordb pasozytniczych wystepujacych w migsie (wlosnia kretego i1 tasiemca
nieuzbrojonego). Badanie dowiodlo, iz potowa respondentow miala $wiadomo$¢, ze
w surowym mig¢sie wotowym moga znajdowac si¢ larwy tasiemca nieuzbrojonego. W pytaniu
dotyczacym wlosnicy uzyskano odpowiedz, ze 44,5% badanych osoéb uwazato gotowanie lub
wystarczajgco dlugie mrozenie migsa jako profilaktyke wlosnicy. Kwiecinska 1 wsp.
przeprowadzili badanie na temat preferencji konsumentow w wyborze migsa z dzikich
zwierzat a takze zbadali, dlaczego duza cze$¢ oséb unika tego typu migsa. Okazato sig, ze
najwigcej migsa z dzikich zwierzat spozywali mys$liwi 1 ich rodziny, a najmniej konsumenci
szukajacy wyrobu na wilasng reke. Czynnikami, ktore odstraszaly konsumentow od migsa
dzikich zwierzat okazata si¢ miedzy innymi obawa o bezpieczenstwo produktu pod wzgledem
pasozytow, a zwlaszcza witosnicy. Sposrod 1000 badanych, zaledwie 256 deklarowato
spozywanie wyrobu z migsa dzikich zwierzat. Az 61,4% ankietowanych wyrazato swoj strach
przed zarazeniem wtlosnicg oraz w podobnym zakresie bylo §wiadomych sposobu obrobki
migsa, aby wyeliminowa¢ pasozyta. Konsumenci znacznie czegsciej siggali po migso zwierzat
hodowlanych, np. po wyroby z wolowiny. Respondenci twierdzili, ze w migsie takim
znacznie rzadziej mozna spotka¢ larwy pasozyta (40% ankietowanych) [19]. Z poréwnania
powyzszego badania z badaniem wilasnym mozna stwierdzi¢, ze spoteczenstwo byto
swiadome zagrozen, jakie niesie ze sobg zarazone pasozytami migso, a w celu prewencji
zachorowan woleli unika¢ spozywania migsa z dzikiej zwierzyny, lecz tylko ze zwierzat
hodowlanych majac pewno$¢, ze jest ono prawidlowo przebadane i przygotowane do
spozycia.

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono, iz $wiadomo$¢ respondentow
na temat korelacji pomiedzy statusem spolecznym, a ryzykiem zachorowania na choroby
pasozytnicze byta niewielka. Zaledwie 39% badanych widziato zalezno$¢ miedzy tymi

czynnikami.
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Na przyktadzie badan przeprowadzonych w biednych rejonach §wiata, stwierdzic¢
mozna, ze ta zalezno$¢ jest znaczna. Dobrym przyktadem moze by¢ badanie przeprowadzone
w Bangladeszu, gdzie z powodu ubodstwa i1 trudnych warunkéw zycia, glista ludzka
zarazonych jest ok. 70-95% ludzi. Badanie przeprowadzone na grupie 2149 gospodarstw
domowych, gtownie rolnikéw i1 robotnikow, dowiodto, ze poziom wiedzy na temat chordb
pasozytniczych byt bardzo niski — 23% tamtejszej ludno$ci uwazato, ze pasozyty sa dla
ludzkiego organizmu, 90% twierdzilo, ze w dziecinstwie doznato ci¢zkiego ataku choroby
pasozytniczej, a 70% nie znalo drog transmisji pasozytow. Zaledwie 6% badanych faczylo
spozywanie nieumytych warzyw i owocOw z mozliwoscig zarazenia pasozytami. Wiedza
badanych réznita si¢ pod wzgledem wyznania, wyksztalcenia, a takze dostepu do mediéw. Po
przeprowadzonej edukacji zdrowotnej w tym Kkierunku, wiedza badanych znacznie si¢
poprawita [20]. W poréwnaniu z badaniami wlasnymi, wiedza spoleczenstwa na temat drog
transmisji zakazenia pasozytami byla znacznie wigksza — 51,5% badanych uwazalo nie umyte
rece, warzywa 1 owoce przed spozyciem jako zagrozenie mogace prowadzi¢ do zakazenia
glistg ludzka, natomiast wiedza na temat objawow glistnicy byta niezadowalajaca, bowiem
jedynie 21% badanych znato objaw choroby. Podobne badanie, oceniajace wiedze
spoteczefstwa na temat przestrzegania higieny a wystgpowaniem infekcji pasozytniczych
przeprowadzono w spoteczenstwie amazonskim. Tamtejsze rejony sg rowniez bardzo ubogie,
a zachorowania na choroby pasozytnicze wynosza OK. 70% spoleczenstwa. W badaniu
wykazano istotng zalezno$¢ migdzy brakiem $wiadomosci ryzyka zachorowan i drog
przenoszenia chordb pasozytniczych oraz brakiem przestrzegania higieny przez rodzicow,
a zwigkszonym odsetkiem zachorowan u ich dzieci [21].

Oceng poziomu wiedzy na temat chordéb pasozytniczych, a takze ich leczenia
przeprowadzono rowniez na grupie amerykanskich ginekologéw. Okazato si¢, iz badani
posiadali zadowalajaca wiedz¢ na temat toksoplazmozy, groznej gtownie w okresie cigzy oraz
mogace] prowadzi¢ do wad ptodu. Wiedza lekarzy na temat innych chordb pasozytniczych
byta za$ niezadowalajaca. Okazato si¢, ze okoto 42% badanych ginekologéw nie znato
bezpiecznego leczenia lambliozy u kobiet w cigzy. Z badania wywnioskowano, ze dalsze
ksztalcenie lekarzy ginekologéw w Stanach Zjednoczonych bytoby korzystne, poniewaz nie
tylko toksoplazmoza stanowi istotne niebezpieczenstwo dla kobiet w cigzy, ale inne choroby
rowniez 1 znajomo$¢ ich prawidlowego oraz bezpiecznego leczenia w okresie cigzy jest

niezbedne [22].
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Oceniajgc poziom wiedzy spoteczenstwa na temat chordb pasozytniczych nie mozna
pomingé tematu znaczenia zwierzat domowych jako rezerwuaru przenoszenia pasozytow.
W badaniu wilasnym oceniono poziom wiedzy badanych na ten temat. Wynik byt
zadowalajacy, poniewaz az 87% badanych posiadalo wlasciwg wiedze, deklarujac, ze
zwierzeta domowe moga przenosi¢ pasozyty. Badanie Michalczyk 1 Sokot okreslajace
zalezno$¢ pomiedzy zakazeniem pasozytami psOw i1 kotow, a wiedza wiascicieli wykazato, ze
zwierzeta, ktoérych wiascicielami byli weterynarze lub osoby ksztalcace si¢ w tym kierunku,
a wiec najbardziej §wiadome konsekwencji zakazen pasozytniczych zwierzat, byly zarazone
znacznie mniejszg liczbg pasozytow (w tym groznych dla ludzi) (okoto 5% zwierzat
zarazonych).

Dla porownania zbadano zwierz¢ta bedace pacjentami lecznic i stwierdzono znacznie wyzsze
odsetki zarazen - okoto 25% zwierzat. Kolejng badang grupa byly zwierzeta pochodzace ze
schronisk, gdzie wskaznik zakazen wynosit nawet 60%. Przedstawione wyniki $wiadcza
o tym, ze im wyzsza $wiadomos¢ wiascicieli zwierzat na temat chordb pasozytniczych, tym
bezpieczniejsze jest to dla srodowiska i spoleczenstwa, poniewaz stwierdzono, ze nawet 42%
psow 1 kotow w poblizu placéw zabaw mogto by¢ zarazonych pasozytami groznymi dla ludzi,

gldwnie dzieci bawiacych sie¢ w piaskownicach [23].

WNIOSKI

1. W zwiazku z do$¢ niskim odsetkiem przebytych zachorowan na choroby pasozytnicze
wsrdéd badanych, ich wiedza na temat diagnostyki i leczenia tych choréb byta
niezadowalajaca.

2. W zwiagzku z niedostateczng wiedza badanych na temat objawdéw wybranych chorob
pasozytniczych nalezy zwigkszy¢ edukacje prozdrowotna ludno$ci w zakresie
profilaktyki tej grupy chorob.

3. Istnieje potrzeba edukacji spoteczenstwa w kierunku chordb pasozytniczych w celu
zwigkszenia $wiadomosci istniejagcego zagrozenia wynikajacego z ‘latwosci

zachorowania.
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1. Studia Doktoranckie na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2. Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
3. Absolwentka Studiow II stopnia Kierunku Logopedii z Fonoaudiologia
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
4. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

5. Zaktad Patomorfologii Lekarskiej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Mozg ludzki stanowi centrum dowodzenia kazdego zyjacego czlowieka. Mozg jest
zagadka dla wielu specjalistéw 1 naukowcow, szczegdlnie jego funkcjonowanie w takim
zaburzeniu jak autyzm. Nie ma watpliwosci, Ze jest to ztozone zaburzenie neurologiczne,
znane i definiowane przez specjalistow od wielu, wielu lat.

Po raz pierwszy stowo ,,autyzm” zostato uzyte w 1911 roku, jednak do dzi$§ trwaja
poszukiwania skutecznego ,leku” na autyzm. Niektorzy probuja znalezé efektywne
rozwigzanie zmieniajac diete, inni skupiajg si¢ na biomedycynie czy zaburzeniach uktadu
pokarmowego. Wszystkie te opcje koncentrujg si¢ na tym jak zminimalizowa¢ objawy
autyzmu, lecz nie mowig nic o tym, jak z nim zy¢. Nalezy zaznaczy¢, ze autyzm nie jest
choroba. Mimo, ze wigkszo$¢ rodzicéw szuka konkretnej przyczyny wystapienia tego
zaburzenia u swojego dziecka, takowa nie jest jeszcze znana. Wcigz trwaja badania w tym
kierunku, wiadomo, ze wptyw na wystgpienie u dziecka zaburzen ze spektrum autyzmu ma
wiele czynnikow, zaréwno srodowiskowych, jak 1 genetycznych.

Najlepszym rozwigzaniem dla rodzicow jest pogodzenie si¢ z losem swojego dziecka
i zaufanie specjalistom, ktorzy moga pomodc dziecku w rozwijaniu umiejetnosci z zakresu
zaburzonych funkcji takich jak komunikacja, ktora stanowi podstawe w funkcjonowaniu

W otaczajacym nas swiecie [1].
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ROZWINIECIE
Komunikacja dzieci 7 calosciowymi zaburzeniami rozwojowymi

Opanowanie podstawowych umiejetnosci komunikacyjnych jest niezbedne, aby
porozumiewac si¢ z otoczeniem, wyraza¢ swoje potrzeby i mysli. Kontakt z otaczajacym
swiatem odbywa si¢ zarowno poprzez mow¢ werbalng i niewerbalng [2].

Opanowanie podstawowych umiejetnosci komunikacyjnych jest niezbedne, aby
porozumiewac si¢ z otoczeniem, wyraza¢ swoje potrzeby i mysli. Kontakt z otaczajagcym
swiatem odbywa si¢ zarowno poprzez mow¢ werbalng i niewerbalng [2].

Komunikacja dzieci autystycznych jest odmienna, zwlaszcza tych, ktdore nie postuguja
si¢ mowa werbalng. Dzieci te nie maja podstawowego czynnika do nawigzania kontaktu
z drugim czlowiekiem, czyli motywacji 1 potrzeby [2, 3]. Mozna powiedzie¢, ze sa one
,podwdjnie” uposledzone, jesli chodzi o mowe, poniewaz nie postuguja si¢ systemem
jezykowym oraz nie uzywaja wyksztalconych umiejetnosci jezykowych w  procesie
porozumiewania si¢ [4]. Nalezy podkresli¢, ze kazdy rodzaj zachowania jest proba
komunikacji. Dziecko czesto chce co$ zakomunikowad, ale nie potrafi [5]. Wedtug Smyczek
nawet 85% wiadomosci przekazywanych przez niepelnosprawne dzieci jest lekcewazona
przez ich rodzicow czy opieckundéw [6]. Jako ze dzieci z autyzmem czgsto nie posiadaja
umiejetnosci wskazywania palcem, wykorzystujg ciato drugiej osoby, zeby dosta¢ to czego
potrzebuja [7].

Negatywne emocje, jak niezadowolenie czy strach osoby autystyczne wyrazaja czgsto
poprzez zachowania agresywne badz autoagresywne. Odczuwajg potrzebe statego schematu
dziatan, dlatego probujac zmienia¢ jego przebieg, zaburza si¢ ich poczucie bezpieczenstwa,
wywotujac sprzeciw w postaci placzu, krzyku, paniki. Zachowania agresywne $wiadczg takze
o obronie wilasnych potrzeb w sytuacji zagrozenia czy leku. Taki rodzaj zachowania
potwierdza, ze dziecko jest w stanie samodzielnie mysle¢.

Dzieci autystyczne odbieraja jezyk w sposob dostowny, dlatego moéwigc do nich
nalezy unika¢ tak zwanej ,,gry slow”. Zdania powinny by¢ wypowiadane precyzyjnie —
bardziej zrozumiate niz ,,jaki tu batagan” jest wypowiedzenie zdania ,,schowaj swoje zabawki
do szafki” [5]. U dzieci, ktére posiadajg kompetencje jezykowe w zasobie leksykalnym,
zauwaza si¢ przewage rzeczownikow nad przymiotnikami. Wystepuja liczne problemy ze
strong gramatyczng jezyka, migdzy innymi nieodpowiednie stosowanie zaimkow
dzierzawczych czy odmian czasownikow, ktére u dzieci autystycznych czesto wystepuja w

formie bezokolicznika. Na przyktad dziecko o imieniu Zosia moze poprosi¢ o cukierka
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mowigc ,,Chcesz cukierka?” lub ,,Zosia, chcesz cukierka?”. Jest to zwigzane z sytuacja, w
ktérej dziewczynka dostata cukierka styszac jedno z zaprezentowanych powyzej pytan [8].
Dzieci autystyczne majg rowniez tendencj¢ do tworzenia neologizmow, ktore sg niejasne dla
innych osob. Na skutek niezrozumienia przez osoby trzecie, nie zaprzestaja jednak uzywania
ich w swoich wypowiedziach [9]. Kolejnym problemem sa stereotypie jezykowe, czyli
uporczywe powtarzanie przez dziecko zastyszanych w telewizji fragmentow tekstow.

Nie mozna jednak stwierdzié, ze jest to proba komunikacji, a jedynie przejaw
zachowan stereotypowych.

Dziecko autystyczne, podobnie jak zdrowi rowiesnicy, uwielbia ogladac telewizje. Jest
to dla niego duze zrodto bodzcow, lecz nie przynosi zadnych korzysci. Dziecko jest zbyt
pobudzone, co hamuje stereotypowymi zachowaniami, na przyklad jezykowymi. Dlatego
wedlug Pisuli nalezy ograniczy¢ ogladanie telewizji lub dobiera¢ odpowiednie dla dzieci
autystycznych programy i oglada¢ je wspdlnie. Mozna pomde dziecku zrozumie¢ ogladane
programy poprzez komentowanie. Nalezy pamigtac, ze nadmierne ogladanie telewizji nie jest
dobrym rozwigzaniem i nie mozna do tego doprowadzi¢ [10].

Wigkszo$¢ dzieci ze spektrum autyzmu ma problemy z lateralizacja. Jest to bardzo
niekorzystne dla rozwoju jezyka i komunikacji. Dzieci obureczne nie wykazuja checi do
nauki nowych zwrotow 1 stéw, nie zadajg pytan i nie udzielajg odpowiedzi na zadane im
pytania, po prostu catkowicie ,,wylaczajg si¢” z otaczajacego ich swiata mowy. Dominujgaca
reke wybiera si¢ w wyniku dlugotrwatlej, czesto kilku tygodniowej, obserwacji. Wedtug prof.
Cieszynskiej decyzje, ktora reka jest dominujaca nalezy podjaé u dzieci z objawami autyzmu
do 30 miesigca zycia. Dobrze jest wybra¢ dominujaca reke jak najwczesniej, gdyz dopiero
wtedy dziecko bedzie gotowe do nauki jezyka [11].

Dzieci autystyczne moga tez postugiwaé si¢ komunikacja alternatywna, ktora
wprowadza si¢ w czasie terapii logopedycznej indywidualnie dla kazdego dziecka. Nalezy
pamigtaé, ze zarowno stopien jak i1 rozwdj komunikacji dziecka zalezg od indywidualnych

predyspozycji 1 zdolnosci, a takze stanu zdrowia czy rozpoczecia terapii [9].

Terapia logopedyczna

Podstawowym elementem terapii jest wczesna, dobrze postawiona diagnoza. Wiele
specjalistow nie bierze pod uwage zaburzen ze spektrum autyzmu, stawiajac rozpoznanie
opoznionego rozwoju mowy. Konsekwencjg tego jest nieodpowiednia terapia, ktora skupia
si¢ czesto jedynie na ¢wiczeniach narzadow artykulacyjnych 1 oddechowych. Odpowiednio

sformulowana diagnoza jest wazna réwniez dla rodzicow jako motywacja do podjecia
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catosciowej terapii dziecka. Stwierdzenie u dziecka opdznionego rozwoju mowy tworzy
u rodzicow mylne przekonanie, ze ma ono jeszcze czas i pr¢dzej czy podzniej zacznie moéwic
[12]. Logopedzi, ktorzy diagnozuja dziecko z zaburzeniami rozwojowymi czgsto nie wiedza,
jak powinna wyglada¢ praca z takimi trudnos$ciami. Ich nickompetencja ma wptyw na dalsze
losy dziecka.

Najczesciej wystepujacymi nieprawidtowymi postawami logopedéw jest miedzy
innymi odestanie dziecka jako ,,niedojrzatego do terapii logopedycznej”, instruktaz z zakresu
masazu narzadow artykulacyjnych, zalecenie tak zwanej ,,kapieli stownej” czy zastosowanie
nieprawidlowe;j terapii. Takie sytuacje sg spowodowane niewystarczajaca wiedza logopedow
z tego zakresu [6].

Bardzo wazne jest wczesne postawienie prawidlowego rozpoznania, gdyz mniejsze
dziecko znacznie szybciej opanowuje przekazywang wiedzg, tym samym robi wigksze
postepy w prowadzonej terapii. Nie posiada az tak rozwinigtych stereotypii, co znacznie
przyspiesza efektywno$¢ pracy. Ponadto mézg matego dziecka charakteryzuje si¢ duza
plastycznoscia, dzigki czemu istnieje prawdopodobienstwo zapobiegnigcia deficytom
rozwojowym w wigkszym stopniu niz u dziecka starszego [13].

Terapia logopedyczna dziecka ze spektrum autyzmu jest trudna, wymaga duzej
cierpliwosci 1 naktadow pracy obu stron. Logopeda powinien jednak pamigtaé, ze ,,dziecko
autystyczne to nie problem, lecz osoba, ktéra oczekuje pomocy”. Pierwsze spotkanie
logopedy z podopiecznym to proba zaistnienia terapeuty w jego §wiecie, zwrdcenia na siebie
uwagi, nawet w najmniejszym stopniu [6].

Wiele dzieci autystycznych ma napady autoagresji, czyli samookaleczania si¢. Moze
to przejawia¢ si¢ w roznoraki sposob, na przyktad gryzieniem si¢ czy uderzaniem gltowa
w twarde przedmioty. Zdarza si¢, Ze rodzice i terapeuci boja si¢ angazowac dziecko w terapig
ze wzgledu na fakt, Ze moga wywola¢ u nich napady autoagresji. Sa bardzo ostrozni
w podejmowanych dziataniach, nie wykorzystujac maksymalnie potencjalu 1 mozliwosci
dziecka [8]. Zarowno terapeuta, jak i rodzic, obserwujac dziecko, powinni zwrdci¢ uwage na
pie¢ zmystow, czyli wzrok, stuch, dotyk, wech, smak. Na kazdy z wymienionych zmystow
dziecko autystyczne moze by¢ nadwrazliwe lub zbyt mato wrazliwe. Na przyklad, gdy
dziecko ma napady autoagresji moze to §wiadczy¢ o tym, ze jest zbyt mato wrazliwe na dotyk
1 samo probuje si¢ stymulowaé wyrzadzajac sobie krzywde [14].

Logopeda zaczynajac prace z dzie¢mi autystycznymi powinien mie¢ na uwadze ich
odmienno$¢ w przyswajaniu wiedzy. Nie podejmuja one prob nasladowania innych dzieci,

czegsto w ogole nie sg zainteresowane rowiesnikami. Majg tez trudnosci z réznicowaniem.
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Nie potrafi réznicowac, w jakim otoczeniu 1 do kogo kierowa¢ konkretny komunikat [15].
Prowadzac terapi¢ logopeda musi pamigta¢ o stalym schemacie zaje¢. Wszystkie
wykonywane ¢wiczenia musza by¢ dziecku jasno przedstawione, musi wiedzie¢ co bedzie

robi¢ przez kolejne kilkadziesigt minut, uwzgledniajac przerwy na swobodng zabawe [14].

Metoda Krakowska
Jest to terapia neurobiologiczna oparta na aktywnym udziale dziecka. Stworzona przez
prof. Jagode Cieszynska w oparciu o dlugoletnie doswiadczenie w pracy logopedy.
,lerapia neurobiologiczna obejmuje nastgpujace sfery:
1. Terapi¢ stuchowa
2. Manualne Torowanie Glosek® — MTG (w sytuacji braku powtarzania po
zastosowaniu programu stuchowego)
Terapie funkcji wzrokowych
Wybor dominujacej reki
Stymulacje zabawy
Stymulacje¢ lewej potkuli mézgu
Terapi¢ zachowan spotecznych

Stymulacje funkcji motorycznych

© 0 N o g B~ w

Stymulacje  przetwarzania  bodzcéw  smakowych,  zapachowych
i dotykowych

10. Stymulacj¢ pamigci

11. Cwiczenia kategoryzacji i my$lenia przyczynowo-skutkowego

12. Symultaniczno-Sekwencyjng ~ Nauke¢ Czytania® 1  programowane

ksztaltowanie systemu jezykowego”.

Nalezy pamigta¢, ze kazde dziecko ma indywidualne predyspozycje rozwojowe.
Na przyktad podczas ¢wiczen pamigci, nie kazde tak samo szybko zapami¢ta dany materiat.
Niektore osoby potrzebuja na to mniej lub wigcej czasu 1 nie oznacza to, Zze s3 mniej
inteligentne. Terapia Metoda Krakowska przygotowuje dziecko do postugiwania si¢
jezykiem, samodzielnego Zycia i komunikowania si¢. Skupia si¢ na rozwinigciu wszelkich
funkcji komunikacyjnych, jezykowych i rozwojowych dziecka. W trakcie spotkan z logopeda
najwazniejszym elementem jest dialog. Kazdej wykonywanej czynno$ci towarzyszy mowa
[12].
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Fundamentem terapii Metodg Krakowska jest Symultaniczno-Sekwencyjna Nauka
Czytania®. Dziecko uczy si¢ czyta¢ za pomoca glosek i sylab. Sg one pokazane na obrazkach
jako ,,wypowiedzi” do przedstawionych sytuacji. Na przyktad chtopiec widzi lecacy samolot
i mowi ,,0”. Gloski i sylaby nabierajg znaczenia co pozwala na szybsze opanowanie
materiatu. Etapy nauki czytania obejmujg powtarzanie, rozumienie 1 nazywanie.

Tak przedstawione samogloski i sylaby muszg by¢ powtarzane systematycznie
z logopeda lub rodzicem w celu utrwalenia. Rozwija si¢ wtedy pami¢¢ wzrokowo — stuchowa
u dziecka. Pierwszy etap, czyli powtarzanie polega na nasladowaniu wypowiadanych przez
logopede lub rodzica gtosek. Nalezy w tym etapie zwrdci¢ szczegdlng uwage na uktad ust, co
dodatkowo moze poméc w nauce. Cwiczenia z pierwszego etapu dobrze jest wykonywaé
przed lustrem.

Etapem drugim jest rozumienie i polega na wskazywaniu wypowiadanych przez
logopede lub rodzica glosek. Terapeuta méwi, dziecko wskazuje odpowiednig gloske. Jesli
wystapig trudno$ci na tym etapie, pomocnym elementem moze by¢ ukiad ust dla
poszczeg6lnych glosek. Etap ten jest niezmiernie wazny, poniewaz jesli dziecko samodzielnie
odgadnie dang glosk¢ pobudza to u niego motywacje do dalszej pracy i1 dostarcza
pozytywnych emocji, ktére sa wazne w procesie nauki. Kolejnym elementem przej§ciowym
do samodzielnego nazywania jest zamiana rol. Polega to na tym, ze dziecko wypowiada
gloske, a logopeda wskazuje odpowiednig litere. Na poczatku zabawa bazuje na
samogtoskach, potem przechodzi si¢ do calych sekwencji liter. Nastepnie przechodzi si¢ do
poznawania sylab. Przyktadem jest zabawa skladajaca si¢ z sylab z gloska P, czyli PA, PO,
PU, PE, PI, PY, do ktorej nalezy przygotowac¢ plansze¢ z wypisanymi na niej sylabami z tg
gloska 1 oddzielne kartoniki z kazda sylabg. Zabawa polega na wypowiadaniu gtosno
i melodyjnie sylab razem z logopeda i uktadaniu kartonikow w odpowiednim miejscu na

planszy [16].

Metoda behawioralna

Jest to najbardziej popularna i przynoszaca zaskakujace efekty metoda pracy
z dzieckiem autystycznym. Wielu specjalistow twierdzi, Zze powinna ona stanowi¢ podstawe
terapii kazdej osoby z autyzmem [17]. Najwazniejszym celem tej metody jest zwigkszenie
wystepowania u dziecka zachowan pozadanych. Terapeuta pracujacy ta metoda dazy do tego,
aby dziecko wyksztalcilo ich jak najwiecej 1 moglo samodzielnie funkcjonowad

w otaczajacym go $wiecie. Priorytetem jest, aby rozwoj dziecka byt zblizony do poziomu
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rozwoju jego rowiesnikow. Metoda ta pomaga tez wyeliminowa¢ wszelkie zachowania
niepozadane, takie jak samookaleczanie si¢ czy ruchy stereotypowe [18].

Praca opiera si¢ na wzmocnieniach za prawidlowe zachowanie [19]. Wzmocnieniem
jest kazdy bodziec, ktory pojawia si¢ po pozadanym zachowaniu dziecka i moze sprawic,
ze reakcja ta si¢ powtorzy [20]. Pozwala to dziecku na odbieranie terapii w pozytywny sposob
[18].

Nie mozna od razu przyjaé, ze dany bodziec bedzie odpowiednig nagroda dla kazdego
dziecka, jest to sprawa indywidualna. Nie istnieje bodziec uniwersalny, ktory sprawdza si¢
w 100 % przypadkow. Jezeli zachowanie pozadane bedzie wystepowac czesciej, to znaczy,
ze wzmocnienie zostato prawidlowo dopasowane i rzeczywiscie ma charakter wzmacniajacy.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze w przebiegu terapii dany bodziec ulegnie ostabieniu i bedzie
dla dziecka obojetny. Szczegodlnie trudnym zadaniem dla logopedy jest znalezienie
odpowiedniego bodzca dla dziecka autystycznego. Poczatkowo nie wystepuje u tych dzieci
podatno$¢ na wzmocnienia spoteczne, takie jak pochwata od otoczenia czy usmiech. Pomocna
w tym przypadku bedzie obserwacja dziecka i rozmowa z jego rodzicami. Pozwoli to
dowiedzie¢ si¢ co dziecko lubi, jakie ma zainteresowania [20].

Metoda behawioralna swoje powodzenie zawdzigcza przede wszystkim tym, Ze jest
zrozumiala dla dzieci. Dziecko ma staly schemat pracy, co jest dla niego wazne. Ma
swiadomos$¢, ze za prawidlowo wykonane zadanie dostanie nagrod¢ [17]. Szczegélnie
skuteczng forma terapii w przypadku matych dzieci jest analiza zachowania. Oparta jest ona
na doktadnym okres$leniu bodzcow, ktére sa w stanie wywota¢ pozadane zachowanie oraz
podzieleniu celu nauki na segmenty. Przyktadem celu jest zdolno$¢ ubierania sie.
Gdy dziecko opanuje poszczegdlne czgsci konkretnej umiejetnosci, wtedy nauka skupia si¢ na
catym zachowaniu. Metoda behawioralna ma mnéstwo zwolennikow, jak 1 przeciwnikow.
Moze to wynika¢ z faktu, iz kiedy$ pracujac ta metoda stosowano kary fizyczne, ktore

w dzisiejszych czasach sg surowo zabronione [18].

AAC (Augmentative and Alternative Communication)

Alternatywne i wspomagajace metody komunikacji maja za zadanie pomoc dzieciom
w ich codziennym zyciu. Jest to system wykorzystujacy symbole i znaki graficzne. Jak sama
nazwa wskazuje wspomagajg one proces porozumiewania si¢, czyli sg uzupetnieniem mowy.
Kazdy ze znakéw ma okreslone znaczenie, dlatego mozliwe jest budowanie calych zdan
i wypowiedzi z ich pomoca. Dzigki temu niemoéwigce dzieci maja szans¢ na skuteczng

komunikacje.
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W zakresie AAC wystepuje wiele metod komunikacji niewerbalnej, na przyktad
alfabet palcowy, jezyk migowy, system fonogestoéw, Makaton, PIC, PCS, klocki stowne
Premacka. Nie ma najlepszej metody, poniewaz kazda wybieramy odpowiednio do
mozliwosci 1 uzdolnien dziecka. Ta sama metoda moze okaza¢ si¢ pomocna dla jednego
dziecka, a zupelnie niepotrzebna i niecodpowiednia dla innego [21].

Metoda musi by¢ réwniez zaakceptowana i rozumiana przez srodowisko i najblizsze
otoczenie, to jest nauczycieli, rodzicow czy osoby, z ktérymi dziecko utrzymuje kontakt.
W wyborze metody powinno si¢ zwrdci¢ uwage na umiejetnos¢ wykorzystania jednej reki
1 dtoni, jesli chcemy wprowadzi¢ metod¢ wykorzystujacg znaki manualne [22].

Nalezy tez pami¢ta¢, ze wybrana forma komunikacji nie bedzie definitywna, gdyz
dziecko rosnie i rozwija si¢. Alternatywne metody komunikacji sa szansa na normalne
funkcjonowanie i1 przetamanie barier w komunikacji z ludZzmi [21]. To logopeda decyduje
o tym, czy u dziecka zastosowa¢ alternatywne metody komunikacji czy tez nie. Jezeli
komunikacja AAC jest potrzebna, powinno si¢ zaangazowaé wszystkie osoby z otoczenia,
wlaczajac w to innych terapeutow [6].

System nalezy wprowadzi¢ w zycie dziecka 1 otoczenia mozliwie najwcze$niej,
najlepiej niedlugo po zdiagnozowaniu autyzmu. Niektorzy rodzice obawiaja si¢ tej formy
terapii z obawy, ze dziecko nie zacznie mowic. Jest to falszywe przekonanie, gdyz AAC sa
systemami wspomagajagcymi komunikowanie si¢, a nie definitywna opcja komunikacji
1 w kazdej chwili mozna z nich zrezygnowac. Obserwacje potwierdzily, ze korzystajacy
z komunikacji alternatywnej czy wspomagajacej lepiej opanowuja mowe. Wsrdd korzysci
wynikajacych z korzystania z AAC nalezy wymieni¢ miedzy innymi ,,poczucie
samodzielnosci i kreatywnosci, lepszy rozwoj psychospoteczny dziecka, budowanie relacji
z innymi ludzmi, redukcje¢ frustracji i napigecia powodowanego niemozliwoscig skutecznego

porozumiewania si¢, mozliwos$¢ poznania dziecka, stymulacje rozwoju intelektualnego™ [23].

Makaton

System zostat stworzony w Wielkiej Brytanii przez Margaret Walker dla oséb, ktore
maja problemy z komunikowaniem si¢. System nie posiada okre$lonej grupy uzytkownikow.
Osoby korzystajace z systemu Makaton nalezg do odmiennych kultur i s3 w r6znym wieku
[23]. Polska wersja tego systemu nieznacznie rdzni si¢ od oryginalnej, a tworca jej jest
Bogustawa Kaczmarek. Metoda ta taczy symbole z odpowiednimi gestami. Zdobyta duza
popularno$¢, poniewaz w odroznieniu od innych metod wykorzystuje dwa srodki przekazu

informacji, a nie tylko jeden.
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Poczatkowo system ten byl przeznaczony dla dorostych osob niestyszacych
Z upo$ledzeniem umystowym majacych problemy w nauce. Dzisiaj wykorzystuje si¢ go
w roznych zaburzeniach i przeznaczony jest nie tylko dla oséb dorostych, lecz rowniez dla
dzieci 1 mtodziezy. Metoda zyskata popularno$¢ na calym $wiecie i uzywana jest w ponad
40 krajach. Kazdy kraj posiada swoja wlasng wersje Makatonu przystosowang do
indywidualnych warunkow i potrzeb.

Program Jezykowy Makaton skierowany jest do wszystkich tych, ktorzy nie potrafia
postugiwac si¢ mowg werbalng jak rowniez dla rodzin, terapeutow i nauczycieli. Gtowne cele
metody to zwigkszenie mozliwosci komunikacyjnych, rozwdj umiejetnosci w zakresie

czytania i pisania, jak i podniesienie kompetencji jezykowych.

Na Program Jezykowy Makaton sktadaja si¢ dwie czgsci:
e stownictwo podstawowe (zasadnicze pojecia dnia codziennego)

e stownictwo dodatkowe (uzupetiajace) [23].

Stownictwo podstawowe to 350 poje¢ stanowigcych podstawe metody i uzywanych
w zyciu codziennym. Poszeregowane sg poziomami od 1 do 8. Dodatek to poziom, ktory
obejmuje wyrazy wynikajace z odmienno$ci kulturowej uzytkownikéw. Natomiast
stownictwo dodatkowe to az 7000 poje¢, ktore wzbogacaja 1 urozmaicaja komunikowanie sig.
Sa to stowa poszeregowane roznymi kategoriami na przyktad zawody, zwierzeta itd. [23].
W Makatonie kazde stowo potaczone jest z odpowiednim gestem i/lub znakiem graficznym.
Program Jezykowy Makaton jest prosty 1 zrozumialy, pozwala tez konstruowac zdania.

Gesty Makatonu sg zrozumiate 1 czytelne, gdyz wywodza si¢ z naturalnych znakow
manualnych, ktérymi postuguja si¢ ludzie. Stosowanie ich w codziennej komunikacji moze
pozwoli¢ na wizualne poznanie nowych pojec, co w konsekwencji pomoze wspiera¢ rozwoj
komunikacji [24]. Niektére gesty wywodzg si¢ ze znakow Polskiego Jezyka Migowego, lecz
zostaty odpowiednio zmodyfikowane, adekwatnie do potencjatu os6b niepetnosprawnych.
W  przeciwienstwie do jezyka migowego gesty odpowiadajace konkretnym wyrazom
pokazywane sa w kolejnoSci mowienia. Gesty towarzysza najwazniejszym wyrazom
w zdaniu, sg to tak zwane ,,stowa klucze”. Zdania powinny by¢ konstruowane - w zaleznos$ci

od tego, na ile jest to mozliwe - poprawnie gramatycznie [23].
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Natomiast symbole wykorzystywane s3 u osob, ktéore nie majg wyksztatconej
sprawnos$ci manualnej 1 nie potrafia wykona¢ odpowiednich gestow. Sa to proste
w odtworzeniu rysunki liniowe przypisane konkretnym pojeciom. Wpisane sa w kwadrat,
a kazdy z nich ma grubg lini¢ u dotu, ktora pozwala w prawidlowym odbiorze znaku [24].

Symbole wykorzystywane sg przez osoby postugujace si¢ systemem Makaton do
tworzenia tak zwanych ksigzek komunikacyjnych, planéow zaje¢, tablic, Kazda osoba
indywidualnie dobiera znaki do swoich potrzeb.

Uwzglednia si¢ zainteresowania, styl zycia, zajecia dodatkowe, cztonkéw rodziny oraz
stownictwo, ktorym postuguje si¢ najblizsze otoczenie. Korzystajac z systemu mozna

stosunkowo dodawac lub usuwac poszczegolne znaki [24].

PCS (Picture Communication Symbols)

Jest to jeden z najczeSciej wykorzystywanych systemow graficznych w terapii dziecka
autystycznego. Autorka tej metody jest Roxie Johnson. Obecnie system sktada si¢ z 3000
symboli poszeregowanych w réznorodne kategorie. Kazdy z symboli jest u gory podpisany,
co ulatwia zidentyfikowanie odpowiedniego stowa. Niektore wyrazy przedstawione sa na

kilku obrazkach, aby wybra¢ ten, ktory najlepiej pasuje do danej sytuacji [25].

Obrazki dostepne sag w postaci:

e Ksigzki The Picture Communication Symbols Book, ktora zawiera ponad 3000
jedno- lub dwucalowych czarno — biatych symboli w wersji angielskiej;

e Zestawu samoprzylepnych naklejek Full-color 3.4” PCS Stickers zawierajacego
408 najczesciej uzywanych symboli kolorowych w wersji angielskiej;

e Oprogramowania Boardmaker, ktore jest obecnie najbogatsza wersja PCS [25].

Oprogramowanie skfada si¢ z okoto 3500 symboli 1 jest na tyle wygodne, ze pozwala
kreowa¢ swoje wilasne symbole z juz wystepujacych w bazie programu. Uzytkownicy
programu moga dowolnie zmienia¢ kolory obrazkéw, usuwaé poszczegdlne czesci,
dorysowywaé¢ czy obraca¢. Tak stworzone symbole mozna dodawa¢ do tablic
komunikacyjnych i1 dostosowywaé je indywidualnie do potrzeb dziecka autystycznego.
Symbole zostaly przettumaczone w 39 jezykach, a od 2001 roku dotagczyt do nich réwniez
jezyk polski. Wsrod polskich symboli znajdujg sie obrazki przedstawiajace §wigta, potrawy,

a takze inne rzeczy czy osoby charakterystyczne dla naszego kraju.
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Metoda ta pozwolita poszerzy¢ mozliwosci doboru odpowiedniego sposobu
komunikowania si¢ z dzie¢mi autystycznymi i nie tylko. W Samodzielnym Os$rodku Terapii
I Rehabilitacji dla Dzieci w Kwidzynie korzysta z tego systemu az 90 % dzieci niemoéwigcych

1jest to jedynie przyktad placowki, ktéra bazuje na tej formie komunikacji [25].

Wspélpraca 7 rodzicami

Najwazniejszym elementem terapii, o ktdrym powinien pami¢ta¢ kazdy logopeda, sa
rodzice. To oni spedzaja z dzieckiem wickszo$¢ czasu, dlatego terapia bedzie skuteczna
jedynie wtedy, gdy rodzice b¢da w niej czynnie bra¢ udziat. Dobrze jest, by uczestniczyli oni
w zajeciach prowadzonych przez logopede, obserwujac, w jaki sposdb majg pracowac
z dzieckiem w domu. Wazny jest takze instruktaz i pomoc ze strony specjalisty. Logopeda
powinien odpowiada¢ na zadawane przez rodzicow pytania, dzieli¢ si¢ z nimi swoimi
obserwacjami i watpliwosciami. Powinna to by¢ wspolpraca obustronna.

Nalezy podkresli¢, ze rodzice dzieci autystycznych czesto sa wykonczeni psychicznie
i nie potrafig poradzi¢ sobie z zaistnialg sytuacjg. Niektorzy moga nie by¢ chetni do
wspoOtpracy lub wykazywac bierng postawe. Terapia logopedyczna nie powinna skupiac si¢ na
rodzicach, lecz mozna pomodc im w pogodzeniu si¢ z niepetnosprawnoscia dziecka. Terapeuta
moze wzmocni¢ wie¢z pomiedzy dzieckiem a rodzicami. Moze temu sluzy¢ ,,wzmacnianie
pozytywnych zachowan rodzica wobec dziecka”. Logopeda moze je podkresla¢ 1 omawiac
wspolnie z rodzicem. Wazne jest, zeby opiekunowie poczuli si¢ potrzebni.

Kolejny element wspdipracy to pokazanie rodzicom, w jaki sposob moga si¢
komunikowaé¢ ze swoim dzieckiem. Moze by¢ tak, ze rodzic probuje nienaturalnie duzo
mowic¢ do dziecka. Prowadzi monolog, czgsto nie zwracajac uwagi na reakcje dziecka, ktore
by¢ moze chce co$§ przekaza¢. Konsekwencjg tego jest zabranie mozliwosci komunikacji
dziecka z rodzicem, gdyz nie ma ono mozliwosci wigczenia si¢ do rozmowy. Dlatego podczas
terapii rodzice musza nauczy¢ si¢ dawaé szans¢ dziecku na zaistnienie w procesie
komunikacji, poprzez robienie przerw w dialogach. Moga tez zastosowac zasade ,,zapytaj —
czekaj 1 licz do szesciu”. Wazny jest takze sposob zadawania pytan, w pierwszych etapach
muszg by¢ one zamknigte ograniczajace si¢ do odpowiedzi ,.tak” lub ,,nie”. Rodzic musi
dostosowa¢ swoje wypowiedzi do kompetencji jezykowych dziecka i jego mozliwosci.
Dziecko niemowigce nie jest w stanie odpowiedzie¢ na pytania wymagajace z jego strony

konstruowania pelnych zdan.
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Istotnym czynnikiem prawidlowej komunikacji jest dostosowanie otoczenia do
potrzeb dziecka. W otoczeniu nie moga pojawié si¢ elementy rozpraszajace uwage dziecka.
Najlepiej, zeby przedmiotdw byto jak najmniej. Rodzic moze tez wykorzysta¢ przedmioty do
komunikacji, na przyktad w pytaniach wymagajacych wyboru, podjecia decyzji. Jezeli
dziecko postuguje si¢ komunikacja alternatywng, rodzic moze przymocowa¢ symbole do
konkretnych przedmiotéw znajdujacych si¢ w otoczeniu dziecka utatwiajac mu
komunikowanie si¢. Takie i inne wskazowki znacznie ulatwig rodzicom, ale réwniez

dzieciom budowanie wzajemnych relacji, poprawig kontakt i wi¢z rodzinng [6].

PODSUMOWANIE

Osoby z zaburzeniami ze spektrum autyzmu prezentuja bardzo rézny poziom rozwoju
umiejetnosci komunikacyjnych, od catkowitego braku jakichkolwiek form porozumiewania
si¢ z otoczeniem, po sprawne postugiwanie si¢ systemami werbalnymi czy niewerbalnymi.
Zwazajac na to, nalezy doktadnie przeanalizowa¢ kazdy przypadek indywidualnie, aby
wybrana metoda terapii logopedycznej przyniosta wymierne efekty. Nie nalezy si¢ réwniez
skupia¢ na jednej wybranej metodzie, a czerpa¢ z kazdej znanej formy pracy, te elementy,
ktore moga usprawni¢ konkretny element systemu jezykowego, nad ktérym pracujemy.
Niezbedna jest do tego aktualna wiedza i kreatywnos$¢ terapeuty oraz dobra wspotpraca

1 otwarto$¢ otoczenia pacjenta.
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WSTEP

Nowotwory zto§liwe stanowig znaczacy problem zdrowotny na calym $wiecie,
bowiem sg drugg przyczyna umieralnosci, a zachorowalnos$¢ na nie stale wzrasta w krajach
rozwinigtych. W 2015 roku na calym $wiecie zarejestrowano 8,8 mln zgonow
spowodowanych choroba nowotworowa. Mimo, ze zapadalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwor
ztosliwy zotadka systematycznie zmniejsza si¢, to nadal pozostaje czwartym najczgsciej
wystepujacym rakiem na $wiecie oraz druga najczestsza przyczynag $mierci sposréd chorob
nowotworowych. W 2015 roku rak zotadka byt przyczyna ponad 754 000 zgondéw na catym
swiecie wedtug WHO [1, 2].

W Polsce nowotwory ztosliwe sg druga przyczyng $mierci, zaraz po chorobach uktadu
krazenia. Z danych opublikowanych w Krajowym Rejestrze Nowotworéw mozna
wywnioskowac, ze w 2014 roku na raka zotadka zachorowato 5536 osob, umiejscawiajac go
na piatej pozycji najczgstszych nowotworow wsrdd mezczyzn 1 6smej wsrod kobiet oraz
zmarto 5253 zgonow, dajac miejsce czwarte wsrdd mezczyzn 1 szoste u kobiet. Podobne
tendencje wystepuja na terenie wojewodztwa podlaskiego w poréwnaniu z epidemiologia
ogolnokrajowsg [3, 4].

Odsetek 5-letnich przezy¢ na raka zotgdka w Polsce wynosi nieco powyzej 14%.
To szczegolnie niekorzystne rokowanie zwigzane jest z diagnozowaniem i rozpoczynaniem
leczenia w poznym stadium choroby. Brak swoistych objawéw chorobowych powoduje, ze
pacjenci zglaszaja si¢ do lekarza, kiedy dolegliwosci staja si¢ ucigzliwe, a choroba przybrata
stadium zaawansowane. Za przyczyne takiego stanu podaje si¢ niedostateczny poziom wiedzy
spoteczenstwa w zakresie prewencji, czynnikdw ryzyka, przebiegu chor6b nowotworowych,

metod diagnostycznych i leczenia oraz brak odpowiednich zachowan prozdrowotnych.
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W  znacznej mierze zachorowaniom na nowotwory mozna zapobiec poprzez
modyfikacje stylu zycia, w szczegdlnosci wlasciwych zachowan zywieniowych, zmniejszania
ekspozycji na czynniki rakotworcze, eliminacji uzywek czy zwigkszania aktywnosci fizycznej
[5-9].

Oprécz promowania prozdrowotnego stylu zycia, istotng rol¢ w rozpoznawaniu
wczesnych objawoéw choroby odgrywaja badania przesiewowe. Wykorzystanie tego rodzaju
profilaktyki wtérnej w raku zotadka jest niskie. W Polsce nie wdrozono programow
screeningowych, dzigki ktorym spoleczenstwo byloby poddawane regularnym badaniom
mogacym wykluczy¢, badz rozpozna¢ chorobg nowotworowg zotagdka we wczesnym stadium.
W krajach wysokiej zachorowalno$ci na raka zotadka wprowadzono powszechne badania
przesiewowe w ramach profilaktyki wtornej. W Korei Potudniowej wszystkie osoby powyzej
40 roku zycia poddawane sa profilaktycznej gastroskopii co 2 lata bez wzgledu na objawy.
Powszechne badania screeningowe wplynegly znaczaco na poprawe przezywalnosci
i diagnozowania zmian w stadium przednowotworowym w pordwnaniu z krajami
zachodnimi. Wprowadzenie takich badan w Polsce prawdopodobnie odniostoby podobne
skutki jak powyzej. Brak wiedzy oraz przekonan o skutecznosci wykonywania badan
profilaktycznych, prewencji, odpowiednich metod leczenia oraz bagatelizowanie
niepokojacych objawoéw skutkuje zaawansowaniem procesu chorobowego, dlatego znaczaca
w tej kwestii jest edukacja zdrowotna obejmujgca zapobieganie i wczesne diagnozowanie

choréb nowotworowych [7, 8, 10].

Celem pracy byla ocena wiedzy ludnosci wojewodztwa podlaskiego na temat
nowotworu zotadka oraz ocena zapotrzebowania ludnosci wojewoddztwa podlaskiego na

edukacje zdrowotna dotyczaca raka zotadka.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Badanie zostalo przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego na grupie losowo
wybranych o0s6b — mieszkancéw wojewodztwa podlaskiego w miesigcach: wrzesien —
grudzien 2017. W badaniu wzi¢to udzial 207 os6b obu ptci, w tym 109 kobiet (52,7%)
198 me¢zezyzn (47,3%) w przedziale wickowym 18-92 lata.
Sposrod 207 ankietowanych wiekszo$¢ (44,4%) stanowita grupa osob w przedziale
wiekowym 18 — 29 lat. Sredni wiek badanych wyniést 39 + 18,9 lat. Potowa badanych oséb

miata nie wigcej niz 33 lata. Szczegdlowe dane przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela I. Charakterystyka respondentéw pod wzgledem wieku

Dane demograficzne n %
18-29 lat 92 44,4
30-59 lat 83 40,1
Powyzej 60 lat 32 15,5
. Srednia 39
Wiek Odchylenie stand. 18,9
Mediana 33
Moda 20
Min. 18
Max. 92
Ogélem | 207 | 100

Najwicksza grupe (prawie 49% bioracych udzial w badaniu) stanowily osoby

deklarujace swoj stan cywilny jako kawaler/panna. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela II.

Tabela Il. Stan cywilny badanych

Dane demograficzne n %
Kawaler/panna 101 48,8
Zonaty/zamf;Zna 88 425

Stan cywilny W separacji 1 0,5
Rozwiedziony/rozwiedziona 7 34

Wdowiec/wdowa 10 4,8

Ogolem 207 100

Najliczniejsza grupe (37,7%) stanowily osoby pochodzace ze wsi. Niewiele mniejszg
grupe (37,2%) stanowily osoby pochodzace z miasta powyzej 200 tys. mieszkancow.

Szczegodtowe dane przedstawia Tabela III.

88




Ocena wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka

Tabela I11. Miejsce zamieszkania badanych

Dane demograficzne n %
Wies 78 37,7
Miasto ponizej 50 tys.
o mieszkancow 20 9,6
Miejsce
zamieszkania Miasto od 50tys.
do 200 tys. mieszkancow 32 15,5
Miasto powyzej 200 tys.
mieszkancow 7 37,2
Ogoltem 207 100

Najliczniejsza grupe (ponad 45%) bioragca udziat w badaniu stanowily osoby
z wyksztalceniem $rednim. Najmniejsza grupe (9,7%) stanowily osoby z wyksztalceniem

podstawowym. Szczegotowe dane przedstawia Tabela IV.

Tabela IV. Wyksztalcenie ankietowanych

Dane demograficzne n %

Niepelne podstawowe 0 0,0

Podstawowe 20 9,7
Wyksztalcenie | Zawodowe 37 17,9
Srednie 94 45,4
Wyzsze 56 27,0

Ogolem 207 100

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-002/516/2017). Po wyrazeniu zgody Komisji
Bioetycznej oraz wyrazeniu zgody przez ankietowanego przeprowadzono badania.

Narzedziem badawczym byl samodzielnie skonstruowany kwestionariusz ankiety
przygotowany na potrzeby przeprowadzenia badan. Uzyskane w ten sposob dane empiryczne
zostaly uogoélnione i poddane analizie statystyczne;.

Kwestionariusz ankiety podzielono na dwie cze$ci. Pierwsza czgs¢ kwestionariusza
zawierala 5 pytan metryczkowych, dotyczacych nastepujacych cech socjodemograficznych:

wieku, ptci, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wyksztatcenia.
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Druga czg$¢ kwestionariusza zawierata 13 pytan dotyczacych wiedzy ludnosci
wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka. W tej czgéci zawarto pytania
dotyczace epidemiologii, czynnikow ryzyka, diagnostyki, objawow, leczenia, profilaktyki
w chorobie nowotworowej zotadka.

Analize statystyczng przeprowadzono przy wykorzystaniu programu Statistica 13.1.
Przy porownaniach migedzy zmiennymi wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat.
Za wyniki istotne statystycznie przyjeto poziom istotno$ci p<0,05. Wyniki badan zostaly

wykonane w programie Microsoft Office 2013 i przedstawione za pomocg tabel i rycin.

WYNIKI

Ponad potowa o0sob (55,6%) bioragcych udziat w badaniu uznala, Zze ich wiedza na
temat raka zoladka jest niewystarczajgca, a jedynie niecale 16% respondentéw uwazalo,

ze ich poziom wiedzy jest wystarczajacy. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela V.

Tabela V. Subiektywna ocena wiedzy ankietowanych na temat nowotworu zoladka

Odpowiedzi n %
Wystarczajaca 33 15,9
Ocenawiedzy | Niewystarczajaca 115 55,6
Trudno powiedzie¢ 59 28,5
Ogolem 207 100,0

Wsréd oséb biorgeych udziat w badaniu prawie 18% stanowily osoby posiadajace
w rodzinie lub otoczeniu osoby, ktore chorowaty na raka zotadka. Blisko % badanej grupy

deklarowato, ze nie posiada w swoim otoczeniu takiej osoby. Szczegdtowe dane przedstawia
Tabela VI.

Tabela VI. Obecno$¢ osob chorujacych na raka zoladka w rodzinie lub otoczeniu

respondentow
Odpowiedzi n %
Tak 37 17,9
Nie 155 74,9
Nie wiem 15 7,2
Ogolem 207 100,0
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Wsérod osob biorgcych udzial w badaniu ponad potowa respondentow (51,7%)
udzielita poprawnej odpowiedzi na pytanie, czy ple¢ ma znaczenie przy zachorowalno$ci na

raka zotadka. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela VII.

Tabela VII. Wplyw plci na zachorowalnos¢ na raka zoladka

Odpowiedzi n %
Tak 107 51,7
Nie 18 8,7
Nie wiem 82 39,6
Ogolem 207 100,0

Wsrdd osob, ktore udzielity poprawnej odpowiedzi na pytanie dotyczace wptywu pici
na zapadalno§¢ na raka zotadka, 91% ankietowanych wudzielito rowniez poprawnej
odpowiedzi, wskazujac, i1z mezczyzni charakteryzuja si¢ zwiekszonym ryzykiem

zachorowania na raka zotadka. Szczegotowe dane przedstawia Tabela VIII.

Tabela VIII. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Ktéra ple¢ ma zwigkszone ryzyko

zachorowalnosci na nowotwor Zolgdka?

L %
Odpowiedzi n % .
waznych
Mezczyzna 101 49,3 91,0
Wazne Kobieta 10 6,8 9,0
Ogotem 116 56,0 100
. Systemowe
*
Braki danych braki danych* 91 44,0
Ogoélem 207 100

* liczba 0sob zaznaczajgca odpowiedz NIE w poprzednim pytaniu (4. ,,Czy ple¢ ma zwigkszone ryzyko

zachorowalnosci na nowotwor zotgdka? ")

Wsrod badanych, 77,8% udzielito poprawnej odpowiedzi na pytanie, czy wiek
zwieksza ryzyko zachorowania na raka zotadka, odpowiadajagc na postawione pytanie

twierdzaco. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela IX.

Tabela IX. Wplyw wieku na zachorowalno$¢ na raka zoladka

Odpowiedzi n %
Tak 161 77,8
Nie 7 3,4
Nie wiem 39 18,8
Ogolem 207 100
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Prawie 79% badanych udzielito poprawnej odpowiedzi, wskazujac, ze palenie
papieros6w, zywnos$¢ przetworzona, konserwowana, z duzg ilo$cig soli, dieta uboga w Swieze
owoce 1 warzywa oraz zakazenie Helicobacter pylori sg czynnikami predysponujacymi do

zachorowania na nowotwor zotgdka. Szczegotowe dane przedstawia Tabela X.

Tabela X. Znajomo$é czynnikow ryzyka predysponujacych do zachorowania na

nowotwor zoladka w opinii ankietowanych

Odpowiedzi n %
Prawidtowy wskaznik BMI, dieta srodziemnomorska,
duza ilo$¢ warzyw i owocow w codziennej diecie, unikanie 9 4,4
uzywek
Palenie papieroséw, zywnos$¢ przetworzona, konserwowana, Z
duza iloscig soli, dieta uboga w $wieze owoce 1 warzywa, 163 78,7

zakazenie Helicobacter pylori

Wysoka aktywnos¢ fizyczna, dieta wysokobiatkowa,

potrawy gotowane, duszone, pieczone, z niskg iloscig thuszczow 12 58
Otylos¢, niska aktywnos$¢ fizyczna, spozywanie wysokiej ilosci
. o 23 111
btonnika w diecie
Ogolem 207 100,0

Zdecydowana wigkszos¢ (85%) badanych nie potrafita wskaza¢ poprawnej liczby osob
umierajacych corocznie na raka zotadka w Polsce, tj. powyzej 5000 osob. Szczegdtowe dane

przedstawia Tabela XI.

Tabela XI. Znajomos$¢ danych dotyczacych rocznej umieralnosci na raka zoladka

w Polsce przez respondentow

Odpowiedzi n %

1000-2000 os6b 16 7,7
2000-3000 0s6b 25 12,1
3000-4000 0s6b 26 12,6
Powyzej 5000 osob 31 15,0
Nie wiem 109 52,6
Ogolem 207 100

Ponad 66% badanych udzielita poprawnej odpowiedzi na pytanie o wskazanie
najczestszej metody, diagnostycznej wykonywanej w przypadku podejrzenia raka zoladka

(tj. gastroskopia). Szczegotowe dane przedstawia Tabela XII.
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Tabela XII. Znajomo$¢ najczestszej metody diagnostycznej raka zoladka przez

badanych

Odpowiedzi n %
Badanie radiologiczne goérnego odcinka przewodu 10 48
pokarmowego ’
USG jamy brzusznej 34 16,4
Tomografia komputerowa 4 1,9
Gastroskopia 137 66,2
Rezonans magnetyczny 1 0,5
Test na Helicobacter pylori 4 1,9
Nie wiem 17 8,2

Ogolem 207 100,0

Poprawnej odpowiedzi na pytanie dotyczace metody leczenie raka zotadka udzielito
54,7% badanych, zaznaczajac odpowiedz ,,catkowite lub czesciowe usuniecie Zolgdka™.

Szczegotowe dane przedstawia Tabela XIII.

Tabela XIIl. Znajomo$¢ najskuteczniejszej metody leczenia raka zoladka przez

ankietowanych

Odpowiedzi n %
Chemioterapia 44 21,2
Radioterapia 4 19
Calkowite lub cze¢sciowe usuniecie zoladka 113 54,6
Leczenie farmakologiczne 2 1
Nie wiem 44 21,3
Ogoélem 207 100

Ponad 63% badanych wudzielita poprawnej odpowiedzi na pytanie o stopien
zaawansowania rozpoznawanego raka zotadka w Polsce zaznaczajac odpowiedz ,, stopien

zaawansowany”. Szczegotowe dane przedstawia Tabela XIV.

Tabela XI1V. Znajomos$¢ stopnia zaawansowania rozpoznania raka zoladka w Polsce

przez badanych

Odpowiedzi n %

Wczesny 17 8,2
Zaawansowany 131 63,3
Nie wiem 59 28,5
Ogoélem 207 100
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Wsrédd respondentow prawie 90% udzielito poprawnej odpowiedzi na pytanie o wpltyw

wczesnego wykrycia nowotworu zotadka na efekty leczenia (Tabela XV).

Tabela XV. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Czy wczesne wykrycie nowotworu

Zolgdka ma wplyw na efekty leczenia?

Odpowiedzi n %
Tak 182 87,9
Nie 1 0,5
Nie wiem 24 11,6
Ogolem 207 100,0

Ponad 62% badanych zaznaczylo odpowiedz twierdzaca na pytanie dotyczace

znajomosci sposobu zapobiegania zachorowania na nowotwor zotadka (Tabela XVI).

Tabela XVI. Znajomo$¢ sposobu zapobiegania zachorowania na nowotwor zoladka

przez respondentow

Odpowiedzi n %
Tak 129 62,3
Nie 78 37,7
Ogolem 207 100,0

Najczgscie] wskazywanym objawem choroby nowotworowej zZoladka byl bdl brzucha,
czgsto zwigzany ze spozyciem positku. Prawie 95% ankietowanych wskazato ten objaw jako
wystepujacy w raku zotadka. Najczesciej wskazywang bledng odpowiedzig byly krwiste
stolce. Ponad potowa ankietowanych (51,2%) zaznaczyta krwiste stolce jako objaw raka
zotadka. Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli XVI1I.

Najczgsciej wskazywanym dziataniem profilaktycznym w nowotworze Zotadka przez
ankietowanych byta eliminacja z diety produktow przetworzonych, konserwowanych,
wedzonych (89,4%). Podobnie czesto badani wskazywali na zaprzestanie palenia papierosow
(85,6%), skuteczne leczenie stanow zapalnych btony S$luzowej zotadka (83,3%) oraz
wykonywanie badan przesiewowych w rodzinnym wystgpowaniu raka zoladka (80,3%).

Szczegdtowe dane przedstawiono w Tabeli X VIII.
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Tabela XVII. Znajomos$¢ objawow raka zoladka przez respondentow

Objawy choroby nowotworowej NOdeW|ed(z;0 obser\(/)@cji

?z(:;ls?(f Zzlvlvcil:;;ny ze spozyciem positku 196 20,1% 94,7%
Ubytek masy ciata 147 15,1% 71,0%
Nudnosci lub wymioty 132 13,5% 63,8%
Smoliste stolce 126 12,9% 60,9%
Krwiste stolce 108 11,1% 52,2%
Utrata taknienia 106 10,9% 51,2%
Biegunki 101 10,3% 48,8%
Zaparcia/trudnoS$ci z wyprdznianiem 41 4.2% 19,8%
Zmiany skorne 7 1,3% 3,4%
Hemoroidy 7 1,3% 3,4%
Zaburzenia oddawania moczu 5 0,5% 0,5%

Ogolem 976 100,0% 469,7%

Tabela XVIII. Znajomos$¢ zasad profilaktyki raka zoladka przez respondentéw

. Odpowiedzi %

Profilaktyka n % obserwaci
Wyeliminowanie z diety
produktow przetworzonych, 118 18,9% 89,4%
konserwowanych, wedzonych
Zaprzestanie palenia papieroséw 113 18,1% 85,6%
Skuteczp§ leczenie standw zapalnych blony 110 17.7% 83,3%
sluzowej zotadka
Wykpnywanie badar'l. przc?siewowych w 106 17.0% 80,3%
rodzinnym wystepowaniu raka zotadka
Unikanie spozywania alkoholu 93 14,9% 70,5%
Ograniczenie spozycia soli w diecie 68 10.9% 51,5%
Dieta uboga w §wieze owoce 1 warzywa 7 1,1% 5,3%
Bagatelizowanie czestych dolegliwosci 4 0.6% 3.0%
ze strony przewodu pokarmowego
Dieta wysokotluszczowa 2 0,3% 1,5%
Inne 2 0,3% 1,0%

Ogolem 623 100,0% 471,4%
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Ponad 31% badanych wiedz¢ o raku zZotadka czerpie z mass-mediéw. Podobnie
odsetek badanych wiedze pozyskuje z Internetu. 2,8% badanych zaznaczyto odpowiedz

.. inne”, wskazujac jako zrédto wiedzy literature fachowa i studia medyczne (Tabela XIX).

Tabela X1X. Zrédla wiedzy na temat raka zoladka

- . Odpowiedzi %
Zrodla wiedzy n 2 % obserwacji
Lekarz/Pielegniarka 96 22,8% 46,4%
Rodzina/Znajomi 39 9,3% 18,8%
Telewizja/Radio/Prasa 132 31,3% 63,8%
Internet 128 30,4% 61,8%
Ulotki informacyjne 21 4,9% 10,1%
Inne 12 2,8% 5,8%
Ogolem 421 100,0% 206,7%

Analizujagc dane statystyczne, mozna stwierdzi¢, ze subiektywna ocena posiadanej
wiedzy przez ankietowanych na temat raka zotadka byta zalezna od wszystkich zmiennych.
Stwierdzono istotng statystyczne zalezno$¢ pomiedzy subiektywng oceng posiadanej wiedzy
przez ankietowanych a picig (p=0,004), wiekiem (p<0,001), miejscem zamieszkania
(p=0,004) i wyksztatlceniem (p=0,002). Kobiety czgsciej ocenialy swojg wiedzg¢ jako
wystarczajgcg w poroéwnaniu do mezczyzn, natomiast osoby mtode 1 starsze oceniaty poziom
swojej wiedzy jako wystarczajacy rzadziej niz osoby w $rednim wieku. Badani mieszkajacy
w miescie cze¢$cie] niz osoby mieszkajace na wsi, wybierali odpowiedZ ,,wystarczajaca”.
Te¢ samg odpowiedz wybierali takze czegsciej ankietowani z wyksztatceniem wyzszym niz
osoby posiadajace wyksztalcenie na nizszym poziomie.

Szczegodtowe dane przedstawiono w Tabeli XX.
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Tabela XX. Subiektywna ocena wiedzy ankietowanych na temat raka zoladka

w zaleznosci od plci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

Pleé¢ Wiek LGRS Wyksztalcenie
zamieszkania
Subiektyw *0_3; ;>: 2 o 5 2 g 2 3 = g
na ocena iS) Ro_| bl &= o £ e do| 2o T =
wiedzy przez g | 5| o9& o= R} = S | 22| 8= & =
ankietowanyc
h
n n n n
(%) (%) (%) (%)
'Wystarczajaca 20 19 11 21 1 11 22 0 2 14 17
YRR (183) | (133) | (119) | (253) | (31) | (141) | (17.0) | (00 | (G4) | (149 | (30,3)
Niewystarczajaca 49 66 39 52 24 47 68 15 30 47 23
R (450) | (67,3) | (42,4) | (65,6) | (75,0) | (60,3) | (52,7) | (75,0) | (81,1) | (50,0) | (41,1)
Nie mam zdania 40 19 42 10 7 20 39 5 5 33 16
(36,7) | (19.4) | (456) | (12,0) | (21,9) | (25:6) | (30,2) | (25,0) | (135) | (35,1) | (28,6)
Océlem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,004 <0,001 0,004 0,002

W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci
pomiedzy posiadang wiedza w zakresie wplywu znaczenia plci na zachorowalnos¢ na
nowotwor zoltadka a wiekiem (p=0,146), picig (p=0,855) oraz miejscem zamieszkania
(p=0,352) ankietowanych. Stwierdzono natomiast istotne statystyczne r6znice miedzy
posiadang wiedzg w tym zakresie a wyksztalceniem (p=0,035).

Ankietowani z wyksztalceniem wyzszym posiadali wigkszg wiedz¢ na temat wptywu
znaczenia plci na zachorowalno$¢ na nowotwor zotadka w poréwnaniu z ankietowanymi

posiadajacymi wyksztalcenie podstawowe, zawodowe 1 S$rednie. Szczegdlowe dane

przedstawiono w Tabeli XXI.
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Tabela XXI. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat znaczenia wplywu plci na

zachorowalno$¢ na nowotwor zoladka pod wzgledem cech socjodemograficznych

. . Miejsce .
::CU % Pleé¢ Wiek samieszkania Wyksztalcenie
D o
££¢T 2| §| B | B | % o | B g o g
g z=% 2 5 = = = $ 7 = 3 = 2
< < o ) IS4 o = = © S o) s N
cE2: O 8 | & & ® = S iz = < =
=55 < 9 =4 8 5 7
S =
S s g
g 8§ E
22 s
]
= £ = n n n n
= (%) (%) (%) (%)
STl 57 50 47 48 12 39 68 5 19 49 34
(52,3) | (51,0) | (51,1) | (57.8) | (37.5) | (50,0) | (52,7) | (25,0) | (51.4) | (52.1) | (60,7)
Nie 14 4 12 4 2 39 61 0 3 10 5
12,8) | @1) | (130) | (48) | (63) | 500) | 473 | 00 | Bl | (107 | 89
N 38 44 33 31 18 0 0 15 15 35 17
(349) | (149) | (359 | (374) | (562) | (0,0) | (0,0) | (750) | (405) | (37.2) | (30.4)
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | 100 | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,855 0,146 0,352 0,035

Z dokonanej analizy statystycznej wynika, Ze nie istniata zalezno$¢ pomiedzy wiedzy
ankietowanych na temat pftci, ktora jest bardziej narazona na zachorowanie na raka zotadka
a miejscem zamieszkania (p=0,097), picia (p=0,834) i wyksztalceniem respondentow
(p=0,077). Warto$¢ prawdopodobienstwa ,p” wskazuje jednak, ze istniala istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy w analizowanym zakresie, a wiekiem
ankietowanych (p=0,038). Osoby miode w 97,9% wskazaly prawidlowa odpowiedz
1 wykazaty sie wieksza wiedzag w poroéwnaniu do innych grup wiekowych. Szczegoétowe dane

przedstawiono w Tabeli XXII.
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Ocena wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat nowotworu zoladka

Tabela XXII. Porownanie wiedzy ankietowanych na temat plci, ktéra jest bardziej

narazona na zachorowanie na raka zoladka pod wzgledem cech socjodemograficznych

, . Miejsce .
v ©
gL Pleé Wiek zamieszkania Wyksztalcenie
N
i = g g
.E i a N E E = 3 8 o = Q )
1 1 (%) b
E S X < © Q Al = g g & =
253
25 N
g8
€ o
M X n n n n
> (%) (%) (%) (%)
Kobict 54 (;‘07 o 47 | 44 10 | 34 | 67 | 4 17 | 47 | 33
Y 015) | ©)7 | (079) | (830) | (769) | (85.0) | (944) |(667) | (85.0) | (92.2) | (97.0)
Mezczvani 5 5 1 6 3 6 4 2 3 4 1
ereey (85) | (96) | (21) | (12,0) | (23,1) | (15,0) | (5.6) |(33.3) | (150) | (7.8) | (2.9)
Ovélem 59 52 48 50 13 40 71 6 20 51 34
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,834 0,038 0,097 0,077

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomig¢dzy wiedza ankietowanych na
temat wptyw wieku na zachorowalno$¢ na raka zotadka a picig (p=0,352) i miejscem
zamieszkania (p=0,817). Udowodniono istotna statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy posiadang
wiedzg na ten temat a wyksztalceniem (p=0,017) i wiekiem (p=0,005). Ankietowani
z mlodszej grupy wiekowej wykazali si¢ wigksza wiedza od pozostatych grup. Badani
z wyksztalceniem wyzszym czeSciej zaznaczali prawidlowa odpowiedZ w porédwnaniu
z osobami majacymi wyksztalcenie na nizszym poziomie. Szczegotowe dane przedstawiono

w Tabeli XXIII.
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Ocena wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat nowotworu zoladka

Tabela XXIIIl. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat wieku zwiekszajacego

ryzyko zachorowania na raka zoladka pod wzgledem cech socjodemograficznych

—i Pleé Wiek LGRS Wyksztalcenie
S zamieszkania
=5
< LS. o @ -
3 P & = © = - o 2 = ) o
S8 | 2| S| =zl @w| =| & B| 2 8| 5| 2
588 S| | 2| S| R| B 2| 8| 2| &| &
x 23 = = 52 S N
22N
2z O
5
O N n n n n
(%) (%) (%) (%)
Tak 82 79 76 67 18 60 101 10 28 74 40
(75,2) | (80,6) | (82,6) | (80,7) | (56,2) | (76,9) | (78,3) | (50,0) | (75,7) | (78,7) | (87,5)
Nie 5 2 1 6 0 2 5 0 2 4 1
46) | 20) | (1) | (72) | (00) | (26) | (39) | (00) | (54) | 43) | (1.8)
Nie wiem 22 17 15 10 14 16 23 10 7 16 6
(20,2) | (17,4) | (16,3) | (12,1) | (438) | (20,5) | (17,8) | (50,0) | (18,9) | (17,0) | (10,7)
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,352 0,005 0,817 0,017

Analizujac dane statystyczne mozna stwierdzi¢, ze nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy

wiedzg respondentow na temat

czynnikow

ryzyka

raka zoladka a zmiennymi

socjodemograficznymi odnos$nie pici (p=0,079) i miejsca zamieszkania (p=0,357). Wykazano

natomiast istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiedza badanych a wiekiem (p=0,008)

oraz wyksztalceniem (p=0,026). Prawidtowsg odpowiedZ czeSciej zaznaczali ankietowani

z sredniej grupy wiekowej w poroOwnaniu z osobami mtodymi 1 starszymi. Wiedza na temat

czynnikow ryzyka wzrastata

wraz

Dane przedstawiono w Tabeli XXIV.

z poziomem wyksztalcenia

100

ankietowanych.




Ocena wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat nowotworu zoladka

Tabela XXIV. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat czynnikéow ryzyka raka

zoladka pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

Czynniki ryzyka
raka zoladka

Pleé

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztalcenie

Kobiety

Mezczyzni

18-29 lat

30-59 lat

>60 lat

Wie$

Miasto

Podstawowe

Zawodowe
Srednie

Wyisze

(%0)

(%)

(%)

Prawidlowy
wskaznik
dieta

$rodziemnomorsk
a, duza ilos¢
OWOCOW

i warzyw
w codziennej
diecie, unikanie
uzywek

BMI,

B.7)

(GBI

(5.4)

3.6)

(15,6)

(6.4) (3.1)

(10,0)

(8,1) (5,3)

(3.6)

Palenie
papierosow,
Zywnos¢
przetworzona,
konserwowana,
z duzg iloscia soli,
dieta uboga w
Swieze owoce 1
warzywa,
zakazenie

H. pylori

91
(83,5)

72
(73,5)

71
(77,2)

73
(88,0)

20
(62,5)

58 103
(74,4) (79,8)

12
(60,0)

28 78
(75,7 | (83,0)

50
(89,3)

Wysoka
aktywnos¢
fizyczna, dieta
wysokobiatkowa,
potrawy
gotowane,
duszone z nisza
ilo$cia thuszczow

(4.5)

(7.1

(6.9)

24)

(6.2)

6,4) 31

(10,0)

2,7) 2,1)

(0,0)

Otytose, niska
aktywnos¢
fizyczna,
spozywanie
wysokiej  iloSci
btonnika w diecie

(8.3)

14
(14,3)

10
(10,9)

(6.0)

(15,6)

10 12
(12,8) 9.3

(20,0)

(13,5) (9,6)

(7.1

Ogoélem

109
(100)

98
(100)

92
(100)

83
(100)

32
(100)

78 129
(100) | (100)

78
(100)

20 32

(100) | (100)

77
(100)

0,079

0,008

0,357

0,026
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka

Z analizy statystycznej wynika, ze wiedza ankietowanych odno$nie objawu raka
zotadka, jakim jest bol brzucha, zwigzany ze spozyciem positku, nie byla zalezna od pitci
(p=0,170), wieku (p=0,300), miejsca zamieszkania (0,924) oraz wyksztatcenia (p=0,283).
Analiza danych statystycznych nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy
znajomoscig objawu choroby nowotworowej, jakim jest ubytek masy ciata, a ptcig (p=0,270),
wiekiem (p=0,633), miejscem zamieszkania (p=0,088) i wyksztalceniem (p=0,483)
ankietowanych. Wigkszo$¢ ankietowanych potrafita wskaza¢ ten objaw jako prawidlowy.
Z analizy statystycznej wynika, ze znajomos¢ objawu choroby nowotworowej zotadka, jakim
jest utrata laknienia nie zalezala od wieku (p=0,477) i wyksztalcenia (p=0,069)
ankietowanych. Wykazano natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy posiadang
wiedzg na temat utraty taknienia jako objawu raka zotadka a plcig (p=0,004) i miejscem
zamieszkania (p=0,004) ankietowanych. Znajomos$¢ objawu byta wigksza wérod kobiet oraz
osOb zamieszkujacych miasto. Warto§¢ prawdopodobienstwa ,,p” wykazata, ze istniala
istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy znajomoscig biegunki jako objawu choroby
nowotworowej zoladka w zaleznos$ci od wieku (p=0,018). Osoby nalezace do mitodszej
kategorii wiekowej cze$ciej potrafity wskaza¢ objaw biegunki jako odpowiedz nieprawidtowa
(62,0%) w porownaniu z ankietowanymi z innych grup wiekowych. Nie stwierdzono
istotnych zalezno$ci pomigdzy znajomos$cig tego objawu a picig (p=0,375), miejscem
zamieszkania (p=0,088) i poziomem wyksztatcenia (p=0,322). Analizujgc dane statystyczne
nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznoSci pomig¢dzy znajomoscia zapar¢ lub
trudno$ci z wyprdéznianiem jako objawu choroby nowotworowej zotadka a wiekiem
(p=0,521), picig (p=0,622), miejscem zamieszkania (p=0,871) i poziomem wyksztalcenia
(p=0,276). Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy znajomoscig smolistych stolcow jako objawu choroby nowotworowej
zotadka a picig respondentow (p=0,029). Kobiety czgsciej potrafity wskazaé objaw
smolistych stolcéw jako odpowiedz prawidlowa (67,9%) w poréwnaniu z mezczyznami.
Nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomigdzy znajomoscia tego objawu a wiekiem
(p=0,169), miejscem zamieszkania (p=0,188) i poziomem wyksztatcenia (p=0,137).
Analizujac dane statystyczne nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy
znajomosciag objawu zmian skornych jako choroby nowotworowej zotadka a wiekiem
(p=0,194), picig (p=0,497), miejscem zamieszkania (p=0,612) i poziomem wyksztalcenia
(p=0,972).
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Ocena wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka

Z analizy statystycznej wynika, ze znajomo$¢ objawu krwistych stolcéw jako choroby
nowotworowej zotadka, nie byla zalezma od plci (0,971), wieku (p=0,179), miejsca
zamieszkania (p=0,070) oraz poziomu wyksztatcenia (p=0,210).

Z dokonanej analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢
pomiedzy znajomoscig nudnosci i wymiotéw jako objawow choroby nowotworowej zotadka
a wiekiem ankietowanych (p=0,003). Osoby w $rednim wieku cze$ciej potrafity wskazaé
objaw nudnosci i wymiotoéw jako odpowiedz prawidtowa (74,7%) w poréwnaniu z grupa osob
mtodych 1 starszych. Nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy znajomos$cig tego
objawu a picig (p=0,191), miejscem zamieszkania (p=0,706) i poziomem wyksztalcenia
(p=0,709). Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze znajomos$¢ hemoroidow jako
objawu choroby nowotworowej zotagdka nie zalezala od ptci (p=0,311), wieku (p=0,279),
miejsca zamieszkania (p=0,612) oraz poziomu wyksztatcenia (p=0,395). Analizujac dane
statystyczne nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy znajomoscia
zaburzen oddawania moczu jako objawu choroby nowotworowej zoladka a wiekiem
(p=0,481), picig (p=0,404), miejscem zamieszkania (p=0,527) i poziomem wyksztalcenia
(p=0,062). Szczegdtowe dane przedstawiono w Tabeli XXV.

Z dokonanej analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢
pomiedzy wiedzg respondentdw o corocznej umieralnosci chorych na raka zotadka w Polsce
a ich wiekiem (p<0,001), miejscem zamieszkania (p=0,048) oraz poziomem wyksztalcenia
(p=0,009). Osoby mtode cze¢sciej udzielaty odpowiedzi prawidtowej (16,3%) w poréwnaniu
z grupa osob w $rednim 1 starszym wieku. Badani mieszkajagcy w miescie wykazali si¢
wigkszym zasobem wiedzy niz osoby mieszkajace na wsi. Ankietowani z wyksztalceniem
wyzszym réwniez posiadali wicksza wiedz¢ o umieralno$ci na raka zotadka w poroéwnaniu
z osobami z nizszym poziomem wyksztatcenia. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci migdzy
poziomem wiedzy w analizowanym zakresie a plcig (p=0,605). Szczegotowe dane na ten

temat przedstawiono w Tabeli XXVI.
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Ocena wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat nowotworu zoladka

Tabela XXV. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat objawow choroby

nowotworowej zoladka pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

. . Miejsce .
Pleé Wiek T T Wyksztalcenie
- [«5]
= +— +— = <)
Objawy choroby 5 S & B 2 = e g S T =
nowotworowej zoladka v Ky s = A P g g % =
o
n n n n
(%) (%) (%) %)
e 8 3 5 6 0 4 7 1 1 8 1
6l 73 | 31 | 64 72 | 00 | G | G4 | G0 | @n | 85 | (18
(0]
brzucha, Tak 101 95 87 77 32 74 122 19 36 86 55
e 92,7 | (96,9) | (94,6) | (92,8) | (100) | (949) | (946) | (95.0) | (97,3) | (915) | (98,2)
spozyciem | 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
positku golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,170 0,300 0,924 0,283
e 28 32 29 21 10 28 32 7 14 25 14
57 | 327) | (315) | (253) | (31,3) | (359) | (24:8) | (350) | (37.8) | (26,6) | (250)
Tak 81 66 63 62 22 50 97 13 23 69 42
Ubytek 1 (743) | (67,3) | (685) | (747) | 687) | (641) | (752) | (650) | (62,2) | (73.4) | (75,0)
fnasy clata Osél 109 | 98 92 83 32 78 129 | 20 37 % 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,270 0,633 0,088 0,483
- 43 58 41 42 18 48 53 15 19 44 23
(39,5) | (59,2) | (44,6) | (50,6) | (56,2) | (61,5) | (41,1) | (750) | (51,4) | (46,8) | (41,.)
Tak 66 40 51 4 14 30 76 5 18 50 33
Utrata (60,5) | (40,8) | (554) | (49.4) | (438) | (385) | (58,9) | (250) | (486) | (53.2) | (58,9)
taknienia o 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,004 0,477 0,004 0,069
Nz 59 47 57 34 15 34 72 11 16 54 25
(541) | (48,0) | (62,0) | (410) | (46,9) | (43,6) | (558) | (55,0) | (432) | (57,5) | (44.6)
Tak 50 51 35 49 17 44 57 9 21 40 31
F— 459) | (52,0) | (380) | (590) | (53.1) | (56/4) | (44,2) | (45,0) | (56,8) | (42,5) | (55.4)
T 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,375 0,018 0,088 0,322
s 86 80 73 65 28 63 103 18 32 75 41
st (789) | (81,6) | (793) | (783) | (87,5) | (80,7) | (79,8) | (90,0) | (86,5) | (79,8) | (73.2)
trudnosci — i 23 18 19 18 4 15 26 2 5 19 15
z @11) | 184) | (207) | @L7) | @25) | (19,2) | (202) | (10,0) | (135) | (202) | (26,8)
wyprozniani
em T 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,622 0,521 0,871 0,276
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. 35 46 30 35 16 35 46 10 17 39 15
1€ (21) | (469) | (326) | (422) | (500) | (449) | 357) | (50,0) | (45,9) | (415) | (26,8)
- 74 52 62 48 16 43 83 10 20 55 41
S‘:’g?g;wte Tak | 670) | (53.1) | (67.4) | (57.8) | (50,0) | (85.1) | (64.3) | (50.0) | (54.1) | (88.5) | (73.2)
Ovélem | 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,029 0,169 0,188 0,137
s 107 93 88 80 32 76 124 19 36 91 54
(98,2) | (949) | (95,7) | (964) | (100) | (97.4) | (96,1) | (95,0) | (97.3) | (96,8) | (96,4)
: 2 5 4 3 0 2 5 1 1 3 2
Zmian
Skémey Tak @8 | 61 | @3 | 36 | 00 | @8 | G9 | 6o | @1 | B2 | 36
Ol 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,194 0,497 0,612 0,972
s 52 47 49 39 11 31 68 6 15 50 28
@7,7) | (480) | (533) | (47.0) | (344) | (397) | (527) | (30,0) | (405) | (53,2) | (50,0)
- 57 51 43 44 21 47 61 14 22 44 28
s}grgfte Tak | 53y | 520) | (467) | (530) | (65.6) | (60.3) | (47.3) | (700) | (59.5) | (46.8) | (50,0)
Ol 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,971 0,179 0,070 0,210
e 44 31 45 21 9 27 48 9 11 34 21
(40,4) | (31,6) | (489) | (253) | (281) | (346) | (37.2) | (45,0) | (29,7) | (36,2) | (37.5)
- 65 67 47 62 23 51 81 11 26 60 35
|Iw;lw?;§; Tak | 596) | (684) | (B511) | @47) | (719) | (654) | (628) | (550) | (703) | (638) | (62.5)
v 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,191 0,003 0,706 0,709
s 104 96 87 81 32 76 124 19 37 89 55
954) | (98,0) | (946) | (97.6) | (100) | (97.4) | (96,1) | (95,0) | (100) | (94,7) | (98,2)
_ Tak 5 2 5 2 0 2 5 1 0 5 1
Hemoroidy (4.,6) (2,0) (5,4) 2,4 (0,0 (2,6) (3,9 (5,0) (0,0 (5,3) (1,8)
e 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (00) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,311 0,279 0,612 0,395
s 107 94 90 81 30 75 126 18 36 91 56
98,2) | (952) | (97.8) | (97.6) | (937) | (96,2) | (97,7) | (90,0) | (97,3) | (96,8) | (100)
Zaburzenia Tak 2 4 2 2 2 3 3 2 1 3 0
oddawania a @8 | 48 | 22 | @4 | 62 | 38 | @3 | @0 | @n | 62 | (00
moczu
06l 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100y | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,481 0,404 0,527 0,062
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Tabela XXVI. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat umieralno$ci na raka
zoladka w Polsce w skali roku pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania

i wyksztalcenia

, . Miejsce .
Pleé Wiek e Wyksztalcenie
lle _ °
0s6b w > g 2 = o a 2 S @ o
skaliroku =~ & | = | = = g 2 : 8 2 &
umierana | © S 3 w2 2 = § & s 2 s
raka X f = & N § N “
zoladka
w Polsce?
n n n n
(%) (%) (%) (%)
1000-2000 | 11 5 11 5 0 3 13 0 3 9 4
0s6b 101) | (51) | (1L7) | 60) | (00) | (38 | @01 | 00 | (81 | (96 | (7.1)
2000-3000 | 20 5 19 6 0 9 16 0 2 18 5
0s6b 183) | (51) | (206) | (72) | (00) | A15) | @24) | 00) | (54) | (191 | (89)
3000-4000 | 13 13 12 11 3 11 15 3 2 12 9
0s6b 11,9) | (133) | (130) | (132) | (94) | 141) | @A16) | (150) | (54) | (128 | (16,2)
Powyzej 15 16 15 13 3 8 23 0 4 14 13
5000 0s6b | (13.8) | (16,3) | (16,3) | (157) | (9.4) | (103) | (17.8) | (0,0) | (108) | (149) | (232
Nie wiemn 50 59 35 48 26 47 62 17 26 41 25
459) | (60,2) | (380) | (57.8) | (81.2) | (60,3) | (48,1) | (850) | (70,3) | (43.6) | (44,6)
s 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
golem | 100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,605 <0,001 0,048 0,009

Analizujgc dane statystyczne, mozna stwierdzi¢, ze wiedza ankietowanych na temat
gastroskopii — badania wykonywanego w przypadku podejrzenia raka zotadka nie zalezata od
ptci (p=0,130), wieku (p=0,084) i wyksztalcenia badanych (p=0,102). Stwierdzono istotna
statystyczne zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy w tym zakresie a miejscem
zamieszkania (p=0,035) oraz wyksztalceniem (p<0,001). Czesciej odpowiedz prawidtows
zaznaczali mieszkancy wsi (69,2%), niz osoby zyjace w miastach (64,3%). Szczegdélowe dane

przedstawiono w Tabeli XXVII.
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Tabela XXVII. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat gastroskopii jako
najczestszego badania diagnostycznego raka zoladka pod wzgledem cech
socjodemograficznych
Pleé Wiek LIRSS Wyksztalcenie
zamieszkania
S | & S| & =2 5| ¢g| 28| 8| 8| 2| 3
[ o Q I3V re} = = .0 8 <} e =
£ | 3| 2| S| ®R| B| | 8| 3| & | =
B < | 5| - 8 " g N 7
)
n n n n
(%) (%) (%) (%)
Tak 67 70 51 62 34 54 83 14 25 55 43
(61,5) | (71,5) | (35,6) | (74,7) | (75,0) | (69,2) | (64,3) | (70,0) | (67,6) | (58,5) | (76,8)
Nie 42 28 41 21 8 24 46 6 12 39 13
(385) | (28,5) | (44,6) | (253) | (25,0) | (30,8) | (35,7) | (30,6) | (32,4) | (415) | (23.2)
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,130 0,084 0,035 0,102

Postugujac si¢ wartoscia prawdopodobienstwa ,,p” mozna stwierdzi¢, ze wiedza

ankietowanych na temat najskuteczniejszej metody leczenia, jaka jest calkowita lub

cze$ciowa resekcja zolgdka w przypadku raka tego narzadu nie zalezata od pici (p=0,675)

I miejsca zamieszkania (p=0,633) ankietowanych. Stwierdzono istotng statystycznie

zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy w tym zakresie a wiekiem badanych (p=0,009) oraz

wyksztatceniem (p<0,001). Czesciej odpowiedz prawidtowsg zaznaczaly osoby w $rednim

wieku (62,6%) w poréwnaniu z osobami mtodymi (55,4%) i w starszym wieku (31,2%).

Poziom wiedzy na temat resekcji zotadka wzrastat wraz z poziomem wyksztatcenia. Najlepiej

wypadli ankietowani z wyksztatceniem wyzszym (69,6%). Szczegdlowe dane przedstawiono

w Tabeli XXVIII.
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Tabela XXVIII. Porownanie wiedzy ankietowanych na temat calkowitej lub czeSciowej

resekcji zoladka jako najskuteczniejszej metody leczenia raka zoladka pod wzgledem

cech socjodemograficznych

Pleé¢ Wiek Jlif e Wyksztalcenie
zamieszkania
Calko > g = 2 - o 2 g o .
. g —_ —_ < 7] — = N
wialb 2 | 8 2| 3| 2| £ B | 5| 8| % | 3
czeSciowa S o S R S 3 7 =
resekcja X = - ® g N s
zoladka
n n n n
(%) (%) (%) (%)
Tak 61 52 51 52 10 38 75 2 21 51 39
(56,0) | (53,1) | (55,4) | (62,6) | (31,2) | (48,7) | (58,1) | (10,0) | (56,8) | (54,3) | (69,6)
Nie 48 46 41 31 22 22 28 18 16 43 17
(44,0) | (46,9) | (44,6) | (37,4) | (68,8) | (51,3) | (21,7) | (90,0) | (43,2) | (45,7) | (30,9
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
0] 0,675 0,009 0,633 <0,001

Analiza danych statystycznych wykazata istotne statystycznie roznice pomig¢dzy
wiedzg ankietowanych na temat stopnia zaawansowania raka zotadka diagnozowanego
w Polsce a wiekiem (p=0,025), miejscem zamieszkania (p=0,012) i wyksztalceniem badanych
(p<0,01). Znacznie czeSciej odpowiedz prawidlowa wybieraly osoby mitode (70,6%)
w porownaniu z osobami w $rednim (61,5%) lub starszym wieku (46,9%). Znajomos$¢ stopnia
zaawansowania choroby byta wigksza wsrdd osob zyjacych w miastach (69,8%), niz na wsi
(52,6%), jak rowniez wsrdd ankietowanych z wyksztatceniem $rednim (72,3%) 1 wyzszym
(71,4%) w porownaniu z ankietowanymi posiadajacymi wyksztalcenie podstawowe (30,0%)

lub zawodowe (45,9%). Szczegodtowe dane przedstawiono w Tabeli XXIX.
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Tabela XXIX. Poréwnanie wiedzy ankietowanych na temat stopnia zaawansowania,
w ktorym najczeSciej rozpoznaje si¢ raka zoladka w Polsce pod wzgledem plci, wieku,

miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

= . . Miejsce .

£ Ple¢ Wiek samieszkania Wyksztalcenie

3

(=] N — -

z & o = = &R - = S 2 o <= K

= ) Sz > g 2 S S S 2 z o 2 §‘

g : X = — 1) Al a N iz

=

L=

=¥ 1

(=]

@ n n n n

(%) (%) (%) (%)
- 6 11 4 11 2 7 10 3 2 6 6
Y1 65 |12 | 44 (132 | 62 | 89 @ (78 | (150) | (4) | (64) | (10,7)

Zaawans 73 58 65 51 15 41 90 6 17 68 40
owany (67,0) | (59,2) | (70,6) @ (61,5) | (46,9) | (52,6) | (69,8) | (30,0) | (45,9) | (72,3) | (71,9)
Nie 30 29 23 21 15 30 29 11 18 18 10
wiem (27,5) | (29,6) | (25,0) | (25,3) | (46,9) | (38,5) | (22,5) | (55,0) | (48,7) | (21,3) | (17,9
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56

g (100) | (100) | (100) | (100) | (200) | (100) (100) (100) | (100) | (100) | (100)

p 0,245 0,025 0,012 <0,001

Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, Ze istniala istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy wiedza na temat wptywu wczesnego wykrycia raka zotadka na efekty
leczenia a picig (p<0,027), wiekiem (p=0,09) oraz poziomem wyksztatcenia (p<0,001).
Kobiety wykazaty si¢ lepsza znajomos$ciag odpowiedzi na to pytanie w pordwnaniu do
mezezyzn. Prawidlowe] odpowiedzi czesciej udzielaly osoby miode (91,3%) lub w $rednim
wieku (90,4%) w poréwnaniu z grupg oséb w wieku starszym (71,9%). Poziom wiedzy
ankietowanych wzrastat wraz z poziomem wyksztalcenia. Nie stwierdzono istotnych
zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy w analizowanym temacie a miejscem zamieszkania

(p=0,099). Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli XXX.
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Tabela XXX. Poréownanie wiedzy ankietowanych na temat wplywu wczesnego wykrycia

raka zoladka na efekty leczenia pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania

i wyksztalcenia

. . Miejsce .
2 5 Pleé Wiek T A Wyksztalcenie
5 g (o] o [
- g 3 5 ks = 0 e s % 2 8
sfe 2| Y| | g = | & g R c b:
e N o 3 1Y e} S o = <3 ) >
gs8 o | S| &| & R 2 s | 8| & &/| =
g =2 = - «® z N
—
ek
O 5]
E n n n n
(%) (%) (%) (%)
Tak 101 81 84 75 23 67 115 12 31 84 55
(92,7) | (82,7) | (91,3) | (90,4) | (71,9) | (85,9) | (89,1) | (60,0) | (83,8) | (89,4) | (98,2)
Nie 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0
00 | (1,0) | (000 | (1.2) | (000 | (00) | (08) | (00) | (00) | (1.1) | (0,0)
Nie 8 16 8 7 9 11 13 8 6 9 1
wiem (7,3) | (163) | (87) | (84) | (281) | (141) | (10,1) | (40,0) | (16,2) | (9.6) | (L1.8)
Ogélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (200) | (200) | (200) | (200) | (100)
p 0,027 0,009 0,099 <0,001

Analizujac dane statystyczne, mozna stwierdzi¢, ze wiedza ankietowanych na temat

zapobiegania zachorowaniu na raka zotadka nie zalezata od pici (p=0,145) i wieku (p=0,092)

ankietowanych. Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ posiadania takiej wiedzy,

a miejscem zamieszkania (p=0,046) oraz wyksztatceniem (p=0,003). Znajomos¢ profilaktyki

w raku zotadka czesciej deklarowali mieszkancy miast (66,7%) niz mieszkancy wsi (55,1%).

Znajomo$¢ profilaktyki wzrastala wraz z poziomem wyksztatcenia. Osoby z wyksztatceniem

wyzszym cechowali si¢ lepsza znajomoscig profilaktyki od ankietowanych z nizszym

poziomem wyksztatcenia. Szczegdlowe dane przedstawiono w Tabeli XXXI.
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Tabela XXXI. Porownanie wiedzy ankietowanych na temat sposobu zapobiegania
zachorowaniu na raka zoladka pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania

i wyksztalcenia

, . Miejsce .
2 Ple¢ Wiek T A Wyksztalcenie
4
-8 c = - - a;) (]
g8 | S| 2| 2| B | g g 5| 3
838 3 3 |l 8 g | & s g g £ S
S2§3 ¢ Dy ® | g | A S g z s z
O 8=73 = < N
55 ¥
Z o
23
> N n n n n
(%) (%) (%) (%)
Tak 73 56 63 51 15 43 86 8 17 61 43
(67,0) | (47,1) | (68,5) | (61,5) | (46,9) | (55,1) | (66,7) | (40,0) | (45,9) | (64,9) | (76,8)
Nie 36 42 29 32 17 35 43 12 20 33 13
(33,0) | (42,9) | (31,5) | (38,5) | (53,1) | (44,9) | (33,3) | (60,0) | (54,1) | (35,1) | (23,2
Ovélem 109 98 92 83 32 78 129 20 37 94 56
g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
p 0,145 0,092 0,046 0,003

Z analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
poziomem wiedzy na temat zaprzestania palenia papierosOw jako profilaktyki choroby
nowotworowej zotadka a poziomem wyksztatcenia (p=0,037). Nie stwierdzono istotnych
zalezno$ci pomig¢dzy znajomoscig tego czynnika a picig (p=0,301), wiekiem (0,694) oraz
miejscem zamieszkania (p=0,511). Analizujac uzyskane dane nie stwierdzono istotnych
statystycznie zaleznosSci pomigdzy wiedza respondentow na temat unikania spozywania
alkoholu jako profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a picig (p=0,085), wiekiem
(p=0,634), miejscem zamieszkania (p=0,224) i poziomem wyksztalcenia (p=0,183).
Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze nie istniala istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat diety wysokotluszczowej jako formy
profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a pitcig (p=0,827), wiekiem (p=0,199), miejscem
zamieszkania (p=0,313) i poziomem wyksztalcenia (p=0,254). Analizujgc uzyskane dane nie
stwierdzono istotnych statystycznie zaleznoSci pomiedzy znajomo$cig wiedzy na temat
wyeliminowania z diety produktéw przetworzonych, konserwowanych, wedzonych jako
rodzaju profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a picig (p=0,591), wiekiem (p=0,628),

miejscem zamieszkania (p=0,658) i poziomem wyksztatcenia respondentow (p=0,981).
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Z dokonanej analizy statystycznej wynika, ze nie istniata istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat diety ubogiej w $wieze owoce 1 warzywa
jako profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a picia (p=0,446), wiekiem (p=0,167),
miejscem zamieszkania (p=0,271) i poziomem wyksztatcenia (p=0,583). Z przeprowadzonej
analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy
znajomoscig wiedzy na temat ograniczenia spozywania soli w diecie jako profilaktyki
choroby nowotworowej zoladka a wicekiem (p=0,040) oraz miejscem zamieszkania
respondentéw (p=0,036). Ankietowani z najmiodszej grupy wiekowej czesciej wskazywali
ten czynnik jako istotny w profilaktyce (62,1%) w poréwnaniu z osobami w $rednim (43,1%)
lub starszym wieku (33,3%). Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy
znajomoscig tego czynnika a plcig (p=0,957) oraz poziomem wyksztatcenia (p=0,070).
Z przeprowadzone] analizy danych wynika, Ze istniala istotna statystycznie zaleznos$¢
pomiedzy znajomos$cig wiedzy na temat skutecznego leczenia stanéw zapalnych blony
sluzowej zotadka jako profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a miejscem zamieszkania
(p=0,004) oraz poziomem wyksztatcenia (p=0,002). Czg¢sciej prawidlowa odpowiedz
wskazywali ankietowani z wyksztalceniem wyzszym oraz badani zamieszkujacy tereny
miejskie. Nie wykazano istotnych zaleznos$ci pomiedzy znajomos$cia tego czynnika a pflcig
(p=0,528) oraz wiekiem (p=0,088). Postugujac si¢ warto$cig prawdopodobienstwa ,,p”,
mozna stwierdzi¢, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy poziomem wiedzy
na temat wykonywania badan przesiewowych w rodzinnym wystgpowaniu raka zotadka jako
profilaktyki choroby nowotworowej zotadka a miejscem zamieszkania (p=0,013) oraz
poziomem wyksztatcenia respondentow (p<0,001). CzeSciej prawidlowa odpowiedz
wskazywali ankietowani z wyksztalceniem wyzszym oraz badani mieszkajacy na terenach
miejskich. Nie wykazano istotnych zalezno$ci pomigdzy znajomoscig tego czynnika a plcia
(p=0,648) oraz wiekiem (p=0,104). Z wykonanej analizy statystycznej wynika, ze nie istniata
istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy wiedzg respondentdow na temat bagatelizowania
czegstych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego jako profilaktyki choroby
nowotworowej zotadka a picig (p=0,180), wiekiem (p=0,301), miejscem zamieszkania
(p=0,719) i poziomem wyksztatlcenia (p=0,184). Szczegdélowe dane przedstawiono

w Tabeli XXXII.
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Tabela XXXII. Porownanie wiedzy ankietowanych na temat zasad profilaktyki choroby

nowotworowej zoladka pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

. Miejsce
Pleé Wiek . ) . Wyksztalcenie
zamieszkania
Zasady profilaktyki > g = = - ° s 2 o o
. D >, —_ —_ < 7] - =) = N
choroby nowotworowej = S] 4 2 = g @ g S 3 {
zoladka o é“‘» b 2 R = > 8 é & =
o
n n n n
(%) (%) (%) (%)
i 13 6 8 9 2 8 11 3 6 12 4
© (171 | @07 | (121) | (176) | (133) | (182) | (125) | (37,5) | (353) | (19,0) | (10,0)
=
=z Tak 63 50 58 42 13 36 69 5 11 51 40
o3 (82,9) | (89,3) | (87.9) | (824) | (86,7) | (818) | (785) | (62,5) | (64,7) | (81,0) | (90,0)
28
§§ o 76 56 66 51 15 44 88 8 17 63 44
N2 golem | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
a4
p 0,301 0,694 0,511 0,037
i 18 21 17 17 5 16 23 1 7 22 9
2 23,7) | (375 25,8 33,3 33,3 36,4 26,1) | (125) | (41,2) | (34.9) | (204
=
<
E . 58 35 49 34 10 28 65 7 10 41 35
23 (763) | (625) | (742) | (667) | (667) | (636) | (739) | (875) | (588) | (65.1) | (79.6)
@ =
2o
2= N 76 56 66 51 15 44 88 8 17 63 44
= g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
=}
p 0,085 0,634 0,224 0,183
= i 75 55 66 49 15 44 86 8 17 63 42
§ (98,7) | (98,2) | (100) | (96,1) | (100) | (100) | (97,7) | (100) | (100) | (100) | (95,5)
(>3
g Tak 1 1 0 2 0 0 2 0 0 0 2
2 (1,3) | (1.8) (0,0) (3,9) (0,0) (0,0) 23) | 00 | (00 0,0) | (45)
(=]
2 N 76 56 66 51 15 44 88 8 17 63 44
= g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
D
a

p 0,827 0,199 0313 0,254
5| N 9 5 6 7 1 4 0 | 1 2 7 4
® g s | @9 | @1 | @387 | 6.7) ©1 | 116) | (125 | (118 | (AL | (9.1
x-S
S28% | L. | 67 | 51 | 60 44 | 13 | 40 76 | 7 | 15 | s6 | 40
225% (882) | (OL1) | (919) | (873) | (933) | (909) | (84) | (87.5) | (882) | (889) | (90.1)
EZs >
225 | Gustem | 78 | 56 | 66 51 | 15 44 88 | 8 | 17 | 63 | 44
sEez | ™ (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
N = B
D
z p 0501 0,628 0,658 0,981
=<

113




Ocena wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat nowotworu zoladka

" 71 54 64 46 15 43 82 8 15 60 42
3 (934) | (964) | (97,0) | (90,2) | (100) | (97,7) | (932) | (100) | (882) | (952) | (954)
=
s Tak 5 2 2 5 0 1 6 0 2 3 2
583 66) | (36) | 30 | 98 | (100) | (3) | 68 | (00 | 118 | 48) | (46)
S O E
58 ¢ oeitem |7 56 66 51 15 44 88 8 17 63 44
£ - g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
a

p 0,446 0,167 0271 0,583
g - 37 27 25 29 10 27 37 6 12 26 20
§ 487) | (482) | (37,9) | (56.9) | (66,7) | (61.4) | (421) | (75.0) | (706) | (41.3) | (454)
'g,u_, . 39 29 41 22 5 17 51 2 5 37 24
° é (51,3) | (51,8) | (62,1) | (431) | (333) | (386) | (57,9) | (250) | (29.4) | (88,7) | (54,6)
=
52 ogttem |1 56 66 51 15 44 88 8 17 63 | 44
23 (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
o0
© p 0,957 0,040 0,036 0,070
N 14 8 12 5 5 13 9 5 1 14 2
@ Z (18,4) | (143) | (18,2 (9.8) | (333) | (295) | (102) | (625) | (5.9) | (222) | (4.5)
c o
o= S
S=% S 62 48 54 46 10 31 79 3 16 49 42
© :%'g (81,6) | (857) | (818) | (90,2) | (66,7) | (70,5) | (89,8) | (37.5) | (94,1) | (77.8) | (955)
e
N & o=
252 | outem | T8 56 66 51 15 44 88 8 17 63 44
25 3 g (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)
O =
(g <4
& p 0,528 0,088 0,004 0,002
= Nie 16 10 12 8 6 14 12 6 2 15 3

E g (21,0) | (17,9) | (182) | (157) | (40,0) | (31,8) | (136) | (75,0) | (11,8) | (23,8) | (6,8)

=

(]

- g s . 60 46 54 43 9 30 76 2 15 48 4
§ g%} (79,0) | (82,1) | (8L,8) | (84,3) | (60,0) | (68,2) | (86,4) | (250) | (88,2) | (76,2) | (93,2
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Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze istniala istotna statystycznie
zalezno$¢ (p=0,008) pomigdzy subiektywna oceng wiedzy na temat nowotworu zotadka
wsrod osob posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka Zotadka
1 osobami nieposiadajagcymi w swoim otoczeniu osoby chorej. Osoby posiadajgce w rodzinie
lub otoczeniu osoby chorujgce na raka zotgdka swoja wiedz¢ na temat nowotworu zotadka
czesdciej oceniaty jako wystarczajaca (32,4%), w poréwnaniu z osobami nieposiadajacymi

takiej chorej (13,6%). Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli XXXIII.

Tabela XXXIII. Subiektywna oceny wiedzy na temat raka zoladka z uwzglednieniem

podzialu na respondentow posiadajgcych i nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby

chorej
Czy kto$ z
Pana/Pani Subiektywna ocena wiedzy na temat raka zoladka
rodziny lub Ogoéte
otoczenia Nie m
chorowal na raka Wystarczajgca Niewystarczajaca mam
zoladka? zdania
Tak n 12 13 12 37
% 32,4% 35,1% 32,4% 100%
Nie n 21 93 41 155
% 13,6% 60,0% 26,4% 100%
Nie wiem n 0 2 6 15
% 0,0% 60,0% 40,0% 100%
Ogolem n 33 115 59 207
p 0,008

Przeprowadzona analiza danych wykazata, Ze istniata istotna statystycznie zalezno$¢
(p=0,091) pomiedzy poziomem wiedzy o czynnikach ryzyka raka zolgdka wsrdéd osob
posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka zotadka i1 oséb

nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chorej. Szczegdélowe dane przedstawiono
w Tabeli XXXIV.
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Tabela XXXIV. Znajomo$¢ grup czynnikéw ryzyka predysponujacych do
zachorowalnosci na nowotwor zoladka z uwzglednieniem podzialu na respondentow

posiadajacych i nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chorej

Pan a/g;i’] ik:g;zziny Odpowiedzi dot. znajomosci
lub otoczenia grup czynnikow ryzyka raka zoladka Ogélem
chor;):;':(lﬂl::?raka Prawidlowe Nieprawidlowe
Tak n 36 1 37
% 97,3% 2,7% 100%
Nie n 144 11 155
% 92,9% 7,1% 100%
Nie wiem n 12 S 1o
% 80,0% 20% 100%
Ogolem n 192 115 207
p 0,091

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢
(p<0,001) pomiedzy poziomem wiedzy na temat gastroskopii jako badania wykonywanego
przy podejrzeniu raka zotadka wsroéd oséb posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich
chorujacych na raka zoladka i osob nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chore;j.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli XXXV.

Tabela XXXV. Wiedza na temat gastroskopii jako badania wykonywanego przy
podejrzeniu raka zoladka z uwzglednieniem podzialu na respondentéow posiadajacych

i nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chorej

Czy ktos z o .
Pana/Pani rodziny Odpowiedzi dot. gastroskopii
lub otoczenia Ogoélem
Chor;)(\)/\l/:(lnl(l:?raka Prawidlowe Nieprawidlowe
Tak n 31 6 37
% 83,8% 16,2% 100%
Nie n 102 53 155
% 65,8% 34,2% 100%
Nie wiem n 4 L =
% 26,7% 73,3% 100%
Ogolem n 137 70 207
p <0,001
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Analiza danych statystycznych wykazata, ze istniala istotna statystycznie zalezno$¢
(p=0,001) pomiedzy posiadang wiedzg na temat czg¢sciowej lub catkowitej resekcji zotadka
jako najskuteczniejszej metody leczenia raka Zzotadka wsrod osob posiadajacych w rodzinie
lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka zotgdka i osob nieposiadajgcych w swoim

otoczeniu osoby chorej. Szczegdtowe dane przedstawiono w Tabeli XXX VI.

Tabela XXXVI. Wiedza na temat czeSciowej lub calkowitej resekcji zoladka jako
najskuteczniejszej metody leczenia raka zoladka z uwzglednieniem podzialu na

respondentow posiadajgcych i nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chorej

Czy ktos z Odpowiedzi dot. czeSciowej lub
Pana/Pani rodziny calkowitej resekcji zoladka
lub otoczenia Ogétem
chorowal na raka . . .
ioladka? Prawidlowe Nieprawidlowe
Tak n 29 8 37
% 78,4% 21,6% 100%
Nie n 80 75 155
% 51,6% 48,4% 100%
Nie wiem n 4 11 1>
% 26,7% 73,3% 100%
Ogotem n 113 9 207
Y 0,001

Analiza danych statystycznych nie wykazala istotnych statystycznie réznic pomiedzy
znajomosciag wpltywu wczesnego wykrycia raka zotadka na efekty leczenia ws$rdd osob
posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka zotadka i1 oséb
nieposiadajacych w swoim otoczeniu osoby chorej (p=0,102). Szczegdétowe dane

przedstawiono w Tabeli XXXVII.
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Tabela XXXVII. Znajomo$¢ wplywu wczesnego wykrycia raka zoladka na efekty
leczenia z uwzglednieniem podzialu na respondentéw posiadajacych i nieposiadajacych

w swoim otoczeniu osoby chorej

, Odpowiedzi dot. znajomoS$ci wplywu
p a/gzy _kto(sjz' wczesnego wykrycia raka zoladka
ana/Fani rodziny na efekty leczenia A
lub otoczenia Ogoétem
chor;);;':(lul(l;l?raka Prawidlowe Nieprawidlowe
n 35 2 37
Tak % 94,6% 5,4% 100%
Nie n 136 19 155
% 87,7% 12,3% 100%
Nie wiem n 11 4 1>
% 73,3% 26,7% 100%
Ogoélem n 182 25 207
Y 0,102

Analiza danych statystycznych wykazata, Zze istniala istotna statystycznie zalezno$¢
(p=0,004) pomigdzy posiadang wiedzag na temat zapobiegania zachorowaniom na raka
zotadka wsrdd osob posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka

zotadka 1 0so6b nieposiadajagcych w swoim otoczeniu osoby chorej (Tabela XXX VIII).

Tabela XXXVIII. Wiedza na temat zapobiegania zachorowania na raka zoladka
z uwzglednieniem podzialu na respondentéw posiadajacych i nieposiadajacych w swoim

otoczeniu osoby chorej

Czv ktos Odpowiedzi dot. wiedzy na temat
zy ktos z zapobiegania zachorowania
Pana/Pani rodziny na raka zoladka
lub otoczenia 3 Ogoélem
chor;);’;':(lnx(l:?raka Prawidlowe Nieprawidlowe
Tak n 31 6 37
% 83,8% 16,2% 100%
Nie n 92 63 155
% 59,3% 40,7% 100%
Nie wiem n 0 s 15
% 40,0% 60,0% 100%
Ogolem n 129 78 207
p 0,004
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DyskKuUSsJA

Punktem wyjscia odpowiedniej edukacji zdrowotnej jest ocena wiedzy spoteczenstwa
na temat choroby nowotworowej zotadka. W polskim oraz zachodnim pismiennictwie
przeprowadzono liczne badania dotyczace oceny wiedzy na temat choréb nowotworowych
takich jak: rak piersi, rak jelita grubego, rak phuc, rak szyjki macicy. Jednak, jesli chodzi
o nowotwoér zoladka, tego typu badan jest niewiele. Do porownania wynikow wlasnych
wybrano artykuly dotyczace wiedzy populacji na temat raka zotadka, przeprowadzonych
w krajach wysokiej zapadalnosci — Korei Poludniowej oraz rejonie poinocnego Iranu.
Porownano réwniez materiat wlasny z opublikowanymi wynikami badan na temat wiedzy
populacji o raku jelita grubego, raku piersi, raku ptuc oraz ogoélnej wiedzy spoteczenstwa
0 nowotworach [8, 10].

Na podstawie analizy przeprowadzonych badan wykazano, ze ogdlny poziom wiedzy
na temat raka zotadka ludnosci zamieszkujacej wojewodztwo podlaskie prezentowat si¢ na
$rednim poziomie. Ankietowanych zapytano rowniez o samoocen¢ posiadanej wiedzy na
temat raka zotadka. Niepokojacy jest fakt, ze ponad potowa badanych (55,6%) przyznala sie,
ze ich wiedza o chorobie nowotworowej zotadka jest niewystarczajagca. Dmowska-Pycka
I Wsp. oceniajagc wiedzg mieszkancOw wsi na temat raka jelita grubego, rowniez brata pod
uwage samooceng respondentow w zakresie posiadanej wiedzy. Uzyskane przez nig wyniki
badan byty podobne — niewystarczajaca wiedz¢ deklarowato az 62% badanych [7].

W zapobieganiu chorobom nowotworowym znaczaca role przypisuje si¢ znajomosci
czynnikow ryzyka oraz umiejetno$¢ eliminacji czynnikow modyfikowalnych. Z badan
przeprowadzonych przez Do-Youn i wsp. [10] na ludno$ci zamieszkujacej tereny Korei
Potudniowej, ktore dotyczyty znajomosci czynnikdw ryzyka raka zotadka wynika, Ze stres byt
Uznawany przez ankietowanych za najistotniejszy czynnik tej choroby (73,5%). Nastgpnie
badani wskazywali przewlekte zapalenie zotadka (71,2%), przebyta gastrektomie (68,7%),
spozywanie pokarmow wedzonych (67,3%), nadmiar soli w diecie (65,1%), spozywanie
alkoholu 1 palenie tytoniu (65,3%), otylo$¢ i brak aktywnosci fizycznej (61,4%), infekcje
Heliobacter pylori (57,5%) oraz rodzinne wystepowanie raka zotadka (61,0%). Z badan
przeprowadzonych przez Mansour-Ghanaei i wsp. [11] dotyczacych wiedzy o raku zotagdka
w poOlnocnym Iranie mozna wywnioskowaé¢, ze ankietowani za najwazniejszy czynnik
karcynogenny uwazali palenie papierosow (91,7%). Badanie przeprowadzone przez Josko
I wsp. [4] ukazalo, ze ankietowana mlodziez najwicksze znaczenie w rozwoju raka

przypisywata czynnikom modyfikowalnym, tj. paleniu tytoniu, braku zasad zdrowego
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odzywiania, aktywnos$ci fizycznej oraz narazeniu na stres. W badaniach wlasnych
ankietowani w 78,7% prawidtlowo wskazali palenie papieroséw, zywno$¢ przetworzona,
konserwowang, z duza ilo$cig soli, diet¢ uboga w Swieze owoce i warzywa oraz zakazenie
Helicobacter pylori jako gtéwny czynnik zachorowalno$ci na raka zotadka.

W opracowaniu wilasnym prawie potowa respondentow (48,3%) nie wiedziata
o zalezno$ci migdzy zachorowaniem na raka zotadka, a ptcig. Badani wykazali si¢ wyzsza
znajomoscig wptywu wieku na zachorowalnos$¢ (67,8%), niz plci. Najnizszg wiedzg, odnosnie
znaczenia plci posiadali ankietowani z wyksztalceniem podstawowym (25,0%) oraz osoby
powyzej 60 r.z. (37,5%). Ludnos$¢ koreanska w opracowaniu Do-Youn i wsp. [10] wskazata
zaleznos¢ pici i wieku odpowiednio w 47,7% oraz 48,7%. W badaniach Stefanowicz i wsp.
[12] na temat wiedzy i Swiadomosci 0s6b po 50-tym roku zycia w zakresie czynnikdéw ryzyka
raka jelita grubego ankietowani podobnie wskazali wiek (66,5%) jako czynnik ryzyka
zachorowania na nowotwor. Najdyhor i wsp. [13] przestawili podobnie wyniki wiedzy kobiet
1 mezczyzn na temat profilaktyki raka piersi w badanym zakresie. Zardwno kobiety, jak
réwniez mezczyzni wskazywali wiek jako czynnik zwigkszonego ryzyka raka piersi
odpowiednio w 52% 1 42% oraz pte¢ odpowiednio w 51% 1 53%.

Rak zotadka przez dhlugi okres trwania choroby nie daje zadnych dolegliwosci. Do
pierwszych symptoméw zalicza si¢ bole brzucha, utratg¢ laknienia, nudnosci i wymioty,
ubytek masy ciala. Do po6zniejszych objawow nalezg: smoliste stolce, niedokrwistos¢,
wyczuwalny guz, wskazujace na krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
W materiale Mansour-Ghanaei i wsp. [11] badani byli pytani o wskazanie prawidtowych
objawéw raka zotadka sposrdd: utrata masy ciata, dysfagia, wymioty z domieszkg krwi,
wczesne uczucie sytosci, pelnos¢ brzucha, bole stawow 1 szaros¢ skory, obecnos¢ krwi
w kale oraz nawracajace nudnosci i wymioty. Ankietowani najczesciej wskazywali objaw
zwigzany z niedokrwistoscia (91,6%). Wyzsza wiedz¢ na temat objawdéw posiadali
ankietowani plci zenskiej oraz osoby w $redniej grupie wiekowej (45-55 lat). W opracowaniu
Dmowskiej-Pycka i wsp. [7] badani réwniez zostali poproszeni o wskazanie prawidtowych
objawoOw raka jelita grubego. Sposrod prawidlowych odpowiedzi najczesciej wybierali: krew
w stolcu (48%), bol brzucha (62%), zaparcia (52%), biegunki (21%) i utrate¢ masy ciata
(11%). Karczmarek-Borowska i wsp. [14] oceniajac poziom wiedzy kobiet z terendw
wiejskich na temat raka piersi wykazali, Ze znajomos$¢ objawdw klinicznych raka piersi byta
niezalezna od wieku i1 wyksztalcenia badanych. Kobiety najczgsciej wybieraly odpowiedzi:
obecno$¢ twardych, bezbolesnych guzkow (86,3%) oraz zmiany skérne wokot brodawki
i wyciek z brodawki (78,8%).
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W wynikach, ktore uzyskata Nita i wsp. [15] odpowiedzi kobiet z wojewddztwa
todzkiego w zakresie profilaktyki raka piersi byly podobne. Najczesciej wskazywanym
objawem raka piersi byt guz (96,3%), nastepnie wyciek z brodawki (71,6%), zmiany w
obrebie brodawki (60,6%), a takze zmiany ksztaltu piersi (60,6%). W badaniach wlasnych
ankietowani wykazali si¢ najlepsza wiedzg w zakresie objawu bolu brzucha zwigzanego ze
spozyciem positku. Az 94,7% o0so6b wskazato t¢ odpowiedz jako prawidlows. Respondenci
kolejno wskazywali na: ubytek masy ciata (71,0%), nudno$ci i wymioty (63,8%), smoliste
stolce (60,9%), utrate taknienia (51,2%). Niepokojacym jest fakt, ze w 51,2% ankietowani
wskazali na krwiste stolce, 48,8% - biegunki oraz 19,8% - zaparcia jako objawy raka zotadka.
Mozna przypuszczaé, ze respondenci mylili objawy raka zotadka z objawami raka jelita
grubego. Wykazano zalezno$¢ wiedzy ankietowanych w zaleznosci od pitci i wieku, podobnie
jak w badaniu przeprowadzonym przez Mansour-Ghanaei i wsp. [11]. Znaczaco wicksza
wiedza cechowata osoby w $rednim wieku, sugerujac, iz zostala ona nabyta przez cate zycie
oraz fakt zachorowania na nowotwory dotykajacy gtownie osoby w $rednim i starszym wieku.

Antyzdrowotny styl zycia prowadzi do braku regularnego wykonywania badan
lekarskich oraz badan przesiewowych, mogacych w szybkim czasie wykry¢ chorobe
nowotworowa. W Polsce nie sg prowadzone programy profilaktyczne dotyczace raka zotadka.
Pomimo szerokiej profilaktyki raka piersi w Polsce, prowadzonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, zgtaszalno$¢ na badania wedlug raportu z dnia 1 maja 2018 roku, wynosi $rednio
38,3%. Profilaktycznym badaniom cytologicznym poddaje si¢ 18% ogodtu spoleczenstwa i jest
to jedna z najnizszych wartosci w Europie [8,16].

Raczynska 1 wsp. [17] w swoim opracowaniu wskazali, ze prawie wszyscy badani
(98%) uznali, ze znaczace w profilaktyce raka jelita grubego jest przeprowadzanie badan
diagnostycznych, pomimo braku niepokojacych symptomow chorobowych. Pomimo takiej
opinii, jedynie 18% z nich skorzystato z paru akcji profilaktycznych, zas$ 28% wzigto udziat
w jednym programie zdrowotnym. Wozniak [18] w swoim opracowaniu odno$nie wiedzy
0 schorzeniach nowotworowych oraz postaw kobiet wobec badan profilaktycznych wskazat,
ze zglaszalno$¢ na badania profilaktyczne jest zalezna od poziomu wyksztalcenia. Tendencja
wzrostowa udzialu w tych badaniach zauwazalna jest wraz z wyZszym poziomem
wyksztalcenia. Badaniom cytologicznym poddato si¢ 88% ankietowanych kobiet
z wyksztalceniem wyzszym, za$§ tylko 63% z wyksztalceniem podstawowym. Ponad 85,0%
ankietowanych w materiale Karczmarek-Borowskiej i wsp. [14], ktorzy styszeli o badaniach

przesiewowych raka piersi, zaznaczyto mammografi¢ jako najskuteczniejsza metode badania

121



Ocena wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka

piersi w kierunku nowotworu. Podobnie prezentujg si¢ wyniki Kalinowskiego i wsp. [1],
gdzie wigkszo$¢ kobiet (70,8%) wskazata réwniez mammografig.

Krukowska i wsp. [19] ocenili wiedz¢ studentdéw na temat czynnikow ryzyka
1 profilaktyki nowotworow pluc. Na pytanie, ktoére badanie stuzy wczesnemu diagnozowaniu
raka ptuc, ponad polowa wskazata badanie radiologiczne klatki piersiowej. Opracowanie Grys
I wsp. [9] dotyczace wiedzy mieszkancow wojewodztwa $wictokrzyskiego na temat raka
jelita grubego, wykazato, iz kolonoskopia byla najczesciej wskazywanym badaniem
diagnostycznym przez respondentow. Autorzy wykazali rowniez zalezno$¢ posiadanej wiedzy
od miejsca zamieszkania. Mieszkancy miast mieli nizszg wiedz¢ w tym zakresie (45,5%) od
mieszkancow wsi (54,5%). Wyniki badan wtasnych prezentujg si¢ podobnie. Ankietowani
w 66,2% wskazali gastroskopi¢ jako najczestsza metode diagnostyczng raka zotadka, za$
mieszkancy wsi prezentowali wigkszg wiedze¢ (69,2%) od mieszkancow miast (64,3%).

Adamowicz i wsp. [8] oceniajac wiedzg pacjentek poradni profilaktyki chorob piersi
w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych jako gtéwne przyczyny niezglaszania si¢ na
badania profilaktyczne wskazal: uwazanie si¢ za bycie zdrowym, brak czasu, I¢ki i obawe
o wynik przeprowadzonego badania oraz brak dolegliwo$ci. Analizujac opracowania innych
autoréw oraz wyniki uzyskane w badaniu wlasnym, przyczyng takiego stanu rzeczy moze by¢
brak dostatecznej wiedzy na temat profilaktyki nowotworéw. Wyniki Adamowicza i wsp. [8]
wykazaty, ze 35% badanych kobiet nie posiadato zadnej wiedzy odnosnie profilaktyki raka
szyjki macicy, a zaledwie 5% ocenito, Zze ich wiedza na ten temat byla wystarczajaca.
Podobne wyniki dotyczyty profilaktyki raka piersi — odpowiednio 38% i 3%. W badaniu
Najdyhor i wsp. [13] ponad 60% respondentek ocenito swoj poziom wiedzy w zakresie
profilaktyki raka piersi jako sredni, a co czwarta badana uznala go za niski. Pazdzior 1 wsp.
[20] oceniajac wiedz¢ kobiet na temat profilaktyki raka piersi dowiedli, ze az 75%
ankietowanych uznato, Ze ich wiedza na temat profilaktyki raka sutka byla niewystarczajaca.
W opracowaniu Charzynskiej-Gula i wsp. [21] na temat opinii spotecznych o nowotworach
wykazano, ze ogdlny poziom wiedzy kobiet dotyczacy zapobiegania tej grupie chorob
ksztattowal si¢ na niskim poziomie. W badaniach wlasnych spytano ankietowanych, czy
wiedza, w jaki sposob zapobiega¢ rakowi zoladka. 62,3% badanych odpowiedziato
twierdzaco na postawione pytanie. Ponad potowa megzczyzn, 0osob w starszym wieku oraz
respondentéw posiadajacych wyksztalcenie podstawowe 1 zawodowe nie wiedziata, jak

zapobiega¢ zachorowaniu na raka zotadka.
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W opracowaniu Do-Youn i wsp. [10] badana populacja Korei Potudniowej wskazata
czynniki zapobiegajace zachorowaniu na nowotwor zotadka, byly to: eliminacja stresu
(69,8%), leczenie zapalenia blony §luzowej zoladka (66%) leczenie wrzodow zotadka
(66,7%), eliminacja alkoholu (60,4%) 1 palenia papieroséw (59,3%), eliminowanie z diety
produktéow wedzonych (59,2%) 1 stonych (57,6%). Ankietowani z Korei Poludniowej za
najwazniejszy czynnik rozwoju raka zotadka podali stres, a redukcja stresu wedtug nich byta
najskuteczniejszg metoda zapobiegawcza. W badaniach wlasnych najczesciej wskazywanym
dziataniem zapobiegawczym byla eliminacja z diety produktéw przetworzonych,
konserwowanych, wedzonych (89,4%). Podobnie czegsto ankietowani wybierali zaprzestanie
palenia papierosow (85,6%), skuteczne leczenie stanéw zapalnych btony §luzowej zotadka
(83,3%) oraz wykonywanie badan w rodzinnym wystgpowaniu raka zotadka (80,3%).
Podobne dziatania zapobiegawcze wskazywali ankietowani zamieszkujacy Iran [11]. Analiza
wynikow Nowakowskiego i wsp. [22] dotyczacych wiedzy o nowotworach i profilaktyce
spoteczenstwa wojewddztwa lubelskiego, wykazala, ze jedzenie wigkszej iloSci warzyw
1 owocdw, ograniczenia jedzenia thustych potraw, spozywanie wigkszej ilosci produktow
petnoziarnistych, zwigkszenie aktywnosci fizycznej byly wskazywane przez badanych jako
najczestsze czynniki ustrzegajace przed rakiem (odpowiednio: 43,6%; 38,8%; 37,8%:; 29,9%).

W badaniach Josko i wsp. [4], mtodziez podobnie przyznata, ze zachorowalnos$¢ na
nowotwory moglaby ulec zmniejszeniu, jesli spoleczenstwo nie palitoby papieroséw, nie
naduzywato alkoholu i zwigkszato aktywnos$¢ fizyczna.

Charzynska-Gula i wsp. [21] w swoich wynikach stwierdzili, Zze ogolny poziom
wiedzy pacjentek byl wyzszy wsrod kobiet z rodzinnym obcigzeniem chorobg nowotworowa,
w porownaniu do oséb nieposiadajacych zachorowan na nowotwory w rodzinie. Az w 75,3%
ankietowani potwierdzili, ze osoba bliska (kto§ z rodziny lub znajomych) choruje lub
chorowat na chorobe nowotworowa. Podobne wyniki uzyskali Markowska i wsp. [6], ktorzy
oceniali wiedz¢ wybranych grup spolecznych odnos$nie profilaktyki raka jelita grubego.
Badani, ktorzy potwierdzili wystepowanie nowotworu jelita grubego w rodzinie, uzyskali
odpowiednio wyzsza liczbe odpowiedzi poprawnych, jak rowniez wyzsza laczng liczbe
punktow. W opracowaniu Mansour-Ghanaei i wsp. [11] stwierdzili, iz grupy spoteczenstwa
zamieszkujacego potnocny Iran, ktore miaty histori¢ przebytego raka zotadka osobiscie lub
w rodzinie, posiadaty znacznie wigkszg wiedzg w tym zakresie. Podobne wyniki uzyskano
w badaniu wlasnym. Wsrod ankietowanych blisko 18% potwierdzito obecnos¢ w rodzinie lub

swoim otoczeniu osoby chorej na raka zotadka.
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Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy posiadang wiedzg na temat
czynnikow ryzyka, diagnostyki, leczenia i profilaktyki raka zotadka. Jako przyktad mozna
poda¢ gastroskopi¢ — najczeSciej wykonywane badanie w przypadku podejrzenia nowotworu
zotadka. Wsrdd osob posiadajacych w rodzinie lub otoczeniu bliskich chorujacych na raka
zotadka wskazato ja 83,8% badanych, za§ w grupie osob nieposiadajacych w swoim
otoczeniu 0soby chorej — 65,8%.

Wyniki badan wtasnych wskazuja jednoznacznie, ze w propagowaniu wiedzy
odno$nie raka zotadka duze znaczenie maja media. Ankietowani w 63,8% jako gtowne Zrodto
czerpania wiedzy podali telewizje/radio/pras¢ 1 w 61,8% Internet. Niepokojacym jest fakt
czerpania wiedzy z literatury medycznej tylko przez 5,8% badanych. 46,4% badanej grupy
uzyskiwato informacje o schorzeniu od lekarza badz pielegniarki. W wielu analizowanych
opracowaniach sytuacja przedstawia si¢ podobnie. Karczmarek-Borowska i wsp. [14]
zaznacza, ze najwicksze znaczenie pozyskiwania wiedzy o raku piesi w badanej grupie kobiet
mialy media (78,7%), za$ informacje od lekarza — w 27,5%. Najdyhor i wsp. [13] rowniez
podkreslili znaczaca role telewizji (65%), prasy (46%) i Internetu (35%) w edukacji
prozdrowotnej na temat raka piersi, w porownaniu z fachowg literaturg (7%) oraz wiedza
czerpang od lekarza (36%), czy pielggniarki (14%). Mansour-Ghanaei i wsp. [11]
analogicznie podkreslili role telewizji (54,5%) jako zrodio pozyskiwania wiedzy o raku

zotadka przez populacje iranska.

WNIOSKI

1. Ogdélny poziom wiedzy na temat raka zotadka w wojewodztwie podlaskim jest
niewystarczajacy.

2. Istotnie wigkszy zasob wiedzy posiadaty kobiety, osoby mtode oraz ze $rednich grup
wiekowych, zamieszkujace tereny miejskie, osoby posiadajace wyksztatcenie wyzsze,
jak rowniez ci, ktorzy spotkali si¢ z chorobg w rodzinie lub swoim otoczeniu.

3. Istnieje potrzeba intensyfikacji dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej w zakresie
profilaktyki pierwotnej i wtdrnej raka Zotadka, zwlaszcza wsrdd mezczyzn, osob
w podesztym wieku, posiadajacych wyksztatcenie podstawowe lub zawodowe oraz
pochodzacych z terenow wiejskich.

4. Nalezy rozszerzy¢ dziatania programow profilaktycznych na cala populacje, a nie

kierowac ich tylko do 0sdb z obcigzeniem genetycznym tej choroby.
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5.

Ocena wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat nowotworu zotadka

Nalezy podja¢ dziatania udoskonalajace role pielegniarki w edukacji zdrowotnej, nie

tylko w oczach pacjentow, ale rowniez w oczach ich samych.
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WPROWADZENIE

Charakterystyka udaru niedokrwiennego mozgu

Udar niedokrwienny moézgu to nagly deficyt neurologiczny spowodowany
niedokrwieniem os$rodkowego uktadu nerwowego. Stanowi okoto 75% wszystkich udarow.
Wedtug definicji WHO (World Health Organisation, Swiatowa Organizacja Zdrowia) udar
jest zespotem klinicznym, ktéry charakteryzuje si¢ naglym ogniskowym, a nieraz
uogdlnionym zaburzeniem czynnosci mézgu z objawami utrzymujagcymi si¢ dluzej niz
24 godziny, badz prowadza do $mierci oraz nie majg przyczyn innych niz naczyniowe. Udar
mozgu jest problemem nie tylko krajow rozwinigtych, ale rowniez krajow o nizszym
poziomie uprzemystowienia oraz niskim dochodzie narodowym. Mimo postgpéw w leczeniu,
waga problemu stale ro$nie. Obecnie udar niedokrwienny mozgu jest trzecig co do czestosci
przyczyng zgondw osob dorostych oraz jedng z gtéwnych przyczyn inwalidztwa [1, 2].

Migdzy 55 a 64-tym rokiem zycia pierwszy udar pojawia si¢ u okoto
300/100000 os6b, natomiast miedzy 65 a 74-tym rokiem zycia ilo§¢ udaré6w wzrasta do
800/100000. Mezczyzni choruja na udar czgsciej niz kobiety. Roczna $miertelno$¢ z powodu
udaru w Europie wynosi 63,5 do 273,4 przypadkow na 100 000 osob. Roczna liczba nowych
udarow w Europie szacowana jest na od 100 do 200 na 100 000 os6b. W Polsce
rejestrowanych jest ponad 70 000 nowych zachorowan rocznie. Smiertelno$é ksztattuje sie
miedzy 66 a 108 na 100 000 osob. Polska znajduje si¢ na trzecie miejscu pod wzgledem
$miertelnosci z powodu udaréw [1, 3].

Okoto 2/3 chorych doswiadcza trwatego upo$ledzenia sprawnosci. Okoto 70%
pacjentéw doznaje trudno$ci w chodzeniu, w tym 30% chorych potrzebuje statej opieki ze

wzgledu na utrzymujace si¢ cigzkie uposledzenie ruchowe.
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Nawrdt choroby po udarze niedokrwiennym moézgu w ciggu roku wystepuje u 6-12%
chorych, a w okresie 5 lat u 40-50%, ponadto w ciggu 2 lat od przebytego udaru 15%

pacjentow choruje na zawat serca a 15% umiera z przyczyn naczyniowych [3].

Patogeneza i czynniki udaru niedokrwiennego mozgu

Podstawowym mechanizmem udaru niedokrwiennego mozgu jest niedokrwienie, ktore
powoduje deficyt energetyczny tkanki nerwowej. Jedng z bezposrednich przyczyn
niedokrwienia moze by¢ niedroznos¢ tetnicy lub zbyt maty przeptyw krwi w obrebie danego
obszaru mozgu. Nastepstwem niewystarczajagcego przeptywu krwi jest niedobor substancji
energetycznych. W obszarze niedokrwienia kumulujg si¢ mleczany, wzrasta ilos¢ CO2,
w wyniku czego dochodzi do kwasicy. Nastepuje rozszerzenie naczyn (tzw. zjawisko perfuzji
luksusowej) 1 zmniejsza si¢ ich mozliwo$¢ autoregulacji. Efektem tego jest wystagpienie
ogniskowych badz globalnych deficytow neurologicznych [4, 5].

Za czynnik ryzyka udaru mézgu uwazane sg wszystkie cechy lub wspétistniejace
schorzenia wystepujace u chorego, ktore podwyzszaja prawdopodobienstwo doznania udaru
mozgu. Wyrdzniane sa trzy kategorie czynnikow ryzyka: niemodyfikowalne (brak
mozliwosci  poddania  dzialaniom prewencyjnym), modyfikowalne pewne oraz
modyfikowalne prawdopodobne [6].

Czynniki niemodyfikowalne to: wiek (ryzyko wystapienia udaru wzrasta wraz
z wiekiem), ple¢ (wigksza zachorowalno$¢ na udar moézgu wystepuje wsréod mezczyzn), rasg
(Latynosi oraz przedstawiciele rasy czarnej sa bardziej predysponowane do zachorowania na
udar oraz do $mierci z powodu udaru niz osoby rasy biatej), przebyte uprzednio TIA
(Transient Ischemic Attac, przemijajace ataki niedokrwienne) wymienia si¢ rowniez
uwarunkowania genetyczne i wywiad rodzinny [3, 6, 7].

Sposrod czynnikdow ryzyka podlegajacych aktywnej prewencji jako najwazniejsze
wymieniane s3: nadci$nienie tetnicze, choroby serca, alkoholizm, cukrzyca, dyslipidemie,
palenie tytoniu, otyto$¢, matg aktywnos¢ fizyczna, niekorzystne warunki socjoekonomiczne,
niewlasciwy sposob odzywiania, niehigieniczny tryb zycia. Modyfikacja czynnikow ryzyka
udaru wptywa nie tylko na obnizenie zapadalno$ci, ale rowniez wptywa zasadniczo na

przebieg choroby [3, 6].
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Leczenie i diagnostyka udaru niedokrwiennego mozgu

Leczenie og6lne niedokrwiennego udaru moézgu opiera si¢ na jak najszybszym
wdrozeniu leczenia farmakologicznego, swoistym leczeniu wewnatrznaczyniowym (w razie
wystapienia bezwzglednych wskazan), profilaktyki 1 leczenia powiktan neurologicznych
1 ogolnoustrojowych, wczesnej rehabilitacji (jeszcze na oddziale szpitalnym), wtdrnej
profilaktyki udaru [8].

Najskuteczniejszym sposobem terapii udaru niedokrwiennego w tej chwili jest
podawanie rt-PA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator, rekombinowany tkankowy
aktywator plazminogenu). Niestety jego zastosowanie jest ograniczone. Wynika to ze $cistych
wskazan 1 przeciwwskazan. Dozylna tromboliza rt-PA to metoda zalecana w leczeniu
Swiezego udaru niedokrwiennego mozgu. Moze by¢ stosowana do 4,5 godziny od pierwszych
objawow. Lek powinien zosta¢ podany jak najszybciej, poniewaz pacjent uzyskuje najwigcej
korzysci, jesli leczenie trombolityczne jest wdrozone w ciggu pierwszej godziny od
wystapienia objawow. Rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu stosowany jest
w dawce 0,9mg/kg mc (dawka maksymalna nie przekraczajaca 90 mg), przy czym 10% dawki
jest podawane w bolusie w ciggu 1-2 minut. Pozostala cze$¢ podaje si¢ we wlewie dozylnym
przez godzing [8, 9, 10, 11].

Leczenie chorego z udarem mozgu musi obejmowac prewencje wtorng, ktora powinna
zosta¢ wdrozona w trakcie leczenia szpitalnego oraz kontynuowana po wypisaniu pacjenta do
domu [12]. Niezbgdnymi elementami we wtdrnej profilaktyce udaru moézgu sg znajomos¢
oraz kontrola czynnikéw ryzyka. Czynniki, na ktére nalezy zwrdci¢ najwigksza uwage
w trakcie edukacji pacjenta to: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, palenie tytoniu,
hiperlipidemia, niska aktywno$¢ fizyczna, choroby serca, niewtasciwa dieta [13].

Badaniem, ktére moze pomdc w rozpoznaniu udaru u oséb przebywajacych poza
szpitalem jest Face Arm Speech Test. W szpitalu nalezy stosowac test Recognition of Stroke
in the Emergency Room. Badaniami obrazowymi umozliwiajacymi rozpoznanie udaru

niedokrwiennego sg: tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny [14, 15].

Czynniki ryzyka zakazenia uktadu oddechowego u pacjenta po udarze niedokrwiennym
mozgu
A. Dysfagia
U pacjentéw w ostrej fazie udaru mozgu bardzo czgsto dochodzi do niewydolnosci
uktadu oddechowego. Wigcej niz potowa chorych przyjetych do szpitala w wyniku udaru

niedokrwiennego mozgu do$wiadcza probleméw z potykaniem wskutek ostabienia migéni
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gardla 1 krtani. Jest to powigzane z ryzykiem zachtys$niecia, ktore prowadzi do zachtystowego
zapalenia ptuc [16]. Udar mozgu jest jedng z najczestszych przyczyn dysfagii. Dysfagia
neurogenna najczgsciej jest spowodowana kombinacjg niedowtadu migsni, ktore biorg udziat
w akcie potykania, zaburzonego czucia w okolicy jamy ustnej lub gardla, nieprawidlowe;j
koordynacji poszczegolnych faz potykania, zaburzonej koordynacji potykania z oddechem,
ruchow mimowolnych, zaburzen napig¢cia mig$niowego, zaburzonej osrodkowej kontroli
polykania, badz wystepowaniem jednego 2z powyzszych czynnikoéw. Objawami
charakterystycznymi dla dysfagii sg: krztuszenie si¢, kichanie, kaszel, trudnosci z zuciem,

uczucie zalegania tresci pokarmowej lub uczucie przeszkody w gardle [17, 18].

B. Dlugotrwale unieruchomienie

Dhugotrwale przebywanie chorego w pozycji poziomej oraz obnizenie aktywnosci
ruchowe] powoduje zmniejszenie zapotrzebowania na tlen oraz wentylacji ptuc ponizej
wartosci spoczynkowej (norma wynosi 6-8 1/min). Nastepuje zmniejszenie czestosci
oddechow i sity skurczow przepony, mie$ni miedzyzebrowych oraz brzucha. Zmienia si¢ tor
oddechowy. Przepona ulega wypukleniu do S$rédpiersia, stawy zebrowo — kregowe
i potaczenia chrzestne zeber z mostkiem zostaja ustalone w pozycji wydechowej, przez co
zostaje ograniczona mozliwo$s¢ wykonania maksymalnego wdechu. Zmniejsza to objetos¢
wdechowg zapasowg oraz pojemnos¢ zyciowa ptuc. Zmniejszona ruchomos$¢ klatki piersiowej
powoduje réwniez ostabienie odruchu kaszlowego, co sprzyja zaleganiu wydzieliny w obrgbie
drég oddechowych. Moze to prowadzi¢ do roznych infekcji, w tym niedrozno$ci drzewa
oskrzelowego, hipostatycznego zapalenia ptuc, badz nawet do powstania niedodmy. Moze to
by¢ szczegodlnie niebezpieczne u pacjentow w podesztym wieku. Z wiekiem dochodzi u nich
do zmniejszenia powierzchni oddechowej (co jest wynikiem uszkodzenia $cian pecherzykoéw
ptucnych), zaniku aparatu rzgskowego w oskrzelach, ograniczenia ruchomos$ci klatki

piersiowej (powodem tego jest sztywno$¢ i zmniejszona sprezystos$¢ tkanki ptucnej) [19].

C. Intubacja
Leczenie ostrej fazy udaru czasem wymaga intubacji oraz leczenia na oddziale

intensywnej terapii. U chorych zaintubowanych istnieje ryzyko wystapienia respiratorowego
zapalenia ptuc. Czynnikami sprzyjajacymi sg: blokowanie odruchu kaszlowego, zaburzenia
klirensu rzeskowego oraz przenoszenie patogendéw z jamy ustnej do ptuc w trakcie odsysania
wydzieliny z drzewa oskrzelowego. Rurka intubacyjna powoduje brak mozliwosci

zamknigcia ust, co prowadzi do wysychania btony §luzowej jamy ustne;j.
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Zaburzona produkcja $liny uposledza naturalne mechanizmy oczyszczania jamy
ustnej. Moze sprzyja¢ to powstawaniu owrzodzen, odlezyn od rurki intubacyjnej i sondy,
ktére tworzg nowe wrota zakazenia. Sama obecno$¢ rurki intubacyjnej w tchawicy zwigksza
odpowiedz wydzielniczg i1 zapalng. Nadmierny ucisk mankietu rurki intubacyjnej na tchawice
moze powodowac ognisko zapalne oraz wzrost bakterii. Bakterie trafiajg do dolnych drég
oddechowych przewaznie przez zaaspirowanie z ustnej czg¢sci gardta badz przeciekanie

wydzieliny, ktora zawiera bakterie, wokot mankietu rurki intubacyjnej [20, 21].

D. Starszy wiek

Starzenie si¢ tkanek i narzadoéw to proces fizjologiczny, doprowadzajacy do powolnej
utraty czynnos$ci danego narzadu. Dotyczy to wszystkich narzadéw, w tym roéwniez uktad
oddechowy. Zmiany polegaja glownie na zwigkszonej sztywnosci $ciany klatki piersiowe;j,
zmniejszonej sile migsni oddechowych oraz stopniowym zmniejszeniu elastyczno$ci tkanki
phucnej. Powigksza si¢ powierzchnia martwa pecherzykow plucnych oraz przewodow
pecherzykowych. W wyniku powyzszych zmian zmniejsza si¢ powierzchnia wymiany
gazowej. Osoba starsza jest bardziej narazona na infekcje uktadu oddechowego. Przyczynia
si¢ do tego stabsza odpornos$¢ miejscowa, spowodowana redukcja w drogach oddechowych
ilosci komorek nablonkowych produkujacych §luz oraz gorsza funkcjg rzgsek nablonkowych.
Ostabiona jest rowniez odporno$¢ humoralna 1 komérkowa. Wraz z wiekiem wzrasta czgstos¢
wystepowania zapalen ptuc. Ryzyko zachorowania u hospitalizowanych pacjentéw w wieku
starszym jest 50 razy wicksze niz u oso6b przebywajacych we wilasnym $rodowisku
[22, 23, 24].

Profilaktyka zakaZen ukladu oddechowego u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu

W poczatkowej fazie leczenia udaru mozgu celem opieki pielegniarskiej jest
zapobieganie wielonarzadowym powiklaniom. Bardzo wazne jest utrzymanie droznosci drog
oddechowych. Niedowlad migs$ni gardia i krtani moze powodowac trudnosci w potykaniu
pokarmu i $luzowej wydzieliny z drég oddechowych, co skutkuje czesto zachty$nigciem
1 wtornym zapaleniem ptuc. W celu uchronienia chorych przed zachty$nigciem stosuje si¢
u nich czeste odsysanie §luzu oraz ostroznos$¢ przy karmieniu. Zywienie doustne prowadzone
jest tylko u osob, u ktérych nie wystepuja zaburzenia polykania w trakcie proby picia
niewielkiej ilosci wody oraz u pacjentdow z zachowanym odruchem kaszlowym. Pacjenci

z zaburzeniami potykania karmieni sg przy uzyciu zglebnika nosowo-zotadkowego.
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Zapobieganie powiktaniom oskrzelowo-ptucnym jest osiggane dzigki wczesnej
diagnostyce zaburzen mowy i potykania, dostosowanym do mozliwosci pacjenta odzywianiu
oraz utrzymaniu rownowagi kwasowo-zasadowej [8, 23].

Jako profilaktyke powiktan ptucnych stosowane sg ¢wiczenia oddechowe. Pacjent
moze wykonywaé je kilka razy dziennie. Cwiczenia te polegaja na glebokim oddychaniu
i odkastywaniu. Pacjent wdycha powietrze nosem, trzyma w ptucach, nast¢pnie szybko
wydycha ustami. W wykonywaniu ¢wiczen oddechowych wskazane jest: dmuchanie kartki
papieru, pidrek, balonika, zapalonej $wieczki. Bardzo wazne jest roOwniez oklepywanie
chorego, ktore powinno trwa¢ do 3-4 minut, oraz zakonczy¢ si¢ odkrztuszeniem wydzieliny
[24, 25, 26, 27].

U pacjentéw w cigzkim stanie wykonywana jest bierna gimnastyka oddechowa.
Wazne jest rowniez zwrocenie uwagi na sposob utozenia ciata chorego. Niewskazane jest
niskie utozenie ciala w pierwszych dobach po wystapieniu udaru, szczegélnie u o0sob
z otyloscia. Zaleca si¢ utozenie chorego pod katem 30-45 stopni [16, 28, 29].

Duze znaczenie w profilaktyce zakazen uktadu oddechowego ma higiena jamy ustne;j.
Mechaniczne oczyszczanie jamy ustnej, co najmniej dwa razy w ciggu dnia, za pomocg
migkkiej szczoteczki 1 pasty do zebow z fluorem, wsparte stosowaniem od dwoch do trzech
razy na dzien plukanek zawierajacych chlorheksydyne, a pozbawionych alkoholu, oraz
zmiana pozycji utozenia rurki intubacyjnej w trakcie toalety jamy ustnej zmniejszajg ryzyko
infekcji uktadu oddechowego. Problemy z ruchomoscia jezyka oraz migsni mimicznych
twarzy sprzyjaja odkladaniu resztek pokarmowych. Dlatego w pielggnowaniu pacjenta
udarowego, wazna jest pomoc w mechanicznym czyszczeniu zebow oraz btony Sluzowej
jamy ustnej nie tylko szczoteczka, ale takze nitkg dentystyczng lub irygatorem. Pomocne jest
stosowanie ptukanek zawierajacych fluor [20, 21].

Ci$nienie w makiecie rurki intubacyjnej powinno by¢ utrzymywane na poziomie
20-30mmHg. Wazna jest réwniez higiena sprzetu uzywanego do wentylacji pacjenta. Nalezy
wymienia¢ uktad oddechowy jedynie w przypadku zabrudzenia. Zaleca si¢ doktadne
czyszczenie urzadzen przed sterylizacja badz odkazaniem ich, okresowe likwidowanie kropel
wody z drenéw w ukladzie oddechowym oraz mycie, dezynfekcje i ptukanie nawilzaczy

sterylng woda, oraz suszenie ich migdzy sesjami u jednego pacjenta [21].
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ROZWINIECIE
Ocena stanu zdrowia, ryzyka wystgpienia zakaZenia uktadu oddechowego

Badaniem objeto kobiete, 65 lat, przyjeta do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku 07.12.2017r. W trakcie badania chora byta w 3 dobie od wystgpienia udaru
niedokrwiennego mézgu spowodowanego zakrzepem tetnic przedmozgowych.

Do oceny stanu pacjentki postuzono si¢ obserwacja chorej oraz analizag dokumentacji
medycznej (indywidualna karta zlecen lekarskich, historia choroby, wyniki badan
diagnostycznych, pomiary, wywiad).

Poziom sprawnosci pacjentki zostat oceniony za pomoca skali Barthel. Jest to skala,
w ktorej pacjent moze uzyska¢ maksymalnie 100 punktow. Im mniej punktéw uzyska pacjent,
tym mniejsza sprawnos$¢ chorego.

W celu oceny ryzyka powstania odlezyn postuzono si¢ skalag Norton. Ocenie poddane
sq: stan fizykalny, stan $wiadomos$ci, aktywno$¢, stopien samodzielno$ci przy zmianie
pozycji, czynno$¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej. Ryzyko odlezyn wystepuje
u pacjentoéw, ktorzy uzyskaja 14 lub mniej punktow.

Jako metoda badawcza zostat uzyty proces pielggnowania. Jest to metoda stosowana w
profesjonalnej opiece pielegniarskiej. Pomaga ona w objeciu pacjenta indywidualng opieka,
poprzez postawienie diagnozy pielegniarskiej, zaplanowanie oraz ocen¢ dziatan.

Pacjentka zostata znaleziona nieprzytomna przez syna w swoim mieszkaniu. Ostatni
kontakt z pacjentka byt 1,5 dnia wczesniej. W wywiadzie: dlugotrwate stosowanie
antykoagulantow, spowodowane wystepowaniem u pacjentki migotania przedsionkow.

W  Dbadaniu neurologicznym stwierdzono porazenie polowiczne prawostronne,
porazenie nerwu twarzowego, afazj¢ ruchowa, przymusowe spojrzenie w lewo, brak odruchu
podeszwowego po stronie prawej. W tomografii komputerowej stwierdzono rozleglty obszar
hipotensji w lewej okolicy czotowo — ciemieniowo - skroniowej.

Rozpoznane choroby wspotistniejagce 10: utrwalone migotanie przedsionkow,
nadcis$nienie tetnicze. Pacjentka miata problemy z potykaniem, krztusita si¢ przy spozywaniu
ptyndéw. Kontakt z pacjentkg byt utrudniony z powodu obecnosci afazji ruchowej. Kobieta
miata ograniczong samodzielno$¢. Wymagata catkowitej opieki w zakresie higieny
(5 punktéw w skali Barthel). Istniato ryzyko wystapienia zapalenia ptuc z powodu trudnosci
z potykaniem, dtugotrwatego unieruchomienia oraz podesztego wieku.

Kobieta miata zatozony cewnik do pgcherza moczowego oraz wktucie obwodowe.
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Badanie przedmiotowe:

waga 79 kg

wzrost: 165cm

BMI: 29,07 kg/m?

ci$nienie tetnicze krwi: 152/91mmHg
tetno: 72 uderzen/min.

temperatura ciata: 36,8 °C.

Zastosowane leczenie: 1g MgSO4 + 250 ml 0,9% NaCl, 20% Mannitol 3x100ml,

2x500ml 0,9% NaCl, PWE 2x250ml, Clexane 0,4ml, Acard 150 mg/noc, Atoris 20 mg/noc,

Bisocard 10 mg, Prazol 2 mg.

Plan opieki nad pacjentem 7 ryzykiem wystgpienia zakaZenia uktadu oddechowego

Problem piel¢gniarski

Ryzyko wystgpienia zapalenia pluc z powodu dlugotrwalego unieruchomienia

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zapalenia ptuc

Dziatania planowane:

zachecenie pacjentki do wykonywania ¢wiczen oddechowych (dmuchanie balonika,
zdmuchiwanie $wieczki, dmuchanie pidrek, dmuchanie kartki papieru)

oklepywanie klatki piersiowej pacjentki 3 razy dziennie

utozenie pacjentki w pozycji potwysokiej pod katem 30-45 stopni

stosowanie nebulizacji na zlecenie lekarza

zastosowanie drenazu ulozeniowego

nauczenie pacjentki skutecznego odkrztuszania wydzieliny.

Dziatania zrealizowane:

pokazano pacjentce ¢wiczenia oddechowe i zachgcono do wykonywania ich przez
kilka sekund co 1 godzing.
utozono pacjentke w pozycji potwysokiej pod katem 30-45 stopni,

wykonano oklepywanie plecow pacjentki 3 razy dziennie.

Ocena: Pacjentka wykonywata ¢wiczenia oddechowe. Pacjentka zostata ulozona w pozycji

potwysokiej. Brak oznak wystapienia zapalenia ptuc.
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Problem pielegniarski
Ryzyko wystapienia zachlystowego zapalenia pluc spowodowane dysfagia
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zachlystowego zapalenia ptuc
Dziatania planowane:
— podawanie pacjentce pokarmow o potptynnej konsystencji
— uktadanie pacjentki do karmienia w pozycji siedzace;j
— pozostawienie pacjentki w pozycji siedzgcej na pot godziny po jedzeniu
— toaleta jamy ustnej pacjentki za pomoca migkkiej szczoteczki do zgbow i pasty
zawierajacej fluor oraz stosowanie nici dentystycznej i plukanek zawierajacych fluor
zawsze po spozywaniu pokarmow
— obserwowanie pacjentki w trakcie karmienia
— dostosowanie tempa karmienia do czasu jaki jest potrzebny pacjentce na przetknigcie
pokarmu
— podawanie pacjentce pokarmu matymi tyzkami.
Dziatania zrealizowane:
— podano pacjentce pokarm w formie potptynne;j
— ulozono pacjentke w pozycji siedzacej na czas karmienia
— wykonano toalete jamy ustnej pacjentki po spozyciu pokarmu.
Ocena:
Pacjentka nie zachtysneta sie¢ pokarmem. Pacjentka miata czysta jame ustng. Brak oznak

zachtystowego zapalenia ptuc.

Problem piel¢gniarski
Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu oddechowego spowodowane obnizong
odpornoscig, wynikajaca ze starszego wieku
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia uktadu oddechowego pacjentki.
Dziatania planowane:
— pomiar temperatury ciata 2 razy dziennie, rano 1 wieczorem
— stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki w trakcie wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych przy pacjentce, oraz w trakcie przygotowywania lekow
— codzienne wietrzenie sali pacjentki
— toaleta ciata pacjentki 2 razy dziennie

— zmiana pizamy pacjentki oraz bielizny poscielowej w razie zamoczenia
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— podawanie pacjentce witaminy D na zlecenie lekarza
— kontrola saturacji i czg¢stosci oddechow pacjentki
— utrzymanie temperatury na sali pacjentki na poziomie 22°C.
Dziatania zrealizowane:
— wykonano pomiar temperatury ciata pacjentki (36,6°C)
— zastosowano zasady aseptyki i antyseptyki w trakcie wykonywania czynno$ci
pielegnacyjnych
— sala pacjentki zostata wywietrzona
— dokonano zmiany pizamy pacjentki.

Ocena: Pacjentka nie wykazywata oznak zakazenia uktadu oddechowego.

Problem pielegniarski
Ryzyko powstania odlezyn oraz trudnosci w samodzielnym utrzymaniu higieny
spowodowane unieruchomieniem
Cel: Utrzymanie higieny pacjentki i zapobieganie powstawaniu odlezyn
Dziatania planowane:

— ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton

— toaleta ciata pacjentki rano i wieczorem

— zmiana pampersa pacjentki w razie zabrudzenia

— zmiana mokrej pizamy oraz bielizny poscielowej

— zmiana pozycji pacjentki co 2-3 godziny

— smarowanie oliwka miejsc narazonych na otarcia

— zastosowanie diety bogatej w biatko

— separowanie warstw skory przylegajacych do siebie za pomoca gazika lub talku

stosowanie materaca przeciwodlezynowego

— uktadanie pacjentki w takiej pozycji, aby konczyny nie byly ucisnigte.
Dziatania zrealizowane:

— oceniono ryzyko powstania odlezyn za pomocg skali Norton (9 punktéw)

— toaleta ciata pacjentki byta wykonywana 2 razy dziennie

— zmieniono pampers pacjentki

— pozycja pacjentki byta zmieniana co 2-3 godziny

— zastosowano materac przeciwodlezynowy.

Ocena: Brak oznak powstawania odlezyn. Higiena pacjentki byta utrzymana.
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Problem pielegniarski
Ryzyko wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowej spowodowane dlugotrwalym
unieruchomieniem
Cel: Zapobieganie powstawaniu choroby zakrzepowo-zatorowej.
Dziatania planowane:
— stosowanie ¢wiczen biernych i czynnych konczyn dolnych
— Zzalozenie ponczoch uciskowych
— zapewnienie pacjentce prawidtowego nawodnienia (2-2,5 litra na dobg)
— stosowanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza
— czesta zmiana pozycji pacjentki
— obserwacja konczyny pacjentki pod katem niesymetrycznego obrzeku,
zaczerwienienia, ocieplenia, sinicy stopy lub podudzia
Dziatania zrealizowane:
— pacjentka miata zapewnione prawidtowe nawodnienie
— zastosowano leki przeciwzakrzepowe na zlecenie lekarza
— zastosowano czestg zmiane pozycji pacjentki.

Ocena: Brak oznak wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

Problem piel¢gniarski
Trudnos$ci w komunikacji z pacjentka spowodowane afazja ruchowa
Cel: Utrzymanie kontaktu stownego z pacjentka.
Dziatania planowane:
— nawigzywanie kontaktu z pacjentka w trakcie wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych
— reagowanie na che¢ nawigzania kontaktu przez pacjentke
— stosowanie pytan zamknigtych
— cierpliwe wystuchiwanie pacjentki.
Dziatania zrealizowane:
— podjeto proby nawigzania kontaktu z pacjentkg w trakcie wykonywanych czynnosci
poprzez zadawania pytan zamknigtych.

Ocena: Kontakt z pacjentka poprawit sig.
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Problem pielegniarski
Mozliwos¢ wystapienia przykurczow w konczynach
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia przykurczow.
Dziatania planowane:
— ulozenie porazonych konczyn chorego w pozycji zapobiegajacej spastycznosci

(podtozenie poduszek pod porazone konczyny)

stosowanie ¢wiczen biernych po stronie porazonej

czesta zmiana pozycji pacjentki (co 2 godziny)
— unikanie stosowania drabinek, podciggow.
Dziatania zrealizowane:
— zastosowano ¢wiczenia bierne
— zastosowano zmian¢ pozycji co 2 godziny.

Ocena: Wystapity oznaki spastycznosci.

Problem pielegniarski
Ryzyko wystapienia od cewnikowego zakazenia ukladu moczowego
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia od cewnikowego zakazenia uktadu moczowego.
Dziatania planowane:
— zalozenie cewnika z zachowaniem zasad aseptyki i1 antyseptyki
— dezynfekcja ujscia cewki moczowej 2 razy dziennie
— umieszczenie worka na mocz na haczyku pod 16zkiem pacjentki
— kontrola temperatury ciata pacjentki
— zadbanie o prawidtowe nawodnienie pacjentki (2-2,5 1 ptynoéw na dobg)
— czesta zmiana worka na mocz.
— obserwacja ilosci 1 koloru oddanego moczu
Dziatania zrealizowane:
— zalozono cewnik do pgcherza moczowego z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
— worek na mocz zostal umieszczony na haczyku pod t6zkiem pacjentki
— zmierzono temperature ciala pacjentki (36,6°C).

Ocena: Pacjentka nie wykazywata oznak odcewnikowego zakazenia uktadu moczowego.
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Problem pielegniarski

Ryzyko ponownego wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu

Cel: Zmniejszenie ryzyka ponownego wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Dziatania planowane:

kontrola warto$ci ci$nienia tetniczego co godzine

podawanie lekow obnizajagcych cis$nienie tetnicze krwi, przeciwplytkowych,
obnizajacych stezenie cholesterolu LDL we krwi wedtlug zalecen lekarza (Bisocard,
Acard, Atoris)

edukacja rodziny pacjentki na temat zmniejszenia ilo$ci spozywanej soli i thuszczow
zwierzecych przez pacjentke, oraz zmniejszenia masy ciata pacjentki

zachgcenie rodziny pacjentki do kontrolowania wartos$ci ci$nienia t¢tniczego pacjentki
po wyjsciu ze szpitala

poinformowanie rodziny pacjentki o konieczno$ci systematycznego przyjmowania

lekow zleconych przez lekarza.

Dziatania zrealizowane:

warto$ci cis$nienia tetniczego pacjentki byly mierzone co godzing (wartosci ci$nienia
tetniczego utrzymuja si¢ w granicach 145-153/87-93mmHg),
podano leki zlecone przez lekarza (Bisocard, Acard, Atoris),
rodzina pacjentki zostala wyedukowana w kierunku zmniejszenia ilo$ci spozywanej

soli oraz thuszczé6w zwierzecych przez pacjentke.

Ocena: Wartosci ci$nienia tetniczego pacjentki byly podwyzszone. Nie wystapil ponowny

udar niedokrwienny mozgu. Rodzina pacjentki wyrazita ch¢¢ kontroli wartosci cisnienia oraz

modyfikacji diety 1 masy ciata pacjentki.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Dalsze stosowanie ¢wiczen oddechowych, wykonywanych co godzing przez kilka
sekund.

Oklepywanie klatki piersiowej pacjentki 3 razy dziennie.

Stosowanie zmiany pozycji co 2-3 godziny.

Dbanie o higien¢ jamy ustnej pacjentki, szczeg6dlnie po spozywaniu pokarmu.
Utrzymanie diety péiptynne;.

Kontrola temperatury ciata pacjentki.

Stosowanie ¢wiczen biernych na konczyng porazona.
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e Dalsze podejmowanie prob kontaktu z pacjentkg poprzez zadawanie pytan
zamknietych.

e Wykonywanie czynno$ci higienicznych przy pacjentce.

e Ukladanie pacjentki w pozycji siedzacej do spozywania pokarmow.

e Dbanie o wlasciwe nawodnienie pacjentki.

e Utrzymanie w czystosci ujscia cewki moczowe;.

e (zegsta zmiana worka na mocCzZ.

e Wskazéwki dla rodziny: kontrola wartosci ci$nienia tetniczego pacjentki 2 razy
dziennie, zmniejszenie ilo$ci soli spozywanej przez pacjentke oraz thuszczow
zwierzecych, podawanie pacjentce ryb morskich, positki gotowane na parze, w
pozniejszym okresie zachecanie pacjentki do lekkiej aktywnos$ci fizycznej w postaci

spacerow.

PODSUMOWANIE

1. U pacjentdw po udarze niedokrwiennym moézgu wystepuje wysokie ryzyko powstania
zapalenia pluc spowodowanego dtugotrwalym unieruchomieniem badz dysfagia.

2. W zapobieganiu zapaleniu pluc wynikajacym z dhlugotrwalego unieruchomienia,
wazne jest zaangazowanie pacjenta do czestego i systematycznego wykonywania
¢wiczen oddechowych.

3. W ramach profilaktyki zachtystowego zapalenia pluc wazne jest utrzymanie
w czystosci jamy ustnej oraz dostosowanie konsystencji spozywanych pokarmoéw do
potrzeb pacjenta.

4. Pacjent po udarze niedokrwiennym moézgu wymaga holistycznej opieki

pielegniarskiej, ktorej celem jest zmniejszenie ryzyka powstania licznych powiktan.
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WPROWADZENIE

Choroby tarczycy dotykajg coraz wigksza ilos¢ 0sOb w naszym spoteczenstwie.
Jednak problem ten jest stosunkowo rzadko poruszany, a wigkszo$¢ populacji nie posiada
podstawowej wiedzy na temat funkcjonowania gruczotu tarczowego, chordéb z nim
zwigzanych, a takze sposobu ich powstawania. W pracy przedstawiono objawy sugerujace
nieprawidlowe dziatanie tarczycy, etiologie opisywanej choroby, mozliwosci diagnostyczne
oraz najwazniejsze, czyli profilaktyke jej powstawania.

Tarczyca jest bardzo waznym narzadem kazdego czlowieka. Potlozona jest
u podstawy szyi. Prawidtowo jest ona niewielkich rozmiar6w, nieznacznie uwidoczniona. Jest
to nieparzysty gruczot endokrynny, ktoéry odpowiada za metabolizm organizmu oraz
gospodarke wapniowo-fosforowa, ma rowniez wptyw na prace serca i moézgu [1]. Produkuje
ona trojjodotyroning (fT3), tyroksyng¢ (fT4) oraz kalcytoning. Zaburzenia tych hormonow
objawiaja si¢ najczesciej jako niedoczynno$¢ lub nadczynno$¢ tarczycy. Najczestsza
wspolistniejacag chorobg przy niedoczynnosci tarczycy jest choroba Hashimoto. Jest to jedno

z czgsciej rozpoznawanych schorzen uktadu immunologicznego cztowieka [2].

ROZWINIECIE

Aby moc zrozumie¢ wystepowanie choroby danego narzadu nalezy poznaé jego
anatomig¢ 1 funkcjonowanie. Tarczyca jest najwigkszym, nieparzystym gruczotem wydzielania
wewngetrznego. Zlokalizowana jest w przednio-bocznej czgsci szyi, miedzy piatym krggiem
szyjnym C5, a pierwszym kregiem piersiowym Thl, na poziomie II-IV chrzastki tchawicy.
Na gruczot tarczowy sklada si¢ ptat prawy, lewy i wigzina. Objety jest on torebka
tacznotkankowa. Przegrody tej torebki wnikajg do migzszu tarczycy i dzielg go na zraziki,
przy ktorych zlokalizowane sa pecherzyki, z ktorych zbudowana jest tarczyca. Pomiedzy
komoérkami pecherzykowymi, a btong podstawng tarczycy znajduja si¢ komorki C, ktére

zajmuja si¢ produkcja kalcytoniny, ktéra odpowiada za gospodarke wapniowo-fosforanows.
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Podstawowg funkcja gruczotu tarczowego jest produkcja hormondéw trojjodotyroniny
i tyroksyny, hormondéw, ktore zwigkszaja ilo$¢ wydzielanego przez organizm ciepta
zwigkszajac przemiang materii, co wplywa na metabolizm wszystkich tkanek. Tarczyca
produkuje takze kalcytoning, ktéra obniza poziom wapnia krwi, a wspomaga odktadanie si¢
go w kosciach. Unaczyniona jest przez dwie tetnice tarczowe gorne, dolne oraz tetnice
tarczowa najnizsza [3]. Funkcjonowanie tarczycy opiera si¢ na zasadzie ujemnego sprzezenia
zwrotnego. Umozliwia to dostarczenie odpowiedniej ilosci hormonow dla pracy organizmu
[4].

Choroba Hashimoto okre$lona zostata w 1912 r. przez japonskiego lekarza Hakuru
Hashimoto [5]. Japonski chirurg zbadat histopatologi¢ tkanki tarczycowej kobiet, u ktorych
usuni¢to tarczyce ze wzgledu na ucisk na struktury anatomiczne znajdujace si¢ w jej
sasiedztwie. W badanych probkach stwierdzono wldknienie wraz z naciekiem limfatycznym.
Nastepnie opublikowat on swoje wnioski wraz z mikrofotografiami przedstawiajacymi
zmieniong chorobowo tkanke tarczycowsa, jednocze$nie wprowadzajgc nieznang dotad
definicj¢ wola limfatycznego zapoczatkowujac nowa, odrgbng jednostke chorobowa. W latach
siedemdziesiatych znaleziono zalezno$¢ migdzy chorobg a uwarunkowaniem genetycznym.
Natomiast w latach osiemdziesiagtych zdefiniowano peroksydazg¢ tarczycowa najwazniejszym
czynnikiem reakcji immunologicznej [6].

Choroba Hashimoto nazywana jest autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy.
Obecnie jest jedna z najczeSciej rozpoznawanych jednostek chorobowych uktadu
autoimmunologicznego, a takze najczestsza choroba zapalng gruczolu tarczowego. Jest to
stan, w ktorym wilasny uktad odpornosciowy wytwarza przeciwciala przeciwko peroksydazie
tarczycowej (antyTPO), ktora odpowiada za przeksztalcanie jodkéw w jod, co warunkuje
syntez¢ hormondéw tarczycy oraz przeciwko tyreoglobulinie (antyTG). W wyniku tego
powstaja nacieki limfocytow T, ktore dzialaja destrukcyjnie na migzsz nablonkowy tarczycy,
dochodzi do stopniowego zmniejszenia liczby komoérek pegcherzykowych tarczycy az do jej
catkowitej niedoczynno$ci, nastgpuje tez pobudzanie limfocytow B do przeksztatcania
w plazmocyty 1 produkowania przeciwcial. U niektorych pacjentow dochodzi do
powiekszenia tarczycy i powstania tzw. woli, ktore sa wyczuwalne palpacyjnie [1, 3, 5, 7].
Niedoczynno§¢ tarczycy wspotistnieje z Hashimoto w ponad 90% przypadkow.
Zdecydowanie czeSciej dotyczy kobiet niz mezczyzn, a czesto$¢ jej wystgpowania wzrasta
wraz z wiekiem [5]. Istnieja hipotezy mowigce o tym, ze inaktywacja jednego
z chromosomow X u kobiet prowadzi do powstania zbyt niskiej dla zakresu tolerancji

ekspresji autoantygenow. Stad choroba ta czesciej dotyka kobiet niz me¢zczyzn.

145



Hashimoto — etiologia, diagnostyka oraz profilaktyka powstawania

Na autoimmunologiczng chorobe tarczycy jaka jest Hashimoto cierpi okoto 5% ogotu
spoteczenstwa [6].

Niedoczynnos$¢ gruczotu tarczowego dzieli si¢ na pierwotng i wtérng. Niedoczynnosé
pierwotna powstaje w wyniku uszkodzenia jej poprzez operacje jak np. strumektomia lub jej
zapalenie. Niedoczynno$¢ wtérna tarczycy spowodowana jest niedoborem hormonow
tarczycy powstajacym przez nieprawidlowe dzialanie podwzgorza lub przysadki.
Zdecydowanie rzadziej powstaje w efekcie opornosci na ich dziatanie. Klasyfikowana jest
w zalezno$ci od czasu trwania jako trwata lub przemijajgca. W chorobie Hashimoto jest to

niedoczynnos¢ trwata [3, 8].

Etiologia

Etiologia choroby Hashimoto nie jest dokladnie znana i wcigz nie ma pewnych
przyczyn. Zalezy od czynnikow genetycznych jak 1 $rodowiskowych. Znaczenie
w powstawaniu choroby Hashimoto maja geny zwigzane z uktadem HLA (uktad zgodnosci
tkankowej). Dowiedzione jest, ze A49G polimorfizm CTLA-4 sprzyja zachorowaniu na
Hashimoto, natomiast polimorfizm MAGI3 ma wptyw na progresje u chorych z wysokim
stezeniem anty-TPO [6]. W Hashimoto limofycyty T cytotoksyczne uszkadzaja tyreocyty, co
w nastepstwie prowadzi do niedoczynnosci tarczycy. Czynniki $Srodowiskowe rowniez
odgrywaja znaczacg role. Spozycie jodu odpowiadajacego za syntez¢ hormondw tarczycy
zalezy od zrdéznicowania globalnego. Jest odmienne dla kazdego regionu $wiata.
Zaobserwowano, ze podwyzszony poziom peroksydazy tarczycowej wystepuje w regionach
o podwyzszonym lub neutralnym spozyciu jodu w danej populacji w stosunku do populacji
z niedoborem jodu w diecie. Uwaza si¢ tez, ze WZW typu C wplywa na rozwoj przewlektego
zapalenia autoimmunologicznego. Dodatkowymi czynnikami sg niewtasciwa dieta, nadmierne
spozywanie jodu, leki immunomodulujace jak np. alemtuzumab stosowany w leczeniu
stwardnienia rozsianego, niedobdr spozycia selenu, przewlekly stres, infekcje wirusowe oraz
alergeny pokarmowe jak np. gluten, laktoza, ktore nasilaja odpowiedz ze strony uktadu

immunologicznego [5, 6, 8].

Objawy

Objawy Hashimoto nie sg specyficzne. Wykazuja duza zmienno$¢ 1 majg bardzo
powolny przebieg. Aktywnos$¢ choroby zalezy od liczby przeciwcial oraz nasilenia
odpowiedzi ze strony uktadu autoimmunologicznego. Dlatego tez ta choroba zwykle

wykrywana jest w zaawansowanym stadium, gdy doszto juz do niedoczynno$ci tarczycy.
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Mimo, ze pacjenci zauwazaja u siebie pierwsze objawy bagatelizujg je 1 nie decydujg si¢ na

wizyte u lekarza. Wynika to ze zbyt niskiego poziomu edukacji spoteczenstwa na temat

chorob tarczycy 1 mozliwych pézniejszych powiktan [7, 9].

Najczestszymi objawami Hashimoto wraz z niedoczynnoscig tarczycy sa:

v objawy ze strony ukfadu sercowego naczyniowego:

podwyzszone ci$nienie

niedokrwisto$¢, ktéra moze doprowadzi¢ do powstania ostrego zespotu
wiencowego

spowolnienie akcji serca

powiekszona sylwetka serca widoczna na obrazie rentgenowskim

hiperlipidemia, ktora zwigksza ryzyko powstania miazdzycy.

v’ objawy ze strony uktadu pokarmowego:

zmniejszone tempo perystaltyki jelit
wzrost apetytu, przyrost masy ciala
zaparcia, wzdecia

sucho$¢ blony §luzowej gardia i jamy ustne;j.

v objawy ze strony skory:

sucha skora

mniejsza tolerancja niskich temperatur w stosunku do przecigtnego cztowieka
zmniejszona potliwos¢

obrzek konczyn dolnych 1 gornych

obrzek twarzy

wlosy cienkie ze zwigkszong sktonnos$cig do wypadania.

v’ objawy psychiczne:

zaburzenia emocjonalne

depresja

rozdraznienie

wzmozona sennos¢, uczucie zmeczenia
trudnosci w obudzeniu

zmniejszenie koncentracji

pogorszenie sprawnosci intelektualne;.

v inne:

nieregularne, obfite miesigczki [1, 3].
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Wigkszos¢ chorych ma nadwage pomimo niedoboru energetycznego w codziennych
positkach w stosunku do normy [8].

Choroba ta moze zajmowac calg tarczyc¢ lub tylko jej cze$¢. Hashimoto moze
powodowa¢ zaréwno nadmierny wzrost gruczolu tarczowego jak i jego zanik. Powigkszenie

tarczycy przebiega stopniowo i towarzyszy mu powstawanie woli [7].

Diagnostyka

Choroby tarczycy diagnozowane s3 na podstawie badan morfologicznych
polegajacych na oznaczeniu stezenia hormonu przysadki; tyreotroponiny (TSH) oraz
hormonéw tarczycy; wolnej trdjjodotyroniny (fT3) i wolnej tyroksyny (fT4), przeciwciat
przeciwko tyreoperoksydazie (anty-TPO) i przeciwcial przeciwko tyreoglobulinie (anty-TG),
a takze badan obrazowych tj. badanie ultrasonograficzne i scyntygrafia gruczotu tarczowego
oraz na podstawie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC) [3, 9].

Prawidtowo we krwi znajduje si¢ od 0,2 do 4,5 mIU/1 tyreotroponiny. Przy pierwotnej
niedoczynnosci tarczycy obnizenie fT3 i fT4 powoduje, ze TSH jest podwyzszone. Odbywa
si¢ to na zasadzie ujemnego sprzezenia zwrotnego. Granice norm zalezne sa od wieku 1 plci.
FT3 i fT4 wykonywane sg jezeli poziom TSH wykracza poza norm¢. W autominnulogicznym
zapaleniu tarczycy przeciwciata skierowane przeciwko tarczycy s3a znacznie podwyzszone
[3].

Ztotym standardem w diagnozowaniu chorob tarczycy jest ultrasonografia. Metoda ta
wykorzystuje rozproszenie oraz odbicie fali ultradzwickowej. Kazda tkanka inaczej odbija
fale ultradzwiekowa, dzieki czemu mozna zobaczy¢ obraz przekroju tarczycy. Pozwala na
ocen¢ potozenia tarczycy jej wymiard6w oraz echogenicznosci, struktury migzszu
i unaczynienia [10]. Daje ona mozliwo$¢ wykrycia patologii, ktore nie sa widoczne
w badaniu przedmiotowym, okreslenie ich rozmiaru i charakteru. Do okreslenia rozmiaru
tarczycy nalezy zmierzy¢ jej trzy wymiary; grubos$¢, szeroko$¢ oraz dtugos$é. Na podstawie
tych danych obliczana jest objgtos¢, na ktora skladajg sie objetos¢ plata lewego 1 ptlata
prawego. O powigkszeniu tarczycy mowi sig, gdy objetos¢ u kobiet przekroczy 20ml,
a u me¢zczyzn 25ml [10]. Cennym uzupelnieniem rutynowego USG jest ultrasonografia
z Dopplerem. Pozwala na zobrazowanie przeptywu krwi w gruczole tarczowym [3, 7].

Drogocennym badaniem w obrazowaniu tarczycy jest rOwniez scyntygrafia. Jest to
badanie radioizotopowe, w ktérym mierzy si¢ zdolno$¢ tarczycy do wychwytu jodu. Odbywa
si¢ to dzigki obecnosci bialka btonowego; symportera sodo-jodowego. Do badania

powszechnie uzywany jest TechNet Tc99m, a takze izotopy jodu 1-131 oraz 1-123.
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Izotopy te emitujg promieniowanie gamma, ktore nast¢pnie rejestrowane jest przez gamma
kamere¢. Gromadzenie izotopu w tarczycy jest proporcjonalne do jej czynnoscei [3].
Rozpoznanie Hashimoto opiera si¢ gtownie o wykazanie obecnosci przeciwcial
antygendéw tarczycowych, obnizeniu poziom trojjodotyroniny i tyroksyny oraz wzrostu TSH
na podstawie morfologii, zmniejszonej echogeniczno$ci i braku jednorodnosci obrazu
tarczycy obrazie USG  [11]. Szczegélng postacia  przewleklego  zapalenia
autoimmunologicznego jest naciekanie z IgG4 pozytywnych komorek cytoplazmatycznych.
Charakteryzuje si¢ on wigkszg destrukcja 1 wloknieniem tkanki tarczycowej niz
w klasycznym Hashimoto. Posta¢ ta wystepuje zdecydowanie czesciej u mezczyzn, co

rowniez jest istotng rdznica [6].

Leczenie

Leczenie Hashimoto polega na usuwaniu skutkéw tej choroby, a nie przyczyny.
Zazwyczaj jest to po prostu leczenie niedoczynnosci tarczycy, ktore polega na przyjmowaniu
lekarstw zawierajacych L-tyroksyne jak np. euthyrox, zaczynajac od jak najmniejszych dawek
1 sprawdzaniu odpowiedzi ze strony organizmu. Odpowiada on za uzupetnienie niedoboru
naturalnych hormonéw tarczycy oraz za zmniejszenie rozmiaru wola. Stosuje si¢ go raz
dziennie. Dawka leku dobrana jest indywidualnie dla danej osoby w zalezno$ci od wynikow
hormonow. W wigkszosci przypadkow lekarstwa przyjmuje si¢ do konca zycia. Wazne jest,
aby pacjent, u ktorego wdrozono leczenie tyroksyng pozostat pod statg opieka endokrynologa.
Brak reakcji organizmu na przyjmowane leki moze by¢ spowodowany np. zbyt krotkim
odstgpem czasu miedzy przyjeciem tabletki, a spozyciem positku lub wejsciem w reakcje
z innymi lekami. Istotnym jest, ze np. kawa espresso lub sok grejpfrutowy moga wejsc
w reakcj¢ z lekami 1 oslabi¢ ich dziatanie. Poziom hormondéw wymaga okresowej kontroli
przez lekarza. Kobiety w ciagzZy wymagaja szczeg6lnej, czestszej kontroli, poniewaz
podwyzszenie przeciwcial przeciwtarczycowych stwarza zagrozenie poronienia lub
przedwczesnego porodu. Natomiast niedobor hormonéw tarczycowych ma wptyw na rozwoj
ptodu, szczegolnie uktadu nerwowego. W przypadku kobiet w cigzy niedoczynno$¢ leczy sig
wigkszymi dawkami tyroksyny w poréwnaniu do kobiet, ktore nie sa w cigzy. Wystepowanie
przewlektego zapalenia tarczycy moze wspoétistnie¢ z wytwarzaniem przeciwciat nie tylko
przeciw tarczycy, ale rowniez przeciw innym gruczotom wydzielania wewnetrznego jak np.
kora nadnerczy. Natomiast nierozpoznana we wczesnym stadium niedoczynnos$¢ kory

nadnerczy moze wystepowac wspolnie z Hashimoto.
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Leczenie zalezne jest od tego w jakim stadium zaawansowania zostalo wykryte.
Posta¢ zaawansowana jest bardzo trudna w leczeniu lub wrgcz niemozliwa.

Dlatego tez tak cenna jest diagnostyka, ktora umozliwia wykrycie tej choroby juz w jej
poczatkowym stadium. Dzigki ogromnemu postepowi medycyny istnieje coraz wigcej metod

umozliwiajgcych jej wezesne wykrycie [6, 7, 12].

Profilaktyka

U 0s6b chorujgcych na Hashimoto bardzo wazna jest zbilansowana dieta. Istotne jest,
aby takie osoby spozywaty 5 positkow dziennie w rownych odstgpach czasu, aby zapobiec
zwolnieniu tempa przemiany materii. Ostatni positek powinien by¢ spozyty 3-4h przed snem.
Odpowiednia liczba kalorii powinna by¢ dostosowana do kazdego indywidualnie, zaleznie od
wieku, ptci, aktywnosci fizycznej, trybu zycia oraz choréb wspoélistniejacych takich jak np.
cukrzyca czy nadci$nienie t¢tnicze. Chorzy bardzo czg¢sto majg nadwage z powodu znacznie
zmniejszonego metabolizmu wiec z jednej strony powinna by¢ to dieta niskokaloryczna,
natomiast z drugiej strony zbyt mata podaz kalorii moze spowodowa¢ wzrost stezenia TSH,
ktéry stanowi odpowiedZ organizmu na niedobor energii i biatka oraz spadek tempa
metabolizmu. Dlatego nalezy unika¢ naglego spadku spozywanych kalorii poprzez zbyt
restrykcyjng diete. Spowolniona perystaltyka jest skutkiem tego, ze w przypadku niedoboru
hormondw tarczycy energia przyjmowania przy positku magazynowana jest w nadmiernej
ilosci jako tkanka tluszczowa. Osoby cierpigce na opisywang chorobe powinny spozywac
wigce] biatka niz przecigtny cztowiek. Biatko odgrywa istotng role w tworzeniu hormonow
tarczycy, pozytywnie dziala na gospodarke energetyczna.

Wedtug niektorych zrodet uwaza sie, ze biatko przeciwdziata wypadaniu wioséw, co
jest jednym ze skutkéw niedoczynno$ci towarzyszacej Hashimoto [1].

W diecie nalezy tez uwzgledni¢ ryby, ktore sa zrodlem biatka, jodu 1 kwasoéw
tluszczowych oraz weglowodany w zbozowych produktach z pelnego przemialu. Takie
weglowodany majg niski indeks glikemiczny. Jest to wazne u 0s6b z niedoczynnosciag wraz
z Hashimoto cierpigcych na zaburzenia gospodarki weglowodanowej. Odpowiada on za
normalizacj¢ stezenia glukozy we krwi po spozyciu positku. Btlonnik zawarty
w pelnoziarnistych produktach zbozowych, warzywach i owocach przeciwdziala zaparciom,
ktore sa objawem tej choroby, zmniejsza st¢zenie glukozy i cholesterolu we krwi, obniza pH,
pobudza motoryke jelit oraz zapobiega zylakom odbytu. W niektorych zroditach mozna

znalez¢ informacje, Ze spozywanie glutenu ma wplyw na reakcj¢ ze strony uktadu
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autoimmunologicznego, co wplywa na wytworzenie przeciwciat tarczycowych. Jednak
catkowite wykluczenie glutenu z diety wymaga konsultacji z dietetykiem [1, 8].

Istotne jest ograniczenie produktéw zawierajacych cukry proste, dlatego, ze u oséb
cierpigcych na przewlekte zapalenie tarczycy jest dwa razy wigksze ryzyko zachorowania na
cukrzyce niz u normalnego cztowieka. U chorych przeciwwskazane sg diety niskotluszczowe
ze wzgledu na mozliwy niedobdr witamin rozpuszczalnych w tluszczach. Wskazane sa
tluszcze wysokiej jakosci bogate w witaming E. Produkty bogate w kwasy tluszczowe
z rodziny omega-3 to ryby morskie, olej Iniany i oliwa z oliwek. Przeciwdziatajg one
zapobieganiu na choroby krazenia u chorych, a jak wynika ze statystyk osoby chorujace na
niedoczynnos$¢ i1 zapalenie tarczycy maja wyzszy poziom cholesterolu niz osoby zdrowe.
Warto podkresli¢ dzialanie kwasu tluszczowego n-3, ktéry stymuluje przemiang T4 w T3
w watrobie, poprawia wrazliwo$¢ tkanek na dzialanie hormondéw tarczycy, pobudza synteze
cytokinin dziatajac przeciwzapalnie oraz ma wplyw na zmniejszenie stezenia trojglicerydow
dziatajacych przeciwmiazdzycowo [1, 8].

Istnieja réwniez badania, ktére potwierdzaja skuteczno$¢ pozytywnego wplywu
podazy selenu wraz z terapig tyroksyna. Pierwiastek ten jest koncentrowany w duzej ilosci
gtéwnie W tarczycy. Odpowiada on za obnizenie poziomu przeciwcial anty-TPO. Chorzy
przyjmujacy selen zaobserwowali poprawe nastroju i mniejsze zmegczenie [5]. Nalezy
podkresli¢, ze selen wykazuje swojg aktywnos$¢ tylko wtedy, kiedy w organizmie jest
odpowiednia ilo$é jodu. Te dwa pierwiastki s ze sobg powigzane. Zrédlem selenu w diecie
sg skorupiaki, ryby, grzyby, czosnek, orzechy, kasze, jaja i zotte sery. Natomiast spozywanie
produktéw bogatych w zelazo takich jak watrdbka, szpinak czy czerwone migso korzystnie
wplywa na syntez¢ hormonow tarczycy.

Zelazo jest skladnikiem peroksydazy jodujacej, czyli enzymu uczestniczacego
w syntezie hormondw. Niedobdr zelaza powoduje zmniejszenie przemiany T4 w T3,
a zwigksza si¢ wydzielanie TSH. Moze to doprowadzi¢ réwniez do anemii, ktora wystgpuje
u duzej grupy chorych na niedoczynnos$¢ tarczycy. Warto wspomnie¢ tez o cynku, ktory
uczestniczy w funkcjonowaniu ukladu autoimmunologicznego dzialajac przeciwzapalnie.
Obnizenie si¢ stezenia cynku we krwi objawia si¢ wzrostem przeciwciat
przeciwtarczycowych, wptywa tez na obnizenie si¢ poziomu T3 i T4, a takze spowalnia
tempo metabolizmu hormonéw gruczotu tarczowego. Zrodlem cynku sa takie produkty jak
jaja, kasza gryczana, pieczywo petnoziarniste, pestki dyni czy migso. Wazng rolg odgrywa
réwniez witamina D, ktora odpowiada za regulowanie proliferacji oraz réznicowanie komorek

uktadu immunologicznego.
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Niedobor tej witaminy w organizmie chorych moze by¢ powodem nieprawidtowe;j jelitowe;j
absorpcji wapnia. Witaming D mozna znalez¢ w rybach i olejach. Dieta chorych na
Hashimoto powinna by¢ wzbogacona o takie witaminy jak A, C, E.

Dzialajg antyoksydacyjnie majac za zadanie tagodzenie stresu oksydacyjnego, ktory
jest czynnikiem niszczacym komorki tkanki tarczycy. Dlatego tez w positkach warto
uwzgledni¢ zoltko jaj, watrébke, masto, marchew, szpinak, pomidory czy tez brokuty [1, 8].

W diecie istotne jest, aby wyeliminowa¢ mocno przetworzone produkty jak
np. czekolada, tort, lody, konserwy, zupki chinskie, fast food, napoje gazowane i stodkie.
Nalezy postawi¢ na jak najwigkszg ilo$¢ nieprzetworzonych produktéw. Dodatkowo powinno
si¢ unikaé substancji goitrogennych, odpowiadajacych za tworzenie wola. Moga one wigzaé
si¢ z jodem i1 zablokowaé synteze hormonow tarczycy. Substancja ta znajduje si¢ np.
w kapuscie, kalafiorze czy rzepie. Dzialanie substancji wolotwdrczych uaktywnia si¢
w przypadku spozywania ich w zbyt duzej ilo$ci przy niedoborze jodu w organizmie.

Stosowanie opisanej diety jest nicodtgczonym elementem leczenia farmakologicznego [8].

PODSUMOWANIE

Coraz czgstsze diagnozowanie choroby tarczycy jaka jest Hashimoto powinno
naktoni¢ ludzi do zwigkszenia swojego stanu wiedzy w zakresie tej choroby. Wczesne
postawienie diagnozy moze zapobiec nasilaniu objawow, a na pewno zahamowac jej
postepowanie. Istniejg coraz to nowsze metody diagnostyczne, prowadzone sa takze badania
sprawdzajace wplyw poszczegdlnych lekow, sktadnikow diety na spowolnienie rozwoju
choroby czy tez nawet jej catkowitg regresj¢. Praca przedstawia przeglad informacji na temat
tego jak wazna jest profilaktyka, ktore opiera si¢ gldéwnie na wiasciwej, odpowiednio
zbilansowanej diecie.

Chorzy powinni by¢ edukowani na temat odpowiedniego zywienia w celu zwigkszenia
ich §wiadomosci. Moze to sta¢ si¢ kluczowym elementem w zatrzymaniu postgpujacej

zachorowalnosci na chorobg Hashimoto.
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WPROWADZENIE

Autyzm rozumiany jako calosciowe zaburzenie rozwoju wymaga wdrozenia
indywidualnie dostosowanego programu terapeutycznego prowadzonego przez zespot
interdyscyplinarny. W zaleznos$ci od zapotrzebowania dziecka, znalez¢ si¢ w nim powinien
fizjoterapeuta, ktorego zadaniem jest m.in. prowadzenie dziatan usprawniajacych motoryke
ciala bazujacych na Integracji Sensorycznej czy postgpowanie korekcyjne. Specjalistyczna
wiedza pozwala aplikowa¢ ruch, dotyk badz metody fizykalne efektywnie i bezposrednio
w stron¢ deficytu. Niniejsze opracowanie ma na celu przedstawienie najczgscie]

wykorzystywanych technik fizjoterapeutycznych w pracy z osobami ze spektrum autyzmu.

ROZWINIECIE

Autyzm

Autyzm definiowany jest jako catosciowe zaburzenie rozwoju charakteryzujace si¢
nieprawidlowym i/lub uposledzonym rozwojem, pojawiajace si¢ przed 3 rokiem zycia.
Szacuje sie, ze wspdiczynnik wystepowania wynosi 30/10000 dla autyzmu klasycznego 1 do
1/100 dla zaburzen ze spektrum autyzmu (ASD). Obserwuje si¢ na przestrzeni lat zwigkszone
wystepowanie zjawiska, co najprawdopodobniej zwigzane jest z lepsza diagnostyka. Autyzm
3-4 razy czesciej dotyka chlopcow [1, 2,3, 4]. Aktualnie przyjmuje si¢, ze podstawg zaburzen
neurorozwojowych sg czynniki biologiczne, chociaz etiologia autyzmu nadal jest nieznana.
Najprawdopodobniej jest ona wieloczynnikowa. Istnieja kontrowersje dotyczace zwigzku
wystgpowania autyzmu regresywnego po zastosowaniu szczepionki skojarzonej przeciwko
odrze, Swince 1 rozyczce. Wszystkie wiarygodne opracowania wskazuja na brak uzasadnienia
takiej hipotezy [5, 6, 7]. W przebiegu autyzmu charakterystyczne sg deficyty w zakresie
komunikacji, interakcji spotecznych i stereotypowych wzorcéw zachowan. Nazywane sa one
triadg zaburzen autystycznych. Lista zaburzen zachowan powigzanych z ASD nie zamyka si¢
do wymienionych wyzej, lecz jest duzo dluzsza. Mogg one wystepowaé z ré6znym nasileniem

oraz przejawiac si¢ na rézne sposoby [8].
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Rozwdj ruchowy dziecka 7z autyzmem

Rozwoj ruchowy dzieci z autyzmem nie jest harmonijny. W pewnych obszarach
wykazuja one deficyty, natomiast w innych osigganie wysokiego poziomu. Nie wyodrebniono
charakterystycznego dla autyzmu wzorca zachowan ruchowych. Stwierdzono natomiast, ze
poziom rozwoju zdolnosci ruchowych jest zwigzany z charakterem wykonywanego ruchu.
Jezeli zadanie ma zwigzek z kontekstem sytuacyjnym, poziom zdolno$ci motorycznych jest
znacznie wigkszy niz wtedy, gdy autysta ma do wykonania szereg niepowigzanych ze sobg
czynnosci [8]. U czeSci dzieci z autyzmem zauwazy¢ mozna chodzenie na palcach,
niekontrolowane ruchy czy zachowania z obszaru nadpobudliwosci psychoruchowe;j. Idg one
w parze z niechecig do wykonywania codziennych powtarzalnych czynno$ci — ubierania,
trzymania przedmiotéw. Zdaje si¢, ze moze to by¢ zwigzane z niewlasciwym obrazem
wlasnego ciata i jego potozenia w przestrzeni [9]. Zdarza si¢, ze rozwdj ruchowy dzieci
z autyzmem jest zaniedbywany w toku zaj¢¢ terapeutyczno-edukacyjnych. Nalezy jednak
mie¢ $wiadomo$¢é, ze to wlasnie poprawa zdolnosci ogoélnomotorycznych pomaga
w systematycznej i kontrolowanej koncentracji uwagi dzieci hipoaktywnych i roztadowaniu
energii dzieci nadpobudliwych. Wiasciwie wyksztatcony poziom motoryki ulatwia nauke
czynno$ci samoobstugowych 1 nawigzywanie interakcji w spoteczenstwie [10]. Praca
fizjoterapeuty z dzieckiem autystycznym bazuje na ¢wiczeniach zmystow. Stad tez

najczesciej stosuje si¢ ponizsze metody pracy.

Terapia neurotaktylna

Pierwsza z opisanych metod, ktora coraz czesciej oferowana jest osobom ze spektrum
autyzmu jest terapia neurotaktylna dr Svetlany Masgutovej. Skierowana jest ona do 0sob
z problemami rozwojowymi w celu optymalizacji funkcji psychicznych i fizycznych. Mozna
stosowa¢ ja juz od poczatku wykrycia objawoéw autyzmu, gdyz odgrywa wazng rolg
w stymulacji rozwoju dziecka. Opiera si¢ o prawidlowe, neurofizjologiczne zasoby czuciowo-
ruchowe organizmu, pobudzajac zmyst dotyku. Dotyk jest jednym z najwczesniej
rozwini¢tych zmystéw. Dzigki zastosowaniu specjalnych technik mozliwa do uzyskania jest
regulacja pracy receptorow czucia dotykowego, regulacja napigcia migéni, wsparcie procesu
integracji odruchow, wypracowanie §wiadomosci kinestetycznej, pobudzenie mechanizméw
neuroplastyczno$ci moézgu oraz zmniejszenie poziomu Stresu. Techniki Masgutovej
dostarczaja  okreslonag  liczbe  bodzcow  sensorycznych,  glownie  dotykowych
I proprioreceptywnych, tworzac i torujac spontaniczne i fizjologiczne reakcje adaptacyjne,

poprawiajace odbior i przetwarzanie bodzcow.
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Niedowrazliwo$¢ dotyczaca dotyku uwidacznia si¢ u dziecka w zwigkszonym
poszukiwani wrazen dotykowych ujawniajacych si¢ np.: ocieraniem o przedmioty,
rozdrapywaniem ran, chodzeniem boso, kiwaniem si¢ 1 niewlasciwg manipulacja
przedmiotami. Stymulacja technikami metody neurotaktylnej wspiera wiasSciwe
funkcjonowanie czucia gtebokiego i powierzchniowego oraz odruchow. Ukierunkowana jest
na ponizsze poziomej integracji: sensomotoryczny, schematéw odruchéw na poziomie
biomechaniki oraz funkcji obronnych, schematéw odruchéw motoryki intencjonalnej
1 nawykow, sfery ruchowej 1 poznawczej. W ramach terapii wykorzystuje si¢ rozne techniki
stymulacji 1 masazu skory. Stosowana sita dotyku powinna by¢ uzalezniona od tego, czy
masowane jest dziecko czy osoba dorosta. Nacisk dioni ma dziala¢ pobudzajaco,
a jednocze$nie sprawia¢ przyjemnosé. Masaz wykonuje si¢ w przytulnym i cichym miejscu
oraz pozycjach wygodnych dla dziecka i terapeuty. Stymulacj¢ neurotaktylkng przeprowadza
si¢, gdy dziecko jest w lekkim, niekrgpujacym ruchy ubraniu, na tylnej i1 przedniej

powierzchni ciata [11].

Terapia czaszkowo-krzyzowa

Terapia czaszkowo-krzyzowa to jedna z metod osteopatii migkkiej. Stosuje si¢ ja
zaroOwno u dzieci jaki 1 dorostych ze spektrum autyzmu. Cechuje jg holistyczne podejscie do
cztowieka 1 mozliwos¢ wplyniecia na mechanizmy samoregulacji organizmu. Uklad
czaszkowo-krzyzowy jest naturalnym systemem, ktory sklada si¢ z opon mozgowych
1 rdzeniowych, struktur kostnych faczacych si¢ z oponami, elementéw zwiazanych
z produkcja 1 resorpcja plynu moézgowo-rdzeniowego. System ten juz od okresu
embrionalnego stanowi wewngtrzne $rodowisko rozwoju i prawidtowego funkcjonowania
uktadu nerwowego. Terapia czaszkowo-krzyzowa zaktada, Zze dzigki elastycznym szwom
czaszki mozliwy jest minimalny ruch kosci czaszki. Podstawowa forma pracy z pacjentem
jest delikatny dotyk, ktory wycisza, uspokaja, stymuluje uktad nerwowy i uwalnia go od
napieé, co jest niezwykle istotne w terapii zaburzen ze spektrum autyzmu. Jest to metoda,
ktéra skupia si¢ na kilku polach dziatania. Jej cele to m.in.: przywrdcenie fizjologicznego
obiegu ptynu moézgowo-rdzeniowego; poprawa mobilnosci i sprawnos$ci OUN, rozluznienie
restrykcji powieziowych. Zastosowane techniki poprawiaja tez krazenie krwi w naczyniach
1 ukrwienie wszystkich narzagdéw. Terapia zaktada takze prace z emocjami, mozna nazwac jg
»psychoterapig tkankowa”. Terapeuta stosuje pig¢ rodzajow chwytdéw bedacych jednoczesnie
terapeutycznymi i diagnostycznymi (chwyt potyliczny, uszny, sklepieniowy, twarzowy

1 czotowo-potyliczny). Dzigki nim moze zbada¢ ruch poszczegolnych kosci czaszki.
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Wykorzystywany delikatny dotyk stymuluje uktad nerwowy, natomiast praca nad
napigciem opony twardej skutkuje poprawa krazenia plynu moézgowo-rdzeniowego.
Zastosowanie terapii czaszkowo-krzyzowej u osob ze spektrum autyzmu wpltywa na
zmniejszenie  nadwrazliwosci dotykowej, czgsto§¢  wystgpowania  zachowan

autostymulacyjnych oraz agresj¢ 1 autoagresje, uspokaja, poprawia koncentracje [12].

Metoda Ruchu Rozwijajgcego Weroniki Sherborne

Efekty przynosi rowniez terapia metodg Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborne.
Metoda ta zostala opracowana przez fizjoterapeutke, a jej ideg jest wykorzystywanie ruchu
jako narzedzia wspomagajacego rozwoj psychoruchowy dziecka i terapi¢ jego zaburzen.
W trakcie zaje¢, ruch pomystowo przeksztalcany jest w sposob wzajemnego oddzialtywania ze
srodowiskiem. Metoda bazuje na prostocie w kontaktach fizycznych. Pozwala to na
modyfikacje warunkow 1 form w jakich jest wykorzystywana [13]. Metoda Ruchu
Rozwijajacego Weroniki Sherborne wplywa kompleksowo na osoby ze spectrum autyzmu
poprzez integrowanie roznych elementéw rozwoju psychomotorycznego. W trakcie terapii
dziecko poznaje wilasne cialo i uczy si¢ jego odczuwania podczas kontaktu z elementami
znajdujacymi si¢ w przestrzeni. Poszczeg6lne zajecia po uwzglednieniu nastroju i motywacji
¢wiczacych dostosowane sg do indywidualnych potrzeb [14]. Terapia zaktada, ze ¢wiczenia
wykonywane podczas zaje¢ sg rodzajem doswiadczen ruchowych, ktore majg istotne
znaczenia w rozwoju dziecka. Ma ona na celu rozwijanie sfery spoteczno-emocjonalnej
obejmujacej m.in. $wiadomos$¢ wilasnego ciata w przestrzeni. Umiej¢tnosci nabyte podczas
zaje¢ dotyczace lepszego ogolnego poziomu sprawnosci fizycznej pomagaja dziecku

w pOzniejszym wyrazaniu wlasnej ekspresji emocjonalnej [15].

Masaz

Kolejg z przedstawionych metod jest masaz, ktorego dzialanie w obszarze terapii 0os6b
ze spektrum autyzmu jest nieocenione. Masaz to forma terapii, w ktorej mechanicznymi
bodzcami oddziatuje si¢ na tkanki czlowieka. Nalezy do najstarszych form leczenia.
Wykorzystanie ,,zorganizowanego” dotyku jest w stanie przynies¢ ulge w sferze fizycznej
1 psychicznej. Wykonywanie masazu jest zwigzane z nawigzaniem kontaktu z dzieckiem
autystycznym, a warunkiem do przeprowadzenia terapii jest zaaranzowanie sprzyjajacego
klimatu dajacego poczucie bezpieczenstwa. Zabieg wywotuje reakcje ze strony uktadu

mig$niowego, nerwowego, krwiono$nego, limfatycznego, kostnego.
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W masazu klasycznym wykorzystuje si¢ techniki: glaskania, rozcierania, ugniatania,
oklepywania, wstrzgsania i wibracji. W pracy z dzie¢mi autystycznymi najczesciej stosuje si¢
masaz relaksacyjny, ktory ma zmniejszy¢ napigcie nerwowo-mig¢$niowe i psychiczne, co
poprowadzi¢ ma do caloSciowego rozluznienia. Zasadne jest wigC Stosowanie go po
dhugotrwatym wysitku fizycznym i psychicznym. W stanie relaksu organizm przejawia
wigksze zdolno$ci kompensacyjne i samouzdrawiajace. Dzialania fizjoterapeutyczne
uzupelnione np. o masaz Shantala wplywaja na zwigkszenie §wiadomos$ci ciala dziecka
1 poglebienie wigzi emocjonalnych. To takze czynnik stymulujacy rozwoj i wplywajacy na
zmniejszenie nadwrazliwosci dotykowej. Na poczatku lat 90-tych XX wieku stworzony zostat
masaz Wilbargera, ktéry odwotywatl si¢ do stymulowania zmyshu czucia glebokiego. Jego
celem jest zmniejszenie obronnosci dotykowej, poprawa w funkcjonowaniu w czynnosciach
codziennych, zwigkszenie integralno$ci proceséw integracji sensorycznej. Pierwsza czes$¢
masazu polega na odpowiednim, dynamicznym szczotkowaniu ciata wiasciwie dobrang
szczoteczka. Pozniej nastepuje pobudzenie czucia glgbokiego przez zastosowanie kompresji
stawOw wykonywanej we wiasciwej kolejnosci. Masaz stosuje si¢ przez okres 14-28 dni co

90-120 minut [16].

Metoda Castillo-Moralesa

Metoda najczeSciej stosowana przez neurologopedow, zdaje si¢ by¢ ogniwem
faczacym ich dziatania z technikami fizjoterapii jako uzupehienie calo$ciowej terapii osob ze
spektrum autyzmu. W catosciowej koncepcji neurofizjologicznej nazywana jest ustno-
twarzowg terapig regulacyjng, a gtdbwnym jej celem jest stworzenie rownowagi 1 wspotpracy
miedzy kompleksem ustno-twarzowym poprzez stymulacje miesni, ktore uczestniczg
w procesie mowienia, a wigc: oddechowych, twarzy, jamy ustnej oraz posturalnych.
Kierowana jest ona do osob ze spektrum autyzmu, a takze do os6b z zaburzeniami
oddychania, potykania, ssania, zucia czy nadmiernym $linieniem. Terapia sktada si¢ z trzech
cze$ci  dotyczacych neuromotorycznej terapii rozwojowej, ustno-twarzowej terapii

regulacyjnej i leczenia ortodontycznego [17].

Kinesiotaping

Coraz czesciej spotkac si¢ mozna z kolorowymi, elastycznymi plastrami ,,zdobigcymi”
ciata 0sob ze spektrum autyzmu. Kinesiotaping to metoda fizjoterapii znana w Europie od lat
90. ubieglego wieku. Jej tworca jest japonski chiropraktyk dr Kenzo Kase. Jej celem jest

normalizacja funkcjonowania mig$ni, poprawa przeptywu limfy i krwi, poprawa
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propriocepcji, przywrocenie tkankom mozliwo$ci prawidlowego funkcjonowania. W jej
trakcie uzywa si¢ specjalnych bawelnianych plastrow, ktéore s3a pokryte akrylowym
hipoalergicznym klejem aktywowanym cieptem. Plastry naklejane sa na suchg i oczyszczong
skore. Mechanizm dziatania ta§m jest zgodny z zasadami kinezjologii. Wyroznia si¢ szes¢
gléwnych technik aplikacji: mechaniczng, powi¢ziowa, przestrzenng, wigzadlowo-§ciggnowa,
funkcjonalng, limfatyczng. W terapii os6b ze spektrum autyzmu coraz czgsciej wykorzystuje
si¢ plastrowanie dynamiczne jako uzupetlnienie wilasciwej terapii ruchowej. Aplikacja
specjalnych plastrow wplywa na poprawe funkcji poprzez stymulowanie uktadu powieziowo-
mig$niowego 1 percepcyjnego oraz dzigki ustabilizowaniu segmentow wplywa na wykonanie
pozadanych ruchéw. Jesli dziecko lub dorosty toleruje obecnosé taSm na swoim ciele, moga

one spetnia¢ swoje funkcje 1 pozostaé na ciele do okoto tygodnia [18, 19].

Animaloterapia

Bardzo popularng metodg wspomagajacg terapi¢ 0osob z autyzmem jest animaloterapia.
Kontakt ze zwierzetami wpltywa pozytywnie na obnizenie poziomu stresu, dodatkowo,
zwierzeta sa $wietnymi motywatorami, a takze poprawiajg integracj¢ sensoryczng podczas
nawigzywania kontaktu fizycznego. W rehabilitacji wykorzystuje si¢ m.in. dogoterapig,
hipoterapig, felinoterapie, delfinoterapig, opoterapi¢. Zajecia z udziatem zwierzat nie sa
w stanie ,,wyleczy¢ autyzmu”, ale przynosza zmiany w zachowaniu 1 wigksza akceptacje
spoteczna. Wplywaja one na rozwoj odbioru schematu ciata, na poprawe réwnowagi,
zmniejszaja lub eliminuja trudne zachowania, poprawiaja koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa,

CO W znaczacy sposob wspomaga dziatania fizjoterapeutow w tych obszarach [20].

Metoda dobrego startu

Jest to metoda psychomotoryczna opracowana przez Marte¢ Bogdanowicz w latach
60-tych XX wieku, ktora wykorzystywana jest przez fizjoterapeutéw i pedagogdéw jako forma
terapii dzieci ze spektrum autyzmu do dzis. Ma na celu usprawnienie funkcji motorycznych,
wzrokowych i1 stuchowych oraz zwigkszenie ich integracji. Wykonywane ¢wiczenia wptywaja
na rozwdj szybkosci reakcji oraz ksztaltowanie zdolno$ci rozumienia i postugiwania si¢
symbolami. Zajecia prowadzone sa wedle okre$lonego schematu i przewiduja wiaczenie
¢wiczen ruchowych, ruchowo-stuchowych i ruchowo-stuchowo-wzrokowych. Pierwsze
spotkanie z metoda ma na celu budowanie poczucia wilasnego ciata 1 jego czgsci, uczy
zaufania do siebie, a takze do innych. Dziecko nazywa swoje czg$ci ciala, ktore wczesniej sg

pokazywane i dotykane [21].
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Integracja Sensoryczna

Integracja sensoryczna (SI) jest metoda najczg$ciej stosowang w terapii 0sob ze
spektrum autyzmu, a jej poczatki siggaja lat 60-tych XX wieku. Tworczyni SI, Jean Ayres,
zauwazyla, ze wlasciwy rozwoj funkcji psychoneurologicznych zwigzany jest z odpowiednim
rozwojem procesOw integracji sensorycznej juz od wczesnego dziecinstwa. Integracja
sensoryczna jest skomplikowanym procesem, w wyniku ktorego uktad nerwowy odbiera
informacje, ktore pochodza z narzadow zmystow. W wyniku zaburzen tych proceséw moze
doj$¢ do nieprawidlowego funkcjonowania dziecka, ktére manifestowaé si¢ moze m.in.:
opOznionym rozwojem mowy, opdznionym rozwojem ruchowym, trudnosciami
z utrzymaniem rownowagi, zaburzeniami koordynacji wzrokowo-stuchowej i wzrokowo-
ruchowej, obnizonym badz podwyzszonym poziomem pobudzenia i aktywnosci [22].
Integracja sensoryczna skupia si¢ na trzech osiowych sprawno$ciach dziecka, ktorymi sg
modulacja przetwarzania informacji sensorycznej, jej rdéznicowanie, a takze integrowanie
z dzialaniem [23]. Terapeuta opracowuje plan terapii, ktory przyporzadkowany jest do
konkretnego dziecka i jego poziomu funkcjonowania. Kazdy ograniczony sktadnik
sprawnosci ogolnej wiacza si¢ powoli w aktywnos¢ dziecka. Integracja sensoryczna ma na
celu: normalizacje w odbieraniu bodzcoéw ptynacych z otoczenia poprzez ich zastosowanie
z rozng czestotliwoscig; odbudowanie schematu ciata oraz potozenia ciala w przestrzeni;
regulacje napigcia migsniowego dzigki zastosowaniu ¢wiczen relaksacyjnych oraz
normalizacje rownowagi. Pobudzanie receptoréw aktywizuje reakcje odruchowe dotyczace
m.in.: pozycji glowy, napiecia migsniowego, potozenia ciata. Dzigki temu istnieje mozliwos¢
wyksztalcenia np. fizjologicznego utozenia glowy 1 tutowia, a takze poprawienia sprawnosci

fizycznej [24, 25].

Metoda Felicji Affolter

Przeznaczona jest dla osob z zaburzong percepcjg niezdolnych do zaprogramowania
prostych w wykonaniu czynnosci. Nie wszystkie osoby ze spektrum autyzmu jej wigc
potrzebuja. Ksztaltowanie procesow symbolicznych, operowanie relacjami abstrakcyjnymi,
wymaga prawidlowej integracji wrazen na poziomie kory moézgowej. Prawidtowo$¢ ta
znajduje potwierdzenie w procesach rozwojowych. U dzieci ze spektrum autyzmu obserwuje
si¢ polisensoryczne zablokowanie poznawania otoczenia. Metoda Felicji Affloter przebiega
w $cistym kontakcie fizycznym dziecka z terapeuts, ktorych dlonie ze sobg wspotdziataja.
Kontakt taki daje poczucie bezpieczenstwa. Terapeuta przez bierne wykonywanie reka ruchu,

wskazuje jak nalezy aktywowa¢ dang czynnos¢.
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Przez reke terapeuty, dziecko ze spektrum autyzmu na poczatku biernie, pézniej czynnie uczy
si¢ bada¢ otaczajace S$rodowisko tj. przestrzen, przedmioty, struktury. Terapia obejmuje

czynno$ci dnia codziennego, z ktorymi dziecko zmaga si¢ na co dzien [26].

PODSUMOWANIE

Dzialania fizjoterapeutyczne u dzieci ze spektrum autyzmu powinny cechowac si¢
przede wszystkim racjonalnoscig 1 indywidualnym podejéciem. Terapia powinna byc¢:
wczesna, ciagla, powszechna oraz kompleksowa. Fizjoterapeuta jako cztonek zespotu
terapeutycznego dziecka z autyzmem ma w ,,swoich rgkach” bogaty zbior technik i metod,
ktére moze dostosowac indywidualnie do pacjenta osiagajac wyznaczone cele. Wykorzystanie
w pracy z dzieckiem kilku metod daje mu mozliwo$¢ ksztattowania nabytych zdolnosci
motorycznych, a takze zdobywanie nowych do§wiadczen. Nalezy takze mie¢ §wiadomos¢, ze
nieprofesjonalne i niewlasciwe dziatanie fizjoterapeutyczne moze by¢ przyczyng wytworzenia
patologicznych mechanizméw kompensacyjnych. Stad tez od fizjoterapeutow wymaga si¢

petnej znajomosci rozwoju dziecka i specyfiki zaburzen ze spectrum autyzmu.
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Terapia logopedyczna dziecka w wieku przedszkolnym z opéznionym rozwojem mowy
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WPROWADZENIE

Proces rozwoju mowy u kazdego cztowieka przebiega w inny sposéb. Wptywa na to
wiele roznorodnych czynnikow srodowiskowych, a takze cechy indywidualne dziecka. Mowa
jest najwazniejszym $rodkiem przekazu informacji, stuzy do komunikowania si¢ z drugim
cztowiekiem. Dzigki niej mozliwe jest przekazanie drugiej osobie swoich mysli, przekonan,
wiadomosci, wyrazanie swojej osobowosci, dawanie upustu emocjom, wplywanie na inne
osoby. Dziecko z Opodznionym Rozwojem Mowy (ORM) jest pozbawione niezbgdnych
narzgdzi w procesie komunikowania si¢, cz¢Sciowo lub w pelni, przez co ma do pokonania
wiele barier. Rodzice, terapeuci, a zwlaszcza samo dziecko muszg zmagac si¢ w przebiegu

terapii z zakloceniami i zaburzeniami wystepujacymi w rozwoju jego mowy [1].

ROZWINIECIE

Prawidlowy rozwdj mowy

Jezyk, ktorym postugujemy si¢ w celu komunikacji z innymi ludZzmi, jest zjawiskiem
bardzo ztozonym, a do tego specyficznym. Z tego powodu nie przyjmuje si¢ jednej teorii,
ktora wyjasnitaby proces jego nabywania. W tym celu konieczna jest analiza wielu proceséw
1 zjawisk oraz interakcja pomiedzy roéznymi podejsciami do rozwoju mowy. Dziecko,
u ktorego rozwija si¢ zdolnos¢ jezykowa, musi by¢ w stalym kontakcie z mowigcym
otoczeniem. Osoby, ktdre sa pozbawione kontaktu ze spoleczenstwem, dorastajace w izolacji,

nie majg mozliwo$ci opanowania jezyka [2].
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Dziecko w naturalny sposob przechodzi z jednego stadium rozwojowego do
kolejnego, a wpltyw na tempo tego procesu ma migdzy innymi ogdlny stan zdrowia, czy
warunki w jakich funkcjonuje i jego najblizsze otoczenie [3].

Istnieje wiele teorii dotyczacych rozwoju mowy. Wedlug Romana Jakobsona proces
nabywania przez dziecko mowy oraz jezyka nastepuje w sposob stadialny, czyli u wszystkich
dzieci przebiega podobnie, nawet u tych, u ktérych moga wystapi¢ zaktocenia. Jedynie tempo
rozwoju mowy moze ulec zmianie [4].

Okres rozwoju mowy trwa do czasu, kiedy zostaja opanowane wszystkie $rodki

komunikacji. Proces doskonalenia kompetencji jezykowej jest dlugotrwaty [5, 6, 7].

Jak powinno wyglgdaé prawidtowe stownictwo dzieci w wieku przedszkolnym

Wiek przedszkolny charakteryzuje si¢ dynamicznym rozwojem dziecka w obszarze
fizycznym, umystowym, spotecznym i emocjonalnym. Na tym etapie dochodzi do wnikliwe;j
obserwacji $wiata otaczajacego dziecko oraz intensywny rozwoéj jego wyobrazni. Dzieci
w wieku przedszkolnym bardzo aktywnie uczestniczag w nazywaniu przedmiotéw, nadawaniu
im imion. Tworzenie nowych poje¢ i sposéb mowienia w gtownej mierze zalezny jest od
interpretacji otaczajacego $§wiata i od wptywu $rodowiska zewnetrznego [8, 9].

Trzyletnie dziecko zadaje pytania rozpoczynajace si¢ od stow: ,,po co?”, ,,dlaczego?”,
,kiedy?”. Ogladajac obrazki potrafi opisaé, co si¢ na nich znajduje (muszg to by¢ proste
sytuacje, znane mu przedmioty). Rozumie co si¢ do niego mowi, potrafi wykona¢ polecenie.
Jest to czas, w ktorym dziecko lubi gry 1 zabawy, zwlaszcza takie, w ktorych wystepuja tatwe
do powtdrzenia rymowanki. Trzylatki, ktore idg do przedszkola zauwazajg, kiedy jego
roOwiesnicy moéwig inaczej niz oni, $wiadczy to o rozwijajacej si¢ Swiadomosci
metajezykowej, ktora rozwija si¢ w trakcie calego zycia. Przyswajaja one dziennie wiele
stow, a takze opanowuja spolgloski s, z, ¢, dz, ktére moga jeszcze zamienia na tatwiejsze
w wymowie takie jak $, z, ¢, dz. Dodatkowo mogg pojawi¢ si¢ samogtoski nosowe, chociaz
w literaturze istniejg duze rozbieznoS$ci czasowe, jezeli chodzi o czas, w ktérym powinny si¢
one ostatecznie pojawic.

Dzieci czteroletnie oprécz doskonalenia wymowy wcze$niej wymienionych glosek,
probuja wymawiaé gloske r, ktorg wczesniej zamieniaty na I lub j. W tym okresie wystepuja
uproszczenia grup spotgltoskowych, znieksztalcenia, zlepki dwoch wyrazéw, a takze
neologizmy dziecigce, ktore sg charakterystyczne dla dzieci w wieku przedszkolnym,
w pozniejszym okresie zanikaja. Coraz lepiej opanowywane jest rozrdznianie por roku,

miesigcy, dni tygodnia oraz okolicznikow miejsca. Czterolatek stara si¢ nazywac czynnosci
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wykonywane w ciggu dnia oraz poprawne przypisanie ich do stosownej pory. Dziecko
zaczyna poslugiwaé si¢ terminami adekwatnymi do okreSlonego czasu przesztego,
terazniejszego i przysztego.

Poznajac $§wiat zadaje wiele pytan, jest cieckawe wszystkiego co go otacza i bardzo
aktywne. Zadawanie pytan wynika z postawy badawczej, czyli zastanawiania si¢, dlaczego
dzieje si¢ tak, a nie inaczej. Wptywa to bardzo pozytywnie na jego dalszy rozwoj oraz rozwoj
jego stownictwa. Dzigki zadawanym pytaniom przez przedszkolaka, dorosty moze go
nakierowa¢ w taki sposob, aby uzywato poje¢ zwigzanych nie tylko z terazniejszoscig, ale
takze przesztoscig 1 przysztoscia.

Pieciolatki poprawnie powinny realizowaé¢ samogltoski nosowe, chociaz wystepuja
jeszcze bledy w roznych pozycjach wyrazu. Wystepowanie glosek sz, rz, ¢z, dz przypada na
ten okres tak samo jak pojawienie si¢ gloski r, jezeli nie wystapita ona wczesniej. Pigciolatek
stara si¢ tworzy¢ proste definicje przedmiotow. Jezeli nie wie, jak dany przedmiot si¢ nazywa,
staje si¢ autorem jego nowej nazwy. Dziecko zna nazwy koloréw i z czasem poznaje ich
coraz wigcej. Probuje opisywaé sytuacje prostymi epitetami jak np. ,fatwy”, , trudny”.

W széstym roku zycia dzieci powinny zna¢ i postugiwac¢ si¢ poprawnie wszystkimi
gloskami, chociaz zdarzaja si¢ odstgpstwa od tej reguly. Szesciolatki automatycznie
poprawiaja swoje btedy 1 starajg si¢ wypowiada¢ poprawnie. Klopoty moga pojawi¢ si¢
w trudniejszych wyrazach. Szescioletnie dzieci potrafia zapamigta¢ proste wierszyki
1 rymowanki oraz niektore daty. Nie maja problemu z prostymi symbolami takimi jak znaki
drogowe czy inne oznaczenia np. w sklepie. Chetnie liczg przedmioty i chwalg si¢ ta wiedzg
z rowiesnikami. Pigciolatki powinny postugiwacé si¢ ok. 2000 stéw, natomiast szesciolatki
powinny zna¢ ok. 3000-4500 wyrazow [2, 10, 11].

Na proces nabywania przez dzieci nowych stow wptywa wiele czynnikow. Przede
wszystkim $rodowisko, w ktérym przebywa dziecko na co dzien. Wazne jest to, jakim
stownictwem postuguja si¢ jego rodzice, rowiesnicy na podworku, a takze w przedszkolu.

Im wigcej sytuacji stymulujagcych mowe dziecka, tym wiecej stow ono przyswaja [12].

Okres przedszkolny jest okresem, w ktorym dziecko poznaje pojgcia zwigzane
z samym sobg, srodowiskiem rodzinnym oraz przedszkolnym. Rozwija si¢ u niego mowa,
wiedza o $wiecie, a takze jezyku jako s$rodku komunikacyjnym. Trzylatki i czterolatki
swobodnie porozumiewaja si¢ z otoczeniem, za§ pigciolatki 1 sze$ciolatki daza do
doskonalenia swojej mowy. Dziecko rozpoczynajace nauke w przedszkolu uzywa mowy na
tyle dobrze, ze jest ona doskonatym narz¢dziem komunikacji z innymi ludzmi. Laczy ono

pojedyncze mys$li w jedna cato$¢, co umozliwia mu tworzenie rozbudowanych zdan.
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Jednak, aby zrozumie¢ znaczenie stow, dziecko musi uzywac¢ ich wielokrotnie w réznych
sytuacjach i kontekstach jezykowych.

Dzieci uczg si¢ tatwiej stow, jezeli wiele razy czyta im si¢ te same teksty. Problemy
moga pojawi¢ si¢ w grupach spotgloskowych wyrazéw wymawianych i pisanych. Bledy
w ich realizacji podczas mowienia mogg zaktoci¢ rozumienie mowy dziecka. Nieprawidtowa

realizacja tych grup moze mie¢ takze odzwierciedlenie w pismie [9, 13, 14, 15, 16].

OpoZniony rozwdj mowy

Opodzniony rozwdj mowy zostat zbadany przez wielu specjalistow z roznych dziedzin
naukowych taki jak: medycyna, psychologia, pedagogika, logopedia, lingwistyka. Jednak
sama definicja, przyczyny i inne kryteria identyfikujace to zaburzenie, nie zostaty do konca
wyjasnione. Dlatego zjawisko to wymaga bardzo starannej analizy i konkretnej klasyfikacji.
W literaturze mozna znalez¢ rézne definicje opéznionego rozwoju mowy, w ktoérych zwraca
si¢ uwage na przyczyny i postacie kliniczne tego zjawiska. Poglady na temat zasad i metod
terapii dziecka z ORM sa mniej kontrowersyjne niz definiowanie i kryteria diagnostyczne.
Rézni autorzy w dwojaki sposob definiuja to pojecie, w zalezno$ci od kryteriow jakimi si¢
kieruja. W literaturze specjalistycznej opdzniony rozwd] mowy jest traktowany jako
izolowane zaburzenie 1 oddzielna jednostka lub tylko jako objaw/zaburzenie towarzyszace
innym patologiom. Wedtug Grazyny Jastrzebowskiej jest to opdzniony proces przyswajania
kompetencji w zakresie komunikacji czy tez rozwoju jezyka. Charakteryzuje si¢ wolniejszym
tempem rozwoju ekspresji u dziecka w porownaniu do jego grupy réwiesniczej, co wptywa na
ogo6lng dynamike jego rozwoju. Zjawisko to moze by¢ spowodowane przez wiele roznych
czynnikéw. Mozna przypuszczaé, ze opdzniony rozwd] mowy wystepuje w sytuacji, w ktorej
we wszystkich lub w kilku pojawiajacych si¢ aspektach mowy, proces jej rozwoju nie
przebiega zgodnie z wystgpujacymi normami. Warto jednak zwrdci¢ uwagg, ze pojgcie normy
w rozwoju mowy dziecka jest szeroko pojmowane 1 rodzi szereg problemow z tym
zwigzanych. Zazwyczaj pojecie normy rozwojowej odnosi si¢ do poszczegdlnych funkcji,
ktére moga wstapi¢ U wiekszosci dzieci w tym samym wieku, jednak nalezy pamigtac, ze
kazde dziecko charakteryzuje si¢ indywidualno$cia [17].

Opo6zniony rozwdj mowy moze by¢ postrzegany jako zjawisko zwolnionego tempa
nabywania umiejetnosci jezykowych przez dziecko w stosunku do jego grupy réwiesnicze;,
ktora miesci si¢ w normie jezykowej ustalonej przez specjalistow. Istnieje wiele teorii na
temat przyczyn, nastepstw, charakterystycznych objawow i klasyfikacji op6znionego rozwoju

mowy [18].
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Wedtug Grzegorza Zaleskiego ,,Zespot opoznienia rozwoju mowy czynnej dotyczy
zwykle dzieci w wieku 3 lub 4 lat. Sa to najczesciej chiopey (...). Dziecko takie moéwi mato
lub wcale nie mowi. Styszy natomiast dobrze i doskonale rozumie polecenia stowne. Potrafi
wymawia¢ w izolacji prawie wszystkie gloski mowy, nawet czasem w postaci sylab, nie jest
natomiast w stanie ztozy¢ ich w stowo 1 wypowiedzie¢ ich w nalezytym tempie i gtadko.

Jest to sprawa, ktora bardzo gniewa matki, zwlaszcza te sklonne do postaw
perfekcjonistycznych. Konczy si¢ ta sytuacja zwykle oskarzeniem o niech¢¢ do méwienia czy

lenistwo” [19].

Proste opoinienie rozwoju mowy i opoZnienie rozwoju mowy

Danuta Emiluta-Rozya opisuje dwie formy ORM: proste opdznienie rozwoju mowy
oraz opodznienie rozwoju mowy. Pierwsze z nich moze samo znikng¢ juz po trzecim roku
zycia. Mowa u takiego dziecka rozwija si¢ w takich samych etapach, co u dziecka bez
prostego opdznionego rozwoju mowy, ale w wolniejszym tempie. Po skonczeniu 3 lat
nastgpuje przetom w rozwoju mowy, ktorego cechami charakterystycznymi sg wzrost liczby
stow, a takze postugiwanie si¢ zdaniami i formami fleksyjnymi przypisanymi do tego okresu
rozwoju mowy. Jezeli dziecko ma dobry kontakt z matka, nalezy intensywnie stymulowac
jego mowe poprzez zabawe w sytuacjach zycia codziennego. Opdznienie rozwoju mowy
ustepuje znacznie pdzniej, bo trwa az do 5-6 roku zycia. Polega ono na zaburzeniu
komunikacji dziecka z otoczeniem, ktdra nie rozwija si¢ zgodnie z etapami przypisanymi do
okreslonego wieku dziecka, ale nie przypomina tez mowy dziecka w mtodszym wieku.
Zachowania jezykowe mogg dotyczy¢ rozumienia mowy, ale takze samej ekspresji. Odbiorcy
wypowiedzi dziecka moga mie¢ problem w zrozumieniu, co chce im ono przekazac.

Na zaburzony rozwdj mowy moze sktada¢ si¢: dyzartria, alalia, oligofazja itd.
Niezbedna jest interwencja logopedyczna dzigki ktorej wzrasta liczba uzywanych stow.

Terapia rozpoczeta musi zostac jak najszybciej [20].

Podzial na SORM i NORM

W  polskiej literaturze logopedycznej brak jednoznacznego nazewnictwa
1 konsekwentnego uzywania poje¢ w przypadku opdznionego rozwoju mowy. Powoduje to
problemy w zrozumieniu jego znaczenia. Z tego powodu stworzono podziat na SORM, czyli
Samoistny Opdzniony Rozwo6j Mowy (SORM) i Niesamoistny Opodzniony Rozwdj Mowy
(NORM).
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Te dwa pojecia mimo podobnych objawow we wszystkich pozostalych aspektach sg

odmienne, co jest wazng informacja dla logopedoéw przy planowaniu terapii.

Przyczyny

Najwazniejszym okresem w procesie rozwoju mowy jest tzw. ztoty okres rozwoju
mowy, ktory przypada na pierwsze trzy lata zycia dziecka. Istnieje wiele przyczyn, ktore maja
wpltyw na jego opdznienie. Jezeli dziecko wychowuje si¢ z osobami niestyszacymi i1 nie
uzywajagcymi mowy do aktu komunikacji, nie nauczy si¢ ono mowi¢ w ogole, albo jego
rozw6] mowy bedzie opoézniony. Trudng sytuacje maja takze dzieci wychowujace si¢
w domach dziecka lub w $rodowisku ludzi starszych, gdzie moga by¢ zaniedbywane, w takich
sytuacjach czesto nie wystepuje odpowiednia stymulacja mowy dziecka. Dlugi pobyt
w szpitalu moze by¢ przyczyna hamowania rozwoju mowy z powodu izolacji dziecka od
grupy roéwiesniczej 1 osOb postugujacych sie mowa. Wiez emocjonalna pomi¢dzy matka,
a dzieckiem ma znaczacy wpltyw na rozwdj jednostki — umystowy jak i fizyczny. Prawidtowa
relacja 1 rodzinna atmosfera to wazne czynniki sprzyjajace pokonywaniu trudnosci
Z opanowaniem mowy przez dziecko. Wazne jest, aby od urodzenia byto ono stymulowane
stuchowo, nie pozostawato w ciszy.

Waznym aspektem jest takze budowa narzadow artykulacyjnych. Jezeli u dziecka
wystepuja nieprawidtowosci w ich budowie takie np. jak wady zgryzu czy rozszczepy
podniebienia, moga mie¢ one znaczacy negatywny wplyw na rozwijajaca si¢ mowe¢ werbalna.
Rozszczepy wargi, podsluzowkowe, podniebienia twardego i1 migkkiego sg czesta przyczyng
opoznionego rozwoju mowy w okresie od sze$ciu miesigcy do pierwszego roku zycia. Dzieje
si¢ tak, poniewaz wady te powodujg zaburzenia czucia w utozeniu narzagdow mowy podczas
artykulacji, co skutkuje zaburzeniami wymowy. OpdzZniony rozwdj mowy moze wystepowac
takze w sytuacji, w ktorej dziecko ma trudno$ci w rozpoznaniu i réznicowaniu dzwigkow
fizycznych 1 dzwigkow mowy.

Opdzniony rozwd] mowy moze towarzyszy¢ enzynopatiom, np. homocystynurii czy
fenyloketonurii. Wystepowanie ORM jest zwigzane z czesto wspolistniejgcym obnizeniem
poziomu intelektualnego.

Obecnie uwaza si¢, ze przyczyng moze by¢ takze opdzniona mielinizacja widkien
nerwowych, ktéra powoduje zaburzenia w wykonywaniu szybkich ruchéw narzadoéw
artykulacyjnych. Proces wytwarzania mowy jest skomplikowany i wymaga koordynacji

ruchow migéni artykulacyjnych, oddechowych i fonacyjnych.
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Wystepuje wtedy prosty opozniony rozwodj mowy czynnej, ktory niesie za sobg trudnosci

W nauce pisania i czytania w przysztosci [22].

Terapia logopedyczna

Terapia logopedyczna prowadzona z dzieckiem w wieku przedszkolnym powinna by¢
przeprowadzona w formie przede wszystkim zabawy. Jest ona wielkim sojusznikiem w etapie
ksztaltowania prawidtowej wymowy. Zastosowanie zabaw w terapii logopedycznej sprawia,
ze dziecko obniza swoj poziom stresu oraz niecheci do ¢wiczen, motywuje do moéwienia.
Poprzez taka forme terapii dziecko podnosi poziom wilasnego poczucia wartosci, cieszy sig,
kiedy poprawnie wykona ¢wiczenie - ma to charakter motywujacy [23].

Wspotczesnie uwaza sig, ze mowa dziecka rozwijajaca si¢ od jego pierwszych tygodni
zycia stanowi podstawe i decyduje o tym jak bedzie przebiegat dalszy proces nabywania jego
kompetencji jezykowych. Coraz czgSciej wystepuje zjawisko wcezesnej interwencji
logopedycznej skierowanej juz na niemowlgta, zwlaszcza te, ktore rodza si¢ z réznego typu
wadami, co ma na celu utatwienie dziecku rozpoczecie okresu mowy wiasciwej. Dziecko,
ktére nie nauczy si¢ Swiadomie i poprawnie uzywacé jezyka ojczystego, ma problemy na
kolejnych etapach edukacji [24, 25].

Jak najwczes$niejsze rozpoznanie trudno$ci w rozwoju mowy u dzieci stanowi
najwazniejszy aspekt skutecznej interwencji. Jezyk posiada wiele funkcji, za pomocg ktoérych
dziecko moze wyraza¢ swoje emocje, komunikowac si¢ z otoczeniem, nazywa¢ przedmioty
1 zjawiska. Jezyk rozwija myslenie. Z tego powodu wazne jest szybkie rozpoznanie przyczyny
trudnosci w rozwoju mowy 1 skuteczne wdrozenie postgpowania, ktére ma na celu
zniwelowanie tych zaburzen. Kluczowym aspektem jest podejscie interdyscyplinarne, ktére

okresla catoksztatt wystepujacych utrudnien [26].

Metoda Krakowska

Terapia neurobiologiczna, ktora prowadzona jest przez terapeutow Metody
Krakowskiej, opiera si¢ na zjawisku plastycznosci médzgu. Na poczatku zostaja ocenione
funkcje poznawcze dzieci, ktore maja zaburzony proces komunikacji jezykowe;.
Postgpowanie terapeutyczne ztozone jest z wielu metod, takich jak np. terapia stluchowa,
terapia funkcji wzrokowych, wybor dominujacej reki, stymulacja zabawy, stymulacja lewej
potkuli moézgu, terapia zachowan spolecznych, prowadzenie Dziennika wydarzen, na

podstawie ktérego buduje si¢ kompetencje jezykowe i komunikacyjne i1 wiele innych.

170



Terapia logopedyczna dziecka w wieku przedszkolnym z op6znionym rozwojem mowy

Najwazniejsza role petni rozmowa, ktéra jest zroédtem pozytywnych zmian w uktadzie
nerwowym kazdego cztowieka.

Dzigki badaniom neurobiologicznym stwierdzono, ze logopeda nie moze jedynie
skupi¢ si¢ na ocenie samych narzadow artykulacyjnych i wymowy dziecka, ktére do niego
trafia. Jezeli wystepuje brak rozwoju mowy, moze to swiadczy¢ o zaburzeniach w rozwijaniu
si¢ funkcji poznawczych. Wazne jest wtedy podjecie dziatan majacych na celu stymulowanie
wszystkich sfer rozwojowych dziecka. Nalezy jednak pamigta¢, ze kazde dziecko niesie za
sobg inny zakres zakldécen w rozwoju, a takze moze roézni¢ si¢ jego sytuacja ogoOlna
(np. ekonomiczna). Kazda osoba posiada indywidualne mozliwosci pamigciowe 1 osigga
rézne tempo w nauce.

Metoda Krakowska zaklada, ze dziecko ma za zadanie aktywnie uczestniczy¢ we
wszystkich podejmowanych na zajeciach dziataniach, aby gromadzi¢ jak najwigcej
doswiadczen 1 tworzy¢ jezyk, ktorym bedzie sie postugiwaé. Najwazniejszym celem jest to,
aby dziecko rozumiato jezyk i uzywalo go do komunikacji z innymi ludzmi. Dzi¢ki niej
nastepuja zmiany neurobiologiczne w moézgu. Nawet jesli dziecko powtarza za terapeuta lub
rodzicem jedynie samogtoski, wazne jest, ze buduje ono skuteczny proces komunikacji
jezykowej. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na mozliwo$¢ kodowania znaczen, ktore maja
zwigzek z samym dzieckiem, jak 1 otaczajacym go $wiatem. Dziecko, aby zrozumiec
otaczajace go bodzce sluchowe, dotykowe, smakowe czy wechowe, musi nauczyC si¢
rozumie¢ jezyk. Terapeuta musi uwzgledni¢ fazowo$¢ etapow rozwoju funkcji poznawczych,

ale takze fizycznych oraz sprzezenie pomigdzy ich zmianami [27].

Logorytmika

Cwiczenia logorytmiczne pomagajg w dziataniach logopedycznych. Dzieki technikom
rytmicznym, ruchowym i melodycznym wspieraja usprawnianie mowy. Cwiczenia
logorytmiczne sg uniwersalne, poniewaz jej odbiorcami moze by¢ szeroka grupa dzieci
z réznego typu potrzebami. Polecane s3a szczegdlnie dla dzieci z problemami orientacji
w przestrzeni, niestyszacych, z zaburzong komunikacja jezykowa, ze specyficznymi
trudno$ciami w uczeniu si¢, z niepelnosprawno$cia psychiczng lub intelektualna.
Zastosowanie logorytmiki jest szerokie, poniewaz moze obejmowac dzieci niepetnosprawne
1 pelnosprawne.

W zakresie ¢wiczen logorytmicznych mozna znalezé ¢Ewiczenia narzadow
artykulacyjnych, stuchowe, rytmiczne, muzyczno-ruchowe, stowno-ruchowe. Maja onena

celu wypracowanie u dzieci prawidtowej artykulacji, zwlaszcza pod wzglgdem rytmu, tempa,
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wysokosci danego dzwieku, jego glosnosci i akcentu. Cwiczeniami wstepnymi sa ¢wiczenia
oddechowe i fonacyjne, ktore stanowig podstawe dla kolejnych etapéw. Glownym celem
w tej metodzie jest wyksztatcenie u dziecka umiejetnosci prawidlowego wykorzystywania
wydychanego powietrza podczas fonacji, operowania gtosem w odpowiednim rytmie.

W ¢wiczeniach logorytmicznych logopeda powinien wykorzystywaé rézne pomoce
dydaktyczne, ktore musza by¢ dostosowane do indywidulanych potrzeb dziecka. Moga to by¢
réznego rodzaju instrumenty muzyczne, karty z obrazkami i nazwami wyrazow, gry
dydaktyczne ¢wiczace pamigé lub percepcje dzwickows, szarfy, materace, piteczki.
Przyktadowe ¢wiczenia logorytmiczne zawieraja bieganie, skoki, marsz, $piew, gimnastyke,
taniec, jest to bardzo wazne, poniewaz w ten sposob usprawnia si¢ i wzmacnia ogolny rozwdj
dziecka oraz jego proces komunikacji. Zaangazowanie calego ciala podczas ¢wiczen
przyczynia si¢ do rozwoju koordynacji ruchowej. Rytm i percepcja powoduja réozne odczucia
kinestetyczne, czyli rytm organizuje rozwdj ruchdéw, poprawia ich organizacj¢, w tym takze
ruchow artykulacyjnych. Cwiczenia logorytmiczne wplywaja na rozwdj procesOw
poznawczych takich jak mys$lenie, pamig¢, percepcja, uwaga, wyobraznia. Rytmiczne
oddychanie dziecka rozwija u niego sit¢ oddechowa, czas trwania fonacji.

Logorytmika moze by¢ stosowana jako metoda wspomagajaca terapie¢ mowy u dzieci,

poniewaz rytm stanowi podstawe do poprawnej wymowy [28, 29, 30].

Metoda Dobrego Startu

Logopeda w swojej pracy uzywa réznorodnych metod stymulowania dziecka i jego
mowy. Ma to na celu pobudzanie dzieci do kreatywnego mys$lenia i poznawania $wiata.
Metoda Dobrego Startu jest przykladem wielozmystowego stymulowania dziecka, stuzacego
poszerzaniu jego kompetencji jezykowych, zdolno$ci pisania i czytania. Polska prekursorka
Metody Dobrego Startu - Marta Bogdanowicz, za glowny cel obrata synchronizacje rozwoju
mowy, funkcji stuchowych oraz wzrokowych i motoryke. Obejmuje ona takze wdrozenie
pisma, umiejetnosci czytania, uczenia si¢ cyfr 1 liter na bazie wielu zmystow. Metoda ta jest
glownie wykorzystywana u dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym. Znalazta swoje
zastosowanie w pracy indywidualnej z dzieckiem oraz z grupa.

Przebieg terapii sktada si¢ z trzech etapow. Na poczatku sa zajecia wprowadzajace,
nastepnie wlasciwe 1 zakonczenie. Kazdy etap zawiera odpowiednio dobrane ¢wiczenia, ktére
zawierajg rozne elementy. W zakres zaje¢ wprowadzajacych wchodzg ¢wiczenia muzyczne,
motoryki, ¢wiczace podziat wyrazow na sylaby, zwigkszajace zasob stownictwa. W kolejnym

etapie wprowadzane s3 ¢wiczenia ruchowe, rozpoczynajace si¢ od usprawniania motoryki
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duzej, a nastgpnie motoryki matej. Na tym etapie wdrazane sg tez ¢wiczenia ortofoniczne
i oddechowe. W etapie koncowym dzieci wykonuja ¢wiczenia stuchowo-ruchowe. Podczas
wykonywania wszystkich aktywno$ci logopeda powinien mie¢ kontakt wzrokowy
z dzieckiem, urozmaicaé¢ ¢wiczenia r6znego rodzaju pomocami [31, 32, 33].

Metoda Dobrego Startu stymuluje u dziecka rozwo6j réznych funkcji. Moze przyczynié
si¢ do korygowania zaburzen mowy, zapobiegania wystepowaniu probleméw w nauce. Dzieci
stymulowane tg metoda posiadaja wicksza §wiadomo$¢ swojego ciala, efektywniej postuguja
si¢ jezykiem. Ksztaltuje ona u dzieci nie tylko mowe, ale takze myS$lenie 1 pozytywne
zachowania spoteczne. Metoda Dobrego Startu jest terapig uzupetniajaca, nie mozna ona

zastapi¢ stosowania innych form pracy z dzie¢mi [31].

Rola logopedy i rodzica

Liczba dzieci z zaburzeniami mowy ciagle wzrasta. Zaburzenia te obejmujg emisje
glosu, artykulacje¢, jak rowniez zmniejszony zasoéb stownictwa. Taka sytuacja powoduje
zaniepokojenie u rodzicow, ktorzy dochodzg podtoza probleméw swojego dziecka. Przyczyna
moze mie¢ wiele zrodel, od zaburzen na tle neurologicznym do braku stymulacji mowy we
wczesnym okresie jej rozwoju. Opoznianie pierwszej wizyty u logopedy powoduje utrate
czasu, ktory w wielu przypadkach ma kluczowy wpltyw na caty przebieg diagnozy i terapii
mowy. Dlatego wazne jest przezwyci¢zenie leku 1 uméwienie si¢ bezzwlocznie na spotkanie
Z logopeda, ktory naprowadzi rodzicow na wlasciwy sposob stymulacji dziecka 1 wdrozy
odpowiednig terapie [34].

W opdéznionym rozwoju mowy bez pomocy i zaangazowania rodzicOw nie jest
mozliwa skuteczna terapia logopedyczna, poniewaz to oni majg za zadanie wplywac na
proces terapeutyczny w $rodowisku otaczajacym dziecko. Rodzice instruowani przez
specjaliste musza wykorzystywa¢ codzienne sytuacje z dzieckiem, by¢ dla niego partnerem
w komunikacji, ktéra umozliwia mu aktywne postugiwanie si¢ mowa. Terapia logopedyczna
stawia sobie za priorytet wspotprace z najblizszym otoczeniem pacjenta. Pozytywne relacje
miedzy terapeutg a rodzing wptywaja korzystnie na stymulowanie dziecka i poszerzaja zakres
dziatania terapeutycznego. Rodzice, rodzenstwo oraz pozostali domownicy w naturalny
sposob wplywaja na umiejetno$ci komunikacyjne dziecka poprzez wielokrotne kontakty

miedzy sobg [35, 36, 37].
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Codzienna obserwacja dziecka 1 intensywnie wykorzystany z nim czas sg szansa do
postepow w zakresie kompetencji komunikacyjnych. Zabawy moga by¢ wykonywane przed
lustrem, gdzie dziecko moze zaobserwowac ulozenie swoich narzadow artykulacyjnych,
a takze rodzicéw lub logopedy. Wazne jest, aby nie wymagac¢ od dziecka, by wymawiato
gloski, ktérych na danym etapie nie potrafi wymowié. Podczas zabaw 1 rozméw z dzieckiem
nalezy uzywac jezyka zrozumialego dla dziecka, a takze poprawnego. Nalezy unikac
nadmiernych zdrobnien. Rodzice powinni akceptowac dziecko z jego zaburzeniem mowy,
wierzy¢ w jego mozliwosci, zwolni¢ tempo mowy, méwi¢ do dziecka jak najwigce;,
postugiwa¢ si¢ znanym dla dziecka stownictwem, nowe stowa wprowadza¢ metoda
wielokrotnych powtorzen, patrze¢ na dziecko podczas méwienia, odpowiednio modulowac
glos.

U bardzo matych dzieci impulsem do wizyty u logopedy powinny by¢ trudnosci
z oddychaniem, komplikacje w czasie ssania lub picia, brak krzyku czy brak reakcji na
zmienng mimike dorostego lub jego glos, brak gaworzenia w okresie od 6 do 7 miesigca zycia
dziecka. Powodem do niepokoju powinno by¢ réwniez, jezeli dziecko w 1. roku zycia nie
rozumie, co si¢ do niego mowi, nie wypowiedziato pierwszych stow, a w wieku dwoch lat nie
formutuje prostych zdan, a jego mowa nie jest zrozumiata dla otoczenia [34, 38, 39, 40].

Logopeda stawiajagc diagnoz¢ ma za zadanie przeprowadzi¢ szczegotowy wywiad
z rodzicami. W terapii z dzieckiem z opdéznionym rozwojem mowy duze znaczenie ma czas,
oddziatywania powinny by¢ rozpoczete jak najwczesniej. Plan calej terapii powinien by¢
dostosowany do indywidualnych potrzeb dziecka, w razie potrzeby z uptywem czasu moze
by¢ weryfikowany. Cwiczenia zawarte w schemacie zaje¢ powinny uwzglednié
nawigzywanie kontaktu z dzieckiem w zalezno$ci od aktywnosci, jaka maty pacjent lubi,
ksztaltowanie prawidlowej techniki oddychania, usprawnianie narzadéow artykulacyjnych,
aktu fonacji, pami¢¢ stuchowa, ulepszanie shluchu fonemowego, zwigkszanie zasobu
stownictwa, konstruowanie zdan 1 dtuzszych, bardziej ztozonych wypowiedzi, prawidlowych
pod wzgledem gramatycznym 1 semantycznym, zaj¢cia ruchowe 1 usprawniajace poczucie
rytmu, czynno$ci wykorzystujace wszystkie zmysty, zabawy ¢wiczace pamig¢ i odbidr na
drodze wzrokowej. Logopeda w terapii powinien wzig¢ pod uwage mogace wystepowac

wady sprzezone czy inne zaburzenia [41, 42].
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WPROWADZENIE

W krajach Europy Zachodniej oraz Polski od lat obserwowane sg dynamiczne zmiany
demograficzne spowodowane szybkim starzeniem si¢ spoleczenstw. Niestety, starszy
organizm narazony przez lata na réznego rodzaju czynniki ryzyka jest bardziej podatny na
niektore choroby, a wyzwaniem medycyny jest zapewnienie, by jako$¢ zycia ludzi starszych
pozostawata na wysokim poziomie przez mozliwie najdtuzsze lata. Jednym z zaburzen, na
ktére szczeg6lnie narazone sg osoby w podesztym wieku, jest udar niedokrwienny moézgu,
ktory jest gtowna przyczyna niepelnosprawnosci wérod dorostych, a takze trzecig najczestsza
przyczyna zgonoéw. Z tego wzgledu powinno si¢ aktywniej rozpowszechnia¢ informacje
0 omawianym schorzeniu, przedstawiaé jego czynniki ryzyka i objawy, oraz uswiadamiaé
spoteczenstwo jak wazng role odgrywaja codzienne wybory, ktdre powtarzane przez lata
mogg decydowa¢ o jakos$ci zycia cztowieka [1].

Udar niedokrwienny mozgu opisuje si¢ jako zespot objawdw, ktorego przyczyna jest
zaburzenie krazenia krwi w obrebie mozgowia, zwigzane wylacznie z patologiami
w przeplywie naczyniowym. Nastepstwem tych zaburzen jest ogniskowa lub globalna,
nieprawidlowa czynno$¢ mozgu, ktorej objawy trwaja powyzej 24 godzin lub koncza si¢

Smiercig pacjenta przed koncem uplywu tego czasu [2].

ROZWINIECIE
Aktualnie pod chorobg nazwang udarem niedokrwiennym mozgu, kryje sie wiele
definicji, ktore obejmuja mnogos¢ zroéznicowanych klinicznie i patogenetycznie standw.
Jednak definicje te zawsze uwzgledniaja nagle pojawienie si¢ neurologicznych objawow,
wskazujacych na nieprawidtlowa czynno$¢ modzgu, ktorej powodem jest zaburzenie
prawidtowego przeptywu krwi w co najmniej jednym naczyniu doprowadzajagcym krew do
mozgowia. Ze wzgledu na duzg $miertelno$¢ oraz wysokie koszty leczenia i1 rehabilitaci,

nalezy przede wszystkim stara¢ si¢ zapobiec powstaniu tego schorzenia.
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Aby bylo to mozliwe, nalezy doktadnie pozna¢ czynniki sprzyjajace udarom

1 dzialania profilaktyczne majace zredukowaé ryzyko jego wystapienia.

Czynniki ryzyka

Istotnym zagadnieniem dotyczgcym udaréw niedokrwiennych sg czynniki ryzyka,
ktéore w wysokim stopniu moga sprzyja¢ powstawaniu udaru, cho¢ nie moga by¢
rozpatrywane jako bezposrednie przyczyny jego wystapienia [3].

Najczestszym czynnikiem ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu jest
nadci$nienie tetnicze. Podwyzszenie poziomu ci$nienia skurczowego powyzej 160 mmHg
i rozkurczowego ponad 95 mmHg, zwigksza to szans¢ na wystgpienie udaru nawet
3-6 krotnie. Stale zwigkszenie ci$nienia t¢tniczego krwi do wartosci 140-159 mmHg
(cisnienie skurczowe) oraz 90-94 mmHg (ci$nienie rozkurczowe), powoduje wzrost ryzyka
udaru nawet do 40%. Ze wzgledu na istotny wplyw zbyt wysokiego ci$nienia na wystapienie
udaru, zaleca si¢ sprowadzenie do nizszych wartosci poprzez leczenie hipotensyjne oraz
jednoczesng zmiang stylu zycia, w tym odstapienie od palenia papieroséw, zmiang nawykow
zywieniowych oraz zwigkszenie wysitku fizycznego. U pacjentéw, u ktorych poprzez
skuteczne leczenie hipotensyjne obnizono S$rednie ci$nienie tg¢tnicze o 5-6 mmHg,
zredukowano ryzyko wystgpienia udaru na tle nadci$nieniowym o ok. 42%. Zmniejszenie
szansy na ryzyko wystgpienia ponownego udaru wynosi 34- 38% w przypadku redukcji
ci$nienia systolicznego o 10-12 mmHg oraz o0 5-6 mmHg ci$nienia diastolicznego [3].

Kolejnym waznym czynnikiem ryzyka wystapienia udaru jest choroba miazdzycowa.
Stanowi ona powazne zagrozenie z dwoch powodoéw. Pierwszym z nich jest zwezenie
srednicy tetnicy szyjnej wewnetrznej, spowodowane nagromadzeniem si¢ materiatu
miazdzycowego W obrebie $wiatla tego naczynia. W przypadku zmniejszenia $rednicy
naczynia nie przekraczajacego 75% jego Srednicy, ryzyko wystapienia udaru podnosi si¢
o 1,3% w kazdym kolejnym roku. Zwe¢zenia ograniczajgce swiatlo naczynia w ponad 75%
wzmagaja mozliwos¢ wystagpienia udaru o 3,3% na kazdy kolejny rok zycia. Kolejnym
powodem, jest mozliwo$¢ oderwania si¢ czgsci materialu miazdzycowego z niestabilnej
blaszki miazdzycowej, co moze prowadzi¢ do przedostania si¢ jego fragmentow do tetnic
moézgu. Szczegdlnie niebezpieczne jest przesuniecie materiatu zatorowego do niewielkich,
przeszywajacych naczyn mozgowych. Ze wzgledu na fakt, iz odgalezienia przeszywajace
stanowig koncowe odcinki naczyn, nie jest wyksztalcone w ich obrebie krazenie oboczne,

zatem zatkanie takiej t¢tnicy prowadzi do wytworzenia matego obszaru niedokrwienia.
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Typ udaru spowodowany zamkni¢ciem matlej tetnicy moézgowej nazywany jest udarem
lakunarnym [4]. Do czynnika sprzyjajacego powstawaniu udarow niedokrwiennych zalicza
si¢ rowniez choroby serca takie jak kardiomiopatia przerostowa oraz migotanie przedsionkow
[3].

Ryzyko udaru, do ktorego przyczynita si¢ kardiomiopatia przerostowa $cisle zwigzana
jest z niewydolnoscig serca spowodowang obnizeniem frakcji wyrzutowej serca. Przyjmuje
si¢, ze na kazdy spadek frakcji o 5%, ryzyko udaru wzrasta o 18%. Rowniez ryzyko
wystgpienia ponownego udaru u pacjentoOw cierpigcych na niewydolno$¢ serca jest bardzo
wysokie, gdyz jego prawdopodobienstwo wynosi 45% w ciggu 5 lat od wystapienia
pierwszego udaru na tle sercopochodnym [3].

Druga omawiang choroba serca jest migotanie przedsionkow, ktorego gltoéwnym
powiklaniem jest udar mézgu. Przypuszcza sig, ze do ok. 15-25% wszystkich przypadkow
udaru niedokrwiennego przyczynilo si¢ migotanie przedsionkdw, a chorzy na t¢ arytmie
sa 5-krotnie bardziej narazeni na wystapienie udaru, niz osoby zdrowe [3]. Badania wskazuja,
iz najwigkszym niebezpieczenstwem zwigzanym z migotaniem przedsionkow, ktdére moze
przyczyni¢ si¢ do powstawania udaru jest uwalnianie skrzepoéw pochodzacych gltownie
z uszka lewego przedsionka serca. Nie jest to jednak calkowicie potwierdzone, a badania
sa w toku [5].

Do czynnikow sprzyjajacych powstawaniu udarow niedokrwiennych mozna zaliczy¢
réwniez rozwoj kardiologii inwazyjnej oraz kardiochirurgii. Jednym z mozliwych powiktan
po zabiegach lub operacjach, sa powiklania neurologiczne. Dotyczg one ok. 2% pacjentow
poddawanych zabiegom, z czego okoto potowe stanowig udary niedokrwienne.
Ich wystepowanie obserwuje si¢ w pierwszych dniach od operacji oraz dotyczy gtownie
starszych pacjentéw [3].

Istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia udarow u kobiet jest stosowanie §rodkow
antykoncepcyjnych. Szacuje si¢, ze ryzyko to wzrasta okolo dwukrotnie u kobiet
zazywajacych tabletki antykoncepcyjne, w poréwnaniu do kobiet, ktore ich nie stosuja,
lub korzystaja z innych metod zapobiegania cigzy. Zwigzane jest to ze znacznie silniejszym
wptywem syntetycznych hormondéw wystepujacych w omawianych $rodkach na ustroj,
w porownaniu do hormonéw naturalnych. Syntetyczny etynyloestradiol oddzialuje okoto
200 razy intensywniej na procesy metaboliczne angiotensynogenu, ktory podnosi poziom
stezenia angiotensyny II, wywierajagcej wptyw na $ciany naczyn, poprzez ich zwezenie.
Obkurczenie naczynia w efekcie prowadzi do zwigkszenia ci$nienia tetniczego krwi, co moze

przyczyni¢ si¢ do czgstosci wystepowania udaru, jesli jego prawidlowe warto$ci zostang
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przekroczone. Jednakze cis$nienie tetnicze krwi stosunkowo szybko powraca do stanu
prawidtowego, jezeli stosowanie §rodkow hormonalnych nie byto dlugotrwate (mialo miejsce
przez okres czasu krotszy niz 5 lat), a takze stosowane bylo przez mtode kobiety. Ponadto
nalezy wspomnie¢ o tym, iz stosowanie $rodkow antykoncepcyjnych nasila ryzyko
powstawania zakrzepic zylnych oraz tetniczych, co moze mie¢ bezposredni wplyw na
powstanie udaru niedokrwiennego mézgu [6].

Nie mniej waznym czynnikiem ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu
jest prowadzony styl zycia. Najwiekszy wplyw na ryzyko wystgpienia udaru majg palenie
tytoniu, spozywanie nadmiernej ilosci alkoholu oraz dieta [3].

Przeprowadzone badania wskazuja na to, iz u palaczy tytoniu prawdopodobienstwo
wystgpienia udaru jest ponad dwukrotnie wigksze niz u 0séb niepalacych. Bezposredni wptyw
palenia tytoniu powoduje zwigkszenie poziomu fibrynogenu, zmniejszenie przeptywu
mozgowego, wzmozong agregacj¢ ptytek krwi oraz skurcze tetnic. Wyzej wymieniowe
skutki, ktore wielokrotnie powtarzane sg przez lata palenia, przyczyniaja si¢ koncowo
do tworzenia materiatu zatorowego i miejscowych zwezen naczyn [3].

Spozywanie alkoholu jest kolejnym czynnikiem, ktéry nie posiada bezposredniego
wplywu na wystapienie udaru, lecz poprzez szereg toksycznych wlasciwosci przyczynia si¢
do zapadalnosci na choroby, ktorych obecnos¢ istotnie przyczynia si¢ do wystagpienia ognisk
niedokrwiennych w mozgu. Do tych chordb zalicza si¢ migdzy innymi chorobg
nadci$nieniowa oraz migotanie przedsionkow, ktore we wczesniejszych fragmentach
niniejszej pracy zostaly omodwione jako czynniki ryzyka. Nalezy zaznaczy¢, iz spozycie
nadmiernej ilo$ci napojéw alkoholowych rowniez zwigksza ryzyko wystgpienia udaru
krwotocznego mozgu [3].

Nastgpnym czynnikiem wptywajacym na ryzyko wystapienia udaru jest otytosc.
Udowodniono, ze do omawianego schorzenia neurologicznego, najbardziej przyczynia si¢
otylo$¢ typu brzusznego, a jej wystepowanie zwicksza ryzyko udaru okoto 1,5- krotnie.
Otylos¢ tego typu czgsciej obserwowana jest u kobiet, najprawdopodobniej
ze wzgledu na prowadzenie mniej aktywnego stylu zycia niz me¢zczyzni, u ktoérych duzy
wysitek fizyczny jest czgsto wymuszony poprzez ciezsza fizycznie prace zawodowa [3].

Powyzej omoOwione zostaty tylko wybrane czynniki ryzyka sprzyjajace powstawaniu
udaru niedokrwiennego mozgu. Pomimo prowadzenia wielu niezaleznych badan, do tej pory
nie okreslono wszystkich czynnikow, ktore moglyby mie¢ wplyw na pojawienie si¢ tego
incydentu neurologicznego. Spowodowane jest to mnogoscia mozliwych czynnikéw oraz

dziatania synergistycznego kilku z nich. Przyktadem moze by¢ fakt, iz u kobiet, ktore stosuja
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antykoncepcje hormonalng, stwierdza si¢ dwukrotnie wyzsze ryzyko udaru, u kobiet palacych
papierosy ryzyko to wzrasta réwniez 2-3- krotnie, za§ kobieta stosujaca zarowno $rodki
hormonalne, jak i palaca tyton, staje si¢ juz 7-krotnie bardziej narazona na wystapienie udaru

niedokrwiennego mozgu [7].

Objawy
Udar moézgu jest zespotem, dajacym szereg objawoéw ogniskowych, ktore okre§lane
sg jako zaburzenia funkcji neurologicznych, ktore zalezg od ich lokalizacji w modzgu
I zwigzane sg z jego obszarami.
Do charakterystycznych objawow zaburzenia krazenia w przednich czg¢$ciach
mozgowia zalicza si¢:
e zaburzenia mowy
e zaburzenia zachowania
e zaburzenia widzenia (jednooczne)
e obnizenie kacika ust
e opadni¢cie powieki

e niedowtlad lub porazenie jednostronne [8].

Objawami zaburzenie krazenia w tylnych czgsciach mozgowia sa:
e zaburzenia polykania
e zaburzenie odczuwania bolu na twarzy
e zaburzenia stuchowe
e zaburzenia widzenia (podwdjne widzenie)
e zawroty glowy, wymioty oraz nudnosci nasilone przy probie pionizacji ciata

niedowlad lub porazenie czterokonczynowe [8].

Ze wzgledu na problemy z wczesnym rozpoznaniem charakterystycznych objawdow
u chorego, czgsto odraczane jest wezwanie zespotu medycznego i hospitalizacja. Badania
przeprowadzone w wojewodztwie pomorskim wykazaly, iz u okolo 65% pacjentow
opoznione zostato wezwanie pomocy o ponad godzing. Rdéwnie czesto bywa trudne ustalenie
Czasu pojawienia si¢ pierwszych symptoméw wskazujacych na powstawanie i rozwdj ogniska

niedokrwiennego w mozgowiu.
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Odroczony transport chorego i hospitalizacja, prowadzi do op6znionego postawienia

diagnozy oraz zwigkszenia obszaru udaru, co czgsto przyczynia si¢ do koniecznosSci

modyfikacji leczenia oraz wptywa na pozniejsze zycie pacjenta. Dlatego tak wazne jest, aby

srodowisko chorego nie zwlekato z powiadomieniem stuzb ratunkowych [9].

Leczenie

W neurologii popularne jest stwierdzenie, iz ,,czas to mozg”. Potwierdza to na

przyktad mozliwo$¢ zastosowania okreslonych metod leczenia, w zaleznos$ci, od czasu

pojawienia si¢ pierwszych objawow [10].

Tromboliza dozylna

optymalny czas od wystapienia pierwszych objawow: 4,5 godz.

zalecana metoda leczenia udaru niedokrwiennego moézgu

dawka leku wynosi 0,9 mg/kg mc. (maksymalna dawka wynosi do 90 mg).

maksymalng skuteczno$¢ Qa po dozylnym podaniu rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu (rt-PA), osigga si¢ po padaniu leku do 60 minut od
wystapienia pierwszych objawow udaru

poddani leczeniu mogg by¢ pacjenci, u ktorych m.in. wykluczono ogniska krwotoku
srodczaszkowego w badaniach neuroobrazowych, czas od wystgpienia objawow udaru
jest krotszy niz 4,5 godziny, rozpoznano udar niedokrwienny moézgu w badaniu
obrazowym, objawy udaru trwaja powyzej 30 minut

do przeciwwskazan metody nie kwalifikuja si¢ pacjenci, u ktorych stwierdzono m.in.
krwawienie $rodmozgowe, niewielkie ognisko niedokrwienia, skaze krwotoczna,
napady padaczkowe w trakcie niedokrwienia, liczbe ptytek krwi u chorego wynoszaca
mniej niz 100 000/mm3, nowotwor o wysokim prawdopodobienstwie krwawienia,
cigzkg chorobg watroby z niewydolno$cia narzadu, marskoscig lub nadci$nieniem
wrotnym, duze operacje chirurgiczne lub urazy obejmujace znaczng cze$¢ ciala

(w czasie 3 miesi¢cy przed wystgpieniem niedokrwienia mézgowia) [11].

Tromboliza dotetnicza

optymalny czas od wystapienia pierwszych objawow: do 72 godzin

stosowana przy niedroznos$ci tetnicy Srodkowej 1 podstawne] mozgu, oraz szyjnej
1 kregowej

dawka wynosi 22 mg lub 0,3 mg/ kg mc.
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wlaczenie metody jest skuteczne do 72 godzin od zaobserwowania pierwszych
objawow

moga by¢ poddani pacjenci, u ktorych nie stwierdzono udroznienia naczynia po
dozylnym wlewie rt-PA lub w przypadku szybkiego ponownego powstania ogniska

niedokrwiennego [11].

Mechaniczne udroznienie tetnic:

optymalny czas od wystgpienia pierwszych objawow: niedrozno$¢ tetnicy kregowej
i podstawnej: do 15 godzin, niedrozno$ci tetnicy szyjnej wewnetrznej i srodkowej
mozgu: do 6-8 godzin
metoda stosowana przy niedroznos$ci duzych tetnic
preferowane metody to angioplastyka i stentowanie tetnic
obecnie najbardziej zaleca si¢ uzywanie stentow niedoczepialnych, ktérych zadaniem
po uwolnieniu w skrzeplinie jest przygniecenie jej do $ciany naczynia, co ulatwia jej
usunig¢cie ze $ciany naczynia
metoda narazajaca pacjenta na dziatanie promieniowania rentgenowskiego, ze wzgledu
na koniecznos$¢ przeprowadzenia jej pod kontrola angiografii
dotychczas metoda stosowana jest tylko w wysokospecjalistycznych o$rodkach

leczenia udarow [11].

Hemikraniektomia

optymalny czas od wystgpienia pierwszych objawow: do 48 godzin

stosowana w przypadku stwierdzonego w tomografii komputerowej niedokrwienia,
ktore > 50% obszaru mozgu, ktore zaopatrywane jest w krew przez te¢tnice srodkowa
mézgu lub w badaniu dyfuzyjnym rezonansu magnetycznego objetos¢ ogniska
niedokrwiennego > 145 ml, u chorych w $piagczce, w przedziale wiekowym 18-60
stosowana w pacjentow z objawami klinicznymi sugerujagcymi wzmozone ci$nienie
wewnatrzczaszkowe spowodowane rozlegtym obrzgkiem mézgu

wykonania hemikraniektomii nie przeprowadza si¢ u pacjentow, u ktorych
zaobserwowano obustronnie szerokie, nie reagujace na bodzce zrenice, przeciwstronne
niedokrwienie mozgowia, wtorne ukrwotocznienie strefy niedokrwienia ze znacznym

efektem masy oraz u chorych z cigzkimi schorzeniami wspotistniejagcymi.
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Leczenie antyagregacyjne kwasem acetylosalicylowym

e optymalny czas od wystgpienia pierwszych objawoéw: do 48 godzin
e dawka wynosi 100-300 mg kwasu acetylosalicylowego podana doustnie
e terapi¢ mozna rozpoczac¢ po 24 godzinach od zakonczenia leczenia rekombinowanym

tkankowym aktywatorem plazminogenu (rt-PA) [11].

Profilaktyka
Profilaktyke udaru mozna podzieli¢ na dwie grupy- profilaktyke pierwotng oraz
wtorng. Profilaktyke pierwotng powinny obejmowac wszystkie dzialania, majace na celu
ograniczenie wptywu czynnikow ryzyka.
Do dziatan profilaktyki pierwotnej w udarze mozgu zalicza si¢:
e leczenie nadci$nienia te¢tniczego (warto$ci graniczne: 140/90 mmHg, u 0sob
chorujacych na cukrzyce: 130/80 mmHg, oraz regularna kontrola ci$nienia t¢tniczego)
e leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowej (stosowanie si¢ do zasad diety
cukrzycowej, zmniejszenie masy ciata)
e zmiana stylu zycia obejmujagca wprowadzenie regularnego wysitku fizycznego,
zaprzestanie palenia tytoniu oraz ograniczenie spozywania alkoholu
e redukcja wagi ciata
e profilaktyka przeciwzakrzepowa u oso6b z migotaniem przedsionkdéw, zaburzeniami
uktadu krzepnigcia oraz z wadami serca
e zaprzestanie stosowana doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych u kobiet palacych
papierosy, chorych na nadci$nienie tetnicze, migrene lub cukrzyce
e leczenie rewaskularyzacyjne zwezenia tetnicy szyjnej (przy zwezeniu powyzej 60%

1 przy braku przeciwwskazan) [12].

Profilaktyka wtorna kierowana jest do pacjentow, u ktorych wystapit udar. Ma ona na

celu zmniejszenia wysokiego ryzyka ponownego udaru mézgu, ktory wynosi blisko 10-12%

w pierwszym roku i okoto 5-8% na kazdy kolejny rok. Pomimo juz dokonanego udaru,

lekarze wciagz zalecaja pacjentom wdrozenie dziatan obejmujacych profilaktyke pierwotna,
a takze ich zalecenia obejmujag [12]:

e zmian¢ antykoncepcji z doustnych $rodkéw na inng metod¢ u kobiet, u ktorych

stwierdzono epizody przemijajacych zaburzen krazenia mézgowego lub udar moézgu
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przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych po wystgpieniu udaru u pacjentéw
w wyniku powstania zatoru w przebiegu migotania przedsionkéw oraz u chorych ze
wszczepionymi sztucznymi zastawkami serca, a takze mozna rozwazy¢ ich stosowanie
po udarze na tle zatoru sercopochodnego, ktérego stwierdzono inng przyczyn¢ niz
migotanie przedsionkow. Najczestsze zastosowanie majg antagoni$ci witaminy K,
takie jak warfaryna i acenokumarol. W ostatnich latach pacjenci leczeni sg réwniez
antykoagulantami nowej generacji, do ktorych zalicza si¢ dabigatran,
riwaroksaban oraz apiksaban. Leki te maja zblizong skuteczno§¢ w terapii, jak
antagoni$ci witaminy K, jednak wystgpowanie dziatan niepozadanych po ich podaniu
jest nizsze. Dodatkowg zaletg antykoagulantéw nowej generacji jest brak koniecznosci
kontroli parametrow krzepliwosci krwi [11].

wlaczenie  lekéw  przeciwptytkowych.  Najczgsciej  stosowanym  lekiem
przeciwptytkowym jest kwas acetylosalicylowy (ASA- Acetylsalicylic acid), ktory
podaje si¢ pacjentowi w pierwszych godzinach udaru moézgu spowodowanego
niedokrwieniem, a dawka wynosi 160-300 mg/dobg. Tak wysoka dawka wnika
z koniecznosci zapobiegania wczesnym nawrotom choroby, jednak stosowanie ASA
nie moze by¢ jednoczes$nie podane podczas terapii It-PA (mozliwo$¢ wiaczenia ASA
mozliwe po 24 godzinach od =zakonczenia wlewu leku trombolitycznego).
W pézniejszym czasie od wystapienia udaru dawka zostaje zredukowana do 30- 75 mg
na dobg, z powodu mozliwosci wystgpienia krwawienia spowodowanego zbyt
wysokimi dawkami ASA. W przypadku =zlej tolerancji pacjenta na kwas
acetylosalicylowy, alternatywa leczenia moze by tiklopidyna w dawce 2 razy 250 mg
na dobg, klopidogrel w dawce 75 mg na dobe, a takze dipirydamol MR w dawce
2 razy 200 mg na dobe [11].

Nalezy wspomnie¢, iz organizm ludzki sktada si¢ z wielu roznych, ztozonych

uktadéw, wigc modyfikacja stylu zycia przyczynia si¢ nie tylko do redukcji ryzyka

wystgpienia udaru mozgu, a takze moze zmniejsza¢ ryzyko wystgpienia innych schorzen.

Przykladem moze by¢ zaprzestanie palenia tytoniu, ktére ma wptyw na zachorowalnos$¢ na

nowotwory, osteoporoze, powstawanie tetniakow aorty brzusznej oraz choroby ukladu

oddechowego. Dlatego tak wazne jest unikanie zachowan negatywnych dla zdrowia oraz

uswiadamianie spoleczenstwa, jakie tragiczne w konsekwencjach moga by¢ niektore z nich
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Niestety, rownie duzy wplyw na mozliwos¢ wystgpienia udaru niedokrwiennego
moézgowia maja czynniki niemodyfikowalne, do ktorych zalicza si¢ starszy wiek, pte¢ meska,
obcigzajacy wywiad rodzinny (przebyty udar przez rodzica, genetyczne zaburzenia
gospodarki lipidowej, genetyczne niedobory czynnikéw odpowiadajacych za krzepnigcie
krwi), a takze ras¢ (osoby rasy czarnej oraz Chinczycy i Japonczycy czesciej chorujg na udar
moézgu). Ze wzgledu na brak mozliwosci redukcji wplywu wymienionych powyzej
czynnikow, osoby ktorych one dotycza, w szczegdlnosci powinny skupi¢ si¢ na eliminacji
1 kontroli bodzcéw, mogacych przyczyni¢ si¢ do powstawania ognik niedokrwiennych

w mozgowiu [14].

PODSUMOWANIE

Udar mozgu jest schorzeniem, ktore nie zdiagnozowane i nieleczone powoduje $mieré¢
chorego lub jego niepelnosprawnos¢ ruchowa i intelektualng. Znaczna ilo$¢ czynnikow
ryzyka oraz ich synergistyczne dziatanie sprawia, ze mechanizmy przyczyniajace si¢ do
wystgpienia niedokrwienia mozgu nadal nie sg do konca zdefiniowane, a badania nad nimi
ciggle trwaja. W przypadku dokonanego niedokrwienia, bardzo wazne jest, by zarowno
diagnostyka jak i leczenie przebiegalo sprawnie, ze wzglgdu na czasowe ograniczenia
mozliwosci zastosowania niektorych metod terapeutycznych, a takze na zmniejszenia ich
skuteczno$ci wraz z uptywem czasu. Ponadto niepodjecie dziatan, ktorych celem jest
ograniczenie niedokrwienia, znacznie zwigksza $miertelno$¢ pacjentow, a takze poglebia
zaburzenia neurologiczne. W ostatnich latach coraz czeSciej porusza si¢ problem etiologii
udaru oraz prowadzi edukacj¢ promujaca zachowania prozdrowotne w celu ograniczenia
ryzyka wystgpienia omowionego schorzenia, wsrod populacji, wskazujac na istotny wplyw

profilaktyki pierwotnej oraz wtdrne;.
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WPROWADZENIE

Rak piersi znajduje si¢ w czoldwce najczesciej diagnozowanych nowotwordw na
Swiecie w krajach rozwinigtych. Jest najczgstszym nowotworem ztosliwym u kobiet,
natomiast drugim po raku pluca nowotworem na $wiecie. Zajmuje takze pigta pozycje
przyczyn $mierci z powodu chordob nowotworowych. Mimo wielu poznanych dotad metod
leczenia oraz prob zahamowania jego rozwoju jest to nadal postgpujaca, bardzo czgsto
diagnozowana choroba. Nieustannie rosngca liczba zachorowan na raka piersi wymusza
podjecie dzialan majacych na celu zwigkszenie skutecznosci leczenia, §wiadomosci ludzi,
a takze rozpowszechnienie wiedzy na temat mozliwosci profilaktycznych. Obecnie leczenie

raka piersi jest jednym z najwiekszych wyzwan w opiece zdrowotnej na $wiecie [1].

ROZWINIECIE

Rak piersi powstaje z komorek nablonka przewodow lub zrazikow gruczotu
sutkowego. Gruczot nacieka wytwarzajac w obrgbie chorej piersi guz. Mozna wyr6zni¢ dwie
postaci tej choroby: przedinwazyjng lub inwazyjna. Klasyfikuje si¢ je histopatologicznie
w zalezno$ci od obszaru zajetego przez nowotwor. Rak przedinwazyjny dzieli si¢ na
przewodowy 1 zrazikowy, natomiast posta¢ inwazyjna dzieli si¢ na raka przewodowego,
zrazikowego, rdzeniastego, $luzotworczego oraz cewkowego. Rak przedinwazyjny to taki
w ktorym doszto do ztosliwego zmienienia nabtonka przewodoéw lub zrazikéw, nie naruszajac
btony podstawnej, natomiast W raku inwazyjnym dochodzi do catkowitego zniszczenia btony
podstawnej nablonka zrazikow lub przewodow. Rak piersi we wezesnym stadium moze by¢
nawet catkowicie wyleczalny, natomiast leczenie raka w pozniejszym stadium zalezy od
stopnia zaawansowania choroby. Do oceny stopnia zaawansowania nowotworu uzywa si¢
klasyfikacji TNM. Umozliwia ona ocen¢ stadium choroby w pieciu stopniach (0-1V), co

przektada si¢ na rokowanie i mozliwosci leczenia [2, 3].
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Etiologia
Specyficzne przyczyny powstania raka piersi indywidualnie u kazdej kobiety nie
zostaty jeszcze dotad doktadnie okre$lone. Nie da si¢ tez wskaza¢ jednego konkretnego
czynnika odpowiedzialnego za wystgpienie choroby. Jednakze najwazniejszymi czynnikami
ryzyka zachorowania na raka piersi sg [2]:
Najczestsze:
pte¢ zenska
wiek
przebyty rak piersi w rodzinie
-mutacje genow BRCA1 i BRCA2, p53

AN N NN

atypowa hiperplazja
Czeste:
v’ pierwszy pordéd w poéznym wieku
v" ekspozycja na promieniowanie jonizujace
v' wysoka, pomenopauzalna gesto$¢ kosci
v' dlugotrwate stosownie doustnej antykoncepcji

Rzadziej wystepujagce:

v’ otylo$¢ pomenopauzalna
v' wysokie spozycie alkoholu

v' palenie papierosow.

Zachorowalno$¢ na raka piersi wzrasta dwukrotnie wraz z wiekiem. U kobiet przed
35 rokiem zycia choroba ta wystepuje znacznie rzadziej. Wigkszos¢ kobiet dotknigtych tg
chorobg ma okoto 55-69 lat [2].

Diagnostyka

Wykrycie raka we wczesnym stadium daje znacznie wigksze szanse wyleczenia oraz
lepsze rokowanie. Do diagnostyki raka piersi wykorzystywane sa badania obrazowe takie jak
mammografia, rezonans magnetyczny, ultrasonografia i galaktografia oraz inne badania jak
np. badanie histopatologiczne lub badanie cytologiczne [3].

Mammografia jest podstawowym badaniem radiologicznym piersi. Polega na
wykonaniu zdje¢ rentgenowskich gruczotu sutkowego za pomocg mammografu przy
zastosowaniu niskich dawek promieniowania. Standardowo powinna by¢ wykonywana

w dwoch projekcjach: sko$nej oraz kraniokaudalnej. Jest bardzo czuta metoda umozliwiajaca
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wykrywanie zmian o wielkos$ci okoto 2-3 mm. Mammografia diagnostyczna stuzy wykryciu
zmian w celu poglebienia diagnostyki natomiast mammografia przesiewowa wykonywana
jest u zdrowych kobiet bez jakichkolwiek cech obecnosci choroby. Wiele przeprowadzonych
dotychczas badan naukowych dowiodto, ze mammograficzne badania przesiewowe wptywaja
na zmniejszenie umieralnosci z powodu raka piersi. Czuto$¢ definiowana jest jako zdolnos¢
do zdiagnozowania danej choroby. Zalezy mig¢dzy innymi od takich czynnikow jak stosunek
tkanki gruczolowej do tkanki ttuszczowej, okre§lonego dnia cyklu menstruacyjnego, wieku
osoby badanej, a takze od do$§wiadczenia osoby wykonujacej badanie. Czuto$¢ badania jest
zdecydowanie lepsza u osoby starszej w poréwnaniu z osobg miodg. Badanie to mozna
wykona¢ technika analogowa lub cyfrowa. Obecnie powszechnie stosowana jest metoda
cyfrowa z uwagi na wyzszg rozdzielczo$¢ przestrzenng i kontrastowa, skrdcenie czasu
badania oraz mozliwos¢ obrobki uzyskanych zdje¢ [3, 4].

Wyzsza czutoscig w stosunku do mammografii w wykrywaniu patologicznych zmian
u 0s6b mtodych oraz u oséb u ktérych wykryto mutacje genu BRCA cechuje si¢ rezonans
magnetyczny. Jest to takze kolejne skuteczne diagnostycznie badanie w wykrywaniu
inwazyjnego raka piersi oraz w badaniu implantow. Warto doda¢, ze jest to jedyna metoda
umozliwiajaca obserwowanie reakcji na chemioterapie¢ neoadjuwentowg, ktéra ma na celu
zmniejszenia stopnia zaawansowania guza przed operacjg. Badanie to przydatne jest rOwniez
w poszukiwaniu wznowy po wczesniejszym leczeniu oraz w diagnostyce potwierdzonego
histopatologicznie raka piersi o nieznanej lokalizacji, a takze w rdznicowaniu zmian po
radioterapii ze zmianami pooperacyjnymi. Jednakze jest to mniej skuteczne badanie
przesiewowe w wykrywaniu raka piersi. Najwiekszg wadg rezonansu magnetycznego jest
brak mozliwos¢ uwidocznienia mikrozwapnien, co uniemozliwia réznicowania dysplazji
[3,5].

Ultrasonografia jest zdecydowanie tansza metoda diagnostyczng. Dodatkowa zaleta
badania jest to, ze nie wymaga zastosowania promieniowania rentgenowskiego. Jest to
metoda mniej czula niz mammografia. Jednakze umozliwia réznicowanie zmian litych
i torbielowatych, badanie piersi u kobiet z gesta, gruczotowa strukturg piersi, gdzie
mammografia jest nieskuteczna oraz jest dotychczas jedyna metoda, dzigki ktorej mozna
oceni¢ przewody mleczne. Ultrasonografia piersi zazwyczaj zalecana jest jako cenne

uzupelnienie przesiewowej mammografii [3, 5].
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Warto podkresli¢, ze ultrasonografia umozliwia przeprowadzenie niektorych procedur
zabiegowych jak np. biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC), aspiracje torbieli, drenaz
ropnia czy oznaczenie we¢zta wartowniczego, ktory jest pierwszym weztem chtonnym ogniska
nowotworowego badz tez przerzutow nowotworow ztosliwych [5].

Przed planowanym badaniem ultrasonograficznym zbierany jest wywiad lekarski na
temat wystepowania choréb nowotworowych w rodzinie, wieku pierwszej miesigczki
1 menopauzy, wieku pierwszego porodu, przebiegu porodu, przebytych poronien czy tez
objawéw zauwazonych przez pacjentke takich jak bol piersi, powigkszenie piersi, wyciek
z brodawki sutkowej, wciaggnigcie brodawki sutkowej w glab piersi lub bol 1 powiekszone
wezly chtonne pachy [5,6]. Lekarz lub technik elektroradiologii upowazniony do wykonania
badania ocenia symetri¢ piersi, wyglad skory, brodawki sutkowej oraz palpacyjnie bada doty
pachowe, okolic¢ nadobojczykowa i podobojczykowa oraz ocenia ewentualny wyciek
z brodawki sutkowej uci$nigciem brodawki dwoma palcami [5, 6]. W przypadku wycieku
z brodawki sutkowej wykonywana jest galaktografia. Jest to badanie radiologiczne
z podaniem $rodka cieniujacego do drog mlecznych [3]. Rak gruczotu piersiowego w obrazie
ultrasonograficznym daje takie objawy jak np. wypustki spikularne, struktura niejednorodna,
hypoechogenna, cien akustyczny 1 nieregularny ksztatt. Do klasyfikacji stopnia

zaawansowania zmiany uzywa si¢ skali BIRADS [5].

Klasyfikacja ultrasonograficzna BIRADS [5]:
1 — gruczot piersiowy prawidlowy, bez zmian.
2 — zmiana fagodna
3 - zmiana prawdopodobnie tagodna
4a — zmiana mato podejrzana o niewielkich rozmiarach, wskazane wykonanie biops;ji
w celu potwierdzenia diagnozy
4b — zmiana podejrzana, konieczne wykonanie biopsji

5 — zmiana ztosliwa.

Profilaktyka

Profilaktyka, czyli dzialania majace na celu zapobieganie chorobom. Profilaktyka
dzieli si¢ na profilaktyke pierwotng 1 wtdrng. Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie
zachorowaniu na nowotwor, zwigkszenie $§wiadomosci 1 wiedzy spoteczenstwa na temat
czynnikow, ktore moga zwigkszy¢ ryzyko zachorowania, uwrazliwienie miodych kobiet na

profilaktyke, propagowanie wczesnego macierzynstwa i karmienia piersia, odpowiednich
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nawykow zywieniowych i1 przekazanie podstawowej wiedzy na temat raka piersi, natomiast
profilaktyka wtérna ma na celu wezesne wykrycie nowotworu u osoby, u ktorej nie wystapity
jeszcze zadne objawy. Skuteczng profilaktyka wtorng jest skryning, czyli badania
przesiewowe okreslonej grupy ludzi np. w konkretnym przedziale wiekowym, w danym
miescie. Polega na wykonaniu takich badan jak np. mammografia. Ogromng rol¢ odgrywaja
dziatania prozdrowotne takie jak samobadanie piersi czy okresowe wizyty kontrolne u lekarza
specjalisty. Wczesnie postawiona diagnoza daje ogromne szanse na catkowite wyleczenie.
Wskazane jest, aby kobiety, ktére przekroczyly 35 r.z zglaszaly si¢ na badanie
mammograficzne. Kobiety po 40 r.z. powinny wykona¢ badanie przynajmniej raz na 2 lata,
natomiast kobiety po 50 r.z raz w roku. Mammografia moze wykry¢ zmiany nowotworowe
nawet parg lat przed pojawieniem si¢ objawow klinicznych [7, 8].

Bardzo wazne jest, aby kazda kobieta badala swoje piersi samodzielnie. Samobadanie
piersi umozliwia wykrycie zmian palpacyjnie. Badanie to polega na obejrzeniu swoich piersi
i sprawdzeniu, czy nie pojawito si¢ nic, czego do tej pory nie byto, co moze nas zaniepokoié,
czy skora piersi nie jest zaciaggnigta, pofatldowana, czy nie nastepuje zhuszczanie naskorka,
oraz czy nie ma wydzieliny lub krwawienia z brodawki sutkowej. Wyczucie zgrubien,
owrzodzen, guzkéw Czy wystapienie objawow opisanych wyzej wymaga wizyty u lekarza [7].

Istniejg rowniez badania genetyczne umozliwiajgce wykrycie mutacji genow BRCA1
1 BRCA2. Wykazanie obecnosci tych gendow wiaze si¢ ze zwigkszong predyspozycja
zachorowania na raka piersi. Niektdrzy pacjenci objeci sg specjalnym programem testow
genetycznych w poradniach onkologicznych w ramach profilaktyki. Do takich pacjentow
naleza osoby, ktore chorowaty juz na raka lub majg krewnych chorujacych na to schorzenie.
Badanie genow BRCA1 i BRCA2 powinny tez zrobi¢ kobiety przed wdrozeniem leczenia
hormonalnego zastepczego po menopauzie oraz przy antykoncepcji [7, 9].

Rak piersi jest powaznym problemem w obecnych czasach. W ostatnich latach
natgzenie chorych ma tendencje rosngcg. Gtownym problemem jest pdzna diagnostyka, co ma
wplyw na znaczne zmniejszenie szans na wyleczenie. Wprowadzenie badan przesiewowych

spowodowato istotny spadek umieralnosci chorych na raka piersi.

Leczenie

Obecnie istnieje coraz wigcej metod leczenia raka piersi. Wybor najbardziej
optymalnej metody zalezy gtéwnie od stopnia zaawansowania choroby, ale tez od lokalizacji
i stanu ogdlnego pacjenta. Gléwne metody leczenia to chemioterapia, radioterapia,

hormonoterapia oraz zabieg operacyjny [10].
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Leczenie mozna podzieli¢ w zaleznosci od miejsca jego dziatania na [10]:

e Leczenie systemowe — obejmujace caty organizm

e Leczenie miejscowe — obejmujgce zmiang NOWOtworowa

e Leczenie skojarzone - z wykorzystaniem wiecej niz jednej metody

e Leczenie jednoczesne — jednoczasowo stosowanych jest kilka terapii

e Leczenie sekwencyjne — terapie nastepujg po sobie w okreslonych sekwencjach

e Leczenie radykalne — catkowite wyleczenie chorego

e Leczenie paliatywne - zatagodzenie dolegliwo$ci bolowych oraz wydhuzenie zycia

e Leczenie objawowe — poprawa komfortu zycia.

Chemioterapia polega na podawaniu pacjentowi lekow cytostatycznych. Moze by¢
stosowana jako jedyna forma leczenia badz by¢ skltadowa leczenia skojarzonego.
W przeciwienstwie do prawidtowych, niezmienionych chorobowo komorek, komorki
nowotworowe nieustannie dzielg si¢, poniewaz nie reaguja na sygnaty kontrolujace podziaty
komorkowe. Leki cytostatyczne przenoszone sa do calego krwiobiegu i maja za zadanie
zahamowanie rozwoju nowotworu poprzez degradacje dzielagcych si¢ komorek
nowotworowych. Chemioterapia dzialta na caly organizm. Nie niszczy wigc komorek
nowotworowych miejscowo, lecz w catym organizmie. Leki moga by¢ podawane doustnie,
poprzez zastrzyki lub wprost dootrzewnowo. Wyrdzniamy kilka rodzajéw chemioterapii
w zaleznoSci od jej przeznaczenia [10].

Chemioterapia neoadjuwentowa nazywana inaczej chemioterapia wstepna lub
indukcyjna oznacza wdrozenie leczenie cytostatykami przed leczeniem miejscowym jakim
jest mastektomia lub radioterapia. Ma na celu umozliwienie wykonanie leczenia radykalnego
poprzez zmniejszenie pierwotnej masy guza oraz zapobiegnigcie jego rozprzestrzenieniu. Ma
ona zastosowanie tylko wtedy, gdy w poprzedzajacych badaniach nie stwierdza si¢ obecnosci
odleglych przerzutoéw. Najwieksza zaleta chemii neoadjuwentowej w odrdznieniu do chemii
adjunwentowej jest mozliwos$¢ obserwowania odpowiedzi ze strony guza pierwotnego. Jest to
leczenie, ktore w znacznym stopniu zmniejsza ryzyko sSmierci z powodu raka piersi, natomiast
nadal nie ma potwierdzonych badan nad przewagg leczeniem chirurgicznym [11].

Chemioterapia adjuwentowa nazywana inaczej chemioterapia uzupetniajaca.
Stosowana jest u chorych po zabiegach operacyjnych w celu zapobiegania rozsiewu choroby,
zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby oraz wydhluzenie zycia dzigki zniszczeniu komorek

nowotworowych, ktérych nie udato si¢ wycigé w czasie operacji [10].

194



Rak piersi — etiologia, diagnostyka, profilaktyka oraz metody leczenia

Chemioterapia paliatywna stosowana jest u chorych majacych niewyleczalny
nowotwor. Ma ona na celu poprawienie komfortu oraz wydluzenie zycia przy braku
mozliwo$ci wyleczenia choroby. Powoduje zmniejszenie dolegliwo$ci wywotanych chorobg
oraz zahamowanie jej rozwoju [10].

Chemioterapia ma takze mozliwe, niepozadane skutki uboczne, ktorych wystapienie
i nasilenie zalezne jest od ilosci cykléw, zaawansowania choroby, wieku chorego, rodzaju
przyjmowanych lekow, a takze indywidualnej odpowiedzi ze strony organizmu takie jak:
leukopenia (zmniejszenie poziomu komorek uktadu odpornosciowego), anemia, wypadanie
wlosow, nudnosci, biegunka, zmeczenie, bole gtowy, gorgczka, zapalenie migsnia sercowego
I osierdzia, zaburzenia rytmu serca, krwotoczne zapalenie pegcherza moczowego,
niewydolno$¢ nerek czy tez bole kostne [12].

Radioterapia odgrywa istotng rol¢ w leczeniu chorych na raka piersi. Dzieli si¢ na
teleradioterapie z wykorzystaniem wigzek napromienianych zewnetrznie oraz brachyterapig
z umieszczeniem zrodta promieniowania wewnatrz pacjenta. Radioterapia polega na leczeniu
ognisk nowotworowych z wykorzystaniem fotonéw lub elektronow, ktore tworza
promieniowanie jonizujagce o wysokiej energii wytwarzane w przys$pieszaczu liniowym.
Radioterapia ma za zadanie zabicie komorek nowotworowych, zmniejsza
prawdopodobienstwo powstania wznowy oraz wydtluza czas zycia chorego. Radioterapia
stuzy do leczenia miejscowego tzn. dziata na komorki nowotworowe o konkretnie okreslonej
lokalizacji w danym miejscu. Napromieniowany jest niewielki obszar nazywany polem
promieniowania. Dawka w tym miejscu jest wysoka, jednorodna i doktadnie dopasowana do
ksztaltu guza co do milimetra. Dlatego tez pacjent poddawany radioterapii jest do tego
odpowiednio przygotowywany. Chory ma wykonywang tomografie komputerowag
umozliwiajaca dokladne okres$lenie wymiarow guza przez lekarza dzigki powstatym
w tomografii trojwymiarowym obrazom tkanek pacjenta. Wyznaczany jest punkt referencyjny
oraz rysowane s3 specjalne tatuaze w postaci kropek, ktére sa znacznikami umozliwiajgcymi
odpowiednie ulozenie pacjenta w trakcie radioterapii. Dawka promieniowania i schemat
dotyczacy jej podawania ustalony jest dla kazdego pacjenta indywidualnie. Najczesciej
wykorzystywane jest frakcjonowanie konwencjonalne. Polega na napromieniowaniu pacjenta
raz dziennie dawka 1,8-2,5Gy, 5 razy w tygodniu. Innymi sposobami frakcjonowania dawki
sa  hypofrakcjonowanie 1 hiperfrakcjonowanie. Hypofrakcjonowanie polega na
napromieniowaniu wysokimi dawkami, natomiast w hiperfrakcjonowaniu uzywane sg

mniejsze dawki, lecz pacjent jest napromieniany 2-3 razy dziennie.
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Przy planowaniu radioterapii nalezy pamigta¢ przede wszystkim o narzadach
krytycznych, a takze o roznej tolerancji promieniowania dla poszczegdlnych narzadéw
[13,14].

W zalezno$ci od stopnia zaawansowania i lokalizacji nowotworu stosowane sg dwie
techniki napromieniowania. Technika izocentryczna SAD (source to axis distance) oraz SSD
(source to skin distance). W technice SAD istnieje stata odlegto$¢ od punktu izocentrum
(punkt przecigcia si¢ osi centralnej wigzki z osig obrotu glowicy aparatu) do okre§lonego
punktu na skorze pacjenta. Natomiast w technice SSD odlegtos¢ zrodta promieniowania do
skory pacjenta jest stala i wynosi 100 cm. Przy rozpoczgciu radioterapii u kazdego pacjenta
podczas pierwszej frakcji obecny jest lekarz radioterapii, ktory weryfikuje ulozenie pacjenta
oraz zgodno$¢ z zatozonym planem leczenia. Dodatkowo co konkretnie okreslony czas
utozenie i1 sprawdzanie czy nie ma przesuni¢¢ pacjenta wykraczajacych poza dopuszczalng
granic¢ weryfikowane jest takze przez technika elektroradiologii. Dlatego tez radioterapia jest
niezwykle precyzyjna metoda leczenia [13, 14].

Niestety nie da si¢ napromieni¢ tylko i wylacznie masy guza bez tkanek znajdujacych
si¢ bezposrednio w jego sasiedztwie. Lekarz planujac terapi¢ stara si¢ zminimalizowac
narazenie na sgsiednie tkanki na tyle, na ile jest to tylko mozliwe. Dlatego tez czesto powstaja
popromienne powiklania, ktore dzielg si¢ w zaleznosci od czasu wystgpienia na wczesne oraz
pozne. Powiklania wcezesne powstaja z tkanek ulegajacych cigglym podzialom jak np. szpik
kostny oraz nablonek skory. Czas wystapienia odczynu zalezy od czasu roéznicowania si¢
komorek. Odczyn wezesny moze pojawic sie juz po okoto 2- 3 tygodniach od napromieniania.
Moga pojawi¢ si¢ w postaci miejscowego zaczerwienienia skory, rozejs$cia rany, owrzodzen
lub infekcji. Natomiast odczyn p6zny pojawia si¢ po okolo 6 miesigcach w postaci np.
nadmiernej pigmentacji skory, teleangiektazji, czyli poszerzeniu drobnych naczyn
krwiono$nych i zwtdknien [13].

Leczenie chirurgiczne polega na wycigciu masy guza w catosci oraz zaleznie od
zaawansowania raka piersi tacznie z weztami chlonnymi i/lub calym gruczolem sutkowym
tacznie z brodawka. Jest to podstawowa metoda leczenia raka piersi. Jest takze sktadowa
kazdego schematu leczenia. Metoda ta polega na wycigciu czeSci piersi (zabieg
oszczedzajacy) lub tez calej piersi (amputacja) [1].

Leczenie oszczedzajace powinno by¢ wykorzystane u kazdej kobiety, u ktorej nie ma
zadnych przeciwwskazan jak np. wiek ponizej 35 lat, obecnos¢ mutacji BRCAL i BRCAZ2, rak

wieloogniskowy lub przebyta wczesniej radioterapia piersi. Nalezy podkresli¢, ze do leczenia
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oszczedzajacego nie kwalifikuje sie guz o wielkosci powyzej 3cm oraz jezeli u chorej
wystepuja przerzuty odlegte [1].

Amputacj¢ piersi nazywang inaczej mastektomiag wykonuj¢ si¢ u chorych
z zaawansowanym rakiem piersi, u ktorych przeciwwskazane jest leczenie oszcze¢dzajace
piers. Wycinana jest cala piers wraz ze skorg otaczajaca gruczot piersiowy. Jest to ogromne
przezycie dla chorej. Pacjentka po mastektomii powinna mie¢ mozliwo$¢ skorzystania
z pomocy psychologa oraz z bezptatnej rehabilitacji. Wczesne wdrozenie rehabilitacji
W znacznym stopniu pomaga 0siggnaé zarowno petng sprawnos¢ fizyczng jak i1 psychiczng.
Niektore pacjentki po mastektomii decyduja si¢ na rekonstrukcje piersi w celu poprawy
wlasnego komfortu psychicznego. Rekonstrukcja piersi nie zwicksza ryzyka powstawania

Wwznowy, ani tez nie utrudnia jej wykrycia [1, 15].

PODSUMOWANIE

W ciaggu ostatnich lat mimo rozwoju metod leczenia zachorowalno$¢ ma nadal
tendencje rosngca. Rak piersi jest choroba, ktora przez dlugi czas moze pozostaé
bezobjawowa. Bardzo czesto wykrywany jest przez pacjentk¢ przypdkiem, kiedy jest juz
wyczuwalny palpacyjnie. Zazwyczaj jest to juz posta¢ zaawansowana, trudna do wyleczenia.
Dlatego tez tak istotna jest profilaktyka wsrod kobiet. Wczesnie wykryty rak piersi
w wigkszos$ci przypadkoéw jest catkowicie wyleczalny. Regularne badanie si¢ nie kosztuje
zbyt wiele wysitku, a moze uratowa¢ zycie. Zwigkszenie $wiadomosci kobiet na temat
czynnikow ryzyka raka piersi, samobadanie, regularne ucz¢szczanie do ginekologa oraz
poddawanie si¢ badaniom przesiewowym moze spowodowac, ze choroba ta bedzie znacznie

rzadziej spotykana w spoteczenstwie.
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WSTEP

Choroby uktadu krazenia stanowia gléwng przyczyne zachorowalno$ci i umieralnosci
zard6wno w Polsce jak 1 na §wiecie.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) — zwana tez chorobg wiencowa to zespot
chorobowy charakteryzujacy si¢ niedostatecznym w stosunku do zapotrzebowania
zaopatrzeniem migénia sercowego w tlen oraz substancje odzywcze poprzez zwe¢zenie lub
zamknigcie $wiatla tetnic wiencowych, odzywiajacych migsien sercowy. Rozwdj choroby jest
w znacznym stopniu zalezny od stylu zycia oraz towarzyszacych czynnikow ryzyka, ktore
zwiekszajg prawdopodobienstwo wystgpienia choroby. Poznanie czynnikéw ryzyka pozwala
na dokonanie oceny pod wzgledem stopnia zagrozenia choroba wiencows.

Znane s3 trzy grupy czynnikow ryzyka, ktore wspolistniejac zwigkszaja ryzyko
zachorowania na chorobg¢ niedokrwienng serca. Pierwsza grupe czynnikéw stanowig tzw.
czynniki modyfikowalne do ktorych naleza: zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu, nadwaga,
nadci$nienie tetnicze, stres, cukrzyca, naduzywanie alkoholu, aktywno$¢ fizyczna oraz
nieprawidlowe odzywianie. Wsrdd drugiej grupy czynnikow tzw. niemodyfikowalnych
znalazly si¢: wiek, ple¢, czynniki genetyczne oraz obcigzajacy wywiad rodzinny. Grupeg
trzecig zwang ,,nowymi czynnikami ryzyka” ciagle jeszcze w trakcie badan stanowig:
zaburzenia krzepliwo$ci krwi, poziom homocysteiny we krwi, obturacyjny bezdech senny,
wskazniki reakcji zapalnej oraz grypa. Najwazniejszym czynnikiem majacym ochronny
wplyw na nasze serce jest zdrowy styl zycia, ktory w ponad 50% jest odpowiedzialny za
rozw0j choroby niedokrwiennej. Prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia i znajomos¢
czynnikow ryzyka dotyczy w podobny sposdb 0sdb po przebytym zawale mig$nia sercowego,

jak 1 0s6b zupetie zdrowych.
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Zalecenia obejmujg szeroki wachlarz dzialan poczawszy do zakazu palenia tytoniu,
regularng dobrang indywidualnie aktywno$¢ fizyczna, przestrzeganie zasad diety o niskiej
zawartosci thuszczy, kontrole masy ciala po regularng kontrole ci$nienia t¢tniczego krwi oraz
poziomu glikemii we krwi.

Znajomo$¢ czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca 1 odpowiednie
zachowania zdrowotne to tzw. §wiadomo$¢ zdrowotna, czyli pewien obszar wiedzy, ktory
determinuje powstawanie impulsu do podejmowania dzialan prozdrowotnych w celu
reorganizacji stylu zycia — zwigkszenia aktywnos$ci fizycznej czy zmiany sposobu
odzywiania. Nie moze to by¢ jednorazowy bodziec czy podazanie za panujacg moda, lecz
wewngtrzne poczucie zmiany swojego stylu zycia i sposobu myslenia w celu bycia jak
najdtuzej sprawnym zaréwno fizycznie jak i mentalnie. W zakresie zapobiegania chorobie
niedokrwiennej serca znajomo$¢ czynnikdw ryzyka moze by¢ sprawag kluczowa, gdyz
choroba ta w poczatkowym swym stadium przebiega bezobjawowo, a ktéra mozna
bezpiecznie opdzni¢ w czasie poprzez dokonywane przez nas s$wiadome, codzienne wybory.

Czesto niedocenianym czynnikiem rozwoju choroby niedokrwiennej serca sg tzw.
zachowania zdrowotne. Zachowaniami zdrowotnymi okreslane sg wszelkie formy celowej
aktywnosci skierowanej na ochrong, poprawe i utrzymanie wlasnego zdrowia. Zachowania
zdrowotne nazywane s3 jako: pewne nawyki zdrowotne, praktyki zdrowotne, dziatania
zdrowotne, zachowania prozdrowotne, pozytywne zachowania zdrowotne, zachowania
sprzyjajace zdrowiu, zachowania promocyjne, zachowania w zdrowiu, prozdrowotny styl
zycia. Brak jednorodnego okreslenia $§wiadczy o sporym zainteresowaniuwielu dziedzin
naukowych, zarowno medycznych, jak i psychologicznych i spotecznych [1]. Zachowania
zdrowotne to bardzo wazny element aktywnos$ci zyciowe] cztowieka w kazdym wieku.
Znajomo$¢ rodzajow zachowan sprzyjajacych zdrowiu powinna w duzej mierze przyczynié¢
si¢ do polepszenia i poprawy zdrowia spoleczenstwa. Wiedza powinna by¢ wspierana
pozytywnymi doswiadczeniami wlasnymi jednostki oraz promocja okre§lonego wzorca
zachowania. Zachowania zdrowotne pod wzgledem funkcji mozna analizowa¢ ze wzgledu na
korzystne lub niekorzystne skutki dla zdrowia i wyszczegolni¢: zachowania prozdrowotne
stuzace zdrowiu, jego promowaniu i w konsekwencji pozwalajace zapobiegaé réznym
chorobom oraz zachowania antyzdrowotne majace negatywne oddzialywanie na zdrowie,
mogace je uszkadzac, ostabia¢ 1 prowadzi¢ do rozwoju wielu chordb. Istotne jest zarowno
utrzymanie dobrej kondycji fizycznej, jak i zachowanie rownowagi psychicznej. Nalezy

pamietaé, iz nasze samopoczucie w duzym stopniu zalezy od nas samych.
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Ma na nie wplyw zarowno srodowisko, w ktorym zyjemy, jak i nasz indywidualny
kod genetyczny z ktorym przyszliSmy na $wiat. Kazdy czlowiek, ktory pragnie szcze$cia
i dobrobytu dla siebie i swojej rodziny ma $wiadomos$¢ dbatosci o zdrowie swoje i1 innych.
Zrozumienie istoty 1 wartosci jakag jest zdrowie $wiadczy o postawie wobec potrzeb
zdrowotnych cztowieka. Bardzo wazne kryterium podziatu zachowan prozdrowotnych
stanowig wszystkie wymienione w definicji WHO ptaszczyzny zdrowia: fizyczna, psychiczna
i spoteczna. Wyro6znia si¢ wigc zachowania zdrowotne skierowane na utrzymanie, poprawe
lub przywrdcenie utraconego zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Troska
o zdrowie fizyczne wigze si¢ z utrzymaniem higieny osobistej i1 higieny otoczenia,
prawidtowym sposobem odzywiania si¢, podejmowaniem aktywnos$ci ruchowej, hartowaniem
organizmu sprzyjajacym podnoszeniu odporno$ci. Zdrowie psychiczne utrzymuje si¢ min.
dzigki skutecznym i1 sprawdzonym metodom radzenia sobie w sytuacjach stresowych,
budowaniu zaufania do siebie samego, wiary we wiasne sity i mozliwo$ci, optymizmowi,
wysokiemu stopniu samooceny. Ksztattowanie zdrowia spotecznego obejmuje dziatania
skierowane na budowanie satysfakcjonujacych zalezno$ci pomiedzy jednostkami,
umiejetno$¢ porozumiewania si¢, nawigzywania kontaktow spotecznych, rozwigzywania
konfliktow 1 nieporozumien.

Od bardzo dawna znany jest zwigzek zachowan zdrowotnych z czynnikami ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, jednak sg to wcigz niedoceniane czynniki rozwoju 1 progresji
choroby wiencowej. Sposoéb odzywiania si¢ niezaprzeczalnie wigze si¢ ze zdrowiem.
Odpowiednia dieta moze stuzy¢ zdrowiu, wspomaga utrzymanie odpornosci az do pdznej
starosci. Racjonalne odzywianie to zaréwno regularne odzywianie, odpowiednia ilos¢
positkow. Spozywane positki powinny dostarcza¢ organizmowi odpowiednig ilo$¢
sktadnikow odzywczych (aminokwasow, thuszczow, witamin i sktadnikéw mineralnych),
aby zapewni¢ odpowiednig ilo$¢ energii.

Kolejnym bardzo istotnym przejawem zachowan zdrowotnych jest aktywno$¢
fizyczna. Zwigkszona aktywnos¢ fizyczna powoduje wzrost parametrow sity, wytrzymatosci,
koordynacji oraz cech motoryki, podnosi ogolnag sprawno$¢ psychoruchowa jednoczesnie
wplywa na lepsze samopoczucie. Przeciwdziala zmegczeniu osob pracujagcych umystowo,
kompensujagc monotoni¢ pracy, zmniejsza towarzyszace napiecie i stres. Jest wiele korzysci
prosto ptynacych z uprawiania aktywnosci fizycznej. Umiarkowana aktywnos$¢ zapobiega
chorobom uktadu krazenia, zmniejsza stezenie cholesterolu i stabilizuje gospodarke lipidowa,

prowadzac do zmniejszenia ryzyka rozwoju miazdzycy i obniza ci$nienie t¢tnicze.
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Regularna aktywno$¢ fizyczna ma korzystny wplyw na ustgpienie objawow
i symptoméw depresji i Igku, poprawia sprawno$é psychiczng i ogdlne samopoczucie na
skutek wzrostu stezenia endorfin we krwi. Lekki wysitek (prace domowe, uprawianie ogrodka
czy krotki spacer) zmniejszaja poziom leku i stresu. Siedzacy tryb zycia niesie negatywne
skutki zarowno w ptaszczyznie fizycznej jak i psychiczne;.

Jedna z zyciowych, podstawowych, biologicznych potrzeb cztowieka jest
zapotrzebowanie na sen. Regularny i dobry jakosciowo sen jest podstawowym warunkiem
utrzymania zdrowia 1 dobrego samopoczucia. Sprzyjajagcym zdrowiu jest zard6wno
odpowiednia ilo$¢ godzin snu (dorosty cztowiek powinien przesypia¢ 7 — 8 godzin dziennie),
jak 1 jego jakos¢. Niedobor snu sprzyja otyto$ci oraz przyczynia si¢ do powstania nadci$nienia
tetniczego.

Negatywnym w skutkach zachowaniem dla zdrowia jest stosowanie uzywek, a takze
srodkow psychoaktywnych, jak narkotyki czy dopalacze, ktore podobnie jak alkohol
prowadza do powstania zespotu uzaleznienia co wigze si¢ z kolejnymi konsekwencjami jak
np. zmiany w osobowos$ci, procesach poznawczych a takze funkcjonowaniu zaréwno
spotecznym, jak i emocjonalnym. Stosowanie dopalaczy moze wywolywaé szereg
niekorzystnych objawoéw podobnych do zatrucia, a nawet Smier¢ [1].

Proces formowania si¢ nowych zachowan i przeksztalcanie dotychczasowych sa
zwigzane z dwoma zasadniczymi procesami, a wigc procesem motywacyjnym —
przygotowujacym do wprowadzenia zmian i prowadzacym w konsekwencji do okreslenie
zamiaru (intencji) oraz procesem dziatania — $ci§le zwigzanym z wdrozeniem w zycie
obmyslonego zamiaru 1 jego utrwalaniem. Na pomys$lny przebieg tych procesow ma wplyw
wiele czynnikéw lezacych zardwno po stronie podmiotu, jak i1 otoczenia. Szczeg6lne
znaczenie maja czynniki poznawcze dotyczace pogladéow 1 wlasnych przekonan na temat
zdrowia oraz istniejagcym wplywie na stan zdrowia i1 jego mozliwe zmiany. Osoby cechujace
si¢ tzw. wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia, tzn. ktére sobie przypisujg
odpowiedzialno$¢ za zdrowie, sg chetniejsze do podejmowania czynnosci promujacych
zdrowie, takich jak zwigkszona aktywno$¢ fizyczna, zaprzestanie palenia papieroséw lub ich
ograniczenie, systematyczna kontrola masy ciata, zapobieganie zakazeniom. Osoby te s3
bardziej niezalezne w podejmowaniu konkretnych decyzji 1 charakteryzuja si¢ poczuciem
zwiekszonej dojrzatosci za swoje zdrowie. Daza do polepszenia 1 zachowania dobrego stanu
ich zdrowia. Bardzo istotng role w dazeniu do zmiany zachowan zdrowotnych petni

swiadomo$¢ wiasnej skutecznosci. Sklada sie na nig okreslenie swoich dziatan ich
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monitorowanie, porownywanie z zatozonym celem i regulowanie swoich zachowan tak by
osiggnac¢ zalozony na poczatku cel [2].
Celem badan bylo okres$lenie czynnikow ryzyka i towarzyszacych pacjentom

z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca zachowan zdrowotnych.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzono w okresie od 30.06.2017r. do 31.12.2017r. w grupie
100 pacjentow (55 mezczyzn 1 45 kobiet), ktorzy byli hospitalizowani na Oddziale
Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu. Metodg badawcza uzyta
w pracy byl sondaz diagnostyczny, a zastosowanag technika badawcza byla ankieta
standaryzowana: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego oraz ankieta
autorska.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych - narzedzie to zostato zaadoptowane do polskich
warunkéw przez Zygfryda Juczynskiego. Rzetelno$¢ narzgdzia na podstawie Alfa Cronbacha
wynosi 0,85. Narzedzie zawiera 24 stwierdzenia opisujace rdéznego rodzaju zachowania
zwigzane ze zdrowiem. Pozwala na uzyskanie ogdélnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych, a takze wynikow odnoszacych si¢ do poszczegolnych kategorii tych zachowan
(nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne,
praktyki zdrowotne). Badany zaznacza, jak czg¢sto wykonuje podane czynno$ci zwigzane ze
zdrowiem, oceniajagc kazde z wymienionych w inwentarzu zachowanh na skali
pigciostopniowe;j:
prawie nigdy
rzadko
od czasu do czasu

czesto

o~ 0w D

prawie zawsze

Ze wzgledu na mozliwos$¢ okresowego preferowania pewnych rodzajéw zachowan,
przyjeto, ze w ocenie nalezy bra¢ pod uwage ostatni rok. Zaznaczone przez badanego
wartosci liczbowe zlicza si¢ w celu uzyskania ogolnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych. Jego warto$¢ miesci si¢ granicach 24 do 120 punktéw. Im wyzszy wynik tym

wyzsze nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych.
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Wynik:
* w granicach 1-4 stena nalezy traktowac jako niskie
= w granicach 5-6 stena nalezy traktowac jako przecigtne

» w granicach 7-10 stena uznaje si¢ jako wysokie.

Autorski kwestionariusz ankiety - sktadat si¢ z 25 pytan zawierajacych dane
socjodemograficzne (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, waga, wzrost, wyksztatcenie, stan
cywilny), chorob wspoélistniejacych badanego oraz czynnikow ryzyka choroby

niedokrwiennej (uzywki, dieta, aktywnos¢ fizyczna).

Badania przeprowadzono dwuetapowo:
Etap I:
» okreslenie tematu badan i wybranie odpowiedniego terenu do badan
« przeglad dostepnego piSmiennictwa na wybrany temat
. skonstruowanie koncepcji metodycznej pracy
« uzyskanie zgody Komisji Bioetycznej 1 zgody wybranej placowki na przeprowadzenie
badan
Etap II:
« przeprowadzenie badan na wybranym terenie
. analiza zebranych wynikow

. prezentacja otrzymanych wynikow badan.

Badania przeprowadzono u pacjentOw z rozpoznana chorobg niedokrwienng serca.
Terenem badan byl Oddziat Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu.
Oddzial dysponuje 67 16zkami w tym 9 1 Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego,
12 16zek Potintensywnego Nadzoru 1 46 tozek na Oddziale Ogolnym. Oddziat dysponuje
petng diagnostyka kardiologiczng zard6wno inwazyjna, jak i1 nieinwazyjng. Pelni calodobowe
dyzury kardiologiczne z mozliwoscig 24h dostgpu do diagnostyki inwazyjnej 1 angioplastyki
wiencowej. Jest osrodkiem wszczepiajacym uktady stymulujace serca. W ramach Poradni
Kardiologicznej prowadzi dziatalno$¢ konsultacyjng i1 diagnostyczna [3].

Do badania wlgczono pacjentéw spetniajgcych nastepujace Kryteria:

* Pacjenci >18 roku zycia
» Pacjenci postugujacy si¢ jezykiem polskim w mowie i piSmie

* Pacjenci bedacy w kontakcie logicznym
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» Pacjenci wyrazajacy Swiadomg zgode na badanie

« Pacjenci z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca.

Kryteria wytgczenia z badania:
» Pacjenci <18 roku zycia
* Pacjenci nie postugujacy si¢ jezykiem polskim w mowie i pismie
= Pacjenci nielogiczni w wypowiedziach
* Pacjenci niewyrazajgcy $wiadomej zgody na udziat w badaniu

* Pacjenci nie chorujagcy na chorobe niedokrwienng serca.

WYNIKI

Megzczyzni stanowili 55% badanych (Rycina 1).

Plec¢
60.0%0
55.0%
50.0%0
45,0%
40.0%0
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
Mezczyzna Kobieta

Rycina 1. Ple¢ ankietowanych

70% badanych to mieszkancy miasta (Rycina 2).
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Miejsce zamieszkania
80,0%

70.0%

70,0%
60.0%
50,0%

40,0%

30,0%

30,0%
20,0%

10.0%0

0.0%
Miasto Wies

Rycina 2. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Pacjenci z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca cechuja si¢ zbyt mala wiedze na
temat znajomosci podstawowych czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca.
Najczesciej wskazywanymi czynnikami ryzyka byty palenie papierosow, stres i1 otylos$¢, a

najrzadziej podwyzszony poziom lipidow (Tabela | i Rycina 3).

Tabela I. Czynniki ryzyka znane przez pacjentow

Odpowiedzi Tlosé Procent

Stres 21 41,2%
Palenie papieroséw 24 47,1%
Otylos¢ 21 41,2%
Nadci$nienie tetnicze 9 17,6%
Cukrzyca 11 21,6%
Z1a dieta 18 35,3%
Cholesterol 4 7,8%

Zawal serca 5 9,8%

Inne 7 13,7%

206



Czynniki ryzyka i zachowania zdrowotne u pacjentdw z choroba niedokrwienng serca

Jakie sg czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej
serca?

Inne NG 13.7%
Zawal serca I ©.8%
Cholesterol I 7.8%
Z1a dieta [ 35.3%

Cukrzyca 21,6%
Nadcisnienie tetnicze 17.6%
Otytosé 41.2%

Palenie papierosow [ 17.1%
Stres I 41.2%
0,0% 10,0%0 20,0% 30,0% 40,0% 50.,0%

Rycina 3. Czynniki ryzyka znane przez pacjentow

Wyzszy poziom zachowan zdrowotnych przejawialy kobiety, natomiast mg¢zczyzn

cechuje przecietny poziom zachowan zdrowotnych (Tabela 11 i Rycina 4).

Tabela II. Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych a ple¢

Pleé Wynik
Mezczyzna | Kobieta testu
Niski N 14 8
Og6lny wskaznik % 25,5% 17,8%
nasilenia zachowan [Przecigtny | N 31 19 x2 = 5,861
zdrowotnych % 56,4% 42,2% df =2
(interpretacja) Wysoki N 10 18 p=0,053
% 18,2% 40,0%
Ogotem N 55 45
% 100,0% 100,0%

x — statystyka testu, df — stopnie swobody, p — istotnos¢
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Ogodlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych (interpretacja) * Plec

60,0% 56.4%

50,0%

42,2%
40,0%

40.0%

30.0%

25,5%

18.2% 17.8%

20.0%

10.0%

0.0%
Mezczyzna Kobieta

ENiski ®Przecietny = Wysoki

Rycina 4. Ogélny wskaznik zachowan zdrowotnych (interpretacja) a ple¢

Prawie 60% badanych to pacjenci z otytoscia, tylko 17% ogoétu badanych stanowili
pacjenci z prawidtowg masg ciata. Waga pacjentow oscyluje w granicach 71-80 kg (30%),
do 70 kg wagi miato 27% badanych, w przedziale 91 kg i wigcej bylo 23% badanych,
natomiast 20% pacjentoéw wazyto w granicach 81-90 kg (Tabela 111 i Rycina 5).

Tabela I11. Waga pacjentow

Waga Tlo$¢é Procent
do 70 kg 27 27,0%
71-80 kg 30 30,0%
81-90 kg 20 20,0%
91 kg 1 wiecej 23 23,0%
Ogotem 100 100,0%

208



Czynniki ryzyka i zachowania zdrowotne u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca

Waga
35,0%
30,0%

30,0% 27.0%

25,0% 23,0%
20,0%

20,0%
15,0%
10,0%

5.0%

0,0%
Do 70 kg 71-80 kg 81-90 kg 91 kg i wiecej

Rycina 5. Waga pacjentow

Ponad polowa badanych oséb to pacjenci z nadwaga, 19% to pacjenci z I stopniem
otylosci, 17% stanowity osoby z prawidtowg masg ciata, a 5% to osoby z II stopniem otytosci,

1% to osoba z III stopniem otytosci (Tabela IV i Rycina 6).

Tabela I'V. Zakres BMI pacjentow

Ilosé Procent
Waga prawidtowa 17 17,0%
Nadwaga 58 58,0%
I stopien otytosci 19 19,0%
II stopien otytosci 5 5,0%
111 stopien otytosci 1 1,0%
Ogotem 100 100,0%
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BMI
70,0%
60.0% 58.,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 17,0% 19,0%
10,0% 5,0%
1,0%
0.0% ]
Waga Nadwaga I stopien IT stopien ITT stopien
prawidtowa otylosci otylosci otylosci

Rycina 6. Zakres BMI pacjentow

Wsrdd chordb wspotistniejagcych dominuje nadcisnienie tgtnicze (79%), na drugim
miejscu plasuje si¢ zawat mig$nia sercowego (47%), kolejna choroba to hiperlipidemia, ktora
dotyczy 36% badanych, 29% choruje dodatkowo na cukrzyce. 8% leczy si¢ na niedoczynnos¢
tarczycy, 5% pacjentéw jest po operacji CABG, 3% choruje na astme oskrzelowa, a 2% jest
po udarze mozgu (Tabela V i Rycina 7).

Tabela V. Najczestsze choroby wspolistniejace

Ilosé Procent

Nadcisnienie tetnicze 79 79,0%
Cukrzyca 29 29,0%

Astma Oskrzelowa 3 3,0%

Zawal mig$nia sercowego 47 47,0%
Udar mézgu 2 2,0%
Hiperlipidemia 36 36,0%
Niedoczynnos¢ tarczycy 8 8,0%
Stan po CABG 5 5,0%

Inne 32 32,0%
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Inne GGG 0%
Stan po CABG [l 5,0%
Niedoczynno$¢ tarczycy Bl 8,0%
Hiperlipidemia [N 36,0%
Udar mozgu [ 2,0%
Zawal miesnia sercowego 47,0%
Astma Oskrzelowa 3,0%
Cukrzyca NG 29,0%
Nadcisnienie tetnicze [ NG 75,09

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 7. Najczestsze choroby wspdlistniejace

Prawie 60% badanych to osoby niepalace papierosow (Tabela VI).

Tabela VI. Palenie papierosow

Czestos¢ Procent
Tak 43 43,0%
Nie 57 57,0%
Ogotem 100 100,0%

DyskKusJA

Choroba niedokrwienna serca jest jednym z najwiekszych probleméw dotyczacych
stanu zdrowia ludnosci w Polsce. Do czynnikéw sprzyjajacych powstaniu choroby
niedokrwiennej nalezg zarowno choroby wspotistniejgce: nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, jak
I obecnos¢ dodatkowych czynnikéw ryzyka takich jak: palenie papierosow, mata aktywnosé
fizyczna, stres, a przede wszystkim zbyt wysoka ilo§¢ cholesterolu w diecie, ktory
w najwigkszym stopniu przyczynia si¢ do powstawania zmian miazdzycowych
odpowiedzialnych za rozw0j choroby niedokrwiennej serca 1 zawatu migsnia sercowego.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz rowno 50% badanych deklaruje znajomos$¢
czynnikow ryzyka, najczesciej wymieniane to palenie papieroséw, stres i otylo$¢. Lecz

doktadnie druga potowa zbadanych pacjentow deklaruje zupelng nieznajomos¢ jakichkolwiek
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czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Uzyskane wyniki dowodza, iz konieczna
jest edukacja pacjentéw na kazdym etapie choroby.

Wyniki otrzymanych badan pokazaly, ze dominujacym czynnikiem ryzyka
wystepujacym u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca jest nadwaga (prawie 60%
badanych). W trakcie wieloletnich obserwacji (Framingham Heart Study) pokazano, ze
otylo§¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Na drugim
miejscu plasuje si¢ obcigzenie rodzinne wystgpowaniem nadcis$nienia tetniczego (79%)
1 hiperlipidemia (36%).

Na pytanie dotyczace uzywek, az 67% badanych deklaruje niespozywanie alkoholu,
a 57% deklaruje nie palenie papierosow. Cho¢ wsrdd osob palacych 60% stanowig palacze
palacy 10 i wigcej sztuk papieroséw dziennie. Do podobnych wnioskéw doszli w swoich
badaniach Wegrowski 1 wsp., ktorzy badali zachowania zdrowotne pacjentdw z rozpoznang
chorobg niedokrwienng serca [4] oraz Wroblewska i wsp., ktorzy badali role prewencji
w chorobie wiencowej serca [5].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjenci z rozpoznang chorobg niedokrwienng
serca  w wigkszoSci wykazuja niski 1 przecigtny poziom zachowan zdrowotnych
(72% badanych). Jedynie 28% badanych cechowalo si¢ wysokim poziomem zachowan
zdrowotnych. Do podobnych wnioskow doszli Rzaca i wsp., badajac §wiadomo$¢ zagrozenia
choroba niedokrwienng serca u oséb z grup ryzyka, a ich zachowania zdrowotne [6].

W uzyskanych badaniach nie potwierdzita si¢ hipoteza, Zze im wyzZszy poziom
wyksztatcenia badanych os6b tym wyzszy poziom ich zachowan zdrowotnych w zupetnej
opozycji do wynikéw uzyskanych przez Andruszkiewicz 1 wsp. ktorzy dowodza, ze
wyksztalcenie wplywa na podejmowanie zachowan sprzyjajacych zdrowiu [7]. Podobne
wyniki uzyskano w badaniach Manieckiej-Bryly i wsp. wykazano, ze wraz ze wzrostem
wyksztatcenia wzrastat poziom wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka wystapienia ChUK [8].

Przeprowadzone badania wskazuja na nieustajaca konieczno$¢ edukacji zdrowotnej
pacjentOw na temat czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca zaréwno wsrdd osob
zdrowych, aby zapobiec wystgpieniu choroby, jak i u oséb z rozpoznang juz chorobg
niedokrwienng serca, aby zatrzymac jej dalszy rozwoj i co za tym idzie mogacym si¢ pojawic
powiktaniom. Nieoceniona wydaje si¢ by¢ rola pielegniarki, lekarza - jako edukatorow

zdrowia, cho¢ jest ona trudna to jest niezbedna w profilaktyce choroby niedokrwiennej serca.
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WNIOSKI

1.

Pacjenci z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca maja niewielkg wiedz¢ na temat

czynnikow ryzyka rozpoznanej choroby.

2. Ponad potowa badanych nie zna czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca.

3. Wigkszos¢ ankietowanych miata nadwage lub otylo§¢ oraz problemy
z hipercholesterolemia.

4. Og6lny wskaznik zachowan zdrowotnych dla badanej grupy wyniost 50%, co jest
interpretowane jako wynik przecietny.

5. Najczestsza chorobg wspotistniejaca jest nadcisnienie tetnicze.

6. Badani nie przestrzegaja zasad prawidtowego odzywiania.

7. Wigkszos$¢ badanych deklaruje niepalenie papieroséw i abstynencje alkoholowa.

8. Prawie 94% z przebadanych pacjentéw jest obcigzonych ryzykiem zawatu migsnia
sercowego, ktory wystapit w ich rodzinie.

9. Nalezy zwigksza¢ poziom $§wiadomosci zdrowotnej pacjentdow w kazdy mozliwy
i dostgpny sposob (np. ulotki informacyjne, pogadanki z pacjentami, kampanie
telewizyjne).
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WSTEP

Epidemiologia nadwagi i otylosci na swiecie i w Polsce

Nadwaga 1 otylo§¢ stanowig globalny problem zdrowotny XXI wieku, zaréwno
w krajach wysoko rozwinietych, jak i rozwijajacych sie. Wedlig danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organization) w 2016 roku ponad 1,9 miliarda
dorostych oséb na swiecie (39%) miato nadwage, wsrod ktorych 650 miliondw (13%) byto
otytych. Ponadto, w tym samym roku nadwage lub otyto$¢ stwierdzono u 41 milionow dzieci
w wieku ponizej 5 roku Zycia oraz 340 miliondw dzieci i mtodziezy w wieku 5-19 lat. Otylos¢
jest stanem patologicznym, ktory predysponuje do rozwoju takich chordb, jak: choroby
uktadu krazenia (gtownie choroby serca i udar mozgu), cukrzyca typu 2, choroby uktadu
mig$niowo-szkieletowego, niektére nowotwory (w tym endometrium, piersi, jajnikow,
prostaty, watroby, pecherzyka zoélciowego, nerek i jelita grubego), a takze jest gldownym
czynnikiem ryzyka, odpowiedzialnym za liczbg¢ zgonow na swiecie [1, 2, 3, 4]. Wystepowanie
otylo$ci na §wiecie w ciggu ostatnich 40 lat wzrosto prawie 3-krotnie, z 3,2% w 1975 roku do
10,8% w 2014 roku wsérdd mezczyzn oraz z 6,4% do 14,9% u kobiet. Prognozy przewiduja,
ze jesli obecne trendy si¢ utrzymaja, to w 2025 roku na $§wiecie begdzie 18% otylych mezczyzn
I 21% otylych kobiet [5]. W badaniu WOBASZ II (lata 2013-2014) obejmujacym
reprezentatywng grup¢ Polakow w wieku 20-74 lata wykazano, Ze otylo§¢ wystepowala

u 24% mezcezyzn 1 25% kobiet, natomiast nadwaga u 43% mezczyzn 1 31% kobiet [6].
Klasyfikacja nadwagi i otylosci

W praktyce wyroznia si¢ dwa rodzaje otytosci: odnoszaca si¢ do etiologii jej powstania

(otytos¢ pierwotna 1 otylo§¢ wtorna) oraz oparta na badaniach antropometrycznych.

215



Wybrane zachowania zdrowotne uczniéw szkot §rednich a wystepowanie nadwagi i otyto$ci

Przyczyna otyloSci pierwotnej (prostej), ktora stanowi ponad 90% przypadkoéw
otytosci, jest dlugotrwaty dodatni bilans energetyczny spowodowany nadmierng podaza
pokarmu i niskg aktywnos$cig fizyczng. Otylos¢ wtérna (objawowa) stanowi kilka procent
przyczyn otytosci 1 moze wynika¢ z zaburzen hormonalnych, genetycznych, uszkodzenia
OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy), czy przyjmowanych lekow [7].

W badaniach antropometrycznych nadwage i otyto$¢ stwierdza si¢ na podstawie
wspotczynnika masy ciata (BMI — Body Mass Index) oraz pomiaru obwodu talii.
Wspotczynnik BMI definiowany jest jako stosunek masy ciala do kwadratu wysokosci
(kg/m?). Wedtug klasyfikacji WHO, wartosci wskaznika ponizej 18,50 kg/m? $wiadcza
o niedoborze masy ciata, pomiedzy 18,50 a 24,99 kg/m? o prawidlowej masie ciata, natomiast
rowne i powyzej 25 kg/m? informuja o nadwadze, z kolei wartosci powyzej 30,00 kg/m?
o otylo$ci. Zalecany proég obwodu talii w przypadku populacji kaukaskiej wynosi 80 cm
dla kobiet i 94 cm dla mgzczyzn. Wartosci powyzej 80 cm dla kobiet i powyzej 94 cm
dla mezczyzn $wiadcza o nadwadze, natomiast wartosci powyzej 88 cm dla kobiet i 102 cm

dla me¢zczyzn o otytosci brzusznej [8].

Profilaktyka i leczenie nadwagi i otylosci zwigzane ze zmiang stylu ycia

Zmiana stylu zycia powinna obejmowaé¢ w glownej mierze prawidlowy sposob
zywienia 1 aktywnos¢ fizyczng. Uksztaltowanie wilasciwych nawykow zywieniowych oraz
dbatos¢ o aktywno$¢ fizyczng od najmtodszych lat Zycia, przyczynia si¢ do prawidtowego
rozwoju fizycznego oraz intelektualnego dzieci i mlodziezy, a takze ma istotny wptyw na
zdrowie w pdzniejszym okresie zycia. Positki powinny by¢ odpowiednio skomponowane pod
wzgledem wartos$ci energetycznej, sktadnikow odzywczych, mineratow oraz witamin, a takze
powinny uwzglednia¢ preferencje pacjenta, by¢ dostosowane do wieku, ptci, aktywnosci
fizycznej oraz $rodkow finansowych.

Podstawowe zasady zywienia zostaty ujete w formie graficznej w Piramidzie
Zdrowego Zywienia i Aktywno$ci Fizycznej, opracowanej przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w Warszawie w 2016 roku (Rycina 1) [9]. Piramida sktada sie z 5 gtéwnych grup
produktéow spozywczych, do ktorych naleza: warzywa i owoce, produkty zbozowe, mleko
i produkty mleczne, produkty wysokobiatkowe (np. migso, ryby, jaja), tluszcz. Podstawe
piramidy stanowi aktywnos$¢ fizyczna, ktora powinna by¢ dopasowana do mozliwosci
organizmu oraz preferencji osobniczych danego czlowieka. Zaleca si¢, aby aktywnos$¢

fizyczna trwata minimum 30-45 min. dziennie.
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il

¢

CO TO JEST PIRAMIDA DO KOGO KIEROWANA
ZDROWEGO ZYWIENIA JEST PIRAMIDA?
I AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ? Pirarmid s o 5

JAK ROZUMIEC
CZYTAC PIRAMIDE?

Rycina 1. Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej, opracowana przez

Instytut ZywnoSci i Zywienia w Warszawie w 2016 roku [9]

Warzywa 1 owoce stanowig istotny element codziennego pozywienia czlowieka.
Zawieraja duza ilos¢ istotnych sktadnikow pokarmowych, m.in. witaminy (C, p-karoten),
sktadniki mineralne, polifenole oraz btonnik pokarmowy, a takze naleza do produktow
niskokalorycznych. Optymalne spozycie warzyw i owocOw powinno wynosi¢ co najmniej
4009 dziennie, z czego 3-5 porcji powinny stanowi¢ warzywa, a 2-4 porcje owoce. Za porcje
mozna uzna¢ $rednich rozmiarow warzywo badz owoc lub szklanke naturalnego soku badz
surowki. Spozycie warzyw powinno by¢ wigksze niz owocow, z uwagi na duza zawarto$¢
cukréw prostych w owocach. Wyniki prac wielu autorow wskazuja, ze spozywanie warzyw
1 owocOw moze w istotny sposob przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka wystgpienia
przewlektych chorob niezakaznych, jak cukrzycy [10], choréb uktadu krazenia [11],
czy niektorych nowotworow [12].

Produkty zbozowe do niedawna stanowity podstawe piramidy, jednakze w ostatnim
czasie ustgpity miejsca warzywom i owocom. Obecnie produkty na bazie zb6z powinny
znajdowac si¢ w wiekszosci spozywanych positkow (co najmniej 4 porcje w ciggu dnia), gdyz

stanowig gtéwne zrodlo energii.
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Produkty zbozowe w gléwne] mierze sktadajg si¢ z weglowodandow ztozonych, sg
cennym zréodlem bialka ro$linnego, zawieraja niewielka ilo$¢ tluszczu oraz sktadniki
mineralne i witaminy z gr. B, a takze blonnik pokarmowy. Produkty zbozowe mozna
podzieli¢ na 2 grupy. Do pierwszej z nich zalicza si¢ pelnozia rniste pieczywo, platki
zbozowe, brazowy ryz i makaron, gruboziarniste kasze. Drugg grupe stanowig przetwory
z maki wysoko oczyszczonej, np. pieczywo z biatej maki. Podczas wyboru produktéw
z niniejszej grupy powinno si¢ wybiera¢ produkty z pelnego ziarna, poniewaz dostarczaja one
nawet 2-3 razy wigcej witamin, soli mineralnych oraz blonnika pokarmowego
w przeciwienstwie do produktow wysoko oczyszczonych.

Mleko i1 produkty mleczne fermentowane tj. jogurty, kefiry, maslanki zawieraja
petnowarto$ciowe biatko, dobrze wchtaniany wapn, niezbedny do prawidlowego wzrostu
kos$éca, rozpuszczalne w ttuszczach witaminy (A, D), witaminy z gr B. Mleko, jogurty, kefiry
oraz twarogi, w przeciwienstwie do innych produktow spozywczych, odznaczaja si¢ duza
wartoscia odzywcza przy wzglednie niskiej energetyczno$ci. Zaleca sie spozywac
przynajmniej 2-3 szklanki mleka dziennie, ktore moze by¢ cze$ciowo zastgpione kefirem,
jogurtem, twarogiem lub w mniejszym stopniu zottym serem. Sery z6lte i topione, z uwagi na
wysoka kalorycznos$¢ oraz duzg zawarto$¢ thuszczu i cholesterolu, powinny by¢ spozywane
w umiarkowanych ilo$ciach.

Migso zwierzat rzeznych, drob, a takze ryby stanowia doskonate Zrodto
pelnowarto$ciowego bialka, witamin: tiaminy, ryboflawiny, niacyny, kobalaminy oraz tatwo
przyswajalnego zelaza i cynku. Chude migso drobiowe (np. piersi z kurczaka, indyka)
dostarcza mniejszg ilos¢ nasyconych kwasow tluszczowych w porownaniu do ttustego migsa
czerwonego (np. karkowka, topatka). Przynajmniej 2 razy w ciggu tygodnia zaleca si¢, aby
spozywaé ryby, zwlaszcza tluste ryby morskie (np. makrela, $ledz, toso$), gdyz oprocz
wartosciowego biatka, stanowig rowniez cenne zrodto nienasyconych kwasow ttuszczowych
omega-3, ktore maja korzystny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy oraz jodu. Nie zaleca
si¢ ryb w postaci smazonej, a preferowang technika kulinarng jest gotowanie lub pieczenie,
poniewaz proces smazenia wplywa niekorzystnie na dobroczynne wiasciwosci tluszczu ryb.
Suche nasiona roslin straczkowych zawieraja duza ilo$¢ biatka roslinnego, weglowodandéw
ztozonych, blonnika pokarmowego, witamin z gr. B oraz sktadnikéw mineralnych (Zelazo,
magnez, cynk). Zaleca si¢, aby zamiast potrawy migsnej przynajmniej 1 raz w tygodniu

wystgpily dania na bazie nasion roslin stragczkowych.
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Spozycie tluszczu pochodzenia zwierzecego (np. smalec, tluste migsa 1 wyroby
wedliniarskie, $mietana, chipsy), ktére zawieraja w swoim sktadzie duze ilo$ci nasyconych
kwasow tluszczowych oraz cholesterol, powinno by¢ w jak najwigkszym stopniu ograniczane.
Polecane jest natomiast spozywanie na surowo ttuszczow roslinnych (zrédto nienasyconych
kwasow thuszczowych), tj. oliwa z oliwek, olej rzepakowy, stonecznikowy, a takze orzechow.

Prowadzenie dzialan edukacyjnych zwigzanych ze zdrowiem ma na celu
przekazywanie oraz poglebianie wiedzy z zakresu dzialan prozdrowotnych, a takze
uswiadamianie spoteczenstwu do jakich konsekwencji zdrowotnych prowadzi zbyt wysoka
masa ciala. Wprowadzenie edukacji zdrowotnej juz w poczatkowym okresie ksztatcenia
dziecka (szkota podstawowa) moze skutkowaé¢ rozwojem prawidlowych nawykow,
a z biegiem czasu takze wykorzystanie zdobytych umiejetnosci w zyciu codziennym. Aby
dziatania edukacyjno — profilaktyczne mogly prawidtowo funkcjonowaé potrzebne jest
zaangazowanie wielu osob, m.in. pedagogdéw szkolnych, specjalistow do spraw zywienia,
pielegniarek, ale przede wszystkim rodzicow [13].

Proces leczenia otylosci powinien by¢ indywidualnie dopasowany do wydolnos$ci
fizycznej, ptei, wieku, wielkosci 1 rodzaju otytosci oraz schorzen wspotistniejacych. Zaleca
si¢, aby ilo$¢ spozywanego pozywienia ulegala stopniowemu ograniczeniu w celu osiggnigcia
ujemnego bilansu kalorycznego, a co za tym idzie powolnej utracie nadmiernych kilogramow
od 0,3-0,5 kg do okoto 1 kg na tydzien. Redukcja wartosci energetycznej diety powinna
odbywac¢ si¢ kosztem tluszczow oraz weglowodandw. Zmniejszenie zawartosci thuszczow
w dotychczasowym sposobie Zywienia dotyczy na ogot tluszczy zwierzecych, ktore maja
niekorzystny wplyw na skfad lipidow krwi 1 uklad krazenia. Powinno si¢ natomiast
uwzgledni¢ produkty zawierajace tluszcze nienasycone, ktore znajdujg si¢ np. w oleju
rzepakowym, slonecznikowym, oliwie z oliwek, a takze w olejach rybich. Zaleca si¢ rowniez,
aby spozywaé produkty o niskim indeksie glikemicznym (zielona soczewica, produkty
z pelnego ziarna, warzywa oraz niektore rodzaje owocow), ktore nie powoduja szybkiego
wzrostu poziomu cukru we krwi oraz zapewniajg dluzsze uczucie sytosci. Osoby stosujace
kuracj¢ odchudzajaca nie powinny zapomina¢ o przestrzeganiu kilku zasad, takich jak:
ograniczenie warto$ci energetycznej potraw, zmniejszenie porcji positkow w ciggu dnia,
spozywanie potraw najlepiej co 3-4 godziny 5 razy dziennie, codzienne spozywanie $niadan
(maksymalnie do 1 godziny od wstania z 16zka), unikanie podjadania pomiedzy positkami
oraz w porze nocnej. Pomocne jest takze prowadzenie dzienniczka zywieniowego, w ktorym
zapisywane sg spozyte positki, ich ilo$¢, energetyczno$¢, czas w jakim sg konsumowane.

Nalezy unika¢ podjadania zywnoS$ci pomiedzy positkami.
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Aby odczuwaé satysfakcje z powodu utraty masy ciata, oprdcz racjonalnego
odzywiania, do codziennego stylu zycia powinna takze zosta¢ wlaczona odpowiednia
aktywno$¢ fizyczna. Wysilek fizyczny nie tylko przyczynia si¢ do spadku masy ciata, ale
takze pomaga w utrzymaniu sily migsniowej, poprawia tolerancje stezen glukozy, wptywa na
spadek cis$nienia tetniczego krwi oraz przyczynia si¢ do polepszenia samopoczucia. Dlatego
tez nalezy dazy¢ od zredukowania zachowan zwigzanych z biernym stylem zycia, np.
ograniczenie korzystania z urzadzen -elektronicznych (laptop, telefon), zrezygnowanie
z poruszania si¢ samochodem na rzecz jazdy na rowerze lub chodzenia pieszo. Zaleca si¢, aby
wysitek ruchowy byl stopniowo zwigkszany i powinien trwa¢ co najmniej 30 minut dziennie,
a podczas procesu odchudzania najlepiej przez 1 godzine dziennie. Ws$rod ¢Ewiczen
zalecanych wyroéznia si¢ takie, ktore w nadmierny sposob nie obcigzajg ukladu ruchu,
np. jazda na rowerze, ¢wiczenia w wodzie, nie zaleca si¢ natomiast treningu silowego, jak
zapasy czy podnoszenie cigzarow oraz szybkiego biegu [14, 15].

W ostatnim czasie bardzo popularne staly si¢ diety alternatywne, opublikowane
w internecie. Jednakze korzystanie z takich niekonwencjonalnych sposobdw utraty masy ciata
czesto stwarza ryzyko pojawienia si¢ niedoboréw pokarmowych i moze mie¢ negatywny
wplyw na zdrowie (pogorszenie sprawnosci intelektualnej, choroby uktadu krazenia, choroby
metaboliczne) [16]. Najlepsza metodg redukcji masy ciata jest zmiana stylu Zycia, oparta
o zasady prawidlowego zywienia 1 zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej. Tylko taki

sposob gwarantuje trwatg utrate nadmiernej masy ciata.

Celem pracy byla analiza wybranych zachowan zdrowotnych uczniow klas

maturalnych w odniesieniu do ryzyka wystepowania w tej grupie nadwagi 1 otylosci.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Badania zostaty przeprowadzone w grupie 230 uczniow klas maturalnych (127 kobiet
1 103 me¢zczyzn). Podczas analizy 20 ankiet zostalo odrzuconych z powodu niekompletnego
uzupeienia. Srednia wieku respondentéw wynosita 18 lat. Na przeprowadzenie badan

uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

nr: R-1-002/136/2017.
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Materiat do realizacji badan zostal zebrany na podstawie autorskiego kwestionariusza
ankiety, ktory zawieral 38 pytan jedno- i wielokrotnego wyboru. Kwestionariusz sktadat si¢ z
pytan  ogdlnych, pytan dotyczacych spozywania positkow, stosowania  diet
niekonwencjonalnych, aktywnos$ci fizycznej, spedzania wolnego czasu oraz tabelke
oceniajacg spozycie poszczegdlnych produktow zywnosciowych. Formularz ankiety miat
charakter anonimowy i dobrowolny.

Kazdy uczestnik miat mozliwo$¢ zrezygnowania z udzialu w badaniu na kazdym
etapie wypetniania ankiety. Niezbedne pomiary obwodu talii zostaly wykonane przy pomocy
centymetra.

Uzyskane dane z przeprowadzonego badania poddano analizie przy pomocy programu
Microsoft Office Excel 2007 oraz Statistica 13.1. Do analizy statystycznej zastosowano test
Chi? oraz test U Manna-Whitneya, wykonano takze korelacje rang Spearmana. Istotne
statystycznie rdznice oszacowano na poziomie p<0,05. Obliczono rdéwniez S$rednia,
odchylenie standardowe, mediang, minimum oraz maksimum dla uzyskanych warto$ci

antropometrycznych.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy
W badaniu wzigto udziat 230 ucznidow klas maturalnych, z czego 55% stanowity
kobiety, a 45% me¢zczyzni. Charakterystyke badanej grupy przedstawia Tabela I.
Tabela I. Charakterystyka badanej grupy z podzialem na ple¢

Zmienna pteé Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum
standardowe
Wiek 18,3 1,6 18,0 17,0 35,0
Kobiety | Wzrost 167,1 6,6 166,0 152,0 189,0
(n=127) | Masa ciala 59,8 9,5 57,0 41,0 89,0
BMI 21,5 3,2 20,6 14,9 34,0
Obwaod talii 73,9 8,7 72,0 55,0 106,0
Wiek 18,3 0,7 18,0 17,0 20,0
Mezczyzni | Wzrost 181,8 6,6 182,0 165,0 200,0
(n=103) | Masa ciata 77,9 14,2 74,0 55,0 129,0
BMI 23,6 3,8 22,7 16,6 39,0
Obwod talii 85,1 13,3 83,0 56,0 126,0
Wiek 18,3 1,3 18,0 17,0 35,0
Lacznie |Wazrost 173,7 9,8 173,5 152,0 200,0
(n=230) |Masa ciata 67,9 14.8 68,0 41,0 129,0
BMI 22,4 3,6 21,7 14,9 39,0
Obwdd talii 78,9 12,3 77,5 55,0 126,0

n= ilo$¢ badanych respondentow
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Srednie BMI badanych wyniosto 22,4 + 3,6 kg/m? (kobiety — 21,5 + 3,2, mezczyzni —
23,6 £ 3.8). Sredni obwod talii kobiet wynosit 73,9 £ 8,7 cm, natomiast me¢zczyzn
85,1 £13,3 cm. Stwierdzono istotng statystycznie (p<0,001) bardzo silng korelacj¢ dodatnig
o sile R=0,8 pomiedzy BMI a obwodem talii ankietowanych oséb.

Na podstawie analizy wspotczynnika BMI zaobserwowano, ze znaczna liczba
respondentéw (69% - 67% kobiet i 72% mezczyzn) odznaczata sie¢ prawidlowa masa ciata.
Nadmierna masa ciala wystapita w 22% przypadkach (20% kobiet i 24% mezczyzn), za$

niedowage stwierdzono u 9% ankietowanych (13% kobiet 1 4 % mezczyzn) (Rycina 2).

2204 ' ® niedowaga

prawidlowa masa
ciala

69% nadmierna masa
ciala

Rycina 2. Wskaznik BMI badanych uczniow

Sposrod badanych, 50% oso6b mieszkalo w miescie 1 50% na wsi. Nie wystapily
roéznice istotne statystycznie (p=0,28) pomiedzy BMI a miejscem zamieszkania osob
ankietowanych. W badanej grupie ok. % ucznidw uczeszczato do liceum, a % do technikum.
Wsrod respondentéw 28% osdb ocenito swoj status materialny jako bardzo dobry, 53% jako
dobry, a 19% jako wystarczajacy.

Co druga kobieta i co trzeci mezczyzna, wskazali na problem nadwagi i otylo$ci

wystepujacy w najblizszej rodzinie (Rycina 3).
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Rycina 3. Rodzinne wystepowanie nadmiernej masy ciala

Wykazano, ze najwigkszy odsetek (78%), stanowity osoby, ktore nie palg tytoniu, zas

22% respondentow potwierdzito, ze chetnie siega po wyroby tytoniowe. Czeste spozywanie

alkoholu zadeklarowato 21% uczniow, okazjonalne — 67%% oraz nigdy - 12%.

Na wypoczynek nocny wigkszo$¢ badanych uczniow (77%) przeznaczala 6-8 godzin,

a jedynie 23% ponizej 6 godzin.

Diety redukcyjne stosowato w przesztosci badz nadal stosuje 10% badanych (12%

kobiet i 8% megzczyzn), w tym 48% os6éb z prawidlowa masg ciata oraz 52% o0sob

z nadmierng masg ciata (Rycina 4).
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Rycina 4. Wspoélczynnik BMI a stosowanie diet
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Uczniom zadano rowniez pytanie na temat rodzaju stosowanej diety. Wsroéd badanych
6% kobiet 1 3% mezczyzn potwierdzito, ze stosowalo gtodowki. Po diet¢ Dukana siggngto po
3% o0s06b z kazdej grupy, natomiast z diety 1000 kcal korzystato tylko 5% kobiet. Natomiast
1% kobiet 1 3% mezczyzn stosowalo inne diety, m.in. diet¢ zgodng z grupa krwi oraz dietg
sportowa. Nie stwierdzono roéznic istotnie statystycznie (p=0,67) miedzy kobietami

a megzczyznami w stosowaniu okreslonego rodzaju diety redukcyjnej (Rycina 5).

6%
6% -
5%
5% V7
4% 4
3% 3%-3% 3%
s V7 kobiety
/_ B me¢zezyzni
2% -
1%
1% V7
0o,
-
O% T T T
glodowka  dieta Dukana dieta 1000 inne
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Rycina 5. Rodzaj zastosowanej diety pod wzgledem plci

Wigkszos¢ respondentow (80%) zadeklarowato, ze zwykle nie zwraca uwage na to co,
ile oraz kiedy konsumuje. Rowniez prawie potowa badanych (43%) stwierdzita, ze nie czyta
etykiet umieszczanych na produktach Zywno$ciowych. Znaczaca czgs¢ kobiet (77%) 1 ponad
polowa mezczyzn (56%) deklarowata, ze przy wyborze produktow spozywczych kieruje sie
przed wszystkim smakiem oraz wlasnymi upodobaniami. Warto$¢ odzywcza produktow byta
istotna dla 11% kobiet 1 27% mezczyzn, natomiast cena dla 12% kobiet 1 17% me¢zczyzn.

Wigkszo$¢ osdb, zarowno kobiet (68%), jak i mezczyzn (66%), wskazata, ze spozywa
4 lub 5 positkdw w ciggu dnia, jednak regularnos$¢ spozywania positkéw potwierdzito jedynie
42% kobiet 1 45% me¢zczyzn. Rowniez 91% kobiet 1 94% mezczyzn przyznato, Zze podjada
miedzy positkami. Az 38% kobiet 1 54% mezczyzn zadeklarowato, ze spozywa zywnos$¢

W porze nocnej.

224



Wybrane zachowania zdrowotne uczniéw szkot §rednich a wystepowanie nadwagi i otyto$ci

Sposrdd najezesciej wybieranych produktow podjadanych miedzy positkami zarowno
w grupie kobiet, jak i m¢zczyzn byly stodycze (odpowiednio: 76% i1 53%), na drugim miejscu
znalazly si¢ §wieze owoce (odpowiednio: po 46% i 46%), nastgpnie kanapki (odpowiednio:
39% i 52%) i produkty mleczne (odpowiednio: 25% i 47%).

Spozywanie positkow w gronie rodzinnym byto najczestszym sposobem konsumpcji
potraw, ktére potwierdzitlo prawie 40% ankietowanych osob. Okoto 30% respondentow
preferowato spozywanie zywnos$ci przed komputerem lub telewizorem, 27% zjadato positki
samotnie.

Na sposob zywienia badanych istotny wplyw mialy stany napigcia emocjonalnego,
gtownie w grupie kobiet. Stwierdzono roznice istotne statystycznie (p<0,001) miedzy
spozywaniem zywnosci w stanach napigcia emocjonalnego a plcig. Pod wpltywem stresu
wigce] zywno$ci niz zwykle spozywalo 17% kobiet 1 7% megzczyzn, mniej zywnoSci
spozywato 47% kobiet 1 28% mezczyzn. Po stodkie produkty w sytuacjach stresowych sig¢gato
18% kobiet i 5% me¢zczyzn. Natomiast na brak zalezno$ci pomiedzy stresem a sposobem
zywienia wskazato 17% kobiet i 60% mezczyzn.

Wsrod badanych, az 90% aktywnie uczestniczylo w zajeciach wychowania fizycznego.

Ponadto 70% kobiet 1 72% me¢zczyzn odpowiedziato, ze poza zajeciami w-fu chetnie
korzysta z dodatkowej aktywno$ci ruchowej poza szkota. Wsrdd rodzajéow dodatkowej
aktywnosci fizycznej najbardziej popularna byty: sitownia, gry zespotowe 1 rower.

Na Rycinie 6 przedstawiono zdanie ankietowanych na temat przyczyn rozwoju
nadwagi i otylo$ci. Wiekszo$¢ osob stwierdzita, Ze przyczyna nadmiernej masy ciata jest brak
lub zbyt mata aktywnos$¢ fizyczna (61%) oraz nieprawidlowy sposdb zywienia (60%).
Natomiast 19% respondentéw odpowiedziato, Ze istotne sg tu czynniki genetyczne, 17%
wskazato na obnizong przemiang materii. Odpowiednio 14%, 13% i 12% bioracych udziat
w badaniu stwierdzito, ze za wystagpienie nadmiernej masy sa odpowiedzialne: zbyt mata

wiedza na temat zdrowego odzywiania, wspotistniejgce choroby oraz napigcia emocjonalne.
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® brak lub zbyt mata
aktywnosé
nieprawidtlowy sposob
zywienia

I zbyt mata wiedza na temat
racjonalnego zywienia

wspotistniejace choroby
stres

zwolniona przemiana materii

predyspozycje genetyczne

Rycina 6. Przyczyny rozwoju nadwagi lub otylosci wedlug ankietowanych

Rycina 7 prezentuje zadowolenie uczniow z wilasnej sylwetki w zaleznosci od BML
Wykazano, ze az 48% uczniéw z prawidtowa masa ciala nie byto zadowolonych z wtasnego

wygladu.
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Rycina 7. Zadowolenie uczniéw z wlasnej sylwetki w zaleznosci od BMI

Jak wynika z danych przedstawionych w Tabeli 11, najwieksza popularnos$cia wsrod
ankietowanych cieszylo si¢ pieczywo pszenne, ktore 4-7 razy w tygodniu spozywato 73%
ankietowanych. Z takg samg czgstotliwoscig pieczywo razowe bylo spozywane przez jedynie

23% uczniéw. Potrawy maczne 61% badanych spozywato zwykle 1-3 razy w tygodniu.
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Spozycie jasnych kasz, ryzu, ptatkow zbozowych oraz makaronow 1-7 razy w tygodniu
zadeklarowato 83% o0sOb, natomiast grube kasze, brazowy ryz, a takze makarony
z pelnoziarnistej maki preferowato z ta samg czestotliwoscia 55% badanych. Stwierdzono
réwniez roznice istotne statystycznie miedzy spozywaniem pieczywa pszennego (p=0,001),
potraw macznych (p=0,019) oraz jasnych kasz, ryzu, ptatkdw zbozowych oraz makaronow

(p=0,002) a pfcia.

Tabela 1. Czestosé¢ spozywania produktow zbozowych

Produkty zbozowe K Ile razy w tygodniu? Ile razy w miesiacu? | Istotno$é
(n=127) | 7x | 4-6x | 2-3x | 1X 2X 1x | rzadziej p-
M value
(n=103)
Pieczywo jasne Kobiety 35% | 28% | 23% | 5% 2% 2% | 5%

(chleb ~  pszenny, | Mezczyzni | 51% [33% |8% [2% [3% |2% 1% | p=0,001
butki, bulki stodkie) | ¥ acznie 43% [30% |16% 4% [3% | 2% 3%

Pieczywo razowe Kobiety 8% |14% |31% |20% |10% |5% |12%

(chleb razowy) Mezezyzni | 13% | 12% | 29% | 18% | 10% | 5% 13% | P=0,821
Lacznie 10% | 13% | 30% | 19% | 10% | 5% 13%

Potrawy maczne Kobiety | 0% | 3% | 29% | 28% | 24% |5% | 10%

(ciasta, Kluski, "Mezczyzni | 2% | 7% | 36% | 30% | 11% | 7% 7% | P=0,019

nalesniki, placki) Lacznie 1% |5% |32% |29% |19% | 6% 9%

Kasza, ryz, ptatki | Kobiety 2% | 13% |38% |25% |11% | 4% 7% | p=0,002
zbozowe, makarony | Mezczyzni | 11% | 18% |39% | 19% | 7% 3% 3%
(jasne) Lacznie 6% |[15% |[39% |23% | 9% |3% 5%

Kasza, ryz, platki | Kobiety 4% | 6% 16% | 28% | 10% | 9% 27%
zbozowe, makarony | Mezczyzni | 5% | 9% [ 19% |25% |16% | 8% 18% | p=0,136
ciemne (razowe) Lacznie 4% | 7% [17% | 27% | 13% | 9% | 23%

n - liczba badanych respondentéw

* - roznice istotnie statystyczne pomigdzy badanymi grupami osob

Czestos¢  spozywania produktow mlecznych przedstawiono w Tabeli IIL
Z czestotliwoscig 4-7 razy w tygodniu mleko chude spozywato 25% badanych, mleko tluste -
21% osob, sery biate — 15%, a sery zotte — 29%. Stwierdzono rdznice istotnie statystycznie
miedzy spozywaniem tlustego mleka (p<0,001), sera biatego (p=0,008) oraz sera zoltego
(p=0,023) a pfcia.

Czestos¢ spozywania produktow bedacych zroédtem pelnowartosciowego biatka
przedstawiono w Tabeli IV. Z czestotliwos$cig 4-7 razy w tygodniu migso i wedliny
wieprzowe byly konsumowane przez 58% badanych, migso i wedliny drobiowe przez 59%
0sob, podroby — 4%, ryby — 4%, oraz jaja — 21% respondentéw. Stwierdzono roznice istotne
statystycznie (p<0,001) miedzy spozyciem migsem wieprzowym, drobiowego, podrobami
oraz jajami a picia.
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Tabela I11. Czestos¢ spozywania produktow mlecznych

Produkty K (n=127) Ile razy w tygodniu? lle razy w Istotnos¢
mleczne M miesiacu?
(n=103) | 7x |4-6x | 2-3x | 1x |2X 1x | rzadziej | p - value
Mleko chude Kobiety | 9% | 15% | 14% | 20% | 6% | 6% | 30%
(< 2% tluszezu) | Mezezyzni | 12% | 15% | 19% | 12% | 9% | 1% | 32%
Lacznie | 10% | 15% | 17% | 16% | 7% | 3% | 31%
Mleko tluste | Kobiety |5% |9% |19% |12% |8% |9% | 39%
(3.2% tuszezw) o vami | 12% | 17% | 24% | 15% | 5% | 2% | 25%
Lacznie | 8% | 13% | 21% | 13% | 7% | 6% | 33%
Sery biate Kobiety |3% |9% | 22% | 21% | 13% | 13% | 19%
t(i‘v";i[)‘;?{'l) Mezczyzni | 2% | 17% | 33% | 23% | 5% | 3% | 17%
Lacznie | 3% | 12% | 27% | 22% | 10% | 9% | 18%
Sery  zolte, | Kobiety | 5% | 17% | 32% | 18% | 9% | 5% | 13%
t‘;p',or.‘e' Mezczyzni | 6% | 31% | 31% | 14% | 4% | 6% | 9%
piesniowe Lacznie | 6% | 23% | 32% | 16% | 6% | 6% | 11%

n - liczba badanych respondentéw

*- rdznice istotnie statystyczne pomigedzy badanymi grupami osob

Tabela 1V. Czegstos¢ spozywania produktéw bedacych zrodtem petnowartosciowego

biatka
Zrédia K Ile razy w tygodniu? lle razy w Istotnos¢
pelnowartosciowego | (n=127) miesiacu?
biatka M 7xX | 4-6x | 2-3x | Ix | 2x | 1x | rzadziej | p - value
(n=103)
Migso i wedliny Kobiety | 13% | 24% | 29% | 13% | 7% | 2% | 12%
wieprzowe Mezczyzni | 42% | 41% | 10% | 5% | 0% | 2% | 1%
Lacznie | 26% | 32% | 20% | 9% | 4% | 2% | 7%
Migso i wedliny Kobiety | 14% | 34% | 31% | 13% | 4% | 1% | 3%
drobiowe
Mezczyzni | 33% | 39% | 21% | 3% | 0% | 0% | 4%
Lacznie | 23% [ 36% | 27% [ 8% | 2% | 0% | 3%
Podroby Kobiety | 0% | 1% |4% | 10% | 13% | 13% | 59%
(watroba, nerki, -
paszten Mezczyzni | 2% | 5% | 12% | 18% | 18% | 12% | 33%
Lacznie | 1% | 3% | 7% |14% | 16% | 12% | 47%
Ryby Kobiety | 1% | 1% | 12% | 32% | 24% | 16% | 15%
(Swicze, konserwy) g o mi [ 2% | 6% | 14% | 38% | 11% | 6% | 23%
Lacznie | 1% | 3% |13% | 35% | 18% | 11% | 19%
Jaja Kobiety | 3% | 8% |24% | 30% | 21% | 7% | 7%
(gotowane, smazone) My oo 600 | 29% | 35% | 18% | 5% | 3% | 4%
Lacznie | 4% | 17% | 29% | 25% | 13% | 5% | 6%

n - liczba badanych respondentow

* - rOznice istotnie statystyczne pomiedzy badanymi grupami osob
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Czestos¢ spozywania thuszczy przedstawiono w Tabeli V. Z czgstotliwoscig 4-7 razy
w tygodniu masto naturalne byto uzywane do smarowania pieczywa przez 45% badanych,
margaryna do smarowania pieczywa — 18% badanych, olej do smazenia — 30%, olej do
salatek na surowo — 6%, smalec do smazenia — 4% o0sob. Stwierdzono rdznice istotne

statystycznie miedzy spozyciem masta naturalnego (p<0,001), smalcu do smazenia (p=0,018)

a plcia.
Tabela V. Czestos¢ spozywania thuszezy
Thuszcze K lle razy w tygodniu? lle razy w Istotnos¢
(n=127) miesiacu?
M 7X 4-6x | 2-3x | 1x 2X 1x | rzadziej | p-value
(n=103)
Masto Kobiety 20% | 15% | 13% | 14% | 4% | 9% 25%
naturalne Mezczyzni | 32% | 26% | 12% | 7% % | 3% 13% | p<0,001
Lacznie 25% | 20% | 13% | 11% | 5% | 6% 20%
Margaryna | Kobiety 6% 9% 9% | 11% | 6% | 6% 53%
do  ["Mezczyzni | 11% | 11% | 8% | 10% | 6% | 6% 48% | P=0,380
smarowania [y conie 8% | 10% | 9% | 10% | 6% | 6% 51%
pieczywa
Olej do Kabiety 6% | 21% | 39% | 16% | 5% | 2% 10%
smazenia Mezczyzni | 13% | 21% | 31% | 18% | 5% | 2% 10% | p=0,510
Lacznie 9% | 21% | 36% | 17% | 5% | 2% 10%
Olej na Kobiety 2% 50 | 13% | 22% | 12% | 5% 40%
Surowo do  "Mezczyzni | 1% | 4% | 21% | 15% | 13% | 8% 38% | P=0.,753
satatek 'y o cznie 2% | 4% | 17% | 19% | 12% | 7% 39%
Smalec do | Kobiety 1% | 2% | 8% | 11% | 3% | 4% 71%
smazenia | Mezczyzni | 1% | 3% | 13% | 12% | 10% | 7% 54% | p=0,018
Lacznie 1% | 3% | 10% | 11% | 6% | 5% 63%

n - liczba badanych respondentéw

*- rdznice istotnie statystyczne pomigedzy badanymi grupami osob

Czestos¢ spozywania warzyw, owocOw 1 orzechow zaprezentowano w Tabeli VI
Codzienne spozycie ziemniakow zadeklarowato niespelna 9% ucznidw. Znaczna czg§¢ osob
(83%) siggata po ziemniaki 1-6 razy w ciagu tygodnia, za§ 8% zjadato je kilka razy w
miesigcu lub rzadziej. Codzienne spozycie warzyw w postaci surowej zadeklarowato jedynie
20% osob, a 5% preferowato je codziennie w formie gotowanej. Wigksza czgs$¢ respondentow
warzywa surowe (74%), jak i gotowane (70%) zjadata 1-6 razy w tygodniu. Natomiast z
czestotliwos$cig mniejsza niz 1 raz w tygodniu warzywa surowe byly konsumowane przez 5%
ucznidéw, natomiast gotowane przez 25%. Warzywa straczkowe minimum 1 raz w tygodniu
konsumowato 39% badanych. Codzienne spozycie $wiezych owocdéw zadeklarowato 20%
uczniéw. Spozycie orzechoéw, pestek lub nasion z czestotliwoscig 4-7 razy w tygodniu

potwierdzito 11% oséb.
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Stwierdzono réznice istotne statystycznie miedzy spozyciem §wiezych owocow a piciag

(p=0,014). W porownaniu do mezczyzn, kobiety czesciej siggaty po §wieze owoce.

Tabela VI. Czestos$¢ spozywania warzyw, owocow i orzechéow

Produkty K (n=127) lle razy w tygodniu? Ile razy w miesiacu? | Istotno$¢
roslinne M (n=103) X 4-6X 2-3X 1x 2X 1x | rzadziej | p -value
oraz
orzechy
Ziemniaki Kobiety 10% 35% 33% 12% 2% 2% 5%
Mezczyzni 8% 45% 31% 10% 1% 0% 5% p=0,313
Lacznie 9% 40% 32% 11% 2% 1% 5%
Warzywa Kobiety 20% 31% 35% 10% 2% 1% 1%
(surowe, Mezczyzni 21% 34% 24% 16% 1% 1% 3% p=0,936
surowki) Lacznie 20% 33% 30% 13% 2% 1% 2%
Warzywa Kobiety 7% 18% 20% 32% 9% 8% 6%
gotowane Mezczyzni 3% 14% 36% 18% 12% | 7% 10% | P=0,688
(satatki) Facznie 5% 17% 27% 26% 10% | 7% 8%
Warzywa Kobiety 1% 5% 13% 20% 15% | 19% 27%
strgczkowe [ Nesopvini | 2% | 4% | 14% |  19% | 22% | 18% | 21% | P0449
(np.  groch, ¢ acznie 1% 5% 13% | 20% | 18% | 18% 25%
fasola)
Owoce Kobiety 27% 35% 18% 13% 2% 2% 3%
§wieze Mezczyzni 13% | 33% | 32%| 13%| 3% | 2% 5% p=0,014
Lacznie 20% 34% 24% 13% 3% 2% 4%
Orzechy, Kobiety 2% 6% 14% 22% 21% | 16% 18%
pestki, Mezczyzni 3% 10% | 25% | 18% | 17%| 7% 209 | P=0.086
nasiona Lacznie 3% 8% 19% 20% 19% | 12% 19%

N - liczba badanych respondentéw

* - roznice istotnie statystyczne pomigdzy badanymi grupami osob

Czestos¢ spozywania naturalnych srodkow stodzacych przedstawiono w Tabeli VII.

Wszystkie osoby badane potwierdzily, ze uzywaja cukru badz miodu do stodzenia goracych

napojow. Cukier do stodzenia kawy badz herbaty codziennie stosowato 34% respondentow,

za$ miodu uzywalo jedynie 2% ankietowanych. Odpowiednio 38% 1 35% mtodych ludzi

siegato po cukier lub midéd 1-6 razy w tygodniu. Stodzenie napojow rzadziej niz 1 raz

w tygodniu zadeklarowato 28% 0s6b w przypadku cukru i 63% 0s6b w przypadku miodu.
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Tabela VII. Czesto$¢ spozywania naturalnych srodkow stodzacych

Srodki stodzace K Ile razy w tygodniu? lle razy w Istotnosé
(n=127) miesigcu?
M X | 4-6x | 2-3x | Ix | 2X 1x rzadziej | p - value
(n=103)
Cukier do Kobiety 32% | 19% [14% | 7% | 2% |3% |23%

herbaty, kawy Mezczyzni | 38% | 18% | 9% 8% |4% |2% |21% p=0,427
Lacznie [ 34% [19% [12% | 7% [3% [3% |22%

Miod Kobiety | 3% | 7% | 7% | 17% | 19% | 6% | 41%
p=0,258

Mezcezyzni 0% | 6% 14% | 20% | 19% | 11% | 30%
Lacznie 2% | 7% 10% | 18% | 19% | 8% | 36%

N - liczba badanych respondentéw

*- rdznice istotnie statystyczne pomigedzy badanymi grupami osob

Czesto$¢ spozywania napojow przedstawiono w Tabeli VIII. Z czestotliwos$cia
4-7 razy w tygodniu po soki owocowe lub warzywne kupowane w sklepie siggato 75% osob,
natomiast z tg samg czestotliwo$cig soki samodzielnie przygotowywane w domu spozywato
35% osob.  Z czestotliwoscig 4-7 razy w tygodniu wod¢ mineralng lub zrédlang spozywato
78% o0s6b, stodkie napoje gazowane — 25%, herbate — 68%, kawe¢ — 27%, natomiast alkohol —
3% ucznidw. Stwierdzono roznice istotne statystycznie migdzy spozywaniem stodzonych
gazowanych napojow a plcig (p=0,005). Mezczyzni czeSciej wybierali stodzone napoje

gazowane.

Czestos¢ spozywania stodyczy oraz produktow typu fast-food przedstawiono
w Tabeli IX. Z czgstotliwoscig 4-7 razy w tygodniu stodycze byly spozywane przez 30%
0s0b, dania typu fast—food — 6% o0sdb, natomiast po potrawy blyskawiczne si¢gato 4-7 razy w
tygodniu 3% badanych. Stwierdzono rdznice istotne statystycznie miedzy spozywaniem dan

typu fast—food a ptcig (p=0,006). Mezczyzni czesciej siegali po dania typu fast-food.

231




Wybrane zachowania zdrowotne uczniéw szkot §rednich a wystepowanie nadwagi i otyto$ci

Tabela VIII. Czestosé spozywania napojow

Produkty | K (n=127) lle razy w tygodniu? Ile razy w miesigcu? Istotnos¢
plynne M (n=103) 7X 4-6x 2-3X 1X 2X 1X rzadziej - value
Soki Kobiety 13% 17% 23% 17% 14% 6% 10%
owocowe i Mezczyzni 6% 24% 34% 16% 10% 1% 9%
‘(’ersm’gﬁ) Lacznie 10% | 20% | 28% | 17% | 12% | 3% 10%
Soki Kobiety 4% 5% 12% 10% 13% 9% 48%
owocowe | Mezczyzni 4% 4% 12% 20% 10% 5% 46%
warzywne Lacznie 4% 4% 2% | 15% | 11% | 7% 47%
(domowe)
Napoje Kobiety 9% 9% 21% 21% 12% 7% 21%
gazowane _
stodzone Megzezyzni 7% 26% 24% 17% 11% 5% 10%
(cola, Lacznie 8% 17% 22% 20% 11% 6% 16%
oranzada)
Woda Kobiety 61% 17% 10% 7% 2% 2% 1%
mineralna, —
sr6dlana Mezczyzni 61% 16% 10% 10% 1% 1% 1%
Lacznie 61% 17% 10% 8% 1% 1% 1%
Herbata Kobiety 41% 26% 17% 6% 4% 2% 4%
Mezczyzni 41% 28% 14% 8% 2% 0% 7%
Lacznie 41% 27% 16% 7% 3% 1% 5%
Kawa Kobiety 13% 14% 17% 10% 9% 7% 30%
Mezczyzni 14% 14% 13% 10% 9% 3% 37%
Lacznie 13% 14% 15% 10% 9% 5% 33%
Napoje Kobiety 1% 1% 7% 26% 24% 14% 27%
alkoholowe :
Mezczyzni 1% 4% 11% 30% 19% 6% 29%
Lacznie 1% 2% 9% 28% 22% 10% 28%

n - liczba badanych respondentéw

* - roznice istotnie statystyczne pomigdzy badanymi grupami osob

Tabela IX. Czestosé spozywania slodyczy oraz produktow typu fast - food

Przekaski K (n=127) lle razy w tygodniu? Ile razy w miesiacu? Istotnos¢

M (n=103) 7X 4-6x 2-3X 1x 2X 1x | rzadziej | p - value

Stodycze Kobiety 12% 21% 34% 19% 7% 2% 5%

(cukierki, Mezczyzni 7% 19% 42% 13% 7% 3% 9% | p=0,365

ba@ony, Lacznie 10% 20% 37% 16% 7% 3% 7%

chipsy)

Dania typu Kobiety 1% 3% 8% 15% 47% | 13% 13%

fast-food Mezczyzni 2% 7% 16% |  21% | 32% | 13% 9% | p=0,006
Lacznie 1% 5% 12% 18% 40% | 13% 11%

(pizza,

hamburgery)

Dania Kobiety 1% 2% 6% 11% 13% | 13% 54%

btyskawiczne - p=0,155

(zupki, Mezczyzni 0% 3% 4% 7% | 21% | 9% 46%

gotowe dania) |  Facznie 0% 2% 5% 14% | 17% | 11% 50%

n - liczba badanych respondentow

* - rdznice istotnie statystyczne pomiedzy badanymi grupami osdb
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DYSKUSJA

Nieprawidtowy styl zycia miodziezy, w tym bledy zywieniowe oraz nieodpowiednia
aktywnos¢ fizyczna, przyczyniajg si¢ do powstania nadwagi i otytosci, co w przysztosci moze
skutkowa¢ rozwojem chorob dieto-zaleznych [17, 18]. Dlatego niezwykle wazne jest
wprowadzenie odpowiednich dziatan profilaktycznych oraz edukacji zywieniowej, zarowno
wsrdd dzieci i mhodziezy, jak i ich rodzicow [19, 20].

Najczes$ciej stosowanymi miernikami wykorzystywanymi do oceny stanu odzywienia
sa: wspotczynnik BMI oraz pomiar obwodu talii. Analiza badan wlasnych wykazata, ze
najwicksza grupe stanowily osoby odznaczajace si¢ prawidlowa masg ciata (69%). Jednak
nadmierng mas¢ ciata stwierdzono az w 22% przypadkach, a wskaznik BMI istotnie
pozytywnie korelowat z obwodem talii badanych, co §wiadczy o tym, ze wicksze BMI bylo
zwigzane z otylo$cig brzuszng. Osoby badane potwierdzily réwniez problem nadwagi
1 otytosci wystepujacy w najblizszej rodzinie. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy sa zgodne
z doniesieniami innych autorow [21, 22].

Badania przeprowadzone w 16dzkich szkotach §rednich wykazaty, ze u co czwartego
ucznia wystepuje co najmniej jeden z czynnikéw ryzyka powaznych chordb niezakaznych, tj.
nadmierna masa ciala, zbyt duza zawarto$¢ tkanki tluszczowej oraz wysokie wartosci
ci$nienia tetniczego [22].

Dodatkowymi czynnikami predysponujacymi do rozwoju choréb niezakaznych sa:
palenie papierosOw oraz naduzywanie alkoholu. Pomimo, iz dzialania te negatywnie
oddzialuja na organizm mlodego cztowieka, w dalszym ciggu sa kultywowane 1 we
wspolczesnym §wiecie sg praktycznie niemozliwe do wyeliminowania [23]. W badaniach
wlasnych oceniano sktonno$¢ mlodziezy do siggania po réznego rodzaju uzywki. Wykazano,
Ze po wyroby tytoniowe sig¢gato 22% respondentow, zas 21% uczniéw zadeklarowalo czeste
spozywanie alkoholu. Réwniez w innych badaniach autorzy wykazali, ze problem palenia
papierosow i spozycia alkoholu jest wéréd mtodziezy powszechny [24, 25]. W badaniach
przeprowadzonych w todzkich szkotach $rednich wykazano, ze do kontaktu z nikotyna
przyznato si¢ 41% badanych, w tym 25% aktualnie palito, w ws$rdd nich 15% codziennie [24].
Na problem czgstego spozycia alkoholu wsréd miodziezy wskazali autorzy, ktorzy
przeprowadzili badania w poznanskich szkotach §rednich. Wykazano, ze najwigcej osob nie
pijacych wywodzi si¢ z rodzin o wysokim statusie edukacyjnym rodzicéw, co $wiadczy

o istotnej roli edukacji w ksztattowaniu mtodego pokolenia [25].
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W obecnych czasach problemy spowodowane wystgpowaniem nadmiernej masy ciata
oraz sposoby jej zredukowania staly si¢ nadrzednym problemem mtodziezy w czasie
dojrzewania, zwtaszcza wérod mtodych kobiet. Stosowanie diet redukcyjnych, bez konsultacji
z dietetykiem lub lekarzem, moze w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ do wystgpienia
niedozywienia jako$Sciowego oraz zaburzen odzywiania, czy tez zaburzen na tle
emocjonalnym [26]. Analiza badan wlasnych wykazata, ze diety redukcyjne stosowato badz
nadal stosuje 10% badanych (12% kobiet i 8% me¢zczyzn), gtownie: glodowki, diete¢ Dukana
czy diete 1000 kcal. Podobne tendencje wsréd mtodziezy zaobserwowali tez inni autorzy,
ktorzy badania przeprowadzili wsrod mitodziezy akademickiej w Lublinie. W okresie
prowadzenia badan diety alternatywne stosowata 1/5 badanych studentow [27].

Diety powodujace szybki spadek masy ciata niosg za soba wiele niekorzystnych
zmian. Dlugotrwate stosowanie malo urozmaiconych diet moze by¢ przyczyna wystgpienia
niedoboréw biatkowych, witaminowych 1 mineralnych, ktére moga zaburza¢ prawidlowa
prace organizmu. Czeste stosowanie glodéwek moze doprowadzi¢ do niespodziewanego
zgonu z powodu uszkodzenia serca czy zaburzen pracy tego narzadu. Niestety, ta forma
odchudzania zyskata najwieksza popularno$¢ wsrod mtodego spoteczenstwa [28].

Dieta 1000 kcal zaliczana jest do diet niskoenergetycznych. W tego rodzaju dietach
dochodzi do zainicjowania procesu ketozy, ktora powoduje zahamowanie uczucia glodu.
Poczatkowo znaczny spadek masy ciala jest spowodowany nadmierng utrata wody poprzez
wzmozong diurezg, a nastgpnie, co nie jest efektem pozadanym, dochodzi do utraty masy
mig$niowej, a nie tluszczowej. Diety niskoenergetyczne sg obarczone ryzykiem wystapienia
efektu jo-jo po zaprzestaniu ich stosowania oraz jak w przypadku gtodéwek nie sg w stanie
zapewni¢ odpowiedniej ilosci istotnych sktadnikow pokarmowych [29].

Dieta dr Dukana jest zaliczana do diet wysokobiatkowych. Dieta ta zyskata
popularnos$¢ gtéwnie ze wzgledu na szybko$¢ dzialania oraz brak jakichkolwiek ograniczen
w ilosci konsumowanych produktow biatkowych. Dhugotrwate stosowanie tego rodzaju diety,
oprocz niedoborow podstawowych sktadnikow pokarmowych, gtownie weglowodanow,
witamin i sktadnikéw mineralnych, wplywa réwniez niekorzystnie na prawidlowe poziomy
lipidow we krwi oraz funkcjonowanie nerek. Ponadto nadmierne spozywanie produktow
bogatych w biatko powoduje zwickszone wydalanie wapnia z moczem nawet o 50%, co przy
dhlugotrwatym stosowaniu moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia osteoporozy [30]. Wyniki
badan innych autorow potwierdzajg, ze sposrod diet niekonwencjonalnych najchetniej

wybierana jest dieta 1000 kcal lub glodowki [16].

234



Wybrane zachowania zdrowotne uczniéw szkot §rednich a wystepowanie nadwagi i otyto$ci

Wspotczesny konsument oczekuje, aby zywno$¢ dostepna w sklepach byta dobrej
jakos$ci, a zatem powinna odznaczaé si¢ odpowiednimi walorami smakowymi, wizualnymi
oraz odzywczymi, ale przede wszystkim wazne jest, by nie stanowila zagrozenia dla zdrowia.
Na wybdr produktow spozywczych przez spoteczenstwo w duzym stopniu wpltywaja
preferencje osobnicze, ktore decyduja o wyborze konkretnego produktu a odrzuceniu innego.
W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze znaczna czgs¢ miodych osob przy wyborze
produktéw spozywczych kierowata si¢ przede wszystkim walorami smakowymi i wlasnymi
upodobaniami, nie czytajac etykiet umieszczanych na opakowaniach zywnosci. Jedynie
niewielki odsetek kobiet (11%) 1 m¢zczyzn (27%) przy wyborze zZywnosci kierowat sie jego
warto$cig odzywczg.

Niewystarczajaca liczba positkéw spozywanych w ciggu dnia oraz nieodpowiedni ich
rozktad moze stanowi¢ istotny czynnik ryzyka rozwoju otytosci. Zaleca si¢, aby spozywac
4-5 positki dziennie w celu uzupehiania wszystkich niezbednych sktadnikéw pokarmowych,
za$ odstepy pomigdzy nimi powinny by¢ nie dluzsze niz 4 godziny. Ostatni positek powinien
by¢ spozyty 2-3 godziny przed snem. Taki sposob zywienia nie tylko zabezpieczy organizm
przed niekorzystnymi wahaniami poziomu glukozy, ale rowniez pomoze uczniom lepiej
skupi¢ si¢ na wykonywanych zadaniach podczas zaje¢.

Analiza wlasnych badan wykazata, ze najwieksza ilo$¢ stanowili uczniowie (67%)
ktorzy spozywali w ciggu dnia 4-5 positki, jednak regularno$¢ spozycia positkow
potwierdzito jedynie 44% badanych. Uzyskane wyniki sg zgodne z doniesieniami innych
autorow [31, 32].

Czestym zjawiskiem obserwowanym szczego6lnie w srodowisku miodych osob jest
podjadanie miedzy positkami. Z wtasnych badan wynika, ze okoto 90% uczestnikow badania
siggata po przekaski migdzy positkami, natomiast najcze$ciej wybieranym produktem byly
stodycze, ktore naleza do Zzywnosci o niskiej gestosci odzywcezej (wysoka wartos¢ kaloryczna
przy niskiej zawartosci istotnych skladnikéw odzywczych). Nieco mniejszym uznaniem
cieszyty si¢ $wieze owoce, kanapki 1 produkty mleczne. Znaczna cze¢s¢ miodziezy
zadeklarowata, Zze spozywa zZywno$¢ w porze nocnej (46%). Réwniez w badaniach innych
autoréw wykazano, ze wigkszo§¢ mtodziezy podjada miedzy positkami, gléwnie stodycze
i owoce, czesto w porze nocnej [33].

Podczas sytuacji stresowych czgsto mozna zauwazy¢, ze sposob zywienia znacznie si¢
zmienia. Pobudzenie emocjonalne moze spowodowac¢ spozywanie wiekszej ilosci pozywienia
lub do zaprzestania jego spozywania, albo tez do spozycia wigkszej ilosci stodyczy czy

alkoholu. W badaniach wtasnych zaobserwowano, Ze na sytuacje stresowe bardziej reagowaty
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kobiety niz mezczyzni. Potwierdzity to tez wyniki badan innych autoréw, ktérzy wykazali,
ze odczuwanie smutku i znudzenia powodowalo pobudzenie apetytu, natomiast zto$ci
I strachu — obnizenie apetytu wsrod studentow [34].

Aktywno$¢ fizyczna stanowi jeden z gltownych elementéw prewencji 1 leczenia
otylosci. Prowadzenie aktywnego stylu zycia nie tylko zapobiega rozwojowi otylosci, ale
réwniez przyczynia si¢ do rozrostu tkanki mig$niowej oraz kostnej, zmniejszenia st¢zenia
triglicerydow, cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL i ci$nienia t¢tniczego. Ponadto
stymuluje uktad odporno$ciowy oraz poprawia ogdélne samopoczucie. Wykazano,
ze umiarkowany wysilek fizyczny trwajacy minimum 30 minut kazdego dnia moze
przeciwdziata¢ chorobom serca oraz cukrzycy. Prowadzenie 45-60-minutowego treningu
stanowi nieodzowny element dla prewencji nadwagi lub otylosci, za§ aby zapobiec dalszemu
przyrostowi masy ciata u osob juz otylych, ¢wiczenia powinny trwa¢ 60-90 minut [35].
W badaniach wlasnych znaczna czgs¢ osob (90%) systematycznie uczestniczyla w zajegciach
wychowania fizycznego w szkole, zas 10% ucznidéw nie uczestniczyto w tego typu zajgciach,
co wykazali tez inni autorzy [36]. W badaniach wiasnych oceniano takze czy mtodziez poza
zajeciami wychowania fizycznego w szkole dodatkowo uprawia jaki§ sport. Wykazano,
ze 71% ucznidw poza zajeciami w-fu prowadzonymi w szkole uczgszcza na dodatkowe
zajecia sportowe. Najchetniej wybieranymi dyscyplinami sportowymi byly ¢wiczenia sitowe,
jazda na rowerze 1 gry zespolowe.

Prawidlowo skomponowana dieta, dostosowana do wieku, plci oraz aktywnoSci
fizycznej, powinna dostarczaé odpowiednia ilo$¢ energii 1 skladnikow odzywczych,
niezbednych do prawidlowego funkcjonowania organizmu. W badaniach wlasnych
wykazano, ze wigkszos¢ mtodziezy jest §wiadoma podstawowych przyczyn rozwoju nadwagi
1 otylo$ci, wskazujac na nieprawidlowy sposob zywienia i1 brak aktywnosci fizyczne;.

W pracy oceniono rowniez czgstotliwo$¢ spozycia poszczegdlnych grup produktow
spozywczych. Osoby zdrowe powinny kilka razy dziennie spozywac produkty zbozowe
peloziarniste, bogate w btonnik pokarmowy 1 witaminy grupy B, o nizszym indeksie
glikemicznym niz produkty z jasnej maki. Natomiast wigkszo$¢ badanej mtodziezy ch¢tniej
wybierata produkty zbozowe z jasnej maki. Rzadziej niz 1 raz w tygodniu pelnoziarniste
pieczywo byto spozywane przez 28% ucznidw, natomiast petnoziarniste kasze, ryz
i makarony przez 45% badanych. Produkty zbozowe petnoziarniste byly chetniej wybierane
przez kobiety niz mezczyzn. Problem niskiego spozycia pelnoziarnistych produktow

zbozowych przez mlodziez odnotowali tez inni autorzy [37].

236



Wybrane zachowania zdrowotne uczniéw szkot §rednich a wystepowanie nadwagi i otyto$ci

Wedtug zalecen prawidtowego zywienia powinno si¢ spozywaé 2-3 szklanki mleka
dziennie, ktére mozna czeSciowo zastapi¢ kefirem, jogurtem, twarogiem lub w mniejszym
stopniu zOltym serem. Produkty mleczne sg zrodlem pelnowarto§ciowego biatka, tatwo
przyswajalnego wapnia oraz witamin: A, D, B i B2. Ponadto mleczne napoje fermentowane
zawierajg bakterie fermentacji mlekowej, ktore maja korzystny wptyw na mikroflore jelit.
W badanej grupie spozycie mleka i produktow mlecznych byto niezadowalajace, gdyz ponad
30% badanych w ogole nie spozywata mleka, a 20% oséb — twarogu. Wieksze spozycie
dotyczylo jedynie seréw zottych, ktore ze wzgledu na duza ilo$¢ thuszczu i cholesterolu,
powinny by¢ w diecie ograniczane. Wykazano, ze spozycie mleka thustego, twarogéw i serow
zOltych bylo istotnie wyzsze w grupie mezczyzn niz kobiet. Wcezedniejsze badania
przeprowadzone wsrod miodziezy szkol srednich w Krakowie potwierdzily, ze kobiety
czgsdciej siegaty po mleko odtluszczone, natomiast mezczyzni bardziej preferowali mleko
thuste [38].

Zaleca sie, aby spozycie migsa 1 produktow migsnych ograniczy¢ do ilosci 0,5kg
tygodniowo, przy czym mi¢so czerwone (wotowe, wieprzowe) powinno by¢ zastepowane
chudym migsem drobiowym (piersi z kurczaka, z indyka), jajami, rybami oraz produktami
z nasion ro$lin stragczkowych. Analiza wlasnych wynikow badan wykazata, ze migso
1 wedliny wieprzowe codziennie spozywato 42% mezczyzn 1 13% kobiet. Mgzczyzni istotnie
czesciej niz kobiety spozywali migso i wedliny wieprzowe oraz drobiowe, podroby i jaja.
Ryby morskie stanowig doskonate zrodto niezbednych nienasyconych kwasow tluszczowych
Z grupy omega-3, ktore wywieraja pozytywny wptyw na uktad sercowo- naczyniowy i uktad
nerwowy, a takze sa zrodtem jodu, ktory ma pozytywny wplyw na funkcjonowanie
hormonéw tarczycy. Zaleca si¢, aby spozycie ryb wynosito minimum 1-2 razy w tygodniu.
W badaniach wiasnych jedynie 46% kobiet i 60% me¢zczyzn spozywalo ryby przynajmniej
1 raz w tygodniu.

Z analizy spozycia tluszczOw wynika, ze najczesciej wybieranym tlhuszczem do
smarowania pieczywa bylo masto. Codziennie uzywato go 20% kobiet 1 32% megzczyzn,
natomiast margaryna codziennie byta spozywana przez 6% kobiet i 11% me¢zczyzn. Podobne
tendencje spozycia thuszczy do smarowania pieczywa wykazano w badaniach gimnazjalistow
z Olesnicy [37]. Masto jest naturalnym tluszczem mlecznym o wysokiej zawartosci witamin
A 1 D, zalecanym w zywieniu dzieci i mlodziezy. Natomiast margaryny, zwlaszcza twarde,
mogg by¢ zrédtem szkodliwych dla zdrowia kwasow thuszczowych trans, dlatego w zywieniu
mtodych 0s6b powinny by¢ ograniczane. Do smazenia potraw mtodziez ch¢tniej wybierata

zalecany w zywieniu olej niz smalec. Niestety oleje na surowo do satatek byly przez uczniéw
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rzadko uzywane. Oleje 1 oliwa z oliwek, zwlaszcza te z pierwszego tloczenia, nierafinowane,
spozywane na surowo, s3 bogatym zrodtem jedno- 1 wielonienasyconych kwasow
thuszczowych oraz witaminy E, ktére korzystnie wptywaja na gospodarke lipidowa ustroju.
Rowniez inne badania potwierdzily, ze mlodziez czg¢éciej wybiera do smazenia olej niz
smalec [38].

Warzywa i owoce stanowig podstawe piramidy zdrowego zywienia, dlatego powinny
by¢ spozywane do kazdego positku w proporcji: warzywa - %, owoce - Y. Produkty z tej
grupy, zwlaszcza warzywa, naleza do zywnosci niskoenergetycznej, o wysokiej zawartosci
witamin, zwlaszcza witaminy C 1 p-karotenu, skladnikéw mineralnych 1 blonnika
pokarmowego, a takze wykazujg dzialanie zasadotwoércze na organizm [39]. Niestety
w badanej grupie warzywa surowe codziennie spozywato jedynie 20% mlodziezy, warzywa
gotowane — 5%, owoce $wieze — 20%. Niezadawalajace byto tez spozycie nasion ro$lin
stragczkowych, gdyz zgodnie z zaleceniami Zywieniowymi, produkty te przynajmniej 1 raz
w tygodniu spozywato jedynie 19% mtodziezy. Nasiona roslin straczkowych sa bogatym
zrédtem biatka roslinnego, weglowodanéw ztozonych, btonnika pokarmowego, witamin
Z grupy B, Zelaza 1 magnezu. Orzechy 1 nasiona naleza do grupy owocow suchych, jednak ich
warto§¢ odzywcza jest odmienna od owocow. Regularne spozywanie orzechoéw dobrze
wplywa na prac¢ serce i uklad krazenia, zapobiega cukrzycy i otylosci, poprawia kondycje
skory 1 prace mozgu. Orzechy s3 zrodlem nienasyconych kwasow tluszczowych, biatka
ro$linnego, weglowodanow ztozonych, blonnika pokarmowego, witamin z grupy B, kwasu
foliowego, witaminy E oraz skladnikoéw mineralnych, jak magnez, zelazo, cynk, potas.
Najkorzystniejszy dla zdrowia stosunek nienasyconych kwasow tluszczowych n-6 / n-3
wystepuje w orzechach wtoskich.

Dlatego tez przynajmniej gar$¢ orzechow nalezy wprowadzi¢ do codziennej diety [40].
W badaniach wilasnych, jedynie 3% milodziezy codziennie spozywata orzechy, nasiona
I pestki.

Cukier, z uwagi na to, ze stanowi zrddto tzw. ,,pustych kalorii” powinien byc¢
w codziennej diecie ograniczany. W badaniach wilasnych wykazano, ze 34% milodziezy
codziennie stosuje cukier do kawy i herbaty. Alternatywa dla oséb preferujacych stodkie
napoje jest midd, ktory oprocz tego, ze jest zrodlem cukrow prostych (gtownie glukozy
1 fruktozy), posiada tez wysoka warto$¢ biologiczng. Midd pszczeli posiada whasciwosci
antybakteryjne, przeciwgrzybicze 1 przeciwwirusowe [41]. Niestety codziennie miod do

stodzenia stosowany byt jedynie przez 2% mtodziezy.
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Prawidlowe nawodnienie organizmu jest bardzo wazne. Woda jest niezastgpionym
sktadnikiem odpowiednio zbilansowanej diety. Pelni wazne funkcje w organizmie, m.in.
utrzymuje odpowiednig temperatur¢ ciala ludzkiego, uczestniczy w reakcjach
biochemicznych. Zwigckszone zapotrzebowanie na pltyny wzrasta m.in. przy zwickszonej
temperaturze otoczenia, przy wzmozonym wysitku fizycznym, przy nadmiernym poceniu si¢.
Organizm ludzki, dazac do ochlodzenia przegrzanego organizmu, wydziela na zewnatrz
wicksze ilosci wody w postaci potu, dlatego tez wazne jest odpowiednie uzupetnianie ptynéw,
aby nie doprowadzi¢ do odwodnienia organizmu. Podstawowym plynem gaszacym
pragnienie powinna by¢ woda. Analiza wynikow wlasnych wykazata, Zze najchetniej
wybieranym napojem wsroéd uczniéow byla woda mineralna lub zrodlana, gdyz codziennie
wode spozywato 61% uczniow. Codzienne spozycie herbaty zadeklarowato 41% badanych,
natomiast kawy — 13% osob. Ponadto 14% badanych spozywato codziennie soki owocowe
1 warzywne oraz 8% slodkie napoje gazowane. Tendencja zwigzana z czgstszym spozyciem
wody 1 herbaty jest zgodna z zasadami prawidlowego zywienia. Woda i herbata naleza do
produktow bezkalorycznych, a ponadto sg zrédtem sktadnikoéw mineralnych. Ponadto herbata,
szczegllnie lisciasta herbata zielona, zawiera korzystne dla zdrowia polifenole. Spozycie
sokow owocowych 1 warzywnych powinno by¢ w diecie osob zdrowych ograniczane na
korzy$¢ spozycia owocow 1 warzyw, gdyz owoce 1 warzywa w porownaniu do sokow z nich
sporzadzonych zawierajg wigcej blonnika pokarmowego, witamin i sktadnikéw mineralnych.
Natomiast spozycie stodkich napojow gazowanych powinno by¢ w ogole z diety
wyeliminowane. Tego typu napoje sg zrodtem cukru, stodzikéw, sztucznych barwnikow i nie
zawierajg zadnej istotne] wartosci odzywczej. Natomiast obecnie spozycie napojow
gazowanych, zwlaszcza coli, jest wérod mtodziezy bardzo rozpowszechnione [42].

Nadmierna konsumpcja zywnosci przetworzonej, np. stodyczy, zawierajacej znaczne
ilosci cukru oraz tluszczu, moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju otytosci, przy jednoczesnym
niedozywieniu jakosciowym. W badaniach wilasnych wykazano, ze 4 razy w tygodniu
1 czgsciej po stodycze siegato 30% miodziezy.

W  obecnych czasach, szczegdlnie wsrod mlodego pokolenia, obserwuje sie
zwickszenie spozycia produktow typu fast-food. Zywnoéé tego typu odznacza si¢ wysoka
warto$cig kaloryczng oraz znaczng zawarto$cig tluszczoéw, glownie nasyconych kwasow
tluszczowych oraz soli, przy jednoczesnym deficycie wartosciowych sktadnikow
odzywczych, tj. witamin, sktadnikow mineralnych oraz blonnika pokarmowego. Dlatego tez
nadmierne spozywanie tych produktow czgsto staje si¢ przyczyna wystepowania nadwagi

1 otytos$ci wsrdd spoteczenstwa [43].
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Badania wtasne przeprowadzone ws$rod uczniow klas maturalnych wykazaty, ze

przynajmniej 1 raz w tygodniu po zywno$¢ okreslang jako ,,szybka” siegalo 36% badanych, a

18% 2 razy w tygodniu i czg$ciej, przy czym z wigkszg czestotliwoscia mezczyzni niz

kobiety. Wedtug badan innych autoréw [44] niespelna 15% ankietowanych zadeklarowalo, ze

minimum 2 razy w tygodniu w ich jadlospisie muszg pojawi¢ si¢ produkty z tej grupy.

WNIOSKI

1.

Styl zycia badanych ucznidéw odznaczal si¢ wieloma nieprawidtowosciami, ktore
obejmowaty:

kierowanie si¢ preferencjami smakowymi oraz upodobaniami przy wyborze
produktéw spozywczych

nieczytanie etykiet produktow spozywczych

mata dbalos¢ o regularno$é spozywania positkow

podjadanie miedzy positkami, gldwnie stodyczy

stosowanie glodowki i diet alternatywnych jako metody redukcji masy ciata

niskie spozycie pelnoziarnistych produktéw zbozowych

wysokie spozycie migsa czerwonego

niskie spozycie mleka i produktéw mlecznych

niskie spozycie ryb

niskie spozycie olejow 1 oliwy z oliwek na surowo (do satatek)

niskie spozycie owocoéw, warzyw, orzechOw 1 nasion roslin stragczkowych

dostadzanie cukrem napojow

spozywanie wysokostodzonych napojow gazowanych, stodyczy i dan typu fast-food.
Zaobserwowano roéwniez pozytywne czynniki wptywajac na zachowanie dobrego
stanu zdrowia, jak:

prawidtowa masa ciata

spozywanie 4-5 positkow dziennie

preferowanie wody i herbaty jako napoju,

udziat w zajeciach wychowania fizycznego w szkole 1 dodatkowa aktywno$¢ ruchowa
poza szkola.

Z uwagi na wystepujace nieprawidlowosci w sposobie zywienia, mogace zainicjowac
rozw6] nadwagi lub otylo$ci w pdzniejszym etapie zycia, zalecane jest wdrozenie

edukacji zdrowotnej majacej na celu ksztaltowanie postaw prozdrowotnych uczniow.
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PROFILAKTYKA PIERWOTNA I WTORNA OSTEOPOROZY

Grodzka Ewelinal, Tyrakowska — Dadelto Zuzanna Judyta?

1. Studentka Studiow II stopnia Kierunku Elektrokardiologii Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaklad Radiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia osteoporoza jest choroba ukladowa ko$éca
charakteryzujaca si¢ obnizong masg kostng oraz nieprawidtowa mikrostrukturg kosci. Kosci
stajg si¢ ostabione i podatne na urazy. W badaniach radiologicznych otrzymywany jest obraz
Scienczenia, rozrzedzenia struktur kostnych. Za kryterium diagnostyczne uznaje si¢ gestosé
mineralng kosci (BMD, bone mineral density) nizsza od -2,5 odchylenia standardowego od
szczytowe] masy kostnej [1]. Mozliwe jest to do =zbadania dzigki wykorzystaniu
densytometrii. W osteoporozie wystepuje zanik beleczek kostnych, a te ktore nie zostaty
zniszczone przez chorobg czegsto sa nieprawidtowo przebudowane, aby mogly utrzymywac
cigzar ciafa.

Aktualnie szacuje si¢, ze okoto 200 milionéw ludzi choruje na osteoporozg.
W Europie 1 Stanach Zjednoczonych Ameryki 30% kobiet cierpi na tg chorobe, natomiast
40% kobiet po menopauzie i 30% me¢zczyzn przejdzie ztamanie osteoporotyczne [2].

Czesto pierwszym objawem osteoporozy jest ztamanie, ktore moze by¢ spowodowane
obcigzeniem, uderzeniem czy tez wykonywaniem takich czynnosci jak zginanie. Najczesciej
wystepuja ztamania w okolicy nadgarstka (czgsto w mlodym wieku, jako pierwszy symptom
zmian osteoporotycznych) oraz kregdw kregostupa czy szyjki kosci udowej (w wyniku
osteoporozy u osob starszych) [3].

Osteoporozy dzieli si¢ na pierwotne i wtorne. Osteoporoza pierwotna wystepuje
w wyniku starzenia si¢, u kobiet w wieku pomenopauzalnym lub u me¢zczyzn po 70 roku
zycia. Osteoporoza wtorna natomiast dotyczy osoéb, ktore przyjmowatly takie leki jak
glikokortykosteroidy, heparyng, antagonistow witaminy K, duze ilo$ci witaminy A,
metotreksat, leki przeciwpadaczkowe, tamoksyfen, analogi gonadoliberyny oraz preparaty
T3 1 T4. Pacjenci chorujacy na nadczynno$¢ tarczycy, reumatoidalne zapalenie stawow czy
cukrzyce typu 1 lub obcigzeni chorobami genetycznymi charakteryzujgcymi si¢ obnizeniem

masy kostnej takze sg w grupie ryzyka [3].
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Czynniki ryzyka $§wiadczace o predyspozycji do osteoporozy to m.in. starzenie si¢,
pte¢ zenska, niska masa ciala, drobna budowa, rasa kaukaska, palenie papieroséw, spozycie
alkoholu w duzych ilo$ciach, ztamania w stawie biodrowym u rodzicéw, siedzacy tryb zycia

czy niedobor witaminy D [2].

ROZWINIECIE

Profilaktyka pierwotna osteoporozy

Profilaktyka pierwotna polega na niedopuszczeniu do zachorowania na dang jednostke
chorobowg. Konieczna jest wiec do tego celu odpowiednia edukacja spoteczenstwa,
ukazujaca zachowania prozdrowotne. Duze znaczenie w zapobieganiu osteoporozie ma
wlasciwa, zbilansowana dieta. Do 17-tego roku Zycia wyksztatca si¢ 91% ostatecznej masy
kostnej czlowieka, dlatego wazne jest odpowiednie zywienie dzieci. W po6zniejszych latach
spozywanie zbilansowanych positkow ma na celu ograniczenie ubytku masy kostnej [4].

Bardzo wazne jest dostarczenie do organizmu odpowiedniej ilosci wapnia, ktory jest
glownym skladnikiem mineralnym uczestniczacym w budowie ko$éca oraz odpowiada za
utrzymanie wysokiej gestosci mineralnej ko$ci. Pokarmy bogate w waph powinny by¢
spozywane w odpowiednich ilo$ciach nie tylko w wieku niemowlecym i dziecigcym, kiedy
potrzebny jest do prawidlowego wzrostu 1 dobrej budowy kosci, ale takze w wieku dorostym
1 starczym, aby utrzyma¢ wysoka gesto$¢ mineralng szkieletu lub przynajmniej zmniejszy¢ jej
utrate [5, 6]. Dziennie powinno spozywac si¢ 1300 mg wapnia. Jego Zrdédtem jest mleko, sery,
jogurty, kefiry i inne przetwory mleczne, a takze warzywa kapustne i strgczkowe [6].

Kolejnym elementem niezbednym do zachowania prawidlowej gestosci mineralnej
kosci jest witamina D. Przyczynia si¢ ona do wigkszego wchtaniania wapnia w jelicie
cienkim, reabsorpcji wapnia w nerkach i gromadzenia si¢ go w tkance kostnej. Niedobor
witaminy D prowadzi tez do zwigkszonego wydzielania parathormonu, co z kolei ostabia
1 niszczy kosci oraz zwigksza ryzyko ztaman [5]. Witamina D moze by¢ dostarczana do
organizmu przez spozycie thustych ryb morskich i tranu, a takze jest syntetyzowana w skorze
pod wptywem promieni stonecznych [5, 7]. W Polsce zalecane jest dodatkowe podawanie
witaminy D, zarowno osobom zdrowym, jak 1 w grupie ryzyka, szczegdlnie w miesigcach

jesienno-zimowych [5].
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Waznym elementem budujacym tkanke kostng jest takze fosfor, ktoérego podaz
powinna wynosi¢ 700 mg. Zaleca si¢, aby stosunek przyjmowanego wapnia do fosforu
wynosit 1:1, poniewaz zbyt duza ilo$¢ fosforu moze mie¢ negatywne wplyw na gestosé
mineralna kosci. Zrédlem fosforu jest mieso, drob, jaja, orzechy, mleko i produkty zbozowe
[6, 7].

Magnez odgrywa znaczacg rolg w metabolizmie witaminy D i1 utrzymaniu rownowagi
mineralnej szkieletu i catego organizmu [5]. Znajduje si¢ on w takich produktach jak kakao,
produkty zbozowe, ziemniaki, mleko, groch, fasola czy orzechy [6].

Innymi waznymi elementami wptywajacymi na prawidtowg budowe kosci sg
witamina K i C, cynk, miedz, zelazo oraz inne [6]. Nalezy tez pamictaé, ze niektdre
substancje przyjmowane w nadmiarze (witamina A, biatko zwierzece, s6d) mogg prowadzié
to pogorszenia si¢ stanu kosci [6, 7]. Aby zapobiec osteoporozie, nie powinno si¢ takze
naduzywac soli 1 jes¢ dan wysoce przetworzonych.

Profilaktyka pierwotna osteoporozy opiera si¢ tez na rezygnacji z uzywek. Bardzo
wazne jest zaprzestanie palenia papieroséw i innych wyrobow tytoniowych. Naldég powoduje,
ze w kosciach odktada si¢ wiecej metali toksycznych, a maleje ilo§¢ sktadnikow stanowigcych
prawidtowa tkanke kostng. Zawarty w dymie tytoniowym kadm powoduje odwapnienie
1 prowadzi do przebudowy koS$ci oraz wzrostu podatno$ci na ztamania. Palenie papierosow
prowadzi do zmiany metabolizmu estrogenéw, co obniza ggstos¢ mineralng kosci o ok. 10%
w stosunku do os6b niepalacych [8].

Alkohol pity w niewielkich iloSciach moze wptywaé pozytywnie na stan tkanki
kostnej, jednak jego naduzywanie prowadzi do zatrzymania jej budowy [6].

Czeste picie kawy, napojow energetycznych, coli 1 innych napojow zawierajacych
kofeing zwigksza ryzyko ztaman osteoporotycznych oraz powoduje obnizenie masy kostne;.
Dzieje si¢ tak dlatego, ze kofeina przyczynia si¢ do wydalania wapnia wraz z moczem. Aby
temu przeciwdziata¢ nalezy unika¢ przyjmowania kofeiny lub zwigekszy¢ podaz wapnia przez
np. spozywanie wigkszej ilosci produktow mlecznych [7].

Aktywnos$¢ fizyczna jest kolejng forma ograniczania zachorowania na osteoporozg.
Pomaga ona zachowa¢ dobra struktur¢ oraz pozytywnie wplywa na tworzenie koSci
1 gromadzenie si¢ w nich substancji mineralnych. Zapobiega $cieficzeniu ko$ci 1 utracie
beleczek kostnych. Dodatkowo wzmacnia migé$nie, dzigki czemu zmniejsza si¢ ryzyko
upadkow 1 ztaman. Powinno si¢ wykonywac regularnie ¢wiczenia dynamiczne, w obcigzeniu,
przekraczajace intensywnos$¢ progowa, wzglednie krotkie, ale powtarzane (jak trening

interwatowy).
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Nalezy pamieta¢, ze aktywno$ci fizycznej musi towarzyszy¢ odpowiednia podaz
wapnia i witaminy D [9]. Uprawianie sportu przeciwdziata otytosci i nadwadze, co takze

ogranicza ryzyko wystgpienia osteoporozy, oraz zmniejsza obcigzenie kosci [5].

Profilaktyka wtorna osteoporozy

Profilaktyka wtérna polega na wczesnym wykryciu choroby i jak najszybszym
wdrozeniu odpowiedniego leczenia. Bardzo wazng role na tym etapie pelnig badania
przesiewowe, ktore majg na celu zbadanie w kréotkim czasie duzej liczby osob z grupy ryzyka
zachorowania na dang jednostke chorobowa, a takze $wiadomo$¢ chorego o konieczno$ci
leczenia, postuszenstwa wobec zalecen lekarza i wytrwato$ci.

W celu oceny stanu szkieletu pacjenta przydatne sg dwa wspdlczynniki: T score
1 Z score. Wspotczynnik T score pozwala poréwnac gesto$¢ mineralng kosci badanego
pacjenta do szczytowe] masy kostnej u mlodej osoby tej samej plci. Utatwia on okreslenie
ubytku masy kostnej szczegdlnie u kobiet po menopauzie [3]. Uznaje si¢, ze wartos¢
wspoélczynnika T score powyzej 1 oznacza zdrowa ko$é, wartoéci w przedziale od 1 do 2,5
wskazuja na osteopenia, czyli obnizong mas¢ kosci, a warto$ci nizsze niz 2,5 $wiadcza
o osteoporozie. Kiedy warto$§ciom nizszym 0d 2,5 towarzyszy zlamanie osteoporotyczne
moOwi si¢ o osteoporozie zaawansowanej [ 10].

Wspotczynnik Z score przedstawia zbadang gesto$¢ kosci na tle Sredniej wartosci
w grupie kontrolnej ztozonej z oséb o cechach zblizonych do pacjenta, czyli tej samej pici,
pochodzacych z tej samej grupy etnicznej oraz rownym wieku [3].

Innym przydatnym narzedziem w diagnostyce osteoporozy jest kalkulator FRAX
(Fracture Risk Assessment Tool, narzedzie oceny ryzyka ztamania). Pozwala on na okreslenie
jakie jest ryzyko ztamania osteoporotycznyego, gtéwnie blizszego konca kosci udowej,
w przeciagu kolejnych 10 lat zycia pacjenta. Aby obliczy¢ to ryzyko konieczne jest zebranie
wywiadu, ustalenie jakie czynniki ryzyka wystepuja u pacjenta, obliczenie BMI (Body Mass
Index, wskaznik masy ciata) lub BMD z szyjki kosci udowej. Uzyskanie wartosci ryzyka
ponizej 5% $wiadczy o niskim prawdopodobienstwie ztamania, od 5 do 10% o $rednim,
natomiast powyzej 10% o wysokim [11].

W diagnostyce osteoporozy wykorzystuje si¢ przede wszystkim badanie
densytometryczne DEXA  (dual-energy  X-ray  absorptiometry, dwuenergetyczna
absorpcjometria rentgenowska). Do przeprowadzenia tego badania postuguje sie¢ specjalng
aparaturg skladajacag si¢ z lampy rentgenowskiej 1 czujnika, ktéry mierzy natezZenie

promieniowania po przejsciu przez ciato pacjenta.
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Dzigki uzyciu naprzemiennie promieniowania o niskiej i wysokiej energii okresla sie,
jaka czes¢ promieniowania absorbuje tkanka kostna. Jest to mozliwe, poniewaz kos$¢
absorbuje oba rodzaje promieniowania w podobny sposob, za$ tkanki migkkie inaczej [12].

Podczas tego badania pacjent otrzymuje niewielka dawke promieniowania
jonizujacego, dzieki czemu ryzyko powiktan, takich jak choroba popromienna, jest
niewielkie.

Pacjent nie musi rozbiera¢ si¢ do badania, nie powinien mie¢ jednak grubych
plastikowych lub metalowych elementéw w obszarze zainteresowania. Nie jest wymagane
szczegblne przygotowanie do badania ani bycie na czczo. Przeciwwskazaniem do wykonania
densytometrii jest cigza. Badanie nie powinno by¢ tez przeprowadzane, jezeli pacjent miat
podawany $rodek kontrastujacy lub radioizotop w czasie krotszym niz 2 tygodnie przed nim.
Densytometria jest bezbolesna i nieinwazyjna. Trwa okoto 10 minut. Konieczne jest podanie
przed badaniem wzrostu 1 wagi pacjenta. Istotne s3 tez informacje o wystgpowaniu
osteoporozy i ztaman osteoporotycznych w rodzinie. W przypadku kobiet dodatkowo
zaznacza si¢, czy pacjentka jeszcze miesigczkuje. Pacjent podczas badania zazwyczaj lezy na
stole do densytometrii z podkurczonymi nogi z podstawka pod stawem kolanowym (przy
badaniu kregostupa ledzwiowego) lub z rozsunietymi nogami ze stabilizatorem migdzy nimi
(w przypadku oceny blizszego konca szyjki kosci udowej) [13].

Dostepne sa aparaty obwodowe oraz aparaty do oceny catego ciala. Aparaty
obwodowe stuzg do badania dalszego odcinka przedramienia czy ko$ci pigtowej. Petnig one
glownie rolg urzadzen do diagnostyki przesiewowej. Uzyskiwany wynik nie moze jednak
jednoznacznie wskaza¢ na wystepowanie osteoporozy. Konieczna jest dalsza diagnostyka
[12].

Aparaty do oceny catego ciala pozwalaja na zbadanie dowolnego odcinka koscéca.
Zazwyczaj bada si¢ kregostup ledzwiowy lub blizszy koniec kosci udowej. Wynik tego
badania jest bardziej wiarygodny, umozliwia tez zbadanie miejsc, gdzie wczesnie widoczne sg
zmiany o charakterze osteoporozy i czgsto wystepuja ztamania osteoporotyczne. Uzywanie
aparatu tego typu jest rekomendowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia do diagnostyki
osteoporozy [12].

Weczesniej wykorzystywane byly tez takie badania densytometryczne jak SXA (single
X ray absorptiometry, absorpcjometria pojedynczej energii), absorpcjometria jednofotonowa,
gdzie Zzrodtem energii byt izotop jodu 1-125 oraz absorpcjometria dwufotonowa z uzyciem

izotopu gadolinu Gd-153 [14].
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Zmiany wskazujace na osteoporoz¢ mozna tez zaobserwowa¢ na zdjgciu
rentgenowskim, jednak dopiero w przypadku, kiedy ubytek gestosci kosci przekracza 40%.
Ocena wystgpowania choroby na podstawie tego badania jest jednak subiektywna.

Czesto zmiany sg opisywane jako uogolniony zanik kostny [10]. Kosci sg wtedy
bardziej przejrzyste, trzony kregéw sg zdeformowane lub ztamane, beleczki kostne pionowe
sg grubsze, a zanikajg beleczki poziome, warstwa korowa jest §cienczona i zaakcentowana,
jakby obrysowana otowkiem, pojawiajg si¢ ztamania zmeczeniowe [15].

Innym badaniem wykorzystywanym w diagnostyce osteoporozy jest ilosciowa tomografia
komputerowa. W tym badaniu lampa rentgenowska obraca si¢ wokot pacjenta,
a promieniowanie po przejsciu przez ciato pacjenta pada na zestaw detektorow. Dzigki
zastosowaniu odpowiednich fantoméw wyznacza si¢ wartosci bezwzgledne gestosci
mineralnej kosci. Otrzymuje si¢ wynik w g/cm®. Mozliwe jest zbadanie oddzielnie istoty
zbitej 1 beleczek kostnych. Badanie jest bardzo doktadne, ma duza warto$¢ diagnostyczna,
jednak jest drozsze od badania DEXA, przez co jest rzadziej wykorzystywane [12].

Ilosciowa ultrasonografia jest badaniem wykorzystujacym ultradzwigki, jest ona
bezpieczna, pacjent nie jest narazony na dzialanie promieniowania jonizujgcego.
Umieszczony za pacjentem czujnik mierzy parametry fali ultradzwigkowej po przejsciu przez
badang tkanke kostng. Sprawdza sie, w jakim stopniu fala ultradzwigkowa zostata
spowolniona 1 ostabiona. Bada si¢ w ten sposob kos$¢ pigtowa, paliczki rgk oraz kosci
promieniowa i piszczelowa. IloSciowa ultrasonografia jest wykorzystywane gtownie jako
badanie przesiewowe. Nie umozliwia jednoznacznego postawienia diagnozy [12].

Rezonans magnetyczny pozwala na uwidocznienie mikroztaman konczyn i ztaman
kregostupa, ktérych nie uwidocznito zdjecie rentgenowskie czy tomografia komputerowa.
Mozliwa jest tez ocena szpiku kostnego, co jest przydatne w przypadku réznicowania zmian
osteoporotycznych i nowotworowych. Dzigki innym sygnatom istoty zbitej 1 beleczek
kostnych mozliwa jest ocena stanu kos¢ca 1 wypehlienia kosci beleczkowatej tkanka
thuszczowa [12].

Przydatne jest tez wykonanie badan laboratoryjnych takich jak morfologia, odczyn
Biernackiego, biatko C-reaktywne, wapn calkowity, stezenie fosforu w surowicy, wydalanie
wapnia w dobowej zbidrce moczu i aktywnos¢ transferazy zasadowej w surowicy. Mozliwe
jest tez zbadanie markeréw tworzenia 1 resorpcji kosci, jednak sg to drogie badania
1 wykonywane w matej liczbie osrodkow [16].

Po zdiagnozowaniu osteoporozy konieczne jest rozpoczecie wlasciwego leczenia, aby

nie dopusci¢ do rozwoju choroby, zwiekszy¢ komfort zycia i zachowa¢ sprawno$¢ pacjenta.
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Wykorzystuje si¢ do tego leki anaboliczne, antyresorpcyjne i o mieszanym sposobie dzialania.
Substancje antyresorpcyjne blokuja aktywno$¢ osteoklastow. Dzieki temu mechanizmy
budowy kos$ci majg przewagg nad jej niszczeniem [16].

Bifosforany sg lekami hamujgcymi niszczenie ko$ci oraz chrzastek i zmniejszajacymi
obrot kostny. Ich dziatanie powoduje zwigkszenie syntezy kolagenu kos$ci i1 chrzastki oraz
powstawanie fosfatazy zasadowej. Hamuja produkcje makrofagow kosci. Wchtaniane sg
w jelicie cienkim, podawane sg przed jedzeniem, nie wolno laczy¢ ich z positkami bogatymi
w wapn [15]. Przykladowymi bifosforanami sg etydronian, tiludronian, klodronian,
ibadronian, alendronian, zolodronian, rizedronian i pamidronian [16].

Inng substancjag o dzialaniu antyresorpcyjnym jest kalcytonina. Powoduje ona
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, a takze poprawia stan kregostupa zmniejszajac ryzyko
ztamania 1 powodujac wzrost jego gestosci mineralnej [16].

Pacjentkom proponowana jest takze hormonalna terapia zastgpcza. Umozliwia ona
zachowanie mechanizméw przebudowy kosci na takim poziomie jak przed menopauza.
Konieczna jest przemyslana kwalifikacja kobiet, indywidualna terapia i dobdr drogi podania
substancji. Wykorzystywane sg egzogenne estrogeny lub estrogeny i gestageny. Prowadzenie
takiego leczenia przyczynia si¢ do hamowania niszczenia kosci, utrzymania jak najdluzej
prawidtowej gestosci mineralnej kosci. Zmniejsza si¢ ryzyko ztaman blizszego konca kosci
udowej, miednicy, konczyn i kregostupa. Nalezy pamigta¢ o konieczno$ci przeprowadzania
badan kontrolnych, takich jak mammografia, ultrasonografia endometrium i badania
laboratoryjne [15].

Mozliwe tez jest podawanie selektywnych modulatoréw receptorow estrogenowych,
ktore nie s3 hormonami i dziatajg na receptory estrogenowe. Jedng z takich substancji jest
raloksifen, ktory zmniejsza ryzyko ztaman 1 przyczynia si¢ do wzrostu gestosci kosci [15].

Leki anaboliczne maja za zadanie zwigkszenie dziatalnos$ci osteoblastow, co
przyczynia si¢ do tworzenia kosci. Dzigki temu sa bardzo przydatne w osteoporozie
zaawansowanej. Jednym z takich lekow jest parathormon, ktory stosowany w odpowiednich
iloSciach pomaga w pogrubieniu warstwy korowej oraz pogrubieniu beleczek kostnych
i odbudowy potaczen miedzy nimi. Zbyt duze jego stezenie moze powodowaé jednak
niszczenie ko$ci. Leczenie z zastosowaniem parathormonu ze wzgledu na jego ceng jest
prowadzone rzadko, w wyjatkowych przypadkach. Wykorzystywany jest tez rekombinowany
ludzki parathormon, teriparatide, ktory powoduje wzrost gestosci mineralnej w calym kosccu.

Obecnie w leczeniu osteoporozy nie stosuje si¢ juz fluorku sodu [16].
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Renelinian strontu to substancja o mieszanym dziataniu. Przyczynia si¢ do stymulacji
tworzenia kosci 1 hamowania jej niszczenia. Zwigksza gestosci szyjki kosci udowej
I kregostupa oraz przeciwdziata ztamaniom kregostupa [16].

Podczas leczenia nalezy pamieta¢ o stosowaniu odpowiedniej diety i podazy wapnia,
tak samo jak w przypadku profilaktyki pierwotnej. Chorzy powinni takze zrezygnowac
z uzywek. Nie powinno si¢ rezygnowac ze sportu i rehabilitacji. Zalecane sg szczegodlnie
¢wiczenia w obcigzeniu, na basenie. Nalezy pracowa¢ nad wzmocnieniem ostabionych grup
miesni 1 rozluznieniem spigtych. Zalecane sg tez ¢wiczenia zapobiegajace upadkom. Pacjent
powinien nauczy¢ si¢ wykonywania codziennych czynnosci w taki sposob, aby nie obcigzac
uktadu kostnego. Powinno si¢ zachecaé pacjentdw, aby w razie wystgpienia innych choréb

jak najkrocej pozostawali w 16zku i szybko powracali do codziennej aktywnosci [16].

PODSUMOWANIE

Profilaktyka osteoporozy stanowi bardzo wazne zagadnienie ze wzgledu na starzenie
si¢ spoteczenstwa. Pozwoli ona zapobiec duzym wydatkom na leczenie osteoporozy i ztaman
osteoporotycznych w przysztosci. Latwiej jest przeciwdziata¢ zachorowaniu niz doprowadzi¢
pacjenta do stanu sprzed choroby. Dzigki wickszej swiadomosci spoleczenstwa na temat
czynnikow ryzyka 1 podzniejszych konsekwencjach nieprawidlowej diety, natogow czy
siedzacego trybu zycia, mozliwe jest uniknigcie nowych zachorowan. Wydhuzy to zycie
pacjentéw, zapobiegnie bolom i kalectwu. Zdrowy tryb Zycia pozwoli na zachowanie
ogolnego dobrego samopoczucia 1 bedzie sprzyjac profilaktyce innych chorob.

Bardzo istotne jest, aby zdrowe nawyki byly zaszczepiane w spoleczenstwie juz od
najmtodszych lat, poniewaz wiasnie w mlodym wieku tworzy si¢ znaczna czg$¢ tkanki
kostnej. Trzeba tez pamigtaé o suplementacji wapnia, witaminy D 1 innych waznych
sktadnikow koniecznych do zachowania réwnowagi w organizmie w przypadku, kiedy nie sg
one dostarczane w odpowiedniej ilosci z pokarmem. Profilaktyka musi opiera¢ si¢ nie tylko
na edukacji spoteczenstwa, popularyzacji zachowan prozdrowotnych czy rozdawaniu
produktow mlecznych w szkolach, ale takze na badaniach przesiewowych. Wlasciwie

dziatajgce badania skriningowe pozwolg na szybkie wykrycie choroby i leczenie.
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WPROWADZENIE
Charakterystyka karotenoidow

Analiza karotenoidow stala si¢ przystepna dzigki zaawansowaniu urzadzen
pomiarowych, a zainteresowanie samymi zwigzkami wzrosto, ze wzglgedu na ich wlasciwosci
prozdrowotne, szczegdlnie w odniesieniu do chorob nowotworowych i degeneracyjnych
[1,2].

Karotenoidy to grupa barwnikow syntetyzowanych i gromadzonych gléwnie
w plastydach roslin wyzszych. Zwigzki te, chronig struktury komorkowe przed stresem
oksydacyjnym wywotanym np. promieniowaniem UV. Rosliny maja zdolno$¢ do syntezy
karotenoidow de novo, natomiast zwierzeta nie sg zdolne do tworzenia tych zwigzkow.
Karotenoidy, moga by¢ kumulowane w organizmie w formie niezmienionej lub
zmodyfikowanej wraz z dostarczong dieta (rosliny, algi, cyjanobakterie) [3, 4].

Synteza karotenoidéw zapoczatkowana jest przez primer Cs, podczas, ktorej ulega on
sukcesywnej elongacji. Ostateczna dimeryzacja konczy si¢ na etapie Cao, tym Samym
zapoczatkowujac szereg homologiczny karotenoidow zwiazkiem o nazwie fitoen. Synteze
omawianych karotenoidéw przedstawiono na Rycinie 1.

Karotenoidy wystepujace w zywnos$ci to substancje organiczne o ogolnym wzorze
sumarycznym CaoHss. Atomy wegla, tworza zazwyczaj strukture tetraterpenoidow
sktadajacych si¢ z o$miu podjednostek Cs, w centralnej cze$ci zwigzku. Gtowny szkielet
liniowy jest symetryczny i moze tworzy¢ struktur¢ cykliczng na jednym lub obu koncach
czasteczki. Wiodacy tancuch moze réwniez zawiera¢ boczng grupe metylowa oddzielona, co

najmniej 6 atomami wegla [5].
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Rycina 1. Synteza wybranych karotenoidéw (opracowanie wlasne)

Takie modyfikacje struktury karotenoidéw jak: cyklizacja, uwodornienie,
odwodornienie, przemieszczenie wigzania podwdjnego, skrocenie lub wydtuzenie tancucha,
przegrupowanie, izomeryzacja, wprowadzenie tlenu jako grupy funkcyjnej czy kombinacja
wspomnianych proceséw, €O prowadzi do powstania szerokiej gamy zwiazkéw [6]. Cecha
wspolng, charakterystyczng dla omawianej grupy, jest obecno$¢ szeregu sprzezonych,
podwdjnych nienasyconych wigzan zdolnych do pochtaniania §wiatla. Ten specyficzny uktad
chromoforowy jest odpowiedzialny za naturalng 263, pomaranczowa 1 czerwona
pigmentacj¢ zywnosci. Karotenoidy zbudowane wylacznie z atomow wegla 1 wodoru
klasyfikowane sa, jako karoteny, natomiast te, ktore w swoim sktadzie zawieraja dodatkowo
tlen, naleza do ksantofili [7, 8]. W warunkach naturalnych karotenoidy wystepuja gtownie w
formie geometrycznej trans, jednak =zdarzaja si¢ wyjatki od tej reguly. Obecnie
systematycznie wzrasta liczba badan, w ktorych stwierdza si¢ $ladowe iloci izomerow Cis

w nieprzetworzonych produktach pochodzenia naturalnego [9].

ROZWINIECIE
Kompozycja karotenoidow w Zywnosci
W warzywach lisciastych sktad karotenoidéw jest zmienny, zalezny od barwnikow
zielonych znajdujacych si¢ w chloroplastach. Jednak gldéwnymi komponentami s3: luteina

(okoto 45%), B-karoten (25-30%), wiolaksantyna (15%) i neoksantyna (15%) [10].
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Wykazano, ze catkowite stezenie karotenoidéw rozni si¢ w zaleznosci od odmiany,
zastosowanych metod uprawnych (warunki klimatyczne, nawozenie, gleba) oraz
zastosowanej obrobki technologicznej [11]. a-karoten, B-kryptoksantyna, a-Kryptoksantyna,
zeaksantyna, anteraksantyna oraz 5,6-epoksyd luteiny to zwigzki rzadko wyst¢pujace
w Srodowisku naturalnym. Laktukaksantyna jest charakterystyczna wylacznie dla salaty.
W przeciwienstwie do warzyw zielonych, liSciastych, owoce znane sg ze swoich ztozonych
kompozycji karotenoidow [12]. Barwniki praktycznie nie wystepuja w roslinach okopowych,
wyjatkiem w tej grupie jest marchew oraz batat, w ktorych dominuje a-karoten i -karoten.
Najlepszym zrodtem B-karotenu oprocz wcezesniej wymienionych jest mango, brzoskwinia,
dynia, brokuty oraz warzywa lisciaste, natomiast wysokie stezenie o-karotenu wystepuje
glownie w dyni. Dobrym zrédtem B-kryptoksantyny jest mango, papaja oraz stodka papryka.
Kukurydza, brokul (szczegolnie kietki), brukselka, groszek zielony i cukinia sa bogate
w luteine. Likopen znajduje si¢ gtdéwnie w pomidorach, rozowym grejpfrucie 1 persymonie

(owoc kaki) [13].

Tabela 1. Przykladowe Zrédla karotenoidéw pochodzenia roslinnego

(opracowanie wlasne)

B-karoten akaroten pkryptoksantyna | luteina likopen
marchew dynia mango brokut pomidory
batat papja brukselka grejpfrut
mango papryka stodka groszek persymona

- zielony
brzoskwinia
) cukinia
dynia
brokuty

Retencja karotenoidow w Zywnosci przetworzonej

W tabelach zywnosci, stezenia karotenoidow muszg by¢ wyrazone w jednostkach
wagowych na jednostke wagowa $wiezego, suszonego lub przetworzonego produktu
spozywczego. Z powodu niestabilno$ci karotenoidow, waznym zagadnieniem staje si¢
okreslenie strat po zastosowaniu konkretnej obrobki technologicznej oraz retencji, czyli

rzeczywistej zawarto$ci szukanego zwigzku w produkcie po okresleniu strat [12].
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Obrobka termiczna wptywa na inaktywacje enzymow odpowiedzialnych za produkcje
karotenoidow, stymulacje¢ izomeryzacji oraz degradacje oksydacyjna tych zwigzkow.
Zwigkszona zawartos¢ karotenoidow po obrdbee technologicznej moze wynika¢ wytacznie
z uwolnienia tych zwigzkdéw z macierzy do przestrzeni mig¢dzykomoérkowych podczas
niszczenia tkanek. Zatem efektywno$¢ ekstrakcyjna surowych warzyw powinna by¢
zwigkszona, aby doréwna¢ produktom przetworzonym lub standardom np. poprzez
namaczanie [12]. Wzgledny wzrost retencji mozna uzyska¢ rowniez przez przeliczenie na
rozpuszczalng mas¢ jak np. w marchwi, okreslajac stezenie karotenoidu na jednostke masy
produktu. Retencja moze zosta¢ obliczona réwniez na podstawie nierozpuszczalnej masy
produktu. Co wigcej, enzymatyczne utlenianie karotenoidow moze znaczaco obnizy¢ stgzenie
analitu w surowym produkcie, szczegdlnie, gdy jest on analizowany w odstepie czasu od
zebrania lub Scigcia [14].

Badania dotyczace okreSlenia strat 1 retencji karotenoiddéw w Zywnosci s3
niejednoznaczne ze wzgledu na: czgsciowy lub catkowity brak informacji o warunkach
przetwarzania i przechowywania zywnosci; rdéznice w technikach przygotowywania,
gotowania czy przetwarzania produktéw, co uniemozliwia poréwnywanie otrzymanych
wynikéw czy tez brak korekty lub kompensacji wagowej produktu finalnego w wyniku
zastosowane] obrobki technologicznej oraz nieuwzglednienie tatwiejszej ekstrakcji
karotenoidow z produktéw przetworzonych niz z surowych [13]. Pomimo uwzglednienia strat
wynikajacych bezposrednio z otrzymanych stezen przed i po zastosowaniu obrobki
technologicznej nie sg to dane pelnowartosciowe. Nalezy pamigta¢ rowniez o uwzglednieniu
zmian wagowych produktu finalnego oraz proporcji komponentéw (mniejsza zawarto$¢ wody
w stosunku do substancji statych, rozpuszczalnych w thuszczu) [14]. Wiadomo réwniez, ze nie
w kazdym produkcie mozliwe jest ustalenie poczatkowej ilosci surowca (analizowane
komercyjnie dostepne produkty bez wymienionego sktadu surowcowego).

W badaniach oceniajacych retencje karotenoidow w materiatach pochodzenia
ro$linnego bardzo waznym zagadnieniem jest doktadne okreslenie warunkéw przetwarzania
lub przechowywania materiatu (czas, temperatura, wilgotno$¢ itd.). Probki sparowane
(surowe i przetworzone) muszg by¢ oznaczone jednoczasowo w celu wykluczenia roznic
wynikajacych z: odmian uprawnych, sezonowosci, stopnia dojrzatosci czy odmiennych
warunkow klimatycznych panujacych podczas uprawy. Na przykltad, niektérzy badacze
przygotowywali probki warzyw lisciastych przez systematyczne zbieranie lisci od szczytu

ro$liny do korzeni, alternatywnie dzielgc probki na dwie porcje.
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Jedna cze$¢ probki byta analizowana na surowo, druga po przetworzeniu [17]. Warto
rowniez do wynikow badan zastosowaé odpowiednie testy statystyczne tak, aby wyciagnac

odpowiednie wnioski [12].

Procedury w oznaczaniu karotenoidow
Podstawowe etapy analizy karotenoidow to:
1. Przygotowanie probki.
2. Ekstrakcja.

w

Rozdzial substancji badanych w odpowiednich rozpuszczalnikach kompatybilnych
z ich wlasciwo$ciami fizykochemicznymi.

Zmydlanie i mycie.

Zatezanie probki przez odparowanie rozpuszczalnika.

Separacja chromatograficzna.

A

Identyfikacja zwigzkow i wyliczenie stezenia.

Bledy analityczne moga zosta¢ popelnione na kazdym etapie badania.
Niedoszacowanie stezen w produkcie wynika gtownie z powodu strat zwigzanych z obrobka
surowca lub niecatkowitg ekstrakcja karotenoidow. Podczas procesu zmydlania czgsé
barwnikow moze zosta¢ w roztworze wodnym lub osadzi¢ si¢ na §ciankach naczynia podczas
odparowywania probki. Niekompletny rozdziat chromatograficzny Ilub niewlasciwa
identyfikacja; bledy pomiarowe i przeliczeniowe; izomeryzacja i oksydacja zwigzkow sa
rownie czesto spotykane.

W celu ominigcia wszystkich mozliwych ,,pulapek” praca w laboratorium musi zostac¢
z gory zaplanowana tak, aby probki byly analizowane bezpo$rednio po przygotowaniu.
Stezenie karotenoidow wyrazane jest w jednostkach wagowych probki.

Calkowita zawarto$¢ karotenoidow obliczana na podstawie absorpcji Amax glownych
karotenoidow jest nadal szeroko rozpowszechniona. Metoda ta jest obarczona duzym biedem
pomiarowym i dostarcza informacji jedynie o ogolnej zawarto$ci pigmentdw w probee [15].
Ze wzgledu na odmienne witasciwosci biologiczne poszczegoélnych karotenoidow, podjeto
proby ich oceny ilosciowej i1 jakosciowej w réznych surowcach spozywczych. Pomimo tego,
ze liczba karotenoidow wystepujacych w produkcie jest ograniczona, to ich kompozycja
1 procentowy udziat moze by¢ bardzo r6zny. Dlatego, procedura analityczna (gtownie chodzi
tu o rozdziat chromatograficzny) musi by¢ odpowiednio zaadaptowana indywidualnie do

probki. Identyfikacja karotenoidéw powinna by¢ przeprowadzona w sposob doktadny.
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Przewaznie w jednej prébce spotyka si¢ od 1-4 karotenoidow wiodacych oraz szereg innych
wystepujacych w §ladowych ilosciach [12, 15].

Karotenoidy charakteryzuja si¢ duza wrazliwoscig. Czasteczki z dlugim uktadem
sprzezonych podwojnych wigzan sg szczegoOlnie podatne na oksydacje i izomeryzacje na
kazdym etapie badan. W wyniku wymienionych proceséw istnieje ryzyko niedoszacowania
pierwotnej ilosci zwigzkow w produktach spozywczych. Dlatego, wszystkie procedury nalezy
wykonywa¢ w  pomieszczeniach o o$wietleniu punktowym z wykorzystaniem
przyciemnionego szkta laboratoryjnego. Jezeli jest to mozliwe przy ekstrakcji probek nalezy
unika¢ zmydlania. Probki nie powinny by¢ odparowywane do sucha. Do zabezpieczenia
standardow przed autooksydacja mozna do roztworéw pracujacych dodawaé inne
przeciwutleniacze np. butylowany hydroksytoluen. Wszystkie roztwory ze standardami oraz
probki przeznaczone do analizy powinny by¢ przechowywane w temperaturze ujemnej
w miare mozliwosci jak najkrocej [12, 16].

Dobrze przeprowadzony proces ekstrakcji powinien uwolni¢ wszystkie formy
karotenoidéw z macierzy zywnosci do roztworu nie wywolujac przy tym zadnych zmian
w ich strukturze. Zrodtem karotenoidow sa przewaznie produkty bogate w wode, dlatego
rozpuszczalniki organiczne uzyte do ekstrakcji powinny tworzy¢ jednorodny roztwoér z woda
np. aceton, metanol, etanol lub mieszanina tych zwigzkéw. Suche produkty moga by¢
ekstrahowane rozpuszczalnikami hydrofobowymi, jednak efektywnos¢ procesu wzrasta, gdy
analit jest nawodniony, nastgpnie karotenoidy sa wymywane rozpuszczalnikami
hydrofilnymi. Klasycznymi rozpuszczalnikami uzywanymi do ekstrakcji s3 aceton
i tetrahydrofuran.

Walidacja metody i ocena jakosci uzyskanych wynikow

Powszechnie wiadomo, ze zbieranie wiarygodnych, rzetelnych danych polega na:
wykorzystaniu reprezentatywnych probek oraz zastosowaniu powtarzalnej metody. Jednak,
najwazniejszym zadaniem jest dostosowanie metod pomiarowych do warunkéw panujacych
w laboratorium analitycznym [12].

W analizie karotenoidow, walidacja metody nie jest szczegdlnie zalecana nawet
w przypadku wysokosprawnej chromatografii cieczowej, poniewaz w technice tej nacisk
ktadziony jest na prawidtowy rozdziat chromatograficzny (ocena jako$ciowa) [12]. Jedynie
kilka prac poswieconych charakterystyce metod analitycznych w szacowaniu karotenoidow
przedstawia walidacje, ktora opiera si¢ glownie na testowaniu odzysku poszczegdélnych

zwigzkoéw oraz powtarzalnosci uzyskanych wynikéw [17].
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Nalezy jednak pamigta¢ o walidowaniu wynikow w oparciu o standardy zewnetrzne,
dzigki ktorym okresla si¢ straty powstale podczas przygotowania probki, az do momentu
analizy (z wylaczeniem etapu ekstrakcji). Dodawanie standardu zewnetrznego bezposrednio
do proby, przed procesem ekstrakcji nie jest praktykowane ze wzgledu na rozne szybkosci
uwalniania si¢ poszczegolnych karotenoidow z macierzy zywnosci. Co wigcej, procent
odzysku standardu zewnetrznego nie musi by¢ reprezentatywny dla wszystkich
analizowanych karotenoidow (rézne stabilno$ci poszczegdlnych zwigzkow). Dlatego,
w niektorych laboratoriach wyniki uzyskane dla identycznych prébek metodg otwartej
chromatografii kolumnowej OCC (Open Column Chromatography) oraz wysokosprawnej
chromatografii cieczcowej HPLC (High Performance Liquid Chromatography) sa
porownywane i daja lepsze rozeznanie odnos$nie wiarygodno$ci uzyskanych danych,
ewentualnic mozna zastosowaé¢ trwaly standard wewnetrzny np. octan retinolu [12].
Na podstawie wynikow uzyskanych w r6éznych laboratoriach, istnieje tendencja do wzrostu
warto$ci wspolczynnika wariacji CV wraz ze zmniejszaniem si¢ stezenia karotenoidu
w prébee [17]. Poniewaz, karotenoidy sg obecne w probkach zywnosci w roznych stezeniach,
ocena liniowosci 1 limitu oznaczen jest szczegolnie istotna 1 powinna by¢ okre§lana wzgledem
poszczeg6lnych zwigzkow [12].

Metoda z wykorzystaniem techniki HPLC zostala przebadana przez laboratoria
w Europie (luteina, zeaksantyna, likopen, a-karoten, B-karoten w réznych warzywach).
Skupiono si¢ na takich aspektach jak: parametry urzadzen pomiarowych, standaryzacji
roztworow roboczych, procedurach ekstrakcji oraz metodach zbierania danych. Wyniki
sugeruja, ze zdolno$¢ pomiarowa urzadzen oraz roztwory robocze nie odgrywaja kluczowej
roli w ewaluacji stezen karotenoidow, (cho¢ istniejg rozbieznos$ci, co do wartosci uzyskanych
dla likopenu). Autorzy pracy sugeruja, ze przyczyna wigkszosci odchylen, bo az 13% z 23%
sg roznice wynikajace z przygotowania ekstraktow oraz jakosci posiadanych standardow [18].

Badania przeprowadzone wsrdd rdéznych osrodkéw analitycznych zwigkszaja
wiarygodno$¢ metody oraz podkreslajg gtowne krytyczne punkty, w ktorych istnieje ryzyko
popelnienia btedu [19]. W literaturze spotyka si¢ dwa podejécia: 1) badanie pomiedzy
laboratoriami jednorodnej probki, ale z uzyciem dowolnie wybranej metody, takie podejscie
okresla wydajnos$¢ jednostki lub 2) zespolowe badanie réznych osrodkow wg wytycznych
AOAC, gdzie wykorzystuje si¢ taka samg metode i1 okresla si¢ wydajnos¢ miedzy

laboratoriami.
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Organizacja AOAC ustalita minimalne wymagania, ktore muszg zosta¢ spetnione do
wprowadzenia nowej metody analitycznej: minimum 5 probek badawczych; minimum
8 jednostek badawczych dostarczajacych danych o kazdym produkcie oraz jeden replikat
danych, gdy nie jest wymagana powtarzalno$¢ mi¢dzy laboratoriami oraz dwa replikaty, gdy
parametr ten jest wymagany. Odtworzenie wynikow powinno by¢ przeprowadzone przez

losowo wybrane laboratorium [12].

PODSUMOWANIE

Obecnie najpopularniejszg metoda wykorzystywana do analizy karotenoidéw jest
wysokosprawna  chromatografia cieczowa. Monomeryczne zloze oktylowe (Cg)
i oktadecylowe (Cig) stanowig wypelnienie kolumn stosowanych w technice faz
odwréconych. Kolumny Cig maja zastosowanie w przypadku karotenoidow o matej masie
molekularnej 1 relatywnie krotkim tancuchu. Niestety, wada wymienionych jednostek jest
niska rozdzielczo$¢ wzgledem izomerow geometrycznych cis-trans mniej polarnych
sktadnikow. Lepszy rozdziat likopenu 1 B-karotenu uzyskuje si¢ przez zastosowanie ztoza Cso.
Podczas stosowania kolumny Cszo czas analizy jest wydluzony. Jakkolwiek, analizujac prace
badawcze, w ktorych oznaczano ksantofile i karoteny, pomijajac czas trwania analizy,
uzyskane czasy chromatogramow byly porownywalne [20].

Pomimo tego, ze narzedzia analityczne stosowane w chromatografii cieczowej
wykorzystywane do  identyfikacji  karotenoidow  ciagle ulegaja  udoskonaleniu
np. zastosowanie do oznaczen kolumny Cszo, to jednak spektra absorbcyjne wielu form
geometrycznych tych zwigzkow sg bardzo do siebie podobne, co utrudnia identyfikacje
i prowadzi do uzyskania zafatszowanych wynikow. Wykorzystanie detektora UV-PDA nie
umozliwia uzyskania doktadnej informacji o strukturze zwigzkow, szczegodlnie karotenoidow
rzadko wystepujacych w zywnosci. Dlatego, zwrocono uwage na inne metody badawcze
np. spektrometric masowa (MS — mass spectrometry). Karotenoidy o takiej samej masie
molekularnej, ale innej formie geometrycznej moga by¢ rozrézniane od siebie dzigki
odmiennej fragmentacji po zastosowanej jonizacji (analiza jakosciowa). Najlepsze rezultaty
w analizie iloSciowej 1 jakosciowej obserwuje si¢ po potaczeniu obu tych technik. Przewaga
takich odmian MS, jak spektroskopia Ramana, ASAP (Atmospheric Solids Analysis Probe)
i MALDI (Matrix Assisted Laser Desorption and lonisation) jest analiza probek bez ich

wczesniejszej obrobki.
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Szerokie pole manewru w zlozonej analizie karotenoidéw pochodzacych z zywnosci

ma rowniez chromatografia gazowa, szczegOlnie w okreS$laniu zawartosci metabolitow

karotenoidow. W celu uniknigcia strat antyoksydantdow podczas ekstrakcji karotenoidow

z zywnosci, efektywnym 1 ekologicznym rozwigzaniem wydaje si¢ zastosowanie dwutlenku

wegla

w technice ekstrakcji gazem w stanie nadkrytycznym SFE (Supercritical Fluid

Extraction) [21].
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WPROWADZENIE

Choroby uktadu krazenia (CVD — cardiovascular disease) stanowig priorytetowy
problem opieki zdrowotnej w krajach rozwinigtych. Podobnie w Polsce schorzenia
kardiologiczne s3 gtownym powodem zgondéw, chorobowosci oraz inwalidztwa. Jednak
wskaznik zgonéw w Polsce jest znacznie wyzszy w porownaniu z Europg, w 2012 roku
wynidst 652,4 zgonéw w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow. Z uwagi na wzrastajace
tempo starzenia si¢ populacji Polski oszacowano, ze w roku 2020 liczna zgondéw przekroczy
200 tysigey [1].

Choroby uktadu krazenia pozostaja nadal najczgstsza przyczyng zgondw,
przewyzszajac nawet te z przyczyn nowotworowych. Pomimo, Zze w ciggu ostatnich
dziesigcioleci w wielu krajach Europy znacznie zmniejszyta si¢ $§miertelno$¢ z ich powodu,
choroby te pozostaja nadal najczestsza przyczynag zgondw i hospitalizacji w Polsce [2, 3].
Powyzsza zla sytuacja epidemiologiczna Polski $cisle wigze si¢ ze stylem zycia
statystycznego Polaka. Ze wzgledu na starzenie si¢ populacji i znaczne rozpowszechnienie
czynnikow ryzyka miazdzycy tetnic wiencowych, takich jak: otylo$¢, cukrzyca typu 2,
nadci$nienie t¢tnicze, hipercholesterolemia oraz pojawianie si¢ ich u coraz mtodszych osob
obserwuje si¢ staly wzrost czestosci wystepowania choroby wiencowej na $wiecie [3, 4].

W badaniu Framingham Heart Study wykazano, ze ryzyko rozwoju objawowej
choroby wienicowej powyzej 40 roku zycia wynosi 49% dla me¢zczyzn i 32% dla kobiet [4].
Warto zaznaczy¢, ze u me¢zczyzn bardzo czesto pierwszg manifestacja choroby wiencowej

jest ostry zespot wiencowy (68%), zas u kobiet - stabilna dtawica piersiowa (56%) [3].
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Roczna umieralno$¢ wynosi 0,9—1,4%, za$§ czesto$¢ zawatdw serca niezakonczonych
zgonem — od 0,5% w badaniu INVEST do 2,6% w badaniu TIBET [5].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) liczba zgonéw z powodu choroby
niedokrwiennej serca szacowana w 2002 roku na 7,1 miliona wzro$nie do 11,1 milionow
w roku 2020 [4]. Wymienione prognozy dotyczace zgondow w populacji Swiatowej majg
wynikac¢ zwlaszcza ze zgonow w krajach rozwijajacych si¢ [6].

Smiertelno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia wykazuje zalezno$é od wieku, pici,
statusu socjoekonomicznego, grupy etnicznej oraz regionu geograficznego. Udowodniono, ze
wzrasta wraz z wiekiem, jest czestsza u mezczyzn oraz w krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej.

O tym, jak powazne dla spoteczenstwa obcigzenie nie tylko zdrowotne, ale
1 ekonomiczne, stanowig choroby uktadu krazenia $wiadczy fakt, ze w 2003 roku
w krajach Unii Europejskiej catkowite koszty wynikajace z chordb ukladu krazenia wynosity
168 757 miliondéw euro [7].

Wyniki badan opublikowane w Narodowej Bazie Danych Zawalow Serca w latach
2009- 2012 wskazuja, ze czynnikiem predysponujacym do zawatu jest pte¢ meska (60%
przypadkow). Wzrost ryzyka zachorowania na zawal migénia sercowego jest wprost
proporcjonalny do wieku. Dodatkowym determinantem zawatu jest niski status
socjoekonomiczny oraz wyksztatcenie podstawowe [8].

Kluczowa rol¢ w procesie etiopatogenezy odgrywa wzajemna korelacja
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka. Rozwoj] medycyny
psychosomatycznej spowodowal, ze fundamentalng rol¢ w etiopatogenezie zawatu przypisuje
si¢ elementom behawioralnym oraz predyspozycjom osobowosciowym [9].

Dane z Krakowskiego Programu Wtornej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca
oraz badan EUROASPIRE eksponuja niewystarczajaca kontrole czynnikow ryzyka
u pacjentow z choroba niedokrwienng serca w Polsce. Mimo programow prowadzonych
w ramach prewencji pierwotnej i wtornej, jedynie 9% pacjentow, po uplywie roku od

hospitalizacji, ma odpowiednio nadzorowane glowne komponenty ryzyka [10].

ROZWINIECIE
Niebagatelng rolg w etiopatogenezie MI (myocardial infarct - zawal migsnia
sercowego) przypisuje sie¢ predyspozycjom osobowosciowym. Istnieje $cista korelacja

pomiedzy typem osobowosci a chorobg wiencowa. Rozpatrujac ta zaleznos$¢ nalezy
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wspomnie¢ o roli Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci, w skiad ktérego wchodzg
nastepujace cechy: otwartos$¢, sumiennos¢, ekstrawersja, ugodowos$¢ oraz neurotyczno$¢.

Sposrod tych komponentow kardynalne znaczenie w rozwoju CAD (cardiovascular
disease - choroby uktadu krazenia) przypisuje si¢ neurotycznos$ci oraz ekstrawersji.

Analizujac etiologi¢ chordb psychosomatycznych, do ktorych zaliczana jest CAD,
nalezy zwrdci¢ uwage na zjawisko konwersji, czyli przemianie ttumionych emocji w objaw
somatyczny. Innym elementem emocjonalno — behawioralnym predysponujacym do CAD jest
aleksytymia, czyli nieumiej¢tnosci wyrazania wilasnych emocji oraz problem z ich
nazewnictwem [9].

Termin ,,osobowo$¢ typu A” zostal sformutowany przez kardiologow M. Friedmana
i R. Rosenmana w potowie XX wieku w Stanach Zjednoczonych. Badacze ci dostrzegli, ze
osoby zapadajace na Ml juz w okresie poprzedzajacym chorobg¢ odznaczajg si¢ okresSlonym
wzorem zachowania. Definicja wzoru zachowania A (WZA) brzmi: ,zespdt jawnego
zachowania lub styl zycia, charakteryzujacy si¢ skrajnym wspolzawodniczeniem, walka
0 osiggniecia, agresywnoscia, pobudliwo$cia, nadmierng czujnoscig, wybuchowym sposobem
moéwienia, napigciem miegsni twarzy, poczuciem presji czasu i nadmiernej odpowiedzialnosci”
[11,12].

Osobowos¢ typu A, inaczej okre$lana jako ,,0sobowos¢ wiencowa”, stanowi
niezalezny czynnik ryzyka MI. Ten typ osobowosci odznacza si¢ chroniczng walkg jednostki
w celu szybkiej realizacji jak najwigkszej iloSci celow. Wzor ten charakteryzuje sig
niecierpliwoscia, nadmierng czujno$cig, wrogoscia, agresja, pobudliwo$cig i1 nieustanng
potrzeba walki i rywalizacji. Tendencja jednostki do dominacji oraz bycie w cigglej
gotowosci, czgsto tlumione przez WZA, poteguja stan silnego wewnetrznego napigcia.
Kluczowa sferg aktywnosci tych osob jest praca zawodowa. State balansowanie na granicy
wlasnych mozliwosci, wzmozona ambicja oraz Silna potrzeba osiagnie¢ skutkujg
zaniedbaniem innych aspektow zycia, takich jak odpoczynek, rodzina oraz zdrowie.
Antagonistg opisywanego wzoru zachowania jest wzor zachowania typu B. Osobowos¢ typu
B charakteryzuje si¢ tagodnoscia, brakiem pospiechu oraz nadmiernej rywalizacji. Jednostki
te bardziej poddaja si¢ pradowi zycia, anizeli angazuja si¢ w walke o osiggnigcia [11, 13, 14,
15].
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Wyodrebniono przekonania cechujace WZA (wg Price):

e przeswiadczenie o konieczno$ci bezustannego sprawdzania siebie, samoocena

1 poczucie wlasnej wartosci zalezne od oceny $rodowiska, tylko sukcesy gwarantuja

zdobycie poszanowania spotecznego, strach przed porazka,

e przekonanie, ze nawet pozytywne dziatanie na rzecz innych moze wywota¢ negatywne
konsekwencje,
e przeSwiadczenie o braku odpowiednich s$rodkow umozliwiajacych jednostce

wyrdznienie si¢ na tle spoteczenstwa [16].

Autorzy terminu WZA podkreslaja, iz nie nalezy identyfikowa¢ opisywanego modelu
zachowania tylko z typem i wymiarem osobowosci, ale przede wszystkim z okreslonym
sposobem odpowiedzi na stresory $rodowiska. WZA mozna analizowa¢ z perspektywy tresci
oraz cech formalnych. Wsrdd tych pierwszych wyszczegdlniono tendencje do dominacji,
wrogo$¢, wzmozong potrzebe osiggniec. Cechy formalne dotycza dynamiki zachowan, energii
wyrazanej w dzialaniu objawiajace si¢ na poziomie behawioralnym poprzez sprecyzowany
sposob mowienia oraz gestykulacje [12].

Whyniki niektorych analiz badajacych zwigzek pomiedzy WZA a CAD dowodza, ze
wybrane elementy WZA (takie jak wrogos¢, gniew) maja wigkszy wptyw na rozwoj choroby,
anizeli inne. Badania Kawachi ujawnity, ze wrogo$¢, a przede wszystkim jej sktadowe takie
jak: brak zaufania, zto$¢ oraz irytacja taczy si¢ z czgstoscig OZW. Rowniez Appels oraz Smith
udowodnili zalezno$¢ pomiedzy poziomem wrogosci a rozrastaniem blaszki miazdzycowe;j
w tetnicach [12, 16].

Zdaniem badaczy uczucie ztosci 1 gniewu wptywa na kondycje fizyczng jednostki,
powodujac kotatanie serca niezalezne od wysitku, anomalie w zakresie tgtna, czerwienie
twarzy, napigcie migsniowe. Juz w XX wieku potwierdzono hipoteze o zwigkszonej
podatnosci na CAD u tych osob. Somatyczne symptomy zloSci zwigkszaja ryzyko
zachorowania na CAD, w szczeg6lno$ci w populacji kobiet. Ponadto ttumienie uczucia
gniewu zwigksza 3 — krotnie ryzyko MI. Pacjenci po incydentach sercowych odznaczajg si¢
podwyzszonym poziomem zto$ci, zarOwno rozumianej jako stan oraz cecha temperamentu.
Z10s¢ jako stan powstaje jako reakcja na niepozadang stymulacje emocjonalng, wywotlang
dziataniem stresora. Natomiast zto$¢ jako cecha osobowos$ci odnosi si¢ do statej odpowiedzi
emocjonalnej i jest doswiadczana przez osoby wyjatkowo sklonne do ztosci. Jednostki te
w ten sposob natarczywie eksponujg patologiczng odpowiedz na napotkane i irytujace bodzce.

Ta forma ztosci jest relatywnie statym aspektem WZA [15, 16, 17].
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Kolejnym wzorcem zachowan istotnym w  patogenezie @~ CAD  jest typ D
osobowosci, inaczej osobowos¢ stresowa, bedaca kombinacja dwoch cech: negatywnej
emocjonalno$ci oraz hamowania spotecznego. Negatywna emocjonalno$¢ jest to tendencja do
doswiadczania silnych, negatywnych emocji takich jak lek, irytacja, gniew, wrogos¢. Wymiar
ten wyrazany jest przez trzy czynniki, takie jak dysforia, irytacja oraz tendencja do
zamartwiania si¢. Natomiast hamowanie spoteczne opiera si¢ na unikaniu relacji
interpersonalnych z powodu obawy przed zagrozeniami z nimi zwigzanymi. Swiadome
zredukowanie ekspresji emocjonalnej wynika ze strachu przed dezaprobatg i odrzuceniem
spotecznym. Hamowanie spoleczne jest wyrazane przez trzy czynniki, takie jak: dyskomfort
spoleczny, skrytos¢ oraz deficyt rownowagi spotecznej. Co wigcej, ten wzorzec osobowosci
odznacza si¢ niskg samooceng, obnizonym samopoczuciem, pesymistycznym podejsciem do
zycia, uczuciem wyczerpania, trudno$cig nawigzywania kontaktéw z innymi ludZzmi.
Thumienie negatywnych emocji objawia si¢ wzrostem tetna, ci$nienie t¢tniczego krwi oraz
wyzwala reakcje stresowg [18, 19, 20, 21].

Dlugotrwaty stres poprzez ingerencje w czynnosci fizjologiczne organizmu moze
inicjowa¢ proces chorobowy. Dominujgca role w etiologii stresu odgrywa o$ przysadka —
podwzgorze — nadnercza. Aktywacja tej osi indukuje wyrzut kortyzolu przez kore nadnerczy
oraz adrenaliny i1 noradrenaliny przez rdzen nadnerczy. Jednoczesny wzrost ci$nienia
tetniczego krwi 1 poziomu glikemii we krwi umozliwiaja podejmowanie wigkszego
1 wydajniejszego wysitku. Jesli sytuacja stresowa wydhuza sig, reakcja stresowa przestaje by¢
reakcja adaptacyjng. Gwattowne, niezréwnowazone skoki ci$nienia wptywaja negatywnie na
Sciany tetnic oraz miesien sercowy. Przewlekly stres prowadzi do stopniowego przeobrazenia
Scian serca oraz nasilenia zmian miazdzycowych w przecigzonych naczyniach wiencowych.
Zaburzona perfuzja ostabia zdolno$¢ kurczliwa miokardium, co w potaczeniu ze wzrostem
oporow w krazeniu wskutek wyrzutu amin moze prowadzi¢ do lewokomorowej
niewydolnosci krazenia 1 arytmii komorowych. Nie tylko przewlekly stres oddziatuje na
kondycje migsnia sercowego. Ostry stres moze wywola¢ nagle obkurczenie tetnic
wiencowych i tworzy¢ rejony niemego niedokrwienia [13, 16].

Temperament i typ osobowosci nie tylko determinuja reakcje stresows, ale oddziatuje
roéwniez na wybor strategii radzenia. Osobowos$¢ typu D odznacza sie silng sktonno$cig do
postugiwania nieefektywnymi 1 spolecznie niepozadanymi mechanizmami obronnymi.
Najczescie] ten typ osobowosci postuguje si¢ stylem nieadaptacyjnym, ktéry opiera si¢ na
wycofaniu spotecznym, regresji, zachowaniu pasywno — agresywnym oraz projekcji

(przypisywanie innym wtasnych przekonan, zachowan i cech) [22]. Nierzadko konsekwencja
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dlugotrwatego stresu jest depresja. Zaburzenia mechanizméw hormonalnych w depresji
przyczyniaja si¢ do powstania CAD. Wytwarzany w nadmiernych ilo$ciach kortyzol redukuje
prog wrazliwosci naczyn na dziatanie katecholamin, potegujac kurczliwo$¢ naczyn.
Dodatkowo kortyzol intensyfikuje aktywnos¢ dioksygenazy tryptofanowej, ktéra odpowiada
za rozktad serotoniny. Spadek stezenia serotoniny prowadzi do wzrostu liczby receptorow dla

trombocytéw, wyzwalajac ich agregacje [9].

W literaturze ten wymiar osobowosci jest roéwniez okreslany mianem neurotycznej
introwersji. Elementami tgczacymi negatywna emocjonalnos¢ z  neurotyzmem  jest
tendencja do katastrofizowania, ocenianie zdarzen jako niebezpiecznych i destrukcyjnych,
pesymistyczny obraz $wiata, silna sklonnos$¢ do stresu oraz doswiadczanie intensywnego
niepokoju i Igku. Wedtug teorii Eysencka neurotyczno$¢ powigzana jest z  wrazliwoscig
systemu nerwowego. Wysoka wrazliwos¢ uktadu nerwowego inicjuje szybkie pojawianie si¢
emocji, nawet pod wplywem stabych bodzcow. Jednostki cechujace sie¢ negatywnag
emocjonalno$ciag tatwo indukuja w sobie niekorzystne emocje, ktore utrzymuja si¢ przez
dluzszy czas. Natomiast hamowanie spoleczne odznacza si¢ silnym powinowactwem do
introwersji. Wymiary te taczy przede wszystkim ograniczenie kontaktow spotecznych
oraz stabsza ich jako$¢, niesmiato$¢, obnizona samoocena, preferencje do zycia
w osamotnieniu. Patomechanizm introwersji opiera si¢ na teorii aktywacji. Teoria aktywacji
nawigzuje do réznic osobniczych w aktywnosci petli korowo — siatkowatej. Introwertycy
charakteryzuja si¢ podwyzszonym poziomem pobudzenia komorowego, w efekcie
odpowiedzi na zewngtrze bodzce sa bardziej nasilone. Podsumowujac, introwertycy unikaja
wyrazania emocji i kontaktow interpersonalnych, gdyz przewyzsza to ich wysoki poziom
pobudzenia.

Na sposob funkcjonowania jednostek odznaczajacych si¢ typem D maja wptyw:

e komponent poznawczy

e komponent emocjonalny

e komponent behawioralny [11, 12].
Mimo tego, ze  negatywna  emocjonalnos¢  jest  silniej  skorelowana

z zapadalno$cig na MI, wptywa na proces rekonwalescencji poprzez ulatwianie rozwoju po

traumie. U 0s6b po MI czesto wystepuje zjawisko postraumatycznego rozwoju.
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Zjawisko to opiera si¢ na powstaniu pozytywnych zmian w aspekcie percepcji siebie
oraz relacji spotecznych. Trauma, jaka jest MI sprawia, ze czlowiek postrzega $wiat z innej
perspektywy i dostrzega nowe mozliwosci w zyciu.

Podatnos¢ na stres 1 sktonno$¢ do przezywania negatywnych emocji zwigksza
mozliwo$¢ przewartosciowania zycia i prowadzi do egzystencjalnych zmian [23].

Wykazano, ze ryzyko zachorowania na CAD, ws$réd osob bedacych typem D
osobowosci zwigksza si¢ 4 — krotnie. Co wigcej, 0soby te wykazuje wyzsze wskazniki
$miertelnosci z powodu CAD. Denollet i wspotpracownicy dowiedli, ze prawdopodobienstwo
ponownego MI z przebiegu CAD u tych oséb wynosi 52 %, w porownaniu do osob nie
odznaczajacych si¢ typem D, gdzie ryzyko to wynosi 12%. Dodatkowo, typ D osobowosci
predysponuje do zachorowania na depresje [11, 18].

Inicjatorem modelu osobowos$ci typu D jest psycholog Kliniczny Johan Denollet
z Uniwersytetu w Tilburgu, ktory w 1995 roku wprowadzit to pojecie do literatury.
Do pomiaru osobowos$ci stresowej opracowano kilka narzedzi, jednak najpopularniejszym
z nich jest skala DS14. Skala ta znalazta zastosowanie w kilkunastu krajach. Dokonano
réwniez adaptacji skali DS14 do warunkéw polskich. Badania potwierdzity wysoka rzetelnos¢
i trafno$¢ tego narzedzia [12].

Jak juz wspomniano w etiopatogenezie choroby niedokrwiennej serca coraz wigkszg
uwage zwraca si¢ na wzajemne oddzialywanie czynnikéw ryzyka — zarowno tych
klasycznych (modyfikowalnych i niemodyfikowalnych), tzw. nowych czynnikow ryzyka oraz
wcigz niewystraczajagco docenianych czynnikdw psychologicznych wptywajacych na
progresj¢ i rozwoj choroby wiencowej. Jak wskazuja badania, jeszcze bardziej niebezpieczne
dla pacjentow wydaja si¢ wzajemne korelacje czynnikow ryzyka, potegujac wielokrotnie
ryzyko wystapienia OZW (ostry zespdt wiencowy), czasem zakonczonego niestety zgonem
pacjenta.

Czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy dziatajac niezaleznie od innych okolicznosci,

zwiekszajg istotnie prawdopodobienstwo wystgpienia chorob uktadu krazenia.
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CZYNNIKI RYZYKA

I CZYNNIKI NIEMODYFIKOWALNE I I CZYNNIKI MODYFIKOWALNE

- Wiek - Nieprawidlowe stezenie
catkowitego cholesterolu
- Pteé i/lub cholesterolu frakcji LDL
- Obciazajacy wywiad - Nadci$nienie tetnicze
- Cukrzyca
- Otylos¢ (zwlaszcza brzuszna)
TAK ZWANE

,NOWE” CZYNNIKI - Palenie tytoniu

s G meiviay % - Mala aktywnosé fi
- Zwiekszone stezenie triglicerydow a8, ORC Iy Ena

- Male geste LDL

- Zwigkszone stezenie lipoproteiny (a)
- Zwigkszone stezenie homocysteiny
- Wskazniki uktadu krzepnigcia i fibrynolizy
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Rycina 1. Czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy (opracowanie wlasne)

Wszechstronne i wieloletnie badania doprowadzity do zidentyfikowania okoto 300
czynnikow ryzyka zwigzanych w wigkszym lub mniejszym stopniu ze zwigkszeniem
podatnosci ludzi na wystapienie u nich znaczacej klinicznie choroby wiencowej. Ich liczba
stale rosnie [24]. Czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy klasyfikuje si¢ do grupy
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych.

Czynniki ryzyka niemodyfikowalne

Czynniki niemodyfikowalne to takie, na ktérych zmiang¢ nie mamy zadnego wplywu.
Naleza do nich: wiek, pte¢ oraz obcigzajacy wywiad rodzinny.

Miazdzyca jest procesem postepujacym z wiekiem. Wykazano jednak, ze obecno$é
naciekow ztozonych z limfocytow 1 komodrek piankowatych mozna zaobserwowaé juz w
$cianie aorty niemowlat [25]. Udowodniono rowniez, ze u dzieci juz moze wystgpowac
sktonno$¢ do podwyzszonego stezenia cholesterolu LDL w surowicy krwi.

Kolejnym niemodyfikowalnym czynnikiem jest pleé. Najwigksze zagrozenie
chorobami uktadu krazenia o podlozu miazdzycowym pojawia si¢ u mezczyzn po 45-tym
roku zycia. U kobiet granica ta nieco si¢ r6zni. One wkraczaja w ten niebezpieczny okres po
ukonczeniu 55-tego roku zycia, co najczgscie] zwigzane jest z zakonczeniem okresu

klimakterium.
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Istotnym, niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka, jest rOwniez obcigiajgcy wywiad
rodzinny. Za wywiad obcigzajacy uwaza si¢ wystapienie zawalu serca lub udaru
niedokrwiennego moézgu u krewnych w pierwszej linii w relatywnie mtodym wieku, to jest:
u mezczyzn <55 1 u kobiet <65-tego roku zycia. W ostatnich latach do niemodyfikowalnych
czynnikéw ryzyka zaliczono czynniki ryzyka zwigzane z dziedziczeniem. Istniejg S$ciste
dowody, ze zawat serca i inne choroby uktadu krazenia na podtozu miazdzycy, szczegodlnie
pojawiajace si¢ w mlodym wieku, sg uwarunkowane genetycznie. Gen moze usposabia¢ do
rozwoju choroby w przypadku, gdy stwierdza si¢ polimorfizm czynnosciowy. Na podstawie
przeprowadzonych metaanaliz wyodrebniono kilka polimorfizméw majacych wplyw na
ryzyko sercowo-naczyniowe. Naleza do nich, miedzy innymi warianty: apolipoproteiny E
(APOE), inhibitora aktywatora plazminogenu 1 (PAI-1) i inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACE).

Czynniki ryzyka modyfikowalne

Do czynnikow ryzyka modyfikowalnych zalicza si¢ takie, na ktore mozemy wptywac
wlasnym zachowaniem i stylem Zycia. Naleza do nich na przyktad: zaburzenia gospodarki
lipidowej, cukrzyca, otyto$¢, nadcis$nienie tetnicze, palenie tytoniu, mata aktywnos¢ fizyczna,
czynniki prozakrzepowe, homocysteinemia oraz wzrost st¢zenia markerd6w procesu
zapalnego.

W zakresie zaburzen gospodarki lipidowej czgsto obserwuje si¢ podwyzszone
stezenie cholesterolu catkowitego 1 frakcji cholesterolu LDL.

Osoby z nadwagq i otyloscig, szczegblnie typu brzusznego, narazone sg na
wystgpienie 1 rozwdj miazdzycy. Otylo$¢ sprzyja réwniez wystepowaniu cukrzycy. Udziat
hiperglikemii w miazdzycy zwiazany jest migdzy innymi z takimi procesami jak: nasilenie
oksydacji i glikacja cholesterolu LDL oraz bialek $ciany tetnicy. Ponadto wystepuje
uposledzenie funkcji srodbtonka z zaburzeniem rownowagi pomiedzy synteza czynnikow
rozszerzajacych, a zwezajacych naczynia. W cukrzycy, zwlaszcza 2 typu, miazdzyca
wystepuje 2 - 4 razy cze$ciej. Jej rozwojowi sprzyjaja: insulinoopornos¢, hiperinsulinemia
i uposledzona tolerancja glukozy [26].

W poréwnaniu z osobami zdrowymi u chorych z nadcisnieniem tetniczym czesciej
wystepuja cukrzyca i1 zaburzenia gospodarki lipidowej. Wysokie ci$nienie tetnicze krwi
uszkadza $ciang¢ tetnicy bezposrednio oraz poprzez mediatory chemiczne, zwlaszcza

angiotensyne II i aldosteron [27, 28].
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Istniejg przekonywujagce dowody na to, ze palenie tytoniu, zarowno czynne, jak
1 bierne, moze w istotny sposob zwigksza¢ zachorowalno$¢ 1 $miertelnos¢ z powodu choréb
uktadu krazenia. Palenie tytoniu ma silne dzialanie miazdzycorodne bezposrednio
uszkadzajgce S$rodblonek tetnic oraz poprzez nikotyne z tlenkiem wegla, wdychanym
z dymem tytoniowym powodujgce skurcz naczyn te¢tniczych, obnizenie cholesterolu frakcji
HDL, wzrost frakcji LDL oraz zwigkszenie krzepliwo$ci krwi.

Mata aktywnosé fizyczna jest waznym i niezaleznym od innych czynnikiem ryzyka
miazdzycy tetnic wiencowych. Umiarkowany, regularny 1 dlugotrwaly trening fizyczny
skutkuje korzystnymi efektami, takimi jak: wzrost st¢zenia HDL (zwrotny transport
cholesterolu do watroby 1 dziatanie antyoksydacyjne), spadek stezenia LDL, zmniejszenie
stanu prozakrzepowego, normalizacja ci$nienia krwi, poprawa tolerancji glukozy, wzrost
insulinowrazliwosci, redukcja masy ciala oraz zmniejszenie $miertelnosci ogolne;.

Wykazano réwniez istotny zwigzek homocysteiny ze zdarzeniami sercowo-

naczyniowymi, takimi jak: zawal serca, udar modzgu, zgony z przyczyn Sercowo-
naczyniowych, nawrot incydentéw wiencowych i progresja choroby wiencowe;.
Jedna z wazniejszych przyczyn hiperhomocysteinemii jest niedobor kwasu foliowego
1 witamin B6 1 B12. Na podstawie wielu badan i metaanaliz wykazano zwigzek z ryzykiem
wystepowania incydentoéw wiencowych a fibrynogenem, czynnikiem von Willebranda, D-
dimerami oraz VI i VII czynnikiem krzepniecia i inhibitorem aktywatorow plazminogenu
typu 1 (PAI-1) [29, 30, 31].

Podstawowa role w progresji zmian miazdzycowych odgrywa stan zapalny.
Biatko C-reaktywne (CRP) powoduje dysfunkcj¢ $rodbtonka, zwigksza migracje komorek
zapalnych do $ciany tetnic oraz sprzyja powstawaniu zakrzepicy naczynia. Jest silnym
predykatorem zdarzen sercowo-naczyniowych w przysziosci. U osob ze stabilng chorobag
wiencowag wigksze stezenie CRP w surowicy krwi zwigksza ryzyko wystagpienia ostrego
zespotu wiencowego, a u pacjentdéw z chorobg niestabilng 1 zawalem serca oznacza gorsze
rokowanie 1 rozw0j powiktan.

Istotng role w rozwoju miazdzycy odgrywaja cytokiny prozapalne. Czynnik martwicy
nowotworu a (TNFa) nasila ekspresj¢ receptorow monocytoéw na powierzchni uszkodzonego
srodbtonka, powodujac nasilenie ich przechodzenia do przestrzeni podsrédblonkowe;j
1 przeksztatlcanie w makrofagi. Wykazano wzrost stezenia TNFa u chorych z zawalem serca
i niestabilng chorobg wiencowa. Istniejag dowody, ze inna cytokina prozapalna - interleukina-

6 (IL-6) zwigzana jest z ryzykiem rozwoju choroby wiencowe;j.
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Udowodniono réwniez, ze niezaleznym predykatorem zawatu serca i udaru moézgu jest
pogrubiony kompleks intima-media (IMT).

Wskaznik uwapnienia tetnic wienicowych (CACS) oznaczany w tomografii
komputerowej jest uznanym markerem zaawansowania zmian miazdzycowych. Szczeg6lnie
podkresla si¢ jego istotne znaczenie rokownicze u chorych z umiarkowanym ryzykiem
wystapienia choroby wiencowej w ciggu 10 lat.

W ostatnich latach zauwazono, ze grypa powoduje nasilenie objawow klinicznych
u oso6b z chorobami uktadu krazenia i chorych z cukrzycg. Stwierdzono, ze szczepienia
przeciw grypie chronig przed niekorzystnymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi

zakonczonymi oraz niezakonczonymi zgonem.

PODSUMOWANIE

Choroby sercowo — naczyniowe sg najczestszg przyczyng zgonéw w Polsce. Pomimo
rozwoju medycyny, innowacyjnych technik diagnostycznych i metod leczenia, w Polsce co
roku z powodu CVD umiera 200 tysigcy osob.

Wczesne wyeliminowanie czynnikéw ryzyka niweluje ryzyko zachorowania. Bardzo
istotnym czynnikiem kardioprotekcyjnym jest wysoka $wiadomos$¢ zdrowotna pacjentow
w zakresie przestrzegania zalecen lekarskich, stosowania diety, aktywnosci fizycznej,
wyeliminowania natogéw. Rozwdj medycyny psychosomatycznej dowodzi, iz oprocz
modyfikowalnych komponentéw ryzyka znaczaca role w etiopatogenezie MI odgrywa
elementy behawioralne.

Wedlug badan grupy INTERHEART palenie papierosow 1 dyslipidemia s3
kardynalnymi czynniki ryzyka MI. Potwierdzaja to badania Oginskiej - Bulik w ktorych
uzyskane wyniki dowodza, iz palenie papierosow jest skorelowane z osobowoscia typu D, co
wiegcej silniejsze powinowactwo d0 palenia papierosow wykazuje typ A osobowosci
[18].

Autorka powyzszej pracy postanawia odnie$¢ badanie wtasne do badan uzyskanych
przez Synowiec — Pitat M. i wsp. dotyczacych poziomu wiedzy medycznej oraz zachowan
zdrowotnych po CABG. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz tylko 34,5% badanych stosuje
diete. Poréwnywalny wynika uzyskala Synowiec - Pitat M. i wsp., ktorzy dowodza, iz
zaledwie 40 % pacjentow realizuje zalecenia dietetyczne, a 33% zna zasady diety

kardioprotekcyjnej [31].
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Wegorowski P. 1 wsp. w analizie zachowan zdrowotnych pacjentow z IHD rowniez
dowodza, iz nieprawidlowe nawyki Zywieniowe stanowig znaczacy problem, szczegodlnie
wérod osob do 64 roku zycia [32].

Niedokrwienie migénia sercowego oraz stres emocjonalny powstate wskutek MI
powodujg uszkodzenie tego narzadu, a w nastepstwie niekorzystne powiktania. Pacjenci po
MI odznaczaja si¢ mniejsza motywacja do modyfikacji stylu zycia i trudniej podejmuja
interwencje w zakresie prewencji wtornej. Z analiz opublikowanych przez Grochulska i wsp.
dotyczacych psychologicznych konsekwencji zawatu migsnia sercowego wynika, iz duza
cze$¢ respondentow odczuwa negatywne emocje manifestujace sie lekiem, frustracja, apatia
[33].

Reasumujac, mozna stwierdzié, ze wcigz wiedza na temat czynnikow ryzyka choroby
wiencowej 1 zawalu serca jest niewystarczajaca. Przykladem czego moga by¢
przeprowadzone przez jedng z autorek tego artykutu (Glenc D.) badania, w ktérych bardzo
wysoka liczba palacych respondentéw wskazuje na deficyty kampanii spotecznych
dotyczacych kancerogennego dziatania dymu tytoniowego  oraz  niedostatecznej
edukacji w zakresie profilaktyki wtornej MI. Co wigcej, dominacja w badanej grupie
opisanych typéw osobowosci sugeruje koniecznos¢ wprowadzenia elementéw psychoedukacji
w program obligatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, w celu poprawy realizacji profilaktyki

wtérnej oraz rokowania choroby wiencowej.
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WSTEP

Zakazenie wirusem HIV (Human Immunodeficency Virus) stanowi ciggle aktualny
problem na catym $wiecie, rowniez w Polsce. Jedng z grup, ktora powinna by¢ objeta
szczegolng opieka stanowig kobiety w cigzy. Ryzyko zakazenia noworodka przez chorg
matke w krajach Europy wynosi 15-30% [1, 2, 3]. Do infekcji najczesciej dochodzi na drodze
okotoporodowej (70%), rzadziej wewnatrzmacicznej i podczas karmienia piersig [1].
W Polsce od 1985 roku do 2016 roku zarejestrowano 220 zakazen u noworodkow, przy czym
prawie wszystkie one wynikaty z braku rozpoznania infekcji u matek dzieci [3]. Szacuje sig,
ze w naszym kraju zakazonych jest okoto 1000 dzieci [3].

Wecezesne wykrycie infekcji HIV u kobiety cig¢zarnej daje mozliwo$¢ urodzenia
zdrowego dziecka praktycznie w 100% [1, 2, 3]. Kobieta z wykrytym zakazeniem HIV,
jeszcze w czasie cigzy zostaje poddana leczeniu antyretrowirusowemu (CART — combination
antiretroviral therapy) [1, 2, 3]. Dodatkowo otrzymuje wlew dozylny Zidovudyny w czasie
porodu, ktéry odbywa sie najczeSciej droga cigcia cesarskiego [1, 2, 3]. Noworodek za$
w ciggu 4 godzin od porodu (najpoézniej do 48 godzin) zostaje poddany kuracji
antyretrowirusowej, trwajacej 4 tygodnie [1, 2, 3].

Niestety pomimo wprowadzenia przez Ministra Zdrowia w 2010 roku obowigzku
wykonywania przez kobiety ci¢zarne badan profilaktycznych w kierunku zakazen HIV,
przeprowadza si¢ je nadal rzadko. Rozporzadzenie zawarte w Dzienniku Ustaw z dnia
7 pazdziernika 2010 roku, Nr 187, poz. 1259, zaleca wykonywanie badan dwukrotnie
w czasie cigzy (przed 10 tygodniem i pomiedzy 33 a 37 tygodniem cigzy). Wedtug statystyk
szacuje si¢, ze obecnie w Polsce badaniu w kierunku HIV poddawanych jest tylko 25-30%
kobiet ci¢zarnych, podczas, gdy w Europie Zachodniej (m.in. Francja, Anglia) prawie 100%
[4].

Celem pracy byta ocena wiedzy kobiet ciezarnych odnosnie problematyki HIV/AIDS
i wynikajacych z tego zagrozen, ocena czgstosci wykonywania przez nie badania w kierunku
zakazenia wirusem HIV oraz okreslenie wplywu informacji uzyskanej od lekarza potoznika

na wykonanie testu.

280



Problematyka HIV/AIDS u kobiet cigzarnych

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaty przeprowadzone wsrod 100 losowo wybranych kobiet ciezarnych,
bedacych pacjentkami Poradni K na terenie miasta L.omza. Ankietowane byly w wieku od
18 do 40 roku zycia. 45 kobiet zamieszkiwato miasto, a 55 to mieszkanki wsi. Udziat
w badaniu byl dobrowolny. Respondentki zostaly poinformowane o anonimowosci
przeprowadzonych badan i mozliwosci z ich rezygnacji na kazdym etapie badania.

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, zrealizowanego za pomoca
techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety skladajacy sie¢
z dwoch czgéci — pierwszej tzw. metryczkowej, zawierajacej 6 pytan odnos$nie danych
pacjentek (wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, tydzien cigzy, ilo$¢ ciaz)
oraz drugiej, dotyczacej poruszanej problematyki obejmujacej 20 pytan.

Obliczenia wykonano w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel.

WYNIKI

Sposréd badanych kobiet wszystkie styszalty o HIV/AIDS. 74% respondentek
wiedziata, co oznacza skrot HIV, a 75% - czym jest AIDS. Obrazuje to Rycina 11 2.

T4%
80%
£0% 1
40% 26%
20%
0% 0%
0%
’ Wirus Baktena Choroba Mie wiem

Rycina 1. Odpowiedzi ankietowanych na temat znajomosci skréotu HIV
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| Wirus
7 Bakteria
B Choroba

Rycina 2. Odpowiedzi ankietowanych na temat znajomosci skrétu AIDS

Kolejnych 5 pytan dotyczyto drog zakazenia wirusem HIV. 91% pacjentek wiedziala,
ze do zakazenia moze doj$¢ poprzez krew i jej pochodne, 98% - Ze na drodze kontaktow
seksualnych, a 83% - ze z matki na dziecko (zakazenie odmatczyne) (Rycina 3, 4, 5).

W Tak
B Nie
Nie wiem

91%

39
6% 0

Rycina 3. Odpowiedzi badanych na temat mozliwosci przenoszenia si¢ wirusa HIV

przez krew i jej pochodne
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i E Tak
B Nie
100%- .
0 O Nie wiem
80% 1
60% |
40%
% 206

20% 1
0%

Rycina 4. Odpowiedzi badanych na temat mozliwoS$ci przenoszenia si¢ wirusa HIV

przez kontakty seksualne

B Tak
B Nie
O Nie wiem

Rycina 5. Odpowiedzi badanych na temat mozliwosci zakazenia wirusem HIV

dziecka przez matke (zakazenie wertykalne)
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80% kobiet uznata, ze do zakazenia HIV nie dochodzi poprzez dotyk, uktucia
owadow, wspolne korzystanie z réznych przedmiotow. 14% ankietowanych nie znata

odpowiedzi na to pytanie (Rycina 6).

B Tak B Nie O Nie wiem

6%

Rycina 6. Odpowiedzi badanych na temat mozliwosci zakazenia wirusem HIV w
czasie codziennych czynnos$ci (m.in. poprzez dotyk, uzywanie wspoélnych sztuécow,

uklucie owadow)

Rycina 7 obrazuje odpowiedzi badanych kobiet na temat znajomos$ci drog zakazenia
dziecka przez matke. 22% sposrod ankietowanych wiedziata o drodze okotoporodowej,
5% o drodze wewnatrzmaciczne] 1 5% o infekcji w czasie karmienia piersig. 50%
respondentek znata wszystkie wymienione drogi zakazenia dziecka przez matke, a 8% nie

umiata odpowiedzie¢ na zadane pytanie.

Nie wiem

Wszystkie wyzej
wymienione
Poprzez karmienie
piersia

W czasie porodu

Na drodze 5%
wewnatrzmacicznej

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 7. Odpowiedzi badanych na temat drog zakazenia wirusem HIV dziecka

przez matke
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Na kolejne pytanie odnosnie wptywu lekow antyretrowirusowych na przebieg
zakazenia wirusem HIV, 55% kobiet udzielito prawidtowej odpowiedzi, ze hamuja one

rozw0j wirusa. 32% kobiet nie posiadato wiedzy na ten temat (Rycina 8).

B Hamujg rozwdj wirusa B Eliminujg calkowicie wirusa z organizmu

O Nie maja wplywu na rozw6j wirusa @ Nie wiem

55%

60% 1

40% 1

20% 1

0%

Rycina 8. Procentowy rozklad odpowiedzi badanych na temat dzialania lekow
na HIV/AIDS

66% kobiet wiedziata, Ze obecnie nie istnieje szczepionka przeciwko zakazeniu HIV,

podczas gdy 34% nie potrafita udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie (Rycina 9).

66%
70% -
60% 1
50% -

34%

40% 1
30% -
20% 1

17 -

0%

Tak Nie Nie wiem

Rycina 9. Procentowy rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat istnienia

skutecznej szczepionki zapobiegajacej zakazeniom HIV
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80% ankietowanych uwazata, ze osoby z HIV/AIDS powinny by¢ traktowane jak
wszystkie inne, 10%, ze nalezy je zwalnia¢ z pracy, a 9%, ze izolowac ze spoleczenstwa
(Rycina 10).

W Tak M Nie

100%

75% A

50%

25% 1

0% r .
izolowane ze zwalniane z pracy traktowane jak inni
spofeczenstwa chorzy

Rycina 10. Odpowiedzi badanych kobiet odno$nie ich stosunku
do os6b zakazonych HIV

Kolejne pytania dotyczyty profilaktyki zakazen wertykalnych (odmatczynych). 80%
ankietowanych styszala o wprowadzeniu obowigzkowych badan w kierunku zakazenia HIV
u kobiet ciezarnych (Rycina 11), a 90% wiedziala, Zze leczenie antyretrowirusowe kobiety
bedacej w cigzy znacznie zmniejsza ryzyko transmisji wirusa (Rycina 12).

m Tak
®m Nie

Rycina 11.Wiedza badanych kobiet odnosnie wprowadzenia obowiazkowego badania

w kierunku zakazenia HIV u kobiet ci¢zarnych
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90%

100% 1

75% 1

50%

9%
25% 1 1% l
0% - -
Tak Nie Nie wiem

Rycina 12. Wiedza badanych kobiet odnos$nie skutecznos$ci leczenia kobiet ci¢zarnych

zakazonych HIV

Sposrod badanych pacjentek, zadna z nich dotychczas nie wykonala testu w kierunku

zakazenia wirusa HIV, a az 79% nawet nie planowata zrobienia takiego badania (Rycina 13).

O Tak, wykonalam juz test

79%

100% - @ Tak, planuj¢ wykonanie testu

B Nie planuje wykonania testu

75% 1

50% -

25% A

0%

Rycina 13. Czestos¢ wykonania testu na HIV lub planowania jego wykonania

przez ankietowane

65% kobiet zostata poinformowana o konieczno$ci wykonaniu testu przez

prowadzacego lekarza (Rycina 14).
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B Tak
B Nie

Rycina 14. Odsetek kobiet, ktore zostaly poinformowane przez lekarza prowadzacego

odnosnie wykonania testu na HIV

W grupie kobiet poinformowanych przez ginekologa, test planowata wykonac¢ 26%
pacjentek (Rycina 15), za§ w grupie kobiet, ktore nie uzyskaty informacji do lekarza - tylko

11% (Rycina 16).

M planowaly
74% M nie planowaly

Rycina 15. Odsetek kobiet, ktore po uzyskaniu informacji od lekarza prowadzacego

odnos$nie wykonania testu na HIV, planowaly go wykona¢ (n=65)
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M planowaly
89% M nie planowaly

11%

Rycina 16. Odsetek kobiet, ktore planowaly wykona¢ test na HIV, ale nie zostaly

o tym poinformowane przez lekarza prowadzacego (n=35)

DYsKUSJA

Czesto$¢ zakazenia wirusem HIV oraz zachorowan na AIDS ws$rod kobiet
systematycznie wzrasta. Wedlug najnowszych statystyk UNAIDS ponad 50% wszystkich
przypadkéw zakazen HIV dotyczy kobiet w wieku rozrodezym [5]. W Polsce, podobnie jak
na $wiecie, obserwujemy wzrost zakazen wirusem HIV u kobiet [2]. Obecnie stanowig one
okoto 25%-30% nowych przypadkow.

Zakazenia HIV zajmuje szczegdlng pozycj¢ migdzy innymi chorobami wirusowymi ze
wzgledu na czynniki medyczne, spoteczne oraz etyczne. Pozostaje w $cistym zwigzku
z perinatologia, poniewaz wspotczesnie zdecydowana wigkszos¢ zakazen wirusem HIV jest
skutkiem transmisji heteroseksualnej. Ponadto ponad 90% infekcji u dzieci stanowig
zakazenia odmatczyne (w czasie cigzy, porodu i karmienia piersia) [3].

W Polsce, nadziej¢ na poprawe sytuacji kobiet ci¢zarnych daje Rozporzadzenie
Ministra z dnia 23 wrzesnia 2010 r. Okresla ono ,,standardy postgpowania oraz procedury
medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowe;j
sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem [...]”. W zalgczniku do rozporzadzenia okre§lony zostat migdzy
innymi zalecany zakres $wiadczen profilaktycznych i1 dziatah w zakresie promocji zdrowia
oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie

cigzy wraz z okresami ich przeprowadzania.
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Wsrod badan diagnostycznych i1 konsultacji medycznych zamieszczono badanie
w kierunku HIV (wykonywane do 10 tygodnia cigzy oraz pomigdzy 33 a 37 tygodniem
cigzy). Tak wigc, lekarz ma obowigzek zaproponowaé pacjentce badanie w kierunku HIV.
Przedmiotowe badanie finansowane jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Rozporzadzenie
zostalo ogloszone w Dzienniku Ustaw z dnia 7 pazdziernika 2010 roku, Nr 187, poz. 1259,
a weszto w zycie po uptywie 6 miesigcy od dnia ogloszenia” [6].

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze problem HIV/AIDS jest ciagle aktualny
niezaleznie od wieku badanych kobiet. Z problematyka poruszang w pracy zetknety sig
wszystkie ankietowane. Lecz pomimo organizowania licznych akcji promujacych temat
HIV/AIDS nadal istnieje niski poziom wiedzy w tym zakresie. Az 26% respondentek
udzielita odpowiedzi blednej uznajac HIV za ,,chorobe”. 17% respondentek stwierdzila,
ze AIDS to ,,wirus”, za§ 8%, ze to ,,bakteria”. Analiza ankiet z Punktéw Konsultacyjno -
Diagnostycznych z 2013 roku przeprowadzona przez Treblicka 1 umieszczona w Raporcie dla
Krajowego Centrum ds. AIDS wykazata, ze kobiety bedace w cigzy lub planujace cigz¢ miaty
niewielkg wiedzg na temat problematyki HIV/AIDS [7]. Wigkszo$¢ z nich nie byta swiadoma
r6znic pomiedzy HIV 1 AIDS. Temat HIV/AIDS stanowit nadal dla wigkszoS$ci z nich temat
tabu, ktérego nie powinno si¢ porusza¢ wsrdod znajomych, bliskich czy rodziny. Z jednej
strony wywotywal on strach 1 niepokdj, z drugiej za§ temat do zartow. Badania
przeprowadzone przez Lad¢e w grupie mtodziezy ponadgimnazjalnej w Lomzy wykazatly
wyzszy niz w badaniach wiasnych poziom znajomosci terminéw HIV 1 AIDS. Skrot ,,HIV”
znato 94,0% respondentow, a skrot ,,AIDS” — 83,0% [8]. Natomiast badania przeprowadzone
przez Woron i wsp. w LO w Hajnéwce wykazaty nizszy w porownaniu z badaniami wlasnymi
poziom wiedzy na temat znajomosci skrotow (,,HIV” — 85,0% i,,AIDS” — 76,0%) [9].

Zakazenie wirusem HIV nastepuje na drodze kontaktow seksualnych zaréwno hetero-
jak i homoseksualnych, poprzez krew i preparaty krwiopochodne oraz z matki na dziecko
najczesciej w czasie porodu (70% zakazen wertykalnych) [1, 2]. W celu zmniejszenia stopnia
ryzyka przeniesienia wirusa z matki na dziecko, istotne jest wczesne wykrycie zakazenia
HIV. Nalezy motywowac kobiety przed prokreacja oraz bedace w ciazy, zwlaszcza te, ktore
mialy ryzykowne zachowania, do wykonywania testow przesiewowych. Przeprowadzenie
badan wymaga zastosowania szczegolowego poradnictwa — przekazania aktualnych,
doktadnych informacji, udzielenia wsparcia osobie zakazonej oraz jej rodzinie. Na wszystkich
poziomach opieki medycznej oraz spolecznej obowigzuje zachowanie tajemnicy. Z badan
wlasnych wynika, ze 91% kobiet wiedziata, ze do zakazenia wirusem HIV moze doj$¢ przez

krew, a 98% ze w czasie kontaktu seksualnego.
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Wedhug 83% ankietowanych mozliwe jest zakazenie dziecka wirusem HIV droga
wertykalna. Badania przeprowadzone przez Lad¢ wykazaty, Ze uczniowie niezaleznie od typu
szkoty posiadali wiedz¢ odnosnie drég zakazenia na podobnym poziomie. Podobnie, jak
w badaniach wlasnych, najbardziej znang drogg byta droga przez kontakty seksualne z osobg
zakazong (99,0%), rzadziej poprzez krew (86,0%) 1 najrzadziej z matki na dziecko (76,0%)
[8].

Do zakazenia wirusem HIV nie dochodzi poprzez zwykle kontakty w domu,
w miejscach publicznych czy przez uktucia owadoéw [2]. W badaniach wlasnych az 20%
ankietowanych kobiet udzielito blednej odpowiedzi na pytanie o zakazenie w czasie
codziennych czynnos$ci lub nie znalo na nie odpowiedzi. Badania Lady wykazaly jeszcze
nizszy poziom wiedzy respondentow w tej kwestii [8]. Prawie co czwarty ankietowany
uwazatl, ze do zakazenia HIV moze dojs$¢ przez korzystanie ze wspolnych przedmiotow lub
przez uktucia owadow. Niewystarczajaca wiedze na temat profilaktyki HIV/AIDS oraz drog
przenoszenia wirusa HIV wsrod uczniow szkét ponadgimnazjalnych potwierdzaja rowniez
wyniki badan uzyskanych przez Izdebskiego i wsp., realizowanych przez TNS OBOP na
zlecenie Stowarzyszenia ,,PRO-ECPAT” w 2005 r. [10]. Wedlug nich na poziom wiedzy miat
wpltyw m.in. rodzaj szkoty, do ktorej uczeszczali uczniowie. Najnizsze wskazniki autorzy
obserwowali w grupie uczniow szkél zawodowych, gdzie jedynie co drugi uczen (56%)
potrafil prawidtlowo wskaza¢ przynajmniej dwa z trzech sposobdw zabezpieczenia si¢ przed
zakazeniem HIV. Odsetek o0sob z pozostatych typow szkol ponadgimnazjalnych, byt na
podobnym poziomie: 74% - w technikach, 76% - w liceach profilowanych oraz 81% -
w liceach ogodlnoksztatcacych [10].

Mimo postgpu medycyny, nie ma jeszcze skutecznego sposobu na catkowity
eradykacj¢ wirusa HIV z organizmu, a takze na wyleczenie AIDS. Wielkim osiagnigciem
medycyny stato si¢ wprowadzenie do lecznictwa tzw. intensywnej terapii wielolekowej
(HAART - Highly active antiretroviral therapy), obecnie zwanej ARV (Antiretroviral drug),
stosowanej rowniez w Polsce od 1996 roku [1, 3, 11]. W badaniach wlasnych tylko
nieznaczna wigkszo$¢ (55%) kobiet uwazata, ze leki antyretrowirusowe hamuja rozwoj
wirusa HIV. 32% respondentek nie wiedzialo nic o dziataniu tych preparatow, a 22%
pacjentek stwierdzito, Ze nie maja one wplywu na rozwdj wirusa. Podobne wyniki uzyskata
w swoich badaniach Lada [8]. 57,0% milodziezy niezaleznie od pftci, podato prawidiowa
odpowiedz odnos$nie dziatania stosowanych lekow. Co czwarty respondent (25,0%) byt
zdania, ze leki ostabiajg wirusa HIV, a co piaty (18,0%) udzielit odpowiedzi ,,nie wiem”.

Uczniowie mieli §wiadomo$¢, ze obecnie stosowane leki nie dajg calkowitego wyleczenia.
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Najwicksza wiedza w tej kwestii wykazala si¢ mlodziez z technikum (45,6%), za$
najmniejszg - uczniowie z ZSZ (17,5%) [8].

Pomimo prowadzenia od ponad 30 lat wielu préb zwigzanych z uzyskaniem
szczepionki przeciwko wirusowi HIV, nie osiggni¢to w petni zamierzonego celu. Wigze si¢ to
m.in. z czgstg mutacjg 1 duzg zmiennoscig genetyczng wirusa [2]. W badaniach wlasnych az
34% respondentek nie wiedziala, czy szczepionka zapobiegajaca zakazeniu wirusem HIV
istnieje. Badania Lady wykazaly, ze 6,0% mtodziezy uwazato, ze taka szczepionka istnieje,
za$ prawie co 3 uczen (27,0%) nie byt zorientowany w temacie. Podobnie jak w przypadku
innych pytan, najwigcej poprawnych odpowiedzi udzielita mlodziez z technikum (43,3%),
najmniej z ZSZ (22,4%) [8]. Badania przeprowadzone przez Dyk na grupie mtodziezy
15 — 18 letniej z Poznania wykazaly, ze prawie potowa uczniow (47,1%) nie wiedziala, czy
skuteczna szczepionka jest dostgpna [12].

Statystyki mowia, ze obecnie w Polsce test na HIV wykonuje tylko 25-30% kobiet
w cigzy. W tej grupie jedynie u 33% badanych przeprowadzono go prawidtowo tzn.
dwukrotnie w czasie cigzy [13]. Inne zrédta podaja, ze test na HIV wykonuje jedynie co 10-a
kobieta cigzarna w naszym kraju, podczas, gdy w krajach zachodnioeuropejskich prawie
100% [4, 14]. W Polsce pomimo wprowadzenia obowigzku wykonywania badan w kierunku
HIV u kobiet cigzarnych, jedynie co trzecia kobieta zostaje poinformowana przez lekarza
prowadzacego o konieczno$ci przeprowadzenia testu i otrzymuje na niego zlecenie [4].
Badania wtasne wykazaly, Zze zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (79%) nie myslata
o wykonaniu testu na HIV. Jedynie 21% kobiet taki test planowato wykonaé. Zadna
z respondentek dotychczas nie poddata si¢ badaniom. O wykonaniu testu zostalo
poinformowanych przez ginekologa - potoznika 65 ze 100 ankietowanych pacjentek. 26%
z nich planowalo wykonanie testu. W grupie ankietowanych, ktére nie uzyskaly od
ginekologa informacji na temat przeprowadzenia testu HIV, planowalo go wykona¢ jedynie
11% pacjentek. Bardzo wysoki odsetek kobiet, ktore nie myslaty o wykonaniu testu na HIV
oraz fakt, ze nie kazdy lekarz prowadzacy informowal swoja pacjentke o koniecznosci
zrobienia takiego testu, moze wynikac z tego, ze badania przeprowadzono w rok po wejsciu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Celowe by bylo powtorne przeprowadzenie badan wsrdd
kobiet cigzarnych w celu okreslenia, w jakim stopniu obowigzek natoZzony przez Ministra
Zdrowia wptynat na wzrost czg¢stosci wykonywania badan na HIV przez pacjentki poradni
perinatologicznych. Raport przygotowany dla Krajowego Centrum ds. AIDS w 2014 roku
zwraca uwage na powszechnie wystepujace wsrod lekarzy poloznikow blizej nieokre§lone

bariery, powodujace niezalecanie wykonania testow w kierunku HIV [7].

292



Problematyka HIV/AIDS u kobiet cigzarnych

Niektérzy z lekarzy obawiajg si¢ reakcji pacjentki. Czesto zdarza sig, ze specjalisci
jedynie proponuja, a nie zalecajg przeprowadzenie takiego badania.

Bioragc pod uwage mentalng barier¢ kobiet w cigzy, wiele z nich nie widzi potrzeby
wykonania testu na HIV i z niego po prostu rezygnuje. Autorka raportu sugeruje, iz nalezy
lekarzom u$wiadomi¢ site ich autorytetu, i ze w przypadku zlecenia swoim pacjentkom testu
na HIV, nie odwaza si¢ one podwazy¢ ich decyzji. Badania przedstawione w powyzszym
raporcie wykazatly, ze w Warszawie wigkszo$¢ kobiet zostala poinformowana o koniecznosci
wykonania testu na HIV, podczas, gdy w Katowicach tylko nieliczne kobiety ciezarne
planowaty wykona¢ go z inicjatywy lekarza prowadzacego [7].

Badania przeprowadzone przez tad¢ wykazaty, ze 86,0% ankietowanej mtodziezy
nigdy nie zastanawiata si¢ nad wykonaniem testu w kierunku zakazenia HIV, a jedynie 3,0%
uczniow taki test wykonato. Mlodziez, ktoéra planowala wykonanie testu pochodzita
najczesciej z LO (50,0%), najrzadziej z ZSZ (21,4%) [8].

Osoby zakazone wirusem HIV czgsto nie informuja otoczenia, nawet tego
najblizszego, o swoim statusie serologicznym. Powodem tego jest obawa przed odrzuceniem
przez spoteczenstwo, brakiem akceptacji, czy odmowa przyjecia przez lekarza. Wciaz
aktualny jest w Polsce stereotyp, ze HIV dotyczy tylko niektérych grup spolecznych.
W badaniach przeprowadzonych przez Treblicka, ankietowane kobiety uwazaty, ze problem
HIV/AIDS dotyczy glownie narkomandéw, homoseksualistow, bezdomnych, prostytutek
1 0so0b korzystajacych z ich ustug [7]. W badaniach wlasnych, ankietowanym kobietom
zadano pytanie, dotyczace traktowania osob zyjacych z HIV/AIDS. Wedlug 9% badanych,
osoby zakazone wirusem HIV powinno izolowaé si¢ ze spoteczenstwa. 10% respondentek
uwazalo, ze powinno zwalnia¢ si¢ je z pracy, a 12 % - ze traktowac inaczej niz innych
chorych.

Wedtug Kusnierek i1 Zajac, 64% gimnazjalistow twierdzito, ze osoby zZyjace z HIV
powinny normalnie funkcjonowaé¢ w spoteczenstwie [15]. Niemal tyle samo (63%)
stwierdzito, ze takie osoby powinny uczy¢ si¢ i pracowac razem z innymi [15]. Z badan
przeprowadzonych przez tad¢ wynika, Ze uczniowie szkot ponadgimnazjalnych byli
przeciwni izolacji takich osob ze spoteczenstwa w 91,0% przypadkéw i zwalnianiu ich z
pracy w 93,0% przypadkow [8]. Wedlug 89,0% ankietowanych osoby z HIV/AIDS powinny
by¢ traktowane jak wszyscy. Jedynie co dziesigty uwazal, ze osoby zakazone HIV nalezy
izolowa¢ ze spoteczenstwa [8]. Wedlug badan Izdebskiego 1 wsp. zwigkszyl si¢ poziom
tolerancji i akceptacji dla 0s6b zyjacych z HIV i chorych na AIDS [16]. W 1997 r. wskaznik
postaw dyskryminacyjnych wynosit 41%, podczas gdy w 2000 roku obnizyt si¢ do 32%.
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Zakazenie wirusem HIV to nie tylko problem kobiety, ale calej jej rodziny. Wymaga
ona opieki medycznej, psychologicznej oraz socjalnej. Problem ten stwarza nowe wyzwania
dla pracownikow stuzby zdrowia, zwlaszcza dla pionu potozniczego w zakresie opieki
perinatalnej. Dotycza one m.in. profilaktyki zakazen HIV, wykonywania testow
diagnostycznych, a takze objecia specjalistyczng opieka polozniczg pacjentek zakazonych
wirusem HIV oraz ich dzieci.

Kobiety cigzarne powinny otrzymywac rzetelne informacje na temat problematyki
HIV/AIDS, aby méc ochronic siebie i swoje dziecko. Duza rola edukacyjna nalezy do lekarza
perinatologa, ktory jest lekarzem prowadzacym cigze. To on powinien poinformowac swojg
pacjentke o konieczno$ci zrobienia testu na HIV i konsekwencji jego niewykonania.
W przypadku wykrycia infekcji wirusem HIV, nalezy zapewni¢ systematyczng
1 wszechstronng opieke¢ kobiecie ciezarnej, jej dziecku oraz rodzinie, przy wspotudziale
lekarza chorob zakaznych oraz psychologa. Dotychczas przeprowadzone kampanie przez
Krajowe Centrum ds. HIV/AIDS, m.in. kampanie ,,Daj szans¢ swojemu dziecku, nie daj
szansy AIDS”, czy ,,JJeden test, dwa zycia”, w pewnym stopniu poprawily poziom wiedzy
kobiet ciezarnych na temat zakazenia wirusem HIV oraz sklonity wiele kobiet do wykonania
testu. Nie jest to jednak pelna wiedza na temat tej problematyki. Dlatego tez powinna by¢
prowadzona szeroko pojeta edukacja na temat HIV/AIDS, nie tylko w grupie kobiet bedacych
w cigzy, ale 1 przed jej planowaniem. Aby zwigkszy¢ poziom wiedzy wsrod kobiet
cigzarnych, nalezaloby wprowadzi¢ programy edukacyjne, wigcej kampanii na temat

zapobiegania 1 wczesnego wykrywania HIV w cigzy.

WNIOSKI

1. Wiedza ankietowanych kobiet w cigzy odnosnie problematyki HIV/AIDS
1 wynikajacych z tego zagrozen byta zrdznicowana. Najwigksze braki dotyczyly
objawow, leczenia oraz profilaktyki HIV/AIDS.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek nie planowata wykonania badania
w kierunku zakazenia wirusem HIV.

3. Nieco ponad potowa kobiet cigzarnych uzyskata informacj¢ od lekarza poloznika
o koniecznos$ci wykonania testu na HIV.

4. Pacjentki poinformowane przez lekarza ponad dwukrotnie czeSciej planowaty

wykonanie testu w poroOwnaniu z kobietami, ktdre takiej informacji nie otrzymaty.
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5. Istnieje duza potrzeba kampanii spotecznych u§wiadamiajacych kobietom w cigzy lub

planujacym cigzg potrzeb¢ wykonywania testow na HIV, co pozwoli na przetamanie

stereotypow i u§wiadomi, ze problem moze dotyczy¢ wszystkich.
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2. Zaktad Biotechnologii Zywnoéci Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

W dzisiejszych czasach wyglad stanowi bardzo wazng i wrazliwa kwesti¢ dla kazdego.
Duzg role odgrywaja media, ktore bardzo czgsto ukazujg falszywy, nierealistyczny obraz
rzeczywistosci, poprzez ukazywanie i propagowanie kultu nieskazitelnego pigkna.
Spoteczenstwo widzac taki odrealniony $wiat nie tylko jest biernym obserwatorem, ale takze
rodzi si¢ w nim silna potrzeba podazania za ideatem ludzkiego pickna — szczuptej sylwetki.
Odpowiedzig na te coraz czesciej rodzaca sie potrzebe, sa stosowane roznego rodzaju diety.

Ogodlnie diety mozna podzieli¢ na: diet¢ naturalng, lecznicza i alternatywna. Sposrod
alternatywnych modeli Zywienia wyr6znia si¢ takie diety jak: ubogoenergetyczna,
dr Ewy Dgbrowskiej, Cambridge, kapusciana, grejpfrutowa, kopenhaska, Atkinsa,
jednosktadnikowa, proteinowa dr Dukana, wysokobtonnikowa, oparta o niski indeks
glikemiczny, DASH, $rédziemnomorska, Portfolio, South Beach, wegetarianska, Ornisha,
pudetkowa.

Pojecie dieta oznacza konkretny sposob dostarczania do organizmu pokarmu, ktory
uwzglednia rodzaj 1 ilo$¢ przyjmowanej zywno$ci. Celem diety jest zapobieganie
powstawaniu niedoboréw zwigzanych z niedostateczng podaza ktorego$ ze sktadnikow.
Dostosowuje podaz biatek, thuszczy, weglowodanow, witamin oraz mineratow do mozliwosci
metabolizowania ich przez organizm. Jest odbierana jako $wiadoma modyfikacja wtasciwego
sposobu zywienia, majaca duzy wptyw na zapobieganie, eliminowanie ryzyka powstawania
choroby oraz niwelowanie jej objawow. Zmiana ta polega na zwigkszaniu lub ograniczaniu
sktadnikow odzywczych w codziennej diecie 1 uwzglednia technik obrobki zywnosci
(smazenie, duszenie, pieczenie, gotowanie).

Nazwy konkretnych diet najcze$ciej wywodza si¢ od nazwy autora, jednostki
chorobowej, wystepujacego schorzenia, od konsystencji przyjmowanego pokarmu czy tez od

konkretnego sktadnika pokarmowego. Wybor rodzaju diety zalezy od celow jej zastosowania.
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Wyrézniamy diety naturalne (podstawowe), redukcyjne, lecznicze (bogatoresztkowe,
tatwostrawne, tatwo stawne z ograniczeniem konkretnego skladnika/sktadnikéw, ptynne,
papkowate, ptynne wzmocnione, fatwo stawna wzbogacane, wzbogacane, przemystowe) [1].

Dieta naturalna (podstawowa) zaspokaja organizm we wszystkie sktadniki odzywcze.
Powinna uwzglednia¢ dostep, sezonowos$¢ wystepowania na danym terenie produktow
zywnosciowych. Dobér zalecen powinien by¢ zgodny z preferencjami, rodzajem
wykonywanej pracy, poziomem aktywnosci fizycznej oraz uwzglednia¢ zasady piramidy
zdrowego zywienia. Wymaga systematycznego dostarczania energii, substancji odzywczych
w odpowiednich proporcjach zapewniajgcych prawidlowe funkcjonowanie oraz utrzymanie
prawidtowej masy ciata (BMI 18.5-24.9). Réznorodno$¢ jadlospisu jest w stanie pokryé
zapotrzebowanie na wszystkie sktadniki odzywcze [2].

Weglowodany w codziennej diecie u zdrowej osoby powinny zapewnia¢ 50-70%
ogoétu energii, tluszcze 20-30%, a biatko 10-15% (0,8 g-1 g/kg masy ciala) dziennego
zapotrzebowania energetycznego. Pierwszy posilek musi by¢ spozywany do 1 godziny od
wstania z 16zka oraz bardzo wazne jest, aby bytly konsumowane o statych porach dnia. Liczba
przekasek i dan gtdéwnych powinna wynosi¢ 5 w odstgpach co trzy-cztery godziny.

RDA i1 AL wyznacza zalecenia dziennego spozycia wedlug ktérych planuje si¢
zywienie dla indywidualnej jednostki. Normy EAR 1 AL uzywa si¢ podczas planowania
zywienia grupowego [1].

Dieta lecznicza dostosowuje zalecenia zywieniowe 1 wymogi w przestrzeganiu zasad
dietetycznych do potrzeb chorego narzadu (organizmu). W diecie zostaly wprowadzone
zmiany pod wzgledem sktadnikow pokarmowych, konsystencji przyjmowanego pokarmu
oraz stosowania odpowiedniej techniki kulinarnej. Celem takiej diety jest ochrona chorego
narzadu, dostarczanie mu odpowiednich ilosci sktadnikéw odzywczych [2].

Diety alternatywne najczesciej nie maja okreslonego autora, nie sg poparte zadnymi
badaniami naukowymi oraz s3g nieprawidlowo zbilansowane pod wzgledem sktadnikow
odzywczych. Niewlasciwie dobrana dieta, ktora nie uwzglgdnia podstawowych potrzeb
organizmu moze zagraza¢ zdrowiu a nawet zyciu. Diety alternatywne s3 powszechnie
dostepne na roéznych stronach internetowych, podkreslajg zalety ze stosowania okreslonych

zalecen, ale nie wskazuja naukowych danych, ktore by to potwierdzity [2].
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Charakterystyka wybranych diet odchudzajgcych
Dieta ubogoenergetyczna

Dieta ubogoenergetyczna (niskokaloryczna) jest stosowana przy nadmiernej masie
ciala. Zamiarem tej diety jest uzyskanie szybkiej utraty masy ciata w krotkim czasie. Ilos¢
thuszczu w diecie pokrywa zapotrzebowanie energetyczne w 25 %. Weglowodany stanowig
powyzej lub do 100 g ogoétu energii, poniewaz petnig one funkcje ochraniajacg wilasny
organizm przed zjadaniem i zuzywaniem wlasnych biatek. Wazne jest, aby byly to cukry
zlozone, ktorych dobrym zrodiem jest pieczywo razowe, gruboziarniste kasze, warzywa
stragczkowe, warzywa nie skrobiowe. Posiadajg one blonnik pokarmowy i witaminy z grupy
B. Dieta uboga w cukry proste obniza zapotrzebowanie organizmu na insuling [3].

W diecie nalezy zmniejszy¢ ilo$¢ produktow, ktore sg bogate w cukry proste (midd,
dzemy, przetwory owocowe, owoce W puszce, suszone owoce, cukier bialy/ brazowy,
stodycze 1 réznego rodzaju ciasta). Przyczyniajg si¢ one do podnoszenia stezenia insuliny we
krwi, powstawania cukrzycy typu 2, tworzenia si¢ blaszek miazdzycowych oraz odktadaniu
si¢ nadmiaru glikogenu w postaci tkanki thuszczowej. Ograniczeniu podlegaja rowniez ostre
przyprawy, poniewaz wplywaja na odczuwanie laknienia. Catkowicie wykluczy¢ nalezy
z diety gotowe mieszanki przypraw, sosy z torebki, kostki rosotowe, gdyz zawieraja duze
ilosci soli. Nadmiar chlorku sodu w diecie powoduje gromadzenie si¢ wody w organizmie,
wzrost ci$nienia tetniczego oraz wptywa na pogtebianie si¢ problemu otytosci [4].

Biatko w diecie powinno by¢ dostarczane w ilosci od 1 g do 1,4 g w przeliczeniu na
kilogram masy ciata (osoba o masie 50 kg powinna spozywaé od 50 do 70 g na dzien).
Niskokaloryczny pokarm zawiera biatko w ilosci od 20 do 25 % ogotu energii w diecie.
Najlepsze zrodta biatka to mleko 1 jego przetwory, ryby, migso, biatko jaja kurzego, drob.

Dieta powinna dostarcza¢ wszystkich sktadnikow odzywczych, w przypadku
pojawienia si¢ niedoboré6w konieczna jest ich suplementacja. Szczeg6élnie niedoborowe s3 te
diety, ktore zawierajg ponizej 1000 kcal, sg ubogie w wapn (Ca), zelazo (Fe) oraz witaminy
z grupy B (tiamina, ryboflawina, niacyna, biotyna, kwas pantotenowy, choling) [5].
Roéznorodnosé i zakres wartosci energetycznych diet niskokalorycznych:

» Diety bardzo niskokaloryczne < 800 kcal/dzien
» Diety niskoenergetyczne od 800 do 1500kcal dobowej wartosci energetycznej diety.
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Dieta dr Dgbrowskiej

Dieta dr Ewy Dabrowskiej to dieta zawierajaca mato kalorii (600 kcal) oraz duzo
produktéow roslinnych (zwlaszcza warzyw) wedlug autorki przyczynia si¢ do usuwania
nagromadzonych toksyn z organizmu. Zawartos¢ warzyw w jadlospisie wynosi do 1000g,
owoce stanowig okoto 200g 1 dodatkowo 5g oleju roslinnego (rzepakowy, slonecznikowy,
oliwa z oliwek). Zapotrzebowanie energetyczne jest pokrywane z diety i czeSciowo z rezerw
organizmu, z nagromadzonej tkanki ttuszczowej, glikogenu z watroby i mi¢éni, oraz z biatek
uszkodzonych komorek. Bogactwem diety s3 duze ilosci witamin, antyoksydantow,
flawonoidoéw, btonnika i sktadnikow mineralnych.

Kuracja bazujaca na produktach roslinnych dr Ewy Dabrowskiej, wptywa pozytywnie
na pracg jelit, watroby, nerek, phluc, uktadu chionnego oraz poprawia wyglad skory
1 wzmacnia paznokcie. Przed zastosowaniem tego typu zywienia nalezy skonsultowaé si¢
z lekarzem. Czas trwania diety wynosi od dwoch do szeSciu tygodni i nie moga do niego
przystapi¢ kobiety w cigzy, karmigce piersig, osoby z chorobami serca, chorobami nerek,
z nowotworem, nadczynnoscig tarczycy, dzieci, osoby starsze w wieku >70 lat oraz
zmagajace si¢ z przewleklym stanem infekcyjnym.

Dodatkowymi korzy$ciami oprdcz usuwania toksyn jest zmniejszenie masy ciala,
wzrost odporno$ci, organizm staje si¢ bardziej] wypoczety, napetnia go energia i staje si¢
bardziej odporny na stres. Po uptywie sze$ciu tygodni mozna zauwazy¢ spadek stezenia
cholesterolu we frakcji LDL o nawet 23% i znaczny wzrost cholesterolu we frakcji HDL [6].

Dieta Cambridge (okoto 400 kcal) zawiera gotowe produkty (sproszkowane zupy,
koktajle i batony Cambridge) o duzej zawartosci biatka. Konsystencja diety moze wptyna¢ na
rozleniwienie uktadu trawiennego 1 spowalnia¢ jego pracg. Produkty Cambridge sg trudno
dostgpne. Dieta jest uwazana za dosy¢ kosztowna. Powinna by¢ stosowana wylacznie przez
osoby ze znaczng otytoscia (otyloscig zagrazajaca zyciu BMI powyzej 30) i pod nadzorem
lekarza, poniewaz moze negatywnie wplyna¢ na zdrowie. Przy obnizonej kalorycznosci dieta
zobowigzana jest pokrywaé zapotrzebowanie na skladniki odzywcze, ktore sa dla niego
potrzebne 1 niezbedne by modc prawidtowo funkcjonowaé. Stosowaé ja moga tylko osoby

zdrowe, ktore musza szybko schudna¢ [7].
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Dieta kapusciana (ponizej 1000 kcal)

Dieta warzywna, ktdra ogranicza si¢ gtownie do wywaru (zupy) z kapusty oraz innych
dodatkéw warzywnych. Efektem przestrzegania diety jest szybka utrata masy ciata
(z powodu utraty wody z organizmu), nawet do 8kg w ciggu tygodnia, lecz w kolejnych
siedmiu dniach nastgpuje nawet dwukrotny jej wzrost. Rezim zywieniowy trwa 7 dni 1 jest
ubogi w biatko, kwasy tluszczowe. Po zakonczeniu Kkuracji, aby unikngé¢ efektu jo-jo
wymagane jest dalsze wdrozenie zywienia niskokalorycznego. Dieta nie jest wiec efektywna

w odchudzaniu [8].

Dieta grejpfrutowa

Dieta zawiera duze ilo$ci produktéw bialkowych oraz zawiera duze ilosci tluszczu
zwierzgcego. Jest uboga w btonnik 1 weglowodany, zezwala jedynie na spozywanie jednego
konkretnego owocu. Produkty dozwolone do spozycia to: migso, jaja, ryby, ktére mozna
spozywaé bez ograniczen. Zaleceniem tej diety jest jedynie spozywanie po kazdym positku
soku z grejpfruta lub zjadaniu polowy tego owocu, ktéry ma pomoédc w spalaniu tkanki
thuszczowe;.

Nie udowodniono wlasciwosci owocu cytrusowego (grejpfruta), ktory by mial

wspomagac lub wplywac na proces spalania tkanki ttuszczowe;j [8].

Dieta kopenhaska

Nalezy do diet bardzo restrykcyjnych, niskokalorycznych i trwa tylko 13 dni. Sciste
przestrzeganie zalecen diety pozwala na zmniejszenie masy o 7 a nawet 20 kilogramow.
Jadlospis jest bardzo schematyczny i monotonny. Produkty wchodzace w skiad positkow
czgsto si¢ powtarzaja. Dieta narzuca wlasny gotowy jadlospis, nie uwzgledniajac potrzeb
innego organizmu. Podczas trwania diety nalez pi¢ duzo wody (1.5-2.5 1/dzien). Kaloryczno$¢
diety wynosi mniej niz 800 kcal na dzien. Produkty wskazane do spozywania to kawa, male
ilosci ryb, migsa i salaty. Niska zawarto$¢ energii w diecie moze przyczynia¢ si¢ do

powstawania zawrotow gtowy, omdlen, bolow gltowy 1 silnych napadow gtodu [7].

Dieta Atkinsa
Energia w diecie jest pozyskiwana z produktow wysokobiatkowych (pokrywajacych
20-30 % ogotu energii) oraz wysokotluszczowych (stanowigcych 50-60 % zapotrzebowania

energetycznego). Spadek masy ciata wigze si¢ z utratg wody z organizmu oraz zmniejszeniem
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odczuwania apetytu w wyniku wystgpienia toksycznego stanu ketozy. Dieta jest monotonna,

uboga w btonnik pokarmowy, mineraty, witaminy i flawonoidy.

W diecie Atkinsa mozna wyr6zni¢ cztery etapy:

» 1 faza (indukcyjna) dopuszcza spozycie do 20 g weglowodanow (najlepiej, zeby byty
to weglowodany pochodzace z produktéw o niskim indeksie glikemicznym) w ciggu
dnia. Nie wolno spozywaé pieczywa (razowego i1 bialego), owocow, produktow
zawierajacych skrobig (ziemniakow 1 kukurydzy oraz mleka i jego przetworow.

> 1l faza (cigg dalszy odchudzania) w dziennym jadlospisie zezwala si¢ na spozycie od
30 g do 50 g weglowodandow. Zezwala na jedzenie owocdéw jagodowych (malin,
borowek, truskawek), orzechow, mleka.

» 1II faza (dazenia do ustabilizowania wagi) dalsza kontynuacja diety pozwala na
zwigkszanie weglowodanow z grupy produktéw o niskim indeksie glikemicznym do
50-70 % ilosci ich zapotrzebowania w diecie.

» 1V faza utrzymanie uzyskanych efektow diety poprzez wdrazenie zasad racjonalnego
odzywiania. W przypadku ponownego wzrostu masy ciala nalezy powtorzy¢ fazy
poprzednie [3].

Dieta jednosktadnikowa (ryZowa, jaglana)

Dieta jednosktadnikowa jest dieta kilkudniowg (10-12 dni), zaleca spozywanie od
trzech do czterech positkow na dzien i przyczynia si¢ do spadku masy o 5 kg (po uplywie
czasu trwania diety). Glowne skladniki diety to kasza jaglana lub ryz, ktory je si¢
w nieograniczonej ilosci. Raz na dwa dni, aby poprawic¢ smak potrawy zezwala si¢ na dodatek
1-2 jablek do gotujacego si¢ ryzu/kaszy. Bez ograniczen w diecie mozna stosowaé przyprawy
ziolowe (bazylia, oregano, ziola prowansalskie, majeranek, imbir, cynamon, wanilie). Nalezy
dodawac siemi¢ Iniane do kazdego dania, ktére tagodzi dolegliwosci jelitowo-zotadkowe.
Napoje stosowane podczas kuracji to herbaty ziotowe, kawa stodzona naturalnym miodem.

Po uptywie dwunastu dni oczyszczania nalezy je$¢ duzo warzyw i owocoOw surowych
lub gotowanych. Nastepnie zostaja stopniowo do jadlospisu wprowadzane inne produkty
w celu powrotu do zbilansowanej i zdrowej diety. Diete¢ mozna zastosowac tylko dwa razy

w roku [9].
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Dieta proteinowa dr Dukana

Plan diety uczy osoby otyle o znaczeniu réznych grup zywnosci poprzez stosowanie
kolejnosci ich wdrazania do jadlospisu. Zaczynajac od wprowadzania istotnych sktadnikow
niezbednych do przezycia, poézniej wprowadza produkty konieczne dla organizmu,
w nastepnej kolejnosci wazne, konczac na produktach zbednych. Ideg diety wysokobiatkowe;j
jest doktadne wyznaczenie wskazowek, ktore sa fatwe w zrozumieniu dla oséb stosujacych
[10].

Zasady zywienia tego typu dieta proteinowa sg SciSle zawarte w czterech etapach
trwania tej kuracji. Pierwsza i drugg fazg nalezy stosowac¢ do czasu uzyskania wyznaczonej
przez siebie masy ciala, a kolejne etapy kuracji maja na celu wspomdc organizm
w utrzymaniu uzyskanych efektow.

I faza (uderzeniowa) polega na ograniczeniu diety do produktow biatkowych o niskiej
zawarto$ci thuszczu. Produkty zalecane to: chude produkty mleczne, ryby i migso o niskiej
zawartosci thuszczu, jaja. Przynosi szybsze rezultaty w utracie masy ciata niz inne diety.

II faza (naprzemienna) uwzglednia stosowanie na przemian dwoch diet:
wysokobiatkowej 1 takiej samej tylko rozszerzonej o produkty warzywne. Czas trwania etapu
zalezy od uzyskania okreslonej masy ciala.

Powyzsze etapy zezwalaja na spozywanie produktéw bez stosowania ich ograniczen
ilosciowych oraz moga by¢ stosowane wedtug wilasnych preferencji smakowych. Godziny
spozywania positkow nie musza by¢ regularne.

W 11l fazie (utrwalania) wprowadza si¢ do jadtospisu grupe produktéw niezbgdnych,
by uchroni¢ organizm przed powrotem zgubionych kilograméw (efekt jo-jo). Organizm
zaczyna si¢ uodparnia¢ na dziatanie diety poprzez spowolnienie wydatku energetycznego.
Do jadtospisu zostaja dodane 50 g pieczywa pelnoziarnistego (okoto 2 kromek), porcja
owocow 1 zoOltego sera na dzien. Dwa razy w tygodniu wprowadza si¢ porcje produktow,
ktore zawierajg skrobi¢ oraz niektore potrawy. Faza ta narazona jest na wystgpienie porazki.
Wielkos¢ utraconej masy wyznacza czas trwania przejscia do kolejnego etapu diety. Na kazdy
zgubiony kilogram proces bedzie si¢ wydtuzal o 10 dni (zgubione 5 kg wymaga 50 dni
trwania fazy I11).

IV ostatnia faza (stabilizacji) polega na wprowadzeniu zgodnego z racjonalng dieta
sposobu odzywiania i raz w tygodniu nalezy powr6ci¢ do diety proteinowej. Ten etap zaleca
20-minutowy szybki marsz, zaleca rdowniez spozycie okoto 20 g otregbow owsianych dziennie.

Plan ten zalecany jest przez reszt¢ zycia
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Dieta obfituyjaca w duze ilosci biatka, uposledza funkcje uktadu nerwowego,
przyczynia si¢ do powstawania osteoporozy, zwigksza filtracje i pracg nerek, dlatego nie
powinna by¢ stosowana przez osoby z chorobami watroby i nerek. Biatko wptywa na
powstawanie amoniaku 1 mocznika obcigzajac te narzady. Jest uboga w btonnik, witaminy
1 sktadniki mineralne, a zwtaszcza w wapn. Niedostateczna podaz widkna pokarmowego
prowadzi do powstawania zapar¢ i sprzyja podwyzszeniu ryzyka rozwoju raka jelita grubego
[11].

Dieta wysokobtonnikowa (bogatoresztkowa)

Dieta zawiera produkty o wysokiej zawartosci btonnika pokarmowego w codziennym
zywieniu. Usprawnia i pobudza prace jelit, zmniejsza czas zalegania produktow przemiany
materii dzigki czemu zapobiega powstawaniu zapar¢.

Blonnik pokarmowy zawiera polisacharydy nie skrobiowe, lignineg, celulozy oraz
hemicelulozy pochodzace ze $cian komoérek roslinnych. Nie jest trawiony i wchianiany
z pozywienia, ale pozytywnie wplywa na uktad pokarmowy. Jest niezb¢dny do prawidtowego
funkcjonowania organizmu. Ma zdolno$¢ do wigzania wody oraz wplywa na odczuwanie
syto$ci. Bogatym zrodtem btonnika sg otreby, produkty zbozowe, kasze, pieczywo razowe,
suszone owoce, warzywa surowe (papryka, buraki). Zawarto$¢ blonnika w diecie
bogatoresztkowej wynosi od 20 do 40 g na dzien. Nalezy przy tym pamigta¢ o dostarczaniu
odpowiedniej ilo$ci wody (1,5-2,5 1/dzien).

Ograniczy¢ nalezy w diecie produkty wysoko przetworzone takie jak biate pieczywo,
makarony, blyskawiczne platki owsiane, bialy ryz, stodycze, ciasta. Nalezy zrezygnowac
z picia mocnej herbaty, wina czerwonego, roslin stragczkowych 1 warzyw kapustnych, ostrych
przypraw, napojow gazowanych, produktow zawierajacych duze ilo$ci cukrow prostych
i mleka, ktore sa odpowiedzialne za powstawanie fermentacji w jelitach, oraz powodujg
wzdgcia. Dieta nie jest trudna w stosowaniu, potrawy konsumowane moga by¢ sporzadzane

na rdzne sposoby (oprocz smazenia) [12].

Dieta oparta na produktach o niskim indeksie glikemicznym

Dieta wplywa na wyréwnanie poziomu glukozy po positku we krwi oraz zmniejsza
wydzielanie insuliny. W wyniku tego spada apetyt na spozywanie stodkich produktow. Uczy,
jak unika¢ weglowodandw prostych oraz zabrania spozywania alkoholu. Nie zmniejsza ilo$ci
porcji pokarmu i nie wymaga ich wazenia. Kaloryczno$¢ positkow nie jest wysoka. Zaleca

spozywanie wylacznie produktow o niskim indeksie glikemicznym, ktére wptywaja na
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wydtuzenie si¢ uczucia sytosci 1 sg przez to o wiele wolniej trawione. Nastgpuje zamiana
pozyskiwania energii z weglowodanéw na sukcesywne spalanie thuszczy i pozyskiwanie
z niego zrodla ,,paliwa” potrzebnego dla pracy moézgu, wewnetrznych organdw i mie$ni.
W organizmie tworzy si¢ stan ketozy, ktory wplywa na proces lipolizy. Dieta oprocz
produktéw ubogich w cukry proste zacheca do uprawiania sportu [13].

Dieta jest niewskazana dla kobiet w cigzy, kobiet po porodzie czy karmigcych piersia,
z przewlektymi chorobami watroby/ nerek, dializowanych, z ostabiong odpornoscia.

Dobrze sprawdza si¢ we wspomaganiu leczenia przewleklych choréb niezakaznych
(cukrzycy typu drugiego, chorobie serca, otylosci, zaburzeniach lipidowych) [3]. Rodzaje diet
opartych na zywnosci niskoglikemicznej to:

» Montigniaca
> Atkinsa
» South Beach.

Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)

Produkty zalecane do spozycia w diecie to: chude migso, produkty mleczne z niska
zawarto$cig thuszczu, dréb, ryby, owoce morza, warzywa i owoce, rosliny stragczkowe,
orzechy 1 nasiona, przyprawy ziotlowe (zastepuja smak soli). Dieta obfituje w blonnik
pokarmowy, antyoksydanty, kwasy fenolowe i fitoestrogeny. Jest uboga w zywno$¢
zawierajacg nasycone kwasy tluszczowe, cholesterol 1 sod. Zabrania spozywania czerwonego
migsa, wszelkiego rodzaju stodyczy oraz napojow stodzonych. Dieta DASH jest stosowana
w zapobieganiu i leczeniu nadci$nienia tetniczego. Wykazuje rowniez korzystne efekty na
obnizenie cholesterolu we frakcji LDL 1 trojglicerydéw we krwi, ktore przyczyniajg si¢ do
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych. Jest zalecana dla osdb z nadwaga, dyslipidemia,

w cukrzycy oraz dla pacjentow zmagajacych si¢ z zespolem metabolicznym [14].

Dieta srodziemnomorska

Jadlospis w diecie opiera si¢ na §wiezych owocach i warzywach, petloziarnistych
produktach, roslinach straczkowych, rybach, oliwie z oliwek, oleju rzepakowym. Dopuszcza
rowniez spozywanie niewielkich iloSci migsa czerwonego, mlecznych produktéw,
czerwonego wina 1 produktow zawierajacych nasycone kwasy ttuszczowe. Dieta jest bogatym
zrodlem widkna pokarmowego, antyoksydantow, flawonoidow, kwaséw jednonienasyconych,

polifenoli, karotenoidow oraz sktadnikéw mineralnych (selen, cynk, miedz, mangan).
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Pomaga w leczeniu chordb sercowo-naczyniowych, wyrownuje ci$nienie krwi, cofa
zmiany miazdzycowe, pomaga w usuwaniu nadmiaru thuszczu (szczeg6lnie dzigki zawarto$ci

kwasow jednonienasyconych) [15].

Dieta Portfolio

Podstawowym zatozeniem jadlospisu jest stosowanie diety z niskg zawarto$cig
nasyconych kwasoéw tluszczowych, duza iloscig blonnika pokarmowego, produktow
roslinnych (warzywa, owoce), zywnosci wzbogacanej w sterole roslinne oraz z malg
zawartoscig soli. Jest bogatym zrodtem btonnika rozpuszczalnego w wodzie, biatka sojowego
oraz zywnosci o dzialaniu hipolipemizujgcym.

Stosowanie diety portfolio w ciggu czterech miesigcy powoduje wzrost o 12,5%
stezenia cholesterolu we frakcji HDL i obnizenie $rednio o 28-35% cholesterolu o frakcji
LDL. Wptywa rowniez na spadek C-reaktywnego (CRP) biatka o 30%.

Zaleca spozywanie blonnika pokarmowego z produktoéw takich jak: owies, jeczmien,
psyllium. Produkty te przyczyniaja si¢ do zmniejszenia obwodu talii o kilka centymetréw,
spadku masy ciata, obnizenia cisnienia t¢tniczego, redukcji cholesterolu catkowitego

1 obnizenie frakcji cholesterolu LDL w organizmie [16].

Dieta South Beach

Sktad diety jest bogaty w nienasycone kwasy tluszczowe, produkty z duza zawarto$cia
btonnika, biatko komplementarne pochodzace z produktéw zwierzgcych (mleka, serow,
biatka jaja 1 chudych migs). Czas trwania pierwszej fazy wynosi 14 dni i wymaga catkowitego
wyeliminowania produktow z biate] maki (pieczywo pszenne, butki, makarony), ziemniakow,
potraw 1 surowcow zawierajacych cukry proste (niektére owoce, stodycze, ciasta, napoje
stodzone), kawy, herbaty i coli (ze wzgledu na zawarto$¢ kofeiny). Produkty ktéore mozna
spozywac to niskotluszczowe produkty mleczne, migso (dréb, krolik, indyk), jaja, orzechy,
warzywa, oleje roslinne (rzepakowy, oliwa z oliwek). Zaktada przyjmowanie 5 positkow
w ciggu dnia (trzech gltoéwnych i1 dwoch mniejszych w formie przekaski). Kolejny etap
pozwala na wprowadzanie do jadlospisu owocdéw (nie moga by¢ w postaci sokow czy
dzemow), otrgbow, pieczywa petnoziarnistego i wina (wylacznie czerwonego). Faza Il trwa
do momentu catkowitego utrwalenia dobrych nawykow. Kolejny etap wymaga kontrolowania
wlasnych jadlospisow, ale nie nakazuje stosowania nadmiernych 1 ucigzliwych wyrzeczen.

W tej diecie jada si¢ produkty zawierajace ,,dobre” tluszcze, weglowodany (ztozone)

i biatka (petnowartos$ciowe) [7].
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Dieta wegetarianska

Dieta opiera si¢ gldéwnie na spozywaniu produktéw roslinnych i na produktach
bezmigsnych. Nie jest jednak jednolitym sposobem odzywiania. Wyr6ézniamy cztery glowne
jej odmiany réznigce si¢ od siebie sktadem produktéw konsumowanych. Frutarianie jak
nazwa wskazuje spozywaja gtownie owoce (ilos¢ owocow w diecie wynosi okoto 75% ogdtu
energetycznego). Witarianie konsumuja jedynie warzywa 1 owoce W postaci nie
przetworzonej. Weganizm makrobiotyczny zawiera positki, ktére zawieraja warzywa
i produkty zbozowe. Laktowegetarianic oprocz produktéw roslinnych wprowadzajg do diety
mleko w czystej postaci oraz jego przetwory. Laktoowowegetarianie do jadtospisu dolaczajg
jaja, mleko, warzywa. Najmniej ograniczajagca odmiang diety wegetarianskiej jest
semiwegetarianizm, ktory rezygnuje jedynie z migsa czerwonego (wieprzowina, wotowina,
cielgcina, dziczyzna), wszystkie inne produkty sg dozwolone [17].

Rygorystyczne odmiany wegetarianizmu, ktore opieraja si¢ gtownie na produktach
ros$linnych moga prowadzi¢ do powstawania deficytu warto$ci odzywczych, niedoboréw
witamin (witaminy B12, witaminy B6, witaminy D), bialka, wapnia, zelaza, cynku, kwasy
omega-3. Dobrze zbilansowana dieta wegetarianska, ktora wtasciwie taczy ze soba produkty
zmniejsza ryzyko powstawania niedoborow zywieniowych.

Zaleta stosowania diety wegetarianskiej jest mata zawarto$¢ kalorii w do$¢ duzym
obj¢tosciowo positku, bardzo duza zawarto$¢ btonnika pokarmowego oraz niska zawarto$¢
kwasow thuszczowych nasyconych. Wplywa réwniez na obnizenie ryzyka zachorowania na
przewlekle choroby niezakaZne (otylo$¢, cukrzyca, nadcis$nienie tg¢tnicze, choroby serca,

choroby nerek, miazdzyca) [18].

Dieta Ornisha
Zatozenia zywieniowe diety sg bardzo proste i tatwe w przestrzeganiu. Nalezy jes¢ do
momentu odczucia pelnosci (sytosci) bez obaw o nadmiar kalorii. Glodzenie organizmu jest
niewlasciwe 1 tylko wplywa na spowolnienie metabolizmu. W dziennym Zywieniu nalezy
calkowicie zrezygnowac z produktow migsnych lub zminimalizowac¢ ich ilo§¢. Zalecane jest
spozywanie zywno$ci pochodzenia roslinnego. Wyeliminowaé nalezy rdwniez napoje
kofeinowe (kawy, herbaty, oraz napojow zawierajagcych kofeine) i sol. Zywnosé w diecie
Ornisha podzielono na pig¢ grup:
» Pierwsza grupa wedlug autora zawiera produkty najzdrowsze. Sg to: $§wieze owoce
1 warzywa, rosliny straczkowe, produkty mleczne o niskiej zawartosci thuszczu,

produkty na bazie soi, petnoziarniste pieczywo i kasze, oraz biatko jaja kurzego.

307



Analiza czynnikéw wyboru diet redukcyjnych przez studentdéw uczelni o profilu medycznym

» Druga grupa (zdrowe produkty) sktada si¢ z: awokado, orzechow i nasion
(stonecznika, dyni), produkty mleczne odtluszczone, napoje (bez zawartosci kofeiny)
oraz warzywa w gotowej zalewie (w puszce, stoiku).

» Trzecia grupa (posrednie) to: ryby (tunczyk, toso$, oraz dorsz), margaryny migkkie,
niewielkie ilosci stodyczy, oleje z wysokim udziatem kwaséw (n-6 do n-3), owoce
morza (matze, kalmary, osSmiornice, krewetki, homary, langusty, ostrygi).

» Czwarta grupa (produkty uwazane za mniej zdrowe) to: thuste mleko i jego przetwory
(jogurty, sery biate i zolte, kefiry), margaryny, thuste ryby (halibut, toso$, karp, sledz),
wegorz, ciasta z kremem 1 inne stodycze, sosy (majonez, sos tatarski, ketchup, sosy
gotowe w torebkach).

» Piata grupa (niezdrowe) to produkty smazone na thuszczu (migso, ryby, drob), masto,
kazda $mietana, watrobka (kurza, wieprzowa, wotowa), inne podroby, zottko jaja

kurzego, migso czerwone (wieprzowina, wotowina, dziczyzna).

Dieta zaleca, aby komponowa¢ positki najlepiej z trzech pierwszych grup zywnosci.
Pozwala obnizy¢ mase ciala o 5 kg w ciggu 30 dni. Plan zywieniowy Ornisha uwzglednia
rowniez wptyw aktywnosci fizycznej oraz emocji wytwarzanych podczas trwania stresu na

redukcje masy ciata [19].

Dieta pudetkowa

Forma cateringu dietetycznego jest wygodng forma zdrowego odzywiania dla osob,
ktore nie majg czasu na przyrzadzanie positkow. Ustugi sg najczesciej prowadzone tylko
w duzych miastach co wplywa na niski dostgp do tego typu rozwigzan. Dieta jest dosy¢
kosztowna i nie kazdy moze sobie na nig pozwoli¢. Osoby pracujace, ktore wigkszo$¢ czasu
spedzaja poza domem nie s3 w stanie przestrzega¢ zasad zdrowego odzywiania. Dlatego
powstala mozliwo$¢ stosowania zdrowego odzywiania dla oséb bardzo aktywnych
zawodowo. Diety przygotowywane przez firmy cateringowe zapewniajg gotowe do spozycia
positki, ktére przywozone sa bezposrednio do miejsca wyznaczonego przez konsumenta.
Daja mozliwos¢ wyboru energetyczno$ci diety dla osob odchudzajacych sie czy tez
uprawiajacych jakis sport.

Klient moze wybra¢ diete standardowa (z géry ustalona ilo$¢ kalorii 1 1lo$¢ sktadnikow
odzywczych) lub dostosowang do jego wymagan i1 potrzeb. Cena zestawOw rdzni si¢ ze

wzgledu na kaloryczno$¢ i ilo$¢ positkow w ciagu dnia [20].
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Inne czynniki wplywajgce na utrate masy ciala
Aktywnos¢ fizyczna

Niska aktywno$¢ fizyczna wraz z nieprawidlowym zywieniem przyczynia si¢ do
odktadania nadmiaru energii (z pozywienia) w postaci thuszczu w ciele. Brak ruchu uznawany
jest za jeden z czynnikdéw przyczyniajacy si¢ do rozwoju przewlektych chorob niezakaznych.
Nadmiar tkanki thuszczowej wptywa na wystepowanie cukrzycy, nadci$nienia, miazdzycy,
hipercholesterolemii, udaréw i wielu innych chordb. Dlatego podstawa piramidy zdrowego
odzywiania jest rozna forma aktywnosci fizycznej. Wzrost ruchu w ciggu dnia pozytywnie
oddziatuje na zdrowie, poprawia kondycjg, stan psychiczny oraz ma duzy wptyw na dtugos¢
i jakos$¢ zycia [21].

Bardzo wazne jest, aby aktywnos$¢ byta realizowana w sposob systematyczny i trwata
co najmniej trzydziesci minut. Cwiczenia powinny by¢ dobierane indywidualnie do upodoban
oraz mozliwos$ci, by nie sprawialy poczucia opadnigcia z sity, czy sprawiaty jakikolwiek bol.
Nadmiar wysitku czy tez niewlasciwie dobrany do potrzeb i upodoban indywidualnej
jednostki moze znieche¢ci¢ do dalszych dziatan zwigzanych z aktywnoscig fizyczna.

Regularna, systematyczna aktywno$¢ fizyczna pozytywnie wplywa na poprawe
kondycji organizmu, wplywajac na uklad oddechowy, uktad krazenia oraz zwigksza tempo
metabolizmu. Poprawia si¢ wydolnos¢ ptuc oraz zwigksza si¢ ich pojemnos¢. Usprawnia
1 dotlenia organizm, pozwalajac na lepsza wymian¢ gazowg w organizmie (dwutlenek wegla-
tlen). Systematyczne ¢wiczenia usprawniaja uktad ruchu: wplywaja na wzrost tkanki
mig$niowej, usprawniaja i umacniaja stawy. Ruch zapobiega nadmiernej utracie mineratéw z
kosci, przeciwdziata wystgpieniu wad postawy ciata. Usprawnia elastycznos¢, sprezystosé
oraz sit¢ migéni. Sprawia, ze organizm staje si¢ bardziej odporny na zme¢czenie oraz potrafi
predzej zregenerowac sily.

Codzienna aktywnos$¢ fizyczna obniza podatno$¢ na wystepowanie Stresu i poprawia
ogo6lng kondycje psychiczng oraz polepsza samopoczucie. Jest bardzo waznym czynnikiem
wplywajacym na kondycje zdrowotng, zapobiega powstawaniu réznych chordb, ksztaltuje

dobre nawyki oraz moze by¢ formg wykorzystania czasu wolnego [22].

Sen

Mata liczba godzin snu moze by¢ skutkiem, jak i pdzniejszym efektem wystgpienia
nadmiernego przyrostu masy ciata. Organizm ludzki pod wpltywem snu reguluje poziomy
hormonéw odpowiedzialnych za odczucie taknienia. Maja one ogromny wptyw na to, kiedy

spozywamy positek oraz kiedy mamy go zakonczy¢. W przypadku niedostatecznej liczby
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godzin snu organizm produkuje wigcej greliny, ktora informuje nasz modzg, ze jesteSmy
glodni. Stezenie drugiego hormonu (leptyny) spada, wraz z nim obniza si¢ metabolizm i
ro$nie apetyt. Siegamy wowczas po niezdrowe przekaski (chipsy, czekolade, batony), ktore
podnoszg szybko i chwilowo poziom energii. Nadmiar cukrow prostych przez organizm jest
magazynowany W postaci tkanki ttuszczowej [23].

Podczas snu organizm wchodzi w stan spoczynku, w wyniku ktoérego regeneruje
procesy fizjologiczne zachodzace w organizmie. Zaburzenia snu mogg przyczyniaé si¢ do
powstawania roznych schorzen (zaburzen krazenia, uktadu oddechowego, cukrzyce typu
drugiego) oraz wystepujace dolegliwosci chorobowe moga prowadzi¢ do powstawania

bezsennosci [24].

Stres

W wyniku stresu zmniejsza si¢ ilosci antyoksydantow, magnezu. Wzrasta natomiast
poziom kortyzolu i dochodzi do tworzenia si¢ komoérek thuszczowych. Stres wplywa na
emocje powodujac, ze nasze dziatania czesto sg impulsywne i nieprzemys$lane. Siggamy
wowczas po niezdrowe jedzenie, szukajac chwilowego pocieszenia i ukojenia w pozywieniu.
Emocje negatywne zmniejszaja odczuwanie apetytu, a pozytywne dziataja odwrotnie,
podnoszg taknienie. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do wystgpienia nadwagi oraz choréb

zwigzanych z regulacja tluszczy 1 weglowodanow w organizmie [25].

Wplyw mediow na postrzeganie i odbieranie wyglgdu wlasnego ciala

,Poczucie pigkna’® zmienia si¢ wraz z uptywem czasu. Sylwetka idealnego ciata
zmienita si¢ od szerokich bioder do skrajnie wychudzonych (modelek). Nieustanne kreowanie
przez media wizerunku szczuptych kobiet moze wywota¢ u odbiorcy kompleksy oraz
powielanie ztych wzorcéw. Stosowanie technik upickszajacych, kanony urody (makijaz,
dobrze dobrane os$wietlenie, retusz zdjg¢) wplywaja na odbior rzeczywistosci, ktora jest
czesto zakltamana.

Porownywanie wlasnego ciata do idealu moze przyczyni¢ si¢ do powstawania
zaburzen odzywiania. Osoby te odczuwaja lek przed przytyciem, maja obsesj¢ na punkcie
,zdrowego’’ jedzenia, czesto rezygnuja z positkOw oraz odczuwaja negatywne emocje
(rozdraznienie, upoér, zto$¢, niepokodj, niepewnosc¢). Szczupta sylwetka uwazana jest za atut

dzisiejszej kobiecosci oraz za czynnik, ktory bardzo wptywa na sukces [26].
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Media popularyzuja wizerunek szczuptej budowy ciata, wywotujac czesto
u odbiorcéw kompleksy i ch¢¢ dazenia do ideatu. Osoby mtode czgsto stosuja tak zwane
,.diety cud", ktore sg promowane przez portale internetowe i kolorowe czasopisma. Powoduja
one w organizmie wiele skutkow ubocznych. Diety odchudzajace powinny redukowaé
nadmiar tkanki tluszczowej w celu poprawy stanu zdrowia i1 wiasnej samooceny nie
powodujac przy tym zadnych skutkéw ubocznych. Przy stosowaniu diet odchudzajacych
niezbedna jest aktywno$¢ fizyczna, ktora daje lepszy efekt i pomaga w pozniejszym
utrzymaniu prawidtowej masy ciala. Dobor ¢wiczen powinien by¢ dla kazdego indywidualny

w zaleznosci od zapotrzebowania organizmu.

Celem pracy byla ocena sposobu odzywiania oraz sprawdzenie czynnikow
wplywajacych na decyzje o zastosowaniu diety odchudzajacej przez studentow Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i1 Przedsigbiorczosci w Lomzy.
Cel gtowny byl realizowany za pomoca celéw szczegotowych takich jak: ocena wplywu
mediow na wizerunek szczuptej sylwetki, analiza czynnikow wpltywajacych na proces

odchudzania, ocena stosowanych diet odchudzajacych przez studentow.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostali objeci studenci studiow stacjonarnych I stopnia z kierunku
Dietetyki, Fizjoterapii 1 Kosmetologii z Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Panstwowej Wyzszej
Szkole Informatyki 1 Przedsigbiorczosci w Lomzy. Badania zostaty przeprowadzone po
uzyskaniu zgody Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Panstwowej Wyzszej
Szkoty Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
kwestionariusza ankiety, ktory zawieral 39 pytan glownie zamknietych z mozliwoscig
jednokrotnego 1 wielokrotnego wyboru. Ankieta byla anonimowa, a przystgpienie do badania
byto dobrowolne i jednoznaczne z wyrazeniem zgody na udziat w nim. Grupa ankietowanych
liczyta 60 studentow, w tym 43 kobiety i 17 megzczyzn w wieku od 19 do 26 lat.

W ankiecie zastosowano pytania dotyczace metryczki, sposobu odzywiania oraz
bezpieczenstwa i rodzaju stosowanych diet odchudzajacych. Na kazdym etapie uzupeltniania
ankiety mozna byto zrezygnowac z udziatu w badaniu.

Wyniki zostaly przedstawione za pomoca metody iloSciowej w formie rycin przy

uzyciu programu Microsoft Excel.
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WYNIKI

W przeprowadzonym badaniu wzielo udzial 60 osob, 72 % (43 osoby) stanowily
kobiety 1 28 % (17 0s6b) mezczyzni (Rycina 1).

28%

72%

B kobieta (43 osoby) B mezczyzna (17 oséb)

Rycinal. Ple¢ osob badanych
W badaniu najliczniejsza grupg, 30 0sob (50%), stanowity osoby w wieku 21-23 lata.

W grupie wiekowej 18-20 lat, wzig¢to udziat w badaniu 25 osob (42%). W najmniej licznej
grupie wiekowej 24-26 lata, byto zaledwie 5 0sob (8%), co prezentuje Rycina 2.

8%

50%
42%

M 18-20 lat (liczba 0oséb 25)  m 21-23 lata (liczba 0oséb 30)  m 24-26 lat (liczba 0sdb 5)

Rycina 2. Wiek osob badanych
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Najliczniejsza grupe wsrdd badanych stanowilty osoby z kierunku Fizjoterapia (58%).
Liczba os6b studiujacych na kierunku Dietetyka, biorgcych udziat w ankiecie wynosita 34%.
Najmniejsza grupe ankietowanych (8%) stanowili studenci Kosmetologii (Rycina 3).

8%

58%

M Dietetyka (liczba oséb 20) ® Fizjoterapia ( liczba oséb 35) ® kosmetologia (liczba 0s6b 5)

Rycina 3. Kierunek studiéw os6b badanych

W badaniu studenci mieli mozliwo$¢ wpisania swojego wzrostu 1 masy ciata, na
podstawie ktorych mozna bylo obliczy¢ wskaznik BMI. W badaniu wzigto udziat 65% osob
z prawidlowym BMI 18.5-24.9 (39 o0s6b). Osoby z nadwaga stanowity 23% (14 osob) ich
wskaznik BMI miescil si¢ w przedziale <25-29.9>. Kolejna grupa 7 oséb (12%) uzyskato
BMI ponizej normy (<18.5). Byly to osoby z niedostateczng masg ciata (Rycina 4).

23%_\ 12%

65%

B BMI <18,5 (liczba oséb 7) m BMI 18,5-24,9(liczba oséb 39 ) m BMI 25,0-29,9 (liczba osdb 14)

Rycina 4. Wskaznik BMI wsréd os6b badanych
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Potowa ankietowanych (50%) spozywata w ciggu dnia od 3 do 4 positkéw dziennie.
Druga najczesciej zaznaczang odpowiedzig bylo spozywanie 5 positkow dziennie (39%).
Na trzecim miejscu znalazta si¢ grupa 5 0s6b (8%), ktdre zaznaczyly, ze spozywaja wigcej niz
5 positkéw. Najmniej studentow, bo zaledwie 3% (2 osoby) wskazatlo 1-2 positki na dzien

(Rycina 5).

8% 3%

M 1-2 positki na dzien (liczba oséb 2) m 3-4 positki na dzien (liczba oséb 30)

5 positkow (liczba osdb 23) >5 positkdw ( liczba oséb 5)

Rycina 5. Liczba spozywanych posilkow w ciagu dnia przez osoby badane

Codziennie przed wyj$ciem spozywato $niadanie 60% o0sob badanych (36 os6b). Nie
spozywato codziennie $niadania az 30% osob (18 o0s6b). Najmniej oséb odpowiedziato, ze je

codziennie na uczelni, stanowili oni za ledwie 10% (6 0s6b) wsrdd ankietowanych (Rycina 6).

10%

B Codziennie przed wyjsciem jem $niadanie (liczba oséb 36)
H Jem codziennie $niadanie na uczelni (liczba oséb 6)

= Nie jem codziennie $niadania (liczba osdb 18)

Rycina 6. Spozywanie $niadania przez osoby badane

314



Analiza czynnikow wyboru diet redukcyjnych przez studentéw uczelni o profilu medycznym _

W badaniu 48% studentow zadeklarowato, ze positki o regularnych porach spozywa
tylko czasami. Druga duza grupe 34% studentow stanowity osoby, ktore przyznaty, ze nie

jedza regularnie. Tylko 18% ankietowanych je codziennie o statych porach dnia (Rycina 7).

18%

34%

M Tak (liczba osdb 11) m Nie (liczba oséb 20) 1 Czasami (liczba osdb (29)

Rycina 7. Regularno$é¢ spozywania positkow przez osoby badane

W badaniu 58% studentéw spozywalo jedng porcje owocoéw w ciggu dnia. Od 2 do
3 porcji owocow spozywato 15% studentow, 17% badanych zaznaczylo kilka razy
w tygodniu, a 7% kilka razy dziennie. Tylko 3 % 0sob zaznaczyto, ze w ogoble nie je owocoOw

(Rycina 8).

58%
B Raz dziennie (liczba osdb 35) M 2-3 razy dziennie (liczba oséb 9)
m kilka razy dziennie (liczba oséb 4) kilka razy w tygodniu (liczba oséb 10)
m w ogodle (liczba osdb 2)

Rycina 8. Liczba porcji spozywanych owocéw w ciggu dnia przez osoby badane
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W pytaniu o czgstosci spozywanych warzyw, 32 % badanych zaznaczyta, ze je
,»2-3 porcje dziennie’’. Siedemnastu studentow (28%) zaznaczylo odpowiedz ,kilka razy
w tygodniu’’, a czternascie osob (23%) wybrato odpowiedz ,,raz dziennie’’. Odpowiedz
,kilka razy dziennie’> wybrato dziesieciu studentéw. Zadna z 0séb nie wybrata odpowiedzi

,,W ogole’’, co prezentuje Rycina 9.

28% 23%

17%

32%

B Raz dziennie (liczba oséb 14) M 2-3 razy dziennie (liczba oséb 19)
m kilka razy dziennie (liczba oséb 10) kilka razy w tygodniu (liczba oséb 17)

B w ogole (liczba oséb 0)

Rycina 9. Liczba porcji spozywanych warzyw w ciggu dnia przez osoby badane

Wedtug badania 50% studentow kilka razy w tygodniu spozywa kasze i ryz brazowy.
18% zadeklarowato, ze spozywa 2-3 razy dziennie. W ogole nie je produktow zbozowych az

17% studentow. Tylko jedna osoba (2%) zaznaczyta kilka razy dziennie (Rycina 10).

17%

18%
50%

2%

M Raz dziennie (liczba oséb 8)

M 2-3 razy dziennie (liczba osdéb 11)

m Kilka razy dziennie (liczba oséb 1)
Kilka razy w tygodniu (liczba oséb 30)

B w ogole (liczba osdb 10)

Rycina 10. Spozywanie kaszy i ryzu brazowego przez osoby badane
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Biorac pod uwage spozycie pieczywa stwierdzono, ze najwiecej studentow (55%)
spozywa pieczywo mieszane (biale i razowe). Drugie miejsce zajeto pieczywo razowe, ktore
spozywane byto przez 30% badanych. Biale pieczywo byto spozywane przez 15% studentow,
przedstawia Rycina 11.

15%

B Razowe (liczba oséb 18)  m Biate (liczba 0s6b 9)  m Razowe i biate (liczba osdb 33)

Rycina 11. Rodzaje pieczywa najcze$ciej spozywane przez osoby badane

W pytaniu o spozywanie stodyczy 30% badanych zaznaczyla, ze je raz dziennie
stodycze. Raz na tydzien zaznaczyto 28% studentow i kilka razy w tygodniu 27%. Sposrod
badanej grupy 10% osob zaznaczyla, ze je stodycze kilka razy na dzien. Tylko 5% studentow
przyznato, ze nie je stodyczy (Rycina 12).

10%

B Raz dziennie m Kilka razy dziennie ™ Raz na tydzien

Kilka razy w tygodniu M Nie jem stodyczy

Rycina 12. Spozywanie slodyczy przez osoby badane
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Na pytanie o ilosci spozywanych produktéw mlecznych 47% badanych przyznata, ze
spozywa kilka razy w tygodniu tego typu produkty. Raz dziennie mleczne wyroby konsumuje
23% 1 18% studentéw zaznaczyta 2-3 razy dziennie. Tylko 7% o0s6b stara si¢ jes¢ je kilka razy

dziennie. W ogole nie spozywa produktéw mlecznych 5% studentéw (Rycina 13).

7%
B Raz dziennie M 2-3 razy dziennie ® Kilka razy dziennie = Kilka razy w tygodniu B w ogdle

Rycina 13. Spozywanie produktow mlecznych przez osoby badane

W pytaniu o spozycie mig¢sa 35% badanych zaznaczyta, ze kilka razy w tygodniu je
migso, 28% studentéw 2-3 razy dziennie, 17% jada raz dziennie i 13% respondentéw
zaznaczyto odpowiedz kilka razy dziennie. Tylko 7% respondentow nie je w ogdle migsa

(Rycina 14).

28%

13%

B Raz dziennie M 2-3 razy dziennie ® Kilka razy dziennie @ Kilka razy w tygodniu m w ogdle

Rycina 14. Spozywanie mig¢sa przez osoby badane
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W badaniu, najwiecej studentow (68%) spozywa ryby kilka razy w tygodniu. W ogole
nie spozywa ryb 23 % ankietowanych. Najmniej gtoséw otrzymaty odpowiedzi ,,raz dziennie

(4%)”’, ,,2-3 razy dziennie (3%)’’, ,,kilka razy dziennie (2%)’’, co przedstawia Rycina 15.

B Raz dziennie ® 2-3 razy dziennie ® Kilka razy dziennie Kilka razy w tygodniu ® w ogdle

Rycina 15. Spozywanie ryb przez osoby badane

Z przeprowadzonego badania wynika, ze 92% studentow zna zasady prawidtowego

odzywiania. Do braku wiedzy przyznato si¢ 8% respondentow — Rycina 16.

8%

B Tak ™ Nie

Rycina 16. Znajomos¢ zasad prawidlowego odzywiania przez osoby badane
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W badaniu 67% studentow uwaza, ze odzywia si¢ zdrowo. Dwadziescia osob (33%)

przyznato, ze ich codzienny jadlospis nie jest zdrowy — Rycina 17.

67%

B Tak ®m Nie

Rycina 17. Zdrowe odzywianie

W pytaniu, gdzie bylo trzeba oceni¢ wlasng aktywnos¢ fizyczna najwigcej osob (37%)
ocenila ja na poziomie umiarkowanym (jestem w ruchu przez caty dzief)). Odpowiedz ,,malo
aktywne’’ zaznaczylo 30% badanych. Tylko 27% studentéw jest aktywna (uprawia sport co
najmniej 3x w tygodniu). Wariant odpowiedzi ,,siedzaco/lezaca” oraz ,,jestem sportowcem,

uprawiam regularnie sport”’ uzyskato po 3% glosow, Rycina 18.

37%

M Siedzaco lezaca ( w pracy siedze, w domu raczej odpoczywam)
m Mato aktywne
= Umiarkowany (jestem w ruchu przez caty dzien )

Aktywny (uprawiam sport co najmniej 3x w tygodniu)

H Jestem sportowcem, uprawiam regularnie sport

Rycina 18. Ocena wlasnej aktywnos$¢ fizycznej
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W przeprowadzonym badaniu 60% studentéw zadeklarowata, ze stosowata diety

odchudzajace. Nigdy nie stosowato diet 40% badanych oso6b — Rycina 19.

60%

B Tak ® Nie

Rycina 19. Stosowanie diety odchudzajacej

Na pytanie dotyczace konsultowania si¢ z dietetykiem podczas odchudzania 72%
studentow zaznaczylo, ze nie konsultowato si¢ z dietetykiem. Tylko 28% respondentow
podczas odchudzania korzystata z poradni dietetycznej. Pytanie bylo skierowane do osob,

ktore stosowaty diety odchudzajace — Rycina 20.

72%

B Tak ® Nie

Rycina 20. Korzystanie z porad dietetyka
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Na pytanie dotyczace stosowania diet odchudzajacych przez studentéw 22% wybrato
diete 1000 kcal, 17% diet¢ pudetkowa, 8% diet¢ Kopenhaska, diet¢ Dukana i diete
Kapus$ciang tacznie 6%. Najwiecej oséb wskazalo diete inng niz byly wymienione (47%),

co prezentuje Rycina 21.

3% 8%

22%

M Dieta Dukana ® Dieta Kopenhaska ® Dieta Kapusciana = Dieta 1000kcal ® Dieta pudetkowa ® Inna dieta

Rycina 21. Diety stosowane przez studentéw przy odchudzaniu

W pytaniu o cel stosowania diety odchudzajacej 50% ankietowanych wskazata
odpowiedz: ,,Uwazam, ze osoby mlode z prawidlowa masg ciala maja niemniejsze ryzyko
zachorowania na cukrzyce, choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz inne choroby
dietozalezne”. Druga najczgsciej wybierang odpowiedzig byta: ,,Poniewaz imponuje mi
szczupta sylwetka modelek oraz celebrytek w mediach’’ uzyskata 30%. Tylko 17% wskazato,
ze stosowato diet¢ z przyczyn zdrowotnych takich jak: wspotistnienie innych chordb, zabieg
czy zalecenia lekarza. Najmniej ankietowanych zaznaczyta, ze sklonita ich moda na

stosowanie diet, stanowili oni zaledwie 3% glosow (Rycina 22).
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0%
17% 3%

50%

B Poniewaz imponuje mi szczupta sylwetka modelek oraz celebrytek w mediach
m Uwazam, Ze osoby mtode z prawidlowa masg ciata maja mniejsze ryzyko zachorowania na cukrzyce,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz inne choroby dietozalezne

= Z przyczyn zdrowotnych takich jak: wspotistnienie innych chorob, zabieg, czy zalecenia lekarza

Sktonita mnie moda na stosowanie diet

Rycina 22. Cel stosowania diety odchudzajacej

Dolegliwosci podczas odchudzania odczuwa 31% oséb badanych, a odpowiedz ,,nie’’

zaznaczyto 69% studentow — Rycina 23.

0%

H Tak ® Nie

Rycina 23. Dolegliwosci wystepujace u oséb odchudzajacych si¢
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W  pytaniu o rodzaje dolegliwosci wystepujacych przy odchudzaniu 37%
ankietowanych zaznaczyla odczuwanie glodu i ciggte myslenie o jedzeniu. Odpowiedz
,Zmeczenie 1 nizsza aktywno$¢ fizyczna’” oraz odpowiedz ,,klopoty z koncentracja i nauka’’
uzyskaty po 18% liczby gloséw. ,,Zdenerwowanie i rozdraznienie’’, ,,wypadanie wlosow,
gorszy wyglad skory i1 paznokci’’ oraz odpowiedz ,,niedokrwisto$¢’’ uzyskaty po tyle samo

odpowiedzi (po 9%) — Rycina 24.

9%

9%

9% ___

18%

18%
B odczuwanie gtodu i ciggte myslenie o jedzeniu

m ktopoty z koncentracjg i naukg

I zmeczenie i nizsza aktywnos¢ fizyczna
zdenerwowanie i rozdraznienie

B Wypadanie wtoséw, gorszy wyglad skory i paznokci

m niedokrwistos¢

Rycina 24. Rodzaje zauwazonych przez osoby badane dolegliwosci podczas

stosowania diety odchudzajacej

W pytaniu o zrodta wiedzy na temat diet, ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania kilku
wariantow, z ktorych korzystaja podczas wyszukiwania informacji o danej diecie. Najczestsza
wybierang odpowiedzig byta odpowiedz Internet, ktora uzyskata 67% liczby glosow. Na
drugim miejscu znalazta si¢ odpowiedz ,,znajomi/przyjaciele” (36%). Poradnia dietetyczna
uzyskata 28% gloséw oraz 14 % osob wybrato artykuty naukowe. Najrzadziej wybierano

odpowiedz ,.ksigzki’’ (3%) (Rycina 25).

324



Analiza czynnikow wyboru diet redukcyjnych przez studentéw uczelni o profilu medycznym

A\

= Poradnia dietetyczna = artykuty naukowe
= ksigzka Internet (portale spotecznosciowe )

= znajomi/ przyjaciele

Rycina 25. Zrédla wiedzy na temat diet

Respondenci w 68% uwazaja, ze Internet jest bezpiecznym zrddlem informacji, jezeli
zawarte informacje pochodza z prac naukowych. Dwanascie 0s6b (20%) ankietowanych jest
zdania, ze Internet nie jest dobrym Zrédlem informacji, a pozostate osoby (12%) zaznaczyty

odpowiedz ,,nie wiem”’ — Rycina 26

20% 68%

M Tak, jezeli sg to prace naukowe  ® Nie ™ Nie wiem

Rycina 26. Bezpieczenstwo informacji zawartych o dietach w Internecie

DYSKUSJA
W przeprowadzonym badaniu wzigto udziat 60 oséb (43 kobiety i 17 megzczyzn)
w wieku od 19 do 26 lat, studenci z kierunku Dietetyka, Fizjoterapia i Kosmetologia.
Wsrdéd osob badanych najczesciej stosowang dieta byta dieta 1000 kcal (22%),
a nastepnie dieta pudetkowa (17%), dieta Kopenhaska (8%), dieta Dukana i kapusciana (6%).
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Inng niz wymienione diety stosowato 47 % ankietowanych. Odnoszac si¢ do wynikow badan
Sadowskiej 1 wsp. [27] diete 1000 kcal stosowato 22,8% badanych osob, diete¢ Kopenhaska
i Kwasniewskiego 4,4 %, diet¢ Atkinsa 3,7 % 1 inne niz wymienione 13,2%. Wedtug
Sadowskiej 1 wsp. [27] najczesciej wybierang dieta przez mlode osoby jest jadtospis
uwzgledniajacy 1000 kcal w dziennej racji zywieniowej. W badaniu Makary-Studzinskiej
i wsp. [28], co czwarta studentka lubelskich uczelni wyzszych stosowata diete 1000 kcal,
prawie polowa (48%) stosowata diete niskoweglowodanowa, diete ubogottuszczowsa
stosowato 28% studentek oraz diety niekonwencjonalne takie jak: dieta Dukana (18%), dieta
Kopenhaska (10%), thuszczowa (1%) oraz inne diety.

Badania wlasne wykazaty, iz podczas stosowania diety odchudzajacej 37% studentéw
odczuwalo gléd 1 ciggle myslalo o jedzeniu. Co piaty ankietowany (18%) odczuwat
zmeczenie 1 niska aktywno$¢ fizyczna, lub mial klopoty z koncentracja i nauka. Gorszy
wyglad skdry i1 paznokei, niedokrwisto$¢ oraz zdenerwowanie 1 rozdraznienie odczuwato 27%
badanych os6b. Wyniki badania wykazaty, ze u wigkszos$ci 0sob stosujacych diety wystapity
dziatania niepozadane. Badania wlasne mozna poréwnaé¢ z badaniami Steinki i wsp. [29],
gdzie 34% badanych odczuwato zmeczenie, 70% nie zauwazylo u siebie zadnych innych
negatywnych objawow, 30% odczuwato rowniez inne niekorzystne objawy.

Analizujac zrodta czerpania informacji na temat diet redukcyjnych najpopularniejszym
wsrod studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki
i Przedsigbiorczo$ci w Lomzy byt Internet (67%). Na drugim miejscu (36%) najlepszym
zrodtem wedlug studentéw byly informacje pozyskiwane od znajomych/ przyjaciot.
Z informacji z poradni dietetycznej korzysta 28% studentow, z artykulow naukowych 14%
badanych oso6b 1 z ksigzek zaledwie 8%. Wyniki wlasne poréwnywalne sg z badaniami
Makary-Studzinskiej i wsp. [28], w ktorych 70% o0sob badanych rowniez wskazato Internet za
zrédlo informacji, 44% studentek korzystalo z porad znajomych, 25% studentek korzystato
z informacji zawartej w prasie i tylko 20% konsultowalo si¢ z dietetykiem.

Badania wykazaly, iz glownym problemem badanych bylo korzystanie
z niesprawdzonych zrodet informacji. Ponad polowa studentow (72%) podczas podejmowania
proby odchudzania nie konsultowata si¢ z dietetykiem, tylko 28% osob korzystato z poradni
dietetycznej. Badanie przeprowadzone przez Steinke i wsp. [29] wykazato, ze jedynie 9%
0s0b korzystato z poradni dietetycznej i znaczna wigkszos¢ (91%) samodzielnie kontrolowata

przebieg swojej diety.
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze tylko 40% studentow Wydziatu Nauk o
Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki i Przedsigbiorczosci w fLomzy nie
stosowalo nigdy diety. Sposrod osob, ktore chociaz raz byty na diecie polowa ankietowanych
(50%) uwaza, ze osoby mtode z prawidlowa masg ciala maja mniejsze ryzyko zachorowania
na cukrzyce, choroby ukladu sercowo-naczyniowego oraz inne przewlekte choroby
niezakazne. Co trzecia (30%) osoba stosowala dietg, poniewaz imponowala jej szczupta
sylwetka celebrytek (modelek). Z przyczyn zdrowotnych stosowalo diete 17%
ankietowanych. Jedna osoba zdecydowatla si¢ na diete¢ odchudzajaca ze wzglgdu na mode na
stosowanie diet. Wedlug Semeniuk [30] studenci stosowali diete gléwnie w celu redukcji
masy ciata 59,09%, w trosce o wlasne zdrowie i lepsze samopoczucie 54,54%, z roznych
pobudek filozoficzno-$wiatopogladowych co pigta osoba (20%).

Badania wlasne wykazaly, iz wigkszo$¢ studentow rozpoczyna swoj dzien od
najwazniejszego positku w ciggu dnia, czyli $niadania. Wyniki sg zadowalajace, gdyz ponad
polowa badanych (60 %) zjada $niadanie codziennie przed wyjsciem, 6 na 60 (10%)
studentow je $niadanie codziennie na uczelni. Pozostate osoby badane (30%) przyznaty, ze
nie jedza codziennie $niadania. Kowalska [31] wykazata, ze wickszo$¢ studentéw spozywa
$niadanie regularnie (przed wyjsciem z domu). Zaledwie niewielka liczba (3%) sposrod
badanych nie je $niadania w ogole.

Wedtug zasad prawidlowego odzywiania nalezy dba¢ o systematyczne spozywanie
positkow, co wpltywa na zapobieganie powstawaniu czynnikow odpowiedzialnych za
przewlekte choroby niezakazne. W przeprowadzonym badaniu regularnie odzywia si¢ 11 na
60 studentow (18%). Z wlasnego badania wynika, ze duza cz¢s¢ studentdéw Wydziatu Nauk
o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki 1 Przedsiebiorczosci w Lomzy positki je
niesystematycznie (82%). Inni autorzy dowodza, iz wigkszo§¢ przebadanych przez nich
studentow nie jada o statych porach, tylko 10% wykazalo regularno$¢ w spozywanych
positkow i co czwarta 0soba badana przyznata si¢ do nieregularnego konsumowania positkow
[32].

Analizujagc sposob odzywiania studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu Panstwowej
Wyzszej Szkoty Informatyki 1 Przedsigbiorczosci w Lomzy 23 osoby z 60 (39%) spozywaty
pig¢ positkow dziennie, od trzech do czterech positkow spozywata potowa (50%) studentéw,
5 na 60 studentow (8%) spozywato wigcej niz pie¢ positkow. Zaledwie dwie osoby (3%)

przyznaty, ze liczba ich positkow wynosi od 1 do 2 w ciggu dnia.
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Natomiast badanie Sen i wsp. [33] wykazalo, ze studenci najcze$ciej spozywaja od 3
do 5 positkow dziennie (powyzej 80% studentéw), a 25% studentow Politechniki
Wroctawskiej w ciggu dnia je tylko dwa posifki.

W badaniu wlasnym stwierdzono, ze 49% studentéw spozywa wigcej niz dwie porcje
warzyw dziennie, kilka razy w tygodniu 28%, raz dziennie 23%. Nie byto osoby, ktora by nie
jadta warzyw. Z innych badan wynika, ze wigkszo$¢ studentek uczelni tréjmiejskich
(Politechniki Gdanskiej, Akademii Medycznej oraz Wyzszej Szkoly Wychowania Fizycznego
i Turystyki w Sopocie) w swojej codziennej diecie spozywata jedng-dwie porcje warzyw [34].

Ponad polowa (58%) ankietowanych spozywa owoce raz dziennie, kilka razy
w tygodniu 17%, od dwoch razy dziennie 15 %, kilka razy dziennie 7%, a w ogole 3%
badanych.

Z badan Czaji 1 wsp. [34] wynika, Ze grupa studentow trdjmiejskiej uczelni
(Politechniki Gdanskiej, Akademii Medycznej oraz Wyzszej Szkoty Wychowania Fizycznego
i Turystyki w Sopocie) spozywa zazwyczaj 2 porcje owocOw dziennie lub spozywa je
sporadycznie.

Potowa o0séb badanych spozywa kasze i1 ryz brazowy kilka razy w tygodniu, dwa-trzy
razy dziennie 18%, w ogoéle 17 %, raz dziennie 13%, kilka razy dziennie 2%. Wybieranym
przez 55% studentow pieczywem bylo pieczywem biate i razowe, biate spozywato jedynie
15% os6b badanych. W wynikach badan Slusarskiej i wsp. [35] przeprowadzonych
w 2012 roku wsrdd studentow nauk medycznych w Warszawie i1 Lublinie 35,57% osob
badanych spozywato minimum jeden produkt petnoziarnisty (pieczywo razowe, kasze, rosliny
stragczkowe).

Z przeprowadzonego badania wynika, ze duza grupa studentéw spozywa od jednej do
kilku porcji migsa dziennie (58%) 1 tylko 7 % studentow zadeklarowalo, ze w ogole nie jedza
migsa. W analizowanych wynikach przez Lange i wsp. [36] 1/3 kobiet 1 > 50% mezczyzn
majacych nadmierng masg ciata spozywa codziennie migso.

W przeprowadzonym badaniu 68% studentow spozywa ryby kilka razy w tygodniu.
Znalazty si¢ rowniez osoby (9%), ktére zadeklarowaty, ze ich dieta zawiera od jednej do
nawet kilku porcji ryby dziennie. Prawie co czwarta osoba (23%) nie je ich w ogole. Osoby
z nadmierng masg ciala uczestniczace w badaniu Lange i wsp. [36] wykazaly niskie spozycie
ryb. Prawie potowa nie je ryb lub si¢ga po nie sporadycznie (mniej niz raz w tygodniu).

W codziennej diecie studentow jest za mato produktow mlecznych. Tylko 48% o0sob
badanych spozywa od jednej do kilku porcji mleka i jego produktow. Ponad polowa

mlodziezy akademickiej w badaniu Mojki 1 wsp. [37] na pytanie dotyczace czestosci
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spozywanych produktow mlecznych zadeklarowata, ze spozywa kilka razy w tygodniu
produkty mleczne, co czwarta osoba codziennie, raz w tygodniu 15% 0s6b badanych oraz 5%
spozywa raz w miesigcu produkty mleczne.

Zapytano rowniez studentow o czesto$¢ spozywania slodyczy. Ponad potowa
badanych zadeklarowala, ze spozywa je codziennie, a nawet kilka razy dziennie. Co czwarta
osoba spozywa stodycze kilka razy w tygodniu lub raz na tydzien. Tylko 5% badanych oséb
nie spozywa w ogole stodyczy. Na podstawie wynikoéw autorki Slusarskiej i wsp. [35]
codziennie spozywa stodycze 18,29% osob, dwa-trzy razy na dzien 8,56%, mniej niz 5 dni w
tygodniu 47,11%.

Osoby z kierunkéw medycznych, ktore przywiazuja duza uwage do zdrowia byly
aktywne fizycznie w 67 % (w tym byly osoby z umiarkowang aktywnoscia 37%, aktywne
27% 1 sportowcy, ktorzy systematycznie uprawiaja dyscypling 3%). DwadzieScia o0sob
badanych (33 %) ma niska aktywnos$¢ fizyczng. Badania Sochockiej 1 wsp. [38] wskazaty
wysoki poziom aktywnosci fizycznej wsrdd studentek Zachodniopomorskiego Uniwersytetu
Technologicznego w Szczecinie (79,5%).

Zasady zdrowego odzywiania wedlug analizy wynikéw zna 55 na 60 studentow
(92%), tylko pie¢ osob (8%) przyznato, ze nie. Podobne wyniki otrzymata Wachowiak 1 wsp.
[39], badana mtodziez deklarowala wysoka znajomo$¢ prawidlowych zasad odzywiania
(mezczyzni 92%, kobiety 90%).

Ponad polowa (67%) studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu Panstwowej] Wyzszej
Szkoty Informatyki i Przedsigbiorczo$ci w Lomzy objetych badaniem uwaza swoj sposob
odzywiania za zdrowy. Wedtug Rasinskiej [40] zdrowo odzywia si¢ 48,3% kobiet 1 43,1%

mezezyzn.

WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych studentow zna zasady zdrowego odzywiania,
ale trudno jest im przestrzega¢ regularnego przyjmowania positkow.

2. Ponad potowa studentéw stosowata co najmniej raz diety odchudzajace, ale tylko
niewielka czgs$¢ z nich konsultowata si¢ z dietetykiem.

3. Studenci przy wyszukiwaniu informacji o diecie korzystali najczesciej
z nieprofesjonalnych zrodet informacji takich jak portale internetowe, blogi, a takze

z porad innych oséb (znajomych, przyjaciot).
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4. Moda na stosowanie diety nie byla gléwnym celem w podjeciu decyzji o probach
stosowania diety. Studenci gtownie kierowali si¢ zdobyta wiedzg na temat zdrowia,
uwazajac, ze szczupla sylwetka zmniejsza ryzyko zachorowania na przewlekle
choroby niezakazne.

5. Najczesciej stosowang dietg wsrod studentow okazata sie dieta 1000 kcal, ktora jest
dieta niedoborowa w sktadniki odzywcze oraz moze wywotywac efekt jo-jo.

6. Najwigkszymi problemami podczas stosowania diety wedlug studentow bylo zbyt
wiele ograniczen 1 brak czasu na przyrzadzanie positkow.
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SPOSOB ZYWIENIA I DIETY STOSOWANE WSROD STUDENTOW
PANSTWOWEJ WYZSZEJ SZKOLY INFORMATYKI
| PRZEDSIEBIORCZOSCI W LOMZY

Gaszewska Anna’, Witkowska Anna M.%, Zujko Malgorzata E.?
1. Koto Naukowe Dietetyki Wydziatu Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki

i Przedsigbiorczosci w Lomzy

2. Zaktad Biotechnologii Zywnosci Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Sposdb odzywiania wplywa na zdrowie organizmu. W ostatnich latach prawidlowe
odzywianie staje si¢ ogromnym problemem ws$rod mtodego spoleczenstwa, ktére znaczng
cze$¢ swojego czasu poswieca nauce. To wlasnie grupa studentow narazona jest na bledy
zywieniowe poprzez brak czasu badz stres zwigzany z egzaminami [1].

Studenci to grupa ludzi, ktérzy nadal sg jeszcze w okresie rozwoju, ich organizm
réwniez potrzebuje odpowiednio dobranych sktadnikow odzywczych, ktore zapewnig
prawidtowe funkcjonowanie organizmu.

Wszystkie dobrane odpowiednio sktadniki odzywcze rzutuja na to, iz by¢ moze
w niedalekiej przysztosci bedziemy odporniejsi i mniej narazeni na choroby cywilizacyjne
spowodowane zlymi nawykami zywieniowymi. Odpowiednie odzywianie bedzie
fundamentem 1 podstawg dtuzszego i lepszego zycia [2].

Prawidtowe Zywienie to gtéwny czynnik, ktory wplywa na rozwoj kazdego cztowieka
niezaleznie od wieku. Prawidlowe odzywianie to dostarczanie organizmowi regularnie
wszystkich positkow badz produktéow w ciggu kazdego dnia, aby zapewni¢ odpowiednig
podaz energii potrzebng do wiasciwego funkcjonowania. Ilo$¢ dostarczanych kalorii do
organizmu uzalezniona jest od wieku, plci, stanu zdrowia a takze poziomu aktywnosci
fizycznej. Wraz z energia, ktérg dostarczamy do organizmu z pozywieniem dostarczamy takze
niezbednych sktadnikow odzywczych, to wlasnie one zapewniajg organizmowi prawidtowe
funkcjonowanie. Poprzez odpowiednie odzywianie mozna zapobiega¢ pojawiajacym si¢
niedoborom zywieniowym. Prawidtowa i dobrze zbilansowana dieta zapewni zdrowie,
koncentracj¢, a takze pomoze zapobiega¢ przed wieloma chorobami dietozaleznymi jak:
otytos¢ czy cukrzyca [3]. Obecnie wéréd mtodziezy panuje moda na odchudzanie ze wzgledu
na presj¢ ze strony Srodowiska, rowiesnikow czy mediow. Poprzez dazenie do idealnej

sylwetki mtodziez stosuje diety restrykcyjne, zapominajac o tym by odzywiac si¢ racjonalnie.
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Celem pracy byla ocena wiedzy i zwyczajow zywieniowych wsérod studentow

Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki i Przedsigbiorczo$ci w Lomzy.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniu zostato poddanych 60 studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu w Panstwowej
Wyzszej Szkole Informatyki i Przedsigbiorczo$ci w Lomzy w przedziale wiekowym od
20 roku zycia do 30 roku zycia. Grupe¢ ankietowanych stanowito 45 kobiet oraz 15 m¢zczyzn.
Wypelnienie ankiety bylo anonimowe oraz dobrowolne, a czas wypelnienia ankiet byt
nieograniczony.

Najliczniejszg grupe stanowity osoby z zakresem BMI w przedziale 18,5-24, tj. 80%
badanej grupy. Mniej liczebna grupa byly osoby, ktorych zakres BMI miescit si¢ w przedziale
25-29.9. czyli 15% ankietowanych. Najmniejsza grupe, ktora charakteryzuje si¢ BMI <18,5
stanowito 5% ankietowanych i byty to same kobiety.

Badania uzyskaty zgod¢ Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Panstwowej
Wyzszej Szkoty Informatyki 1 Przedsigbiorczosci w Lomzy nr 769200 1 zostato
przeprowadzone w styczniu 2018 roku metoda autorskiego sondazu diagnostycznego
z zastosowaniem kwestionariusza ankiet, ktory zawieral dane takie jak: pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, kierunek studiéw oraz takze mase¢ ciala 1 wzrost oraz 25 pytan dotyczacych
sposobu odzywiania studentdw. Ankieta zawierala réwniez pytania zamknigte z mozliwoscia
jednokrotnego wyboru jak i pytan wielokrotnego wyboru, pojawito si¢ takze pytanie otwarte
dotyczace czasu stosowanie diet przez ankietowanych.

Uzyskane wyniki zostaly przedstawione metoda iloSciowa przy uzyciu programu

Microsoft Excel oraz zostaty przedstawione w formie rycin.
WYNIKI

Wsrdd ankietowanych studentow 45% spozywa 4 positki dziennie, 28,33% spozywa
3 positki, natomiast 26,67% spozywa 5 positkow kazdego dnia (Rycina 1).
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m 3 positki
H 4 positki

1 5 positkow

Rycina 1. Liczba positkéw spozywanych w ciagu dnia

Codzienne $niadanie jest spozywane przez 58,18% badanych studentow. Bez $niadania

na uczelni¢ uczgszeza 20% ankietowanych (Rycina 2).

B Codziennie przed wyjs¢iem

B Jem codziennie, ale dopiero
na uczelni

M Nie jadam $niadan

Rycina 2. Czestotliwos$¢ spozywania $niadan
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Ankietowani w wigkszo$ci odpowiedzieli, iz wolg spozywa¢ domowe jedzenie,

83,33%, pozostali wolg spozywac dania typu fast-food (Rycina 3).

B Fast-foody

B Domowe jedzenie

Rycina 3. Preferencje badanych pod wzgledem rodzaju spozywanych positkow

Codzienne jedzenie warzyw i owocdw jest preferowane przez 33,33% badanych.
Natomiast az 51,67% os6b nie spozywa warzyw i owocow codziennie. 15% studentow je

warzywa i owoce czasami (Rycina 4).

W Tak
M Nie

m Czasami

Rycina 4. Regularno$¢ spozywania warzyw i owocow
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Mleko i produkty mleczne spozywa codziennie 41,67% o0sob. 25% ankietowanych nie
dostarcza ich dziennie, a az 33,33% ankietowanych spozywa produkty mleczne tylko czasami
(Rycina 5).

W Tak
M Nie

m Czasami

Rycina 5. Regularno$¢ spozywania produktow mlecznych

Produkty migsne codziennie w kazdym z positkéw spozywato 48,33% ankietowanych,
33,33% ankietowanych nie spozywato migsa w kazdym positku, za§ u 18,33% respondentow

mieso znajduje si¢ w kazdym positku czasami (Rycina 6).

W Tak
M Nie

m Czasami

Rycina 6. Spozywanie mi¢sa przez ankietowanych w kazdym positku w ciagu dnia
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Czestotliwos¢ spozywania ryb wynosi nastepujaco: raz w tygodniu - 13,33% osob, raz
na dwa tygodnie — 25% 0s6b, raz w miesigcu — 45% 0s0b, rzadziej niz raz w miesigcu 16,67%
studentéw (Rycina 7).

W Raz w tygodniu
M Raz na dwa tygodnie
™ Raz na miesiac

B Rzadziej niz raz na miesigc

Rycina 7. Czestotliwos$¢ spozywania ryb przez respondentow

Kolejne pytanie dotyczylo rodzaju pieczywa spozywanego przez respondentow.
23,33% studentéw spozywato tylko biate pieczywo, a kolejne 23,33% spozywato wytacznie
pieczywo razowe, za$§ az 53,33% ankietowanych spozywa pieczywo razowe 1 biate

(Rycina 8).

M Biate
M Razowe

= Razowe i biate

Rycina 8. Rodzaj spozywanego pieczywa
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Sposrod ankietowanych 33,33% osob odpowiedzialo, iz jedza slodycze raz dziennie,
16,67% przyznato, ze spozywa stodycze kilka razy dziennie. 16,67% 0s6b spozywa stodycze
kilka razy w tygodniu. Raz w tygodniu stodycze spozywa 25% studentow. Wérdd badanych
8,33% respondentow twierdzi, ze nie je stodyczy (Rycina 9).

m Raz dziennie

B Kilka razy dziennie
W Raz w tygodniu

M Kilka razy tygodniu

H Nie jem w ogole

Rycina 9. Czestotliwo$¢ spozywania stodyczy

Sposrod ankietowanych 41,67% odpowiedziatlo, Zze ogranicza ilo§¢ spozywanego
thuszczu w pozywieniu. Spora czgs$¢ studentéw 33,33% nie ogranicza thuszczu, zas 25% osob

stwierdzito, ze czasami stara si¢ ograniczac ilos¢ spozywanego thuszczu (Rycina 10).

mTak
M Nie

m Czasami

Rycina 10. Ograniczanie spozycia tluszczu przez respondentow
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Wisréd ankietowanych tylko 25% udzielito odpowiedzi, Ze ogranicza ilo$¢ spozywane;j
soli, natomiast az 50% studentow nie ogranicza w ogoéle soli w produktach, a 25% stara si¢

czasami ogranicza¢ s6l w pozywieniu (Rycina 11).

W Tak
M Nie

m Czasami

Rycina 11. Ograniczenie soli przez ankietowanych

Znaczna wigkszos$¢ ankietowanych, 75% odpowiedziata, Zze zna zasady prawidlowego
odzywiania, za$§ 25% osOb uwaza, iz nie posiada wiedzy o prawidlowym zywieniu

(Rycina 12).

B Tak

H Nie

Rycina 12. Ocena znajomosci zasad prawidlowego zywienia przez ankietowanych
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Respondenci na pytanie: ,,Czy uwaza Pan/i, ze odzywia si¢ zdrowo?” twierdzaco
odpowiedziato tylko 13,33% ankietowanych. Az 60% badanych stara odzywia¢ si¢ zdrowo.
Pozostate 26,67% ankietowanych jest przekonana o swoim nieprawidlowym sposobie

odzywiania (Rycina 13).

mTak
H Nie

W Staram odzywiac sie zdrowo

Rycina 13. Ocena respondentow na temat ich zdrowego sposobu odzywiania

Wiegkszos¢ studentéw 48,08% uwaza, iz przyczyng ich zlego odzywiania s3
nieregularne positki, znaczng cze$¢, 25%, stanowia osoby, ktore twierdza, iz stodycze
stanowig przyczyne niezdrowego odzywiania. 17,31% ankietowanych przyznaje, ze
przyczyna ztego odzywiania jest spozycie przez nich zywnosci typu fast-food. Zas 9,62% nie
przywigzuje wagi do zdrowych positkow (Rycina 14).

M Nie przywigzuje wagi do
zdrowych positkow

W Stodycze

™ Fast - food

® Nieregularne positki

Rycina 14. Przyczyny zlego odzywiania wsrod ankietowanych
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Sposrod osob ankietowanych potowa stosowata diete (Rycina 15).

W Tak

H Nie

Rycina 15. Udzial procentowy ankietowanych stosujacych diete

Najliczniejsza grupe stanowilo 60% osob, ktore stosowato diete wiasng, diete 1000
kcal stosowato 13,33% ankictowanych, diet¢ Dukana réwniez 13,33% osob oraz diete

bezglutenowa 13,33% respondentow (Rycina 16).

B Diete witasng
B Diete 1000 Kcal
W Diete Dukana

B Diete bezglutenowg

Rycina 16. Diety stosowane wsréd ankietowanych
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W sondazu diagnostycznym pytano tez o okres stosowania diet przez studentow.
Sposrod respondentéw 13,33% stosowato diete krdcej niz miesige, a takze 13,33% osoby
stosuja diete rowno miesigc. Przez dwa miesigce diet¢ stosowalo 16,67% ankietowanych, trzy

miesigce 20%. Najdtuzej, bo rok, stosowato diet¢ 23,33% studentéw (Rycina 17).

® Mniej niz 1 miesigc
B 1 miesigce

M 2 miesigce

M 3 miesigce

M Rok

1 Caty czas do teraz

Rycina 17. Okres stosowania diet przez ankietowanych

Duza grupa studentow - 73,33%, podczas stosowania diety nie korzystata z porad

dietetyka (Rycinal8).

mTak

H Nie

Rycina 18. Korzystanie z porad specjalisty podczas stosowania diet
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73,33% badanych czerpalo wiedz¢ na temat diet z Internetu, a 20% od znajomych.
Pozostate zrédla informacji to prasa, odpowiedzi takiej udzielito 6,67% badanych

(Rycina 19).

B 7 internetu
B Od znajomego

Z prasy

Rycina 19. Gléwne zZrodla informacji na temat diet

DYSKUSJA

Sposob odzywiania i diety stosowane przez mlodziez to istotny problem, ktéry jest
czesto poruszany przez specjalistow z zakresu zywienia i zdrowia publicznego. Grupe
populacyjna, ktora zostata poddana badaniu stanowili studenci, ktérzy mimo dorostosci nadal
uczg si¢ prawidtowych nawykow zywieniowych. W przeprowadzonym badaniu wykazano, iz
studenci Wydzialu Nauk o Zdrowiu PWSIiP w Lomzy spozywaja 4 badz 3 positki dziennie,
znaczna mniejszo$¢ ankietowanych odpowiedziata, ze w ciggu dnia spozywa 5 positkdw.
Zblizone wyniki do badan wlasnych stwierdzono w badaniu Gajdy i wsp. [4], gdzie
najwigksza grupe badanych stanowily osoby spozywajace od 4-5 positkow dziennie.

Badania wlasne wykazaty, iz duza cze$¢ ankietowanych studentow spozywa
codziennie $niadania (80% respondentow), co pokrywa si¢ z wynikami przeprowadzonymi
przez Lange i wsp. [5].

W badaniu wiasnym stwierdzono, iz wiekszo$¢ studentow preferuje domowe jedzenie
mniejszo$¢ ankietowanych za§ woli spozywac¢ zywnos¢ typu fast-food. Poréwna¢ mozna to
z wynikami badania przeprowadzonego przez Kocka i wsp. [6], gdzie tylko okoto 10 % o0sob
odpowiedziato, ze spozywa produkty typu fast-food w ciggu dnia.

W  przeprowadzonym badaniu wlasnym zauwazono, iz bardzo duza grupa
ankietowanych nie spozywa codziennie warzyw i1 owocOw. Spora grupa oséb, 33,33%,

zadeklarowata, ze jedza warzywa i owoce codziennie, czasami za§ odpowiedzialo 15%.
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Natomiast w badaniu Kiciak 1 wsp. [7] wykazano, iz potowa badanych w swoim jadtospisie
uwzglednia warzywa i owoce kilka razy dziennie.

Badania wtasne wykazaty, ze ankietowani w wigkszo$ci spozywajg codziennie mleko
1 jego przetwory. Kolejng liczng grupg byly osoby, ktére czasami spozywajg produkty
mleczne w ciggu dnia, sporg cze$¢ ankietowanych, poniewaz az 25% nie spozywa codziennie
produktow mlecznych. W badaniu Catyniuk i wsp. [8] pokazano, iz produkty mleczne
codziennie spozywa 21,33% ankietowanych, natomiast 9,7% nie spozywa produktow
mlecznych codziennie.

Badanie wlasne pokazuje, ze prawie potowa osdb w kazdy positku dziennie spozywa
migso. Nieco mniej ankietowanych zaznaczylo, ze mi¢so nie znajduje si¢ w ich kazdym
positku. Na kolejnym miejscu znalazty si¢ osoby, ktore wybraty odpowiedz, ze mi¢so czasami
Znajduje si¢ w kazdym positku. W przeprowadzonych badaniach Malczyk 1 wsp. [9]
wykazano, iz migso spozywajg czesciej mgzczyzni w porownaniu z kobietami.

W badaniach wilasnych wywnioskowa¢ mozna fakt, ze bardzo duza grupa osob
spozywa ryby raz na miesigc, raz w tygodniu ryby spozywa tylko ok 13,33% oséb. Badania
mozna poréwna¢ z wynikami Malczyk 1 wsp. [9], gdzie ankietowani spozywaja ryby raz w
tygodniu.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, iz ponad potowa ankietowanych o0sob
spozywa biate 1 razowe pieczywo, mniej za$ oséb w rownym stopniu zadeklarowato si¢ na
spozycie tylko bialego badz razowego. W poréwnaniu z badaniami Rodziewicz-Gruhn i wsp.
[10], ktore pokazuja, ze wigkszo§¢ badanych cze$ciej spozywa pieczywo jasne. Studenci
kierunkow humanistycznych 1 studentki na kierunku technicznym odpowiedzieli, ze
spozywaja pieczywo razowe (odpowiednio 15,79% 1 23,08%), réwniez w badaniach tych
pokazano, iz pieczywo biale spozywaja: studentki studiujgce kierunki humanistyczne, oraz
studenci wychowania fizycznego (odpowiednio 40,35% i 38,89%).

Podczas przeprowadzania badan wlasnych okazato sig, ze spora czgs¢ ankietowanych
studentéw jada stodycze przynajmniej raz dziennie, drugg grupe pod wzgledem liczebnosci
stanowily osoby, ktére spozywaja stodycze raz na tydzien, trzecia osoby spozywajace
stodycze kolka razy na dzien oraz kilka razy w tygodniu. Najmniejsza grup¢ stanowity osoby,
ktore twierdza, ze nie jadaja w ogole stodkos$ci. Wyniki te mozna poroéwnaé¢ z badaniami
przeprowadzonymi przez Rodziewicz-Gruhn i wsp. [10], pokazuja, ze najwiecej
ankietowanych spozywa stodycze 7 razy w tygodniu i1 byli to studenci kierunkéw

humanistycznych.
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W badaniu wlasnym jest zauwazalny fakt, iz spora grupa studentoéw ogranicza ilo$¢
spozywanego tluszczu w ciggu dnia, druga grupa pod wzgledem liczebnosci (33,33%)
twierdzi, ze nie ogranicza thuszczu w swojej diecie, za$ ok 15 ankietowanych uwaza, ze stara
si¢ czasami ograniczac¢ ilos¢ ttuszczu w diecie. Badania wlasne mozna poréwnac¢ z badaniami
przeprowadzonymi przez Gila 1 wsp. [11], ktére pokazuja, ze ponad potowa ankietowanej
grupy (55,15%) spozywa thuszcze w postaci np. masta 5 i wigcej razy na tydzien §wiadczy to
o tym, ze nie ograniczajag oni iloSci spozywanego tluszczu. Mniejsza grupa badanych
odpowiedziata, ze spozywa ttuszcze od 3-4 razy tygodniowo, $wiadczy to o tym, ze dana
grupa stara si¢ ograniczac ilos¢ thuszczu w diecie.

Nie znaleziono badan dotyczacych ograniczenia soli w diecie przez miodziez. Jednak
w kazdej grupie wiekowej spozycie soli kuchennej powinno by¢ jak najnizsze.

W badaniu wilasnym ponad potowa ankietowanych odpowiedziata, ze stara sie
odzywia¢ zdrowo, zaskakujacy jest fakt, iz tylko 13% ankietowanych uwaza, ze odzywia si¢
zdrowo rowniez spora grupa respondentdw uwaza, ze nie odzywia si¢ zdrowo. Nalezy
porownac to z wynikami przeprowadzonymi przez Rasinska [1], ktora w swoich badaniach
wywnioskowatla, iz ponad potowa ankietowanych (53,4%) udzielita odpowiedzi negatywnej
1 uwazaja, ze nie odzywig si¢ zdrowo, w swoich badaniach autorka przedstawita réwniez
grupe studentow (46,6%), ktorzy uwazaja, ze odzywiajg si¢ prawidtowo.

Badania wtasne wykazaly, 1z przyczyng nieprawidlowego odzywiania wsrod
studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu w wigkszo$ci sa nieregularne positki, kolejng grupe
stanowily osoby twierdzace, ze przyczyna sa stodycze, nastgpna grupa osob uwaza, ze
przyczyna ztego odzywiania sg fast-foody, nieliczna grupa studentow twierdzi, ze nie
przywigzuje wagi do zdrowych positkéw. Wyniki wlasne mozna poréwna¢ z wynikami
Rasinskiej [1], gdzie mozna wyloni¢ grupy oséb, ktore twierdza, iz gldéwna przyczyna
nieprawidlowego odzywiania jest: brak czasu oraz zla organizacja czasu (odpowiednio 63%
1 45,9%).

Sposrod  studentéw poddanych badaniu wlasnemu potowa z ankietowanych
odpowiedziata, ze stosowata diete. W badaniach Kolarzyk i wsp. [12], diety odchudzajace
byly stosowane przez milodziez, ktéra stanowita grupe oséb w przedziale od 8,4-20,5%
ankietowanych.

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze kobiety i mezczyzni, ktorzy stosowali
kiedykolwiek diete najczgsciej siegali po diety: wilasng, 1000 kcal, Dukana oraz diete

bezglutenowa.
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Poréwnujac to z wynikami autorow innych badan nalezy przytoczy¢ badania
Semeniuk [13] na temat popularnosci diet wérdd studentdéw Uniwersytetu Przyrodniczego
w Lublinie, ktore pokazaty, ze badana grupa korzystata z diet alternatywnych w ktorych
najbardziej popularne byly diety: dieta §rddziemnomorska, optymalna, zgodng z grupa krwi,
Montignac, wegetarianska oraz inne diety redukcyjne. Warto rowniez wspomnie¢ o badaniach
przeprowadzonych przez Kolarzyk i wsp. [12] z ktorych wynika, iz mtodziez najchgtniej
stosowala diet¢: 1000 kcal, 1500 kcal, 1600 kcal oraz diete¢ Atkinsa, South Beach oraz
niskowgglowodanows.

Najwigcej osob stosowalo diet¢ rok. Kolejng, mniejsza grupa, byly osoby stosujace
diete przez trzy miesigce, niewiele mniejsza grupe stanowity osoby, ktore dang diete stosowali
przez dwa miesigce, mniejsza grupe od poprzednich stanowity osoby stosujace diete mniej niz
miesigc, o procent mniejszg grupa byli studenci stosujacy diet¢ rowno miesigc oraz osoby,
ktére stosuja diete do teraz. Pordwnujac powyzsze wyniki z badaniami przeprowadzonymi
przez Steink¢ oraz Wachowiak [14], z ktorych wynika, ze najwigksza liczba ankietowanych
stosowala diete przez okres 2-3 miesigcy, znacznie mniejsza grupe stanowity osoby stosujace
diet¢ przez miesiac.

Niestety nie znaleziono w piSmiennictwie informacji na temat korzystania z porad
dietetyka podczas stosowania diet. Jednak z takiej fachowej porady powinien korzystaé kazdy
kto zamierza stosowac diete redukcyjna.

Analizujac Zrédla czerpania wiedzy na temat diet wigkszos$¢ ankietowanych studentow
czerpala z internetu. Znacznie mniej ankietowanych odpowiedziato, ze informacje na temat
diet otrzymato od znajomego, trzecie miejsce pod wzgledem czgstoSci wyboru byty osoby,
czepigce wiedze z prasy. Porowna¢ mozna to z badaniami prowadzonymi przez Kollajtis-
Dotowy 1 wsp. [15], gdzie najwigkszy procent ankietowanych szukal informacji na temat
zywienia w internecie, znacznie mniej osob odpowiedziato, ze wiedz¢ czerpato z czasopism
popularnych, kolejne miejsca zajely: TV, fachowa literatura, koledzy i znajomi, szkofa,

rodzina a takze lekarze najmniej os6b odpowiedziato, ze wiedze zywieniowa czerpali z radia.

WNIOSKI

1. Ankietowani studenci Wydziatu Nauk o Zdrowiu PWSIiP w Lomzy staraja si¢

odzywia¢ prawidlowo oraz uwazaja, ze znaja zasady prawidlowego zywienia.
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2. Najwieksze trudno$ci zwigzane z przestrzeganiem zasad prawidlowego zywienia
w badanej grupie wynikatly z braku regularnos$ci spozywania positkéw oraz ze
spozycia stodyczy badz produktow typu fast-food.

3. Wigkszos¢ ankietowanych studentow ograniczato spozycie tluszczéw w codziennej
diecie.

4. Polowa respondentdw nie ograniczala spozycia soli w swoich positkach.

5. Ankietowani studenci, ktorzy deklarowali stosowanie diety najczesciej siggali po tak
zwang ,,diet¢ wlasng”, nie konsultujac si¢ i nie korzystajagc z porad specjalisty, czyli
dietetyka.

6. Zwrdci¢ réwniez nalezy uwage na fakt, iz respondenci czerpali wiedz¢ na temat diet
glownie z Internetu, ktory nie zawsze jest sprawdzonym zrodiem informacji.

PISMIENNICTWO

1. Rasinska R.: Nawyki zywieniowe studentow w zaleznos$ci od pici. Nowiny Lekarskie,
2012, 81, 4, 354-359.

2. Plich W, Janiszewska R., Makuch R. 1 wsp.: Racjonalne odzywianie i1 jego wptyw na
zdrowie. Problemy Higieny i Epidemiologii, 2011, 46 (2), 244-248.

3. Biernat J., Bronkowska M., Figurska D. i wsp.: Wybrane zagadnienia z nauki
o zywieniu cztowieka, Wydawnictwo Uniwersytetu Przyrodniczego we Wroctawiu,
Wroctaw 2009, 9-10.

4. Gajda R., Jezewska-Zychowicz M.: Zachowania zywieniowe mlodziezy mieszkajacej
w  wojewodztwie  $wigtokrzyskim — wybrane aspekty. Problemy Higieny
i Epidemiologii, 2010, 91 (4), 611-617.

5. Lange E., Krusiec J., Kulik A.: Wybrane zachowania zywieniowe kobiet i mg¢zczyzn
z nadmierng masg ciata. Problemy Higieny i Epidemiologii, 2011, 92 (3), 580-582.

6. Kocka K., Bartoszek A., Fus M. i wsp.: Nawyki zywieniowe i1 aktywno$¢ fizyczna
mlodziezy szkoét ponadgimnazjalnych jako czynniki ryzyka wystgpienia otylosci.
Journal of Education, Health and Sport, 2016, 6 (7), 439-452.

7. Kiciak A., Catyniuk B., Grochowska-Niedworok E. i wsp.: Zachowania zywieniowe

milodziezy z wojewddztwa Slgskiego. Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu, 2014,
20 (3), 296-300.

349



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sposdb zywienia i diety stosowane wsrod studentow
Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki i Przedsiebiorczosci w Lomzy

Calyniuk B., Zototenka-Synowiec M., Grochowska-Niedworok E. i wsp.:
Czestotliwo$¢ spozycia mleka i produktow mlecznych przez miodziez w wieku 16-18
lat. Problemy Higieny i Epidemiologii, 2015, 96 (1), 240-244.

Malczyk E., Zototenka-Synowiec M., Catyniuk B. i wsp.: Czestotliwo$¢ spozycia
wybranych produktéw spozywczych przez studentdow opolskich, $laskich
i dolnoslaskich uczelni. Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne, 2017, 26 (1), 35-43.
Rodziewicz-Gruhn J., Plociak J.: Diagnoza nawykow zywieniowych studentow
roznych kierunkow studiow w Akademii im. Jana Dlugosza w Czg¢stochowie. Prace
Naukowe Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie, 2013, 12 (2), 174-191.

Gil M., Glodek E., Rudy M. i wsp.: Ocena spozycia zrddet thuszczu przez studentow
Uniwersytetu Rzeszowskiego. Katedra Przetworstwa i Towaroznawstwa Rolniczego
Wydziat Biologiczno - Rolniczy, Uniwersytet Rzeszowski, 2012, 63 (1), 51 — 58.
Sochocka L., Wojtytko A.: Aktywno$¢ fizyczna studentow studidow stacjonarnych
kierunkéw medycznych i niemedycznych. Medycyna Srodowiskowa, 2013, 16 (2),
53-58.

Kolarzyk E., Janik A., Kwiatkowski J. 1 wsp.: Stosowanie diet odchudzajacych przez
krakowska mtodziez ze szko6l ponadpodstawowych, z uwzglednieniem wieku 1 plei.
Problemy Higieny i Epidemiologii, 2010, 91 (3), 409-413.

Steinka I., Wachowiak N.: Proba stworzenia modelu oceny skutecznosci diety
stosowanej do redukcji masy ciata. Zeszyty Naukowe Akademii Morskiej w Gdyni,
2014, 86, 178-189.

Kottajtis-Dotowy A., Pyza J., Jeruszka-Bielak M.: Zrodta informacji o zywieniu.
Zaktad Podstaw Zywienia, Katedra Zywienia Czlowieka Szkota Gtéwna

Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie, Warszawa 2015, 7-22.

350



Gdy mowa zawodzi — alternatywne i wspomagajace metody komunikacji (AAC)

GDY MOWA ZAWODZI — ALTERNATYWNE | WSPOMAGAJACE
METODY KOMUNIKACJI (AAC)

Tyszko Karolina!, Harasim-Piszczatowska Emilia?
1. Studenckie Koto Naukowe Wolontariuszy Medycznych przy Zakladzie Zintegrowanej Opieki

Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WPROWADZENIE
Kazdy cztowiek ma potrzeb¢ komunikacji, jednak nie kazdy ma mozliwos¢ pelnego
1 swobodnego wyrazania mysli. Niektoérzy z nas na skutek choroby czy niepelnosprawnosci
nie mieli mozliwo$ci nabycia umiejetnosci mowy badz utracili ja w wyniku defektow
tj. ubytki neurologiczne (udar, wypadek komunikacyjny). Dlatego tez, aby umozliwié

1 ulatwi¢ komunikacje¢ powstata komunikacja wspomagajaca 1 alternatywna (AAC) [1].

ROZWINIECIE
Alternatywne i1 wspomagajace metody komunikacji rozumiane sg jako wszelkie
sposoby pozwalajace osobom ze zlozonymi potrzebami komunikacyjnymi, na tworzenie
1 przekazywanie, a takze odbieranie komunikatow. Wlaczaja si¢ w nie procesy zastgpujace —
komunikacja alternatywna i/lub uzupelniajace, czyli komunikacja wspomagajagca mowe,
pismo w celu udoskonalenia zdolnosci komunikacyjnych uzytkownikoéw, ktore potrzebne
sa W procesie porozumiewania si¢ oraz funkcjonowania spotecznego [1].
Osoby niemoéwigce badz poslugujace si¢ mowg w stopniu ograniczonym, moga
zastapi¢ moweg werbalng:
1. Znakami przestrzenno — dotykowymi
e system symboli jednoznacznych
e miniatury i znaki trojwymiarowe adaptowane
e alfabet punktowy do dtoni
2. Znakami manualnymi
e gesty naturalne
e znaki manualne MAKATON
¢ COGHAMO
e jezyk migowy

alfabet palcowy (daktylografia)
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3. Znakami graficznymi:
e PIC - znane jako Piktogramy w Polsce
e PCS
e System symboli BLISS
e Rysunki
e Litery, sylaby, wyrazy [2].

Wyro6znia si¢ trzy grupy uzytkownikéw AAC:

1. Grupa ekspresji jezykowej — obejmuje osoby rozumiejgce mowe innych ludzi, ale nie
postugujace si¢ nig. Celem komunikacji alternatywnej i1 wspomagajacej jest
dostarczenie metody umozliwiajacej wyrazanie siebie. Przekazanie dostatecznej ilosci
znakow, ktore stang si¢ stownictwem czynnym i pozwolg na udzial w zyciu
spotecznym uzytkownika.

2. Grupa wymagajaca wsparcia jezykowego
e Podgrupa rozwojowa — osoby, ktore wymagaja tymczasowej formy komunikacji,

do czasu pojawienia si¢ mowy. Stanowi srodek wspomagajacy ksztaltowanie
ekspresji jezykowej I rozumienia mowy.

e Grupa sytuacyjna — osoby, ktore rozwinety mowe i postuguja sie nia, ale beda
potrzebowaty form komunikacji zastepczej 1/lub wspomagajacej; w niektorych
sytuacjach.

3. Grupa jezyka alternatywnego — naleza do niej osoby, ktore beda potrzebowaly
alternatywnego systemu komunikacji przez cale zycie, zarowno podczas nadawania,
jak i odbioru informacji [3].

Metoda AAC skierowana jest do 0s6b z mézgowym porazeniem dziecigcym, osOb
z niepetlnosprawnoscig intelektualng, dorostych i dzieci z rozpoznaniem zaburzen ze spektrum
autyzmu, ze specyficznym zaburzeniami mowy, a takze o0sOb czasowo postugujacych si¢
AAC, np. do o0sdb po przebytym udarze, z chorobami zwyrodnieniowymi 0 charakterze
epizodycznym i powodujagcymi problemy z komunikacja w okreSlonym czasie

(np. stwardnienie rozsiane) [4].
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Koncowy wybor metody komunikacji zastepczej uzalezniony jest gtownie od:

e mozliwos$ci fizycznych dziecka (m.in. sprawno$ci ruchowej, manualnej, stanu shuchu
1 wzroku, napi¢cia migsniowego),

e mozliwosci intelektualnych (np. pamigci czy uwagi),

e motywacji i checi nawigzywania kontaktow interpersonalnych,

e najblizszego Srodowiska (rodzicow, nauczycieli, terapeutow) [2, 4].

Ponizej przedstawione zostang nastgpujace alternatywne i wspomagajgce metody

porozumiewania sig:

e Program Jezykowy Makaton

e Fonogesty

e Picture Communication Symbols (PCS)

e System gestow Coghamo

e Picture Exchange Communication System

e System Bliss’a

e Jezyk migowy i system jezykowo-migowy.

MAKATON

Program J¢zykowy Makaton zostal zrealizowany na podstawie projektu badawczego
przez Margaret Walker, Kathy Johnston oraz Ton’iego Cornfoth w 1972 roku w szpitalu
w  Botley’s Park. Grupe badawcza tworzyly niedostyszace osoby doroste
z niepetnosprawnoscia intelektualng, ktore komunikowaty si¢ za pomoca znakéw manualnych
Brytyjskiego Jezyka Migowego [5]. Autorka polskiej wersji, opracowanej przez latach
20012008 jest Bogustawa Kaczmarek [6].

Kluczowym celem Programu Makaton byto utworzenie podstawowej komunikacji,
pomoc w rozwoju umiejetnosci jezykowych, a takze ulatwianie interakcji spotecznych
i pomoc w budowaniu relacji.

Metoda dostosowywana jest do indywidualnych potrzeb uzytkownika, mozliwosci
intelektualnych oraz ruchowych. Uzupeinia mowe, nie zastepuje jej [6].

Na program Makatonu sktadaja si¢ znaki manualne — gesty oraz znaki graficzne —
symbole, ktorym zawsze towarzyszy mowa realizowana zgodnie z zasadami gramatycznymi.

Gesty oraz symbole moga by¢ wykorzystywane razem badz osobno.
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Polska wersja Makatonu bazuje na naturalnych gestach, a po czg¢sci na znakach
wywodzacych si¢ z polskiego jezyka migowego.

Dodatkowo wykorzystuje mimike twarzy, postawe ciala czy kontakt wzrokowy.
Obejmuje okoto 450 znakéw podstawowych (stownictwo podstawowe stanowigce fundament
do dalszego rozwoju umieje¢tnosci jezykowych) oraz ponad 7000 znakéw dodatkowych
(stownictwo dodatkowe bedace uzupetnieniem stownictwa podstawowego), ktore pozwalaja
na tworzenie nowych poje¢. Symbole graficzne przedstawione sg za pomocg biato-czarnych
rysunkow [6, 7].

Korzysci wynikajgce ze stosowania programu Makaton to:

e podniesienie umiej¢tnosci w zakresie postugiwania si¢ jezykiem
e poprawienie umiejetno$ci nawigzywania relacji z rodzing

e rozwijanie zdolno$ci komunikacyjnych w relacjach spotecznych
e poprawa rozwoju intelektualnego oraz psychospolecznego

e zwickszenie znajomosci pojecé

e zmniejszenie napigcia spowodowanego niemoznoscig sprawnej komunikacji [5].

FONOGESTY

Kolejna metoda opisywang w ponizszym artykule jest metoda fonogestow (Cued
Speech) powstala w 1964 roku w Stanach Zjednoczonych. Jej tworca byt R. Orin Cornnett,
autorkg polskiej wersji jest Kazimiera Krakowiak [8].

Fonogesty sg to specjalne ruchy reki, ktore poparte s3 wyrazng mowa. Przekazywane
sylabowo, sa $cisle skorelowane z mowa. Same w sobie nie niosa zadnej tresci, nie mogg by¢
stosowane samodzielnie. Nie zastgpuja mowy, ale ja uzupeiniajg. Nie zakldcaja melodii
1 rytmu wypowiedzi. Reguta potaczenia uktadow i1 ruchow reki oraz aparatu mowy opiera si¢
na tym, ze ,,podobnemu na twarzy towarzyszy inne na dtoni” [8, 9].

Do podstawowych glosek zalicza sie¢ 35 spolgltosek oraz 8 samoglosek. Metoda
wykorzystuje specjalnie skonstruowany system gestow - 8 ukladéw palcow (utozenie palcow
podczas realizacji spotglosek), 5 lokacji dtoni (punkty w poblizu ust wskazywane dlonig
podczas wykonywania ruchéw towarzyszacych realizacji samoglosek) — ktory nierozlacznie
towarzyszy mowie, pozwala na jej doktadne odczytywanie z ust.

Istniejg cztery lokacje dtoni odpowiadajace samogloskom i jedna lokacja, w ktorej
wykonywane sg gesty towarzyszace spotgtoskom, po ktérych nie wystepuje samogloska.

Podstawowe uktady palcéw odpowiadajg spotgloskom twardym.
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Spotgtoski migkkie 1 zmigkczone realizowane sg3 w wyniku modyfikacji uktadu
podstawowego, poprzez lekkie ugiecie palcow ku czeSci wewnetrznej dloni. Jezeli przed
samogtoska nie znajduje si¢ spotgtoska, dton przyjmuje uktad ,,pigsci” [8, 9, 10].

Proces przyswojenia systemu fonogestow odbywa si¢ za pomocg o$Smiu etapow:
Zapoznania si¢ z systemem fonogestow.

Przygotowanie si¢ do mowienia z fonogestami.

Opanowanie ruchow reki towarzyszacych samogloskom.

Opanowanie uktadow palcow dla samoglosek.

Laczenie spotglosek z samogloskami.

Przygotowanie do mowienia wyrazow i krotkich zdan.

Cwiczenia w méwieniu wyrazow i krotkich zdan.

© N o o B~ w DN PE

Cwiczenia w ptynnym moéwieniu fonogestami [10].

Kluczowym zadaniem metody jest opanowanie przez dziecko umiejetnosci
odczytywania wypowiedzi z uktadu ust. Fonogesty odpowiadaja gloskom jezyka polskiego,
przez co daja mozliwos$¢ naturalnego przyswojenia jezyka ojczystego. Podczas wprowadzania
metody 1 doskonalenia jej istotny jest czynny udzial rodzicéw/opiekunow, dzigki czemu
dziecko bedzie miato mozliwo$¢ ,.treningu” nie tylko z terapeuta, ale roOwniez z osobami
z najblizszego otoczenia [11].

Metoda nie utrudnia komunikacji za pomocg mowy fonicznej, dzigki czemu moze by¢
stosowana niezaleznie od sytuacji. Gdy dziecko nabedzie umiejetnosci pozwalajace na
swobodne postugiwanie si¢ jezykiem mozna odstgpi¢ od metody. Mimo to, jest ona czesto
przydatna w momencie, gdy zaistnieje potrzeba wprowadzenia nowego pojecia badz struktur
sktadniowych [11].

PICTURE COMMUNICATION SYMBOLS

PCS jest to system symboli, utworzony przez Roxie Johnson. Obecnie system PCS
sktada si¢ z ponad 3000 symboli uporzadkowanych w poszczegolne kategorie,
np. czasowniki, rzeczowniki, ludzie itp. Wystepuje wiele wersji tego samego symbolu, co
pozwala na jak najlepszy wybor odpowiedniego znaku. Obrazek moze odpowiada¢
pojedynczym stowom, zwrotom, zdaniom badz zestawom zdan. Istnieje mozliwo$¢ tworzenia

nowych symboli na bazie znajdujacych si¢ juz w programie.
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Na podstawie symboli tworzone s3 tablice komunikacyjne utatwiajace
porozumiewanie si¢. Obrazki dostepne sa w postaci:
= ksigzki The Communication Symbols Book (3 000 czarno-biatych symboli w wersji
angielskiej)
= zestawu kolorowych, samoprzylepnych naklejek

= oprogramowania Boardmarker [12, 13].

SYSTEM GESTOW COGHAM

Stanowi uproszczony system znakdéw powstaty z polgczenia dwoch innych systemoéw
— systemu komunikowania Makaton oraz belgijskiego jezyka migowego [14].

Twoércami metody sg Marie-Gabrielle Tytgat, logopeda z Centrum Rehabilitacyjnego
dla Dzieci Niepetnosprawnych Ruchowo La Famille w Brukseli i Michel Magis, psycholog
[14].

Metoda skierowana gtownie do oséb pracujacych z dzie¢mi z dziecigcym porazeniem
moézgowym, ale wykorzystywana takze w terapii ze starszymi nieméwigcymi osobami
niepelnosprawnymi ruchowo. Dodatkowo przeznaczona dla o0s6b o ograniczonych
zdolno$ciach motorycznych oraz dla dzieci w celu zainicjowania komunikacji [14, 15].

System gestow Cogham sklada si¢ z 106 znakow. [lo$¢ gestow zostala zmniejszona,
w stosunku do systemow wzorcowych, ze wzgledu na ograniczone mozliwosci ruchowe osob
nim si¢ postugujacych.

Przekazuja podstawowe 1 najcze$ciej wykorzystywane pojecia. Dominuja gesty
naturalne, ktore umozliwiajg podkreslenie wypowiadanych stow i1 czynnosci. Odznaczaja si¢
duza tatwoscig odczytu.

Dobdr stownictwa dostosowuje si¢ do potrzeb uzytkownika, jego mozliwosci
ruchowych oraz intelektualnych.

Gesty wprowadza si¢ w wieloraki sposob, np. podczas zabawy z matymi dzie¢mi.
Natomiast starsze dzieci mogg nasladowac¢ ruchy. Nalezy stwarza¢ naturalne sytuacje,
poprzez ktére dziecko bedzie mialo mozliwo$¢ przyswojenia poszczegdlnych znakow
1 zastosowania ich w praktyce. Gestom zawsze powinna towarzyszy¢ mowa. Nie moga one
zastgpowa¢ mowy, jedynie ja wzmacnia¢. Dziecko przyswaja tylko te gesty, z ktérych

korzysta na co dzien.
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Jeden gest posiada wiele znaczen, w =zaleznos$ci od sytuacji, w ktoérej zostal
wykorzystany, np. gest koniec podczas jedzenia moze oznacza¢ ,,nie karm mnie wiecej” lub
,hie chce juz jes¢”, a w czasie lekcji ,,wykonalem zadanie”. Niejako z kontekstu nalezy
odczytywac co konkretnie w danej sytuacji dziecko sygnalizuje.

Znaki w systemie Cogham rdznig si¢ od siebie znaczgco. Mimo to, ze wzgledu
na ograniczone mozliwosci ruchowe osob niepetnosprawnych, nalezy rozpocza¢ od nauki
gestow roznigcych si¢ od siebie.

Istotne jest, aby podczas wprowadzania znakéw udzial w nauce braty réwniez osoby
z najblizszego otoczenia pacjenta, pracownicy szkoty badz osrodka, w ktorym przebywa
uzytkownik.

System Cogham moze by¢ wprowadzany jednoczesnie z innymi systemami,

np. z symbolami Blissa lub piktogramami PCS [14].

PICTURE EXCHANGE COMMUNICATION SYSTEM (PCES)

Picture Exchange Communication System zostal opracowany przez Andego Bondego
oraz Lori Frost w 1985 r. Skierowany byt glownie do osob z autyzmem oraz z innymi
zaburzeniami rozwojowymi, jako forma komunikacji funkcjonalnej, w momencie, gdy mowa
nie rozwijala si¢ typowo [16].

PCES s3 to karty graficzne, przedstawiajace w formie ikonicznej, np. ludzi, czynnosci
czy obiekty. Moga by¢ wykonane przy pomocy programu komputerowego, przechowywane
w ksiazkach badZz tablicach, sposrod ktorych dziecko bedzie moglo wybra¢ symbol
przedstawiajacy pozadany przedmiot, osobg lub zajecia. Dodatkowo PCES wyposazone sg
w paski zdaniowe, pomagajace w dalszym etapie nauki tworzy¢ dtuzsze frazy lub zdania.

Metoda sktada si¢ z 6 faz, kazda kolejna faza stopniowo podnosi umiejetnosci
komunikacyjne uzytkownika. W trakcie nauki nalezy przej$¢ kazda z faz, a nastepna faza
powinna by¢ rozpoczeta w momencie opanowania przez uzytkownika umiejetnosci z fazy
poprzedniej.

Faza 1. Pierwsza faza uczy uzytkownika, iz symbole (ikony) moga by¢
wykorzystywane jako narz¢dzia komunikacji. Na tym etapie gtéwnym celem jest inicjowanie
checi pacjenta do komunikacji, tak aby to on rozpoczynat rozmowe, a nie jedynie odpowiadat
na zadane pytania. W tej fazie nauki, oprocz dziecka i terapeuty, bierze udziat rowniez drugi
terapeuta (asystent), tzw. prompter, czyli osoba, ktéra pomaga manualnie z tylu osobie
uczacej si¢ komunikacji. Wraz ze wzrostem umiej¢tnosci potrzebnych do zainicjowania

kontaktu, prompter stopniowo wycofuje sie.
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W tej fazie pacjentowi prezentuje si¢ pozadany przez niego przedmiot (wzmacniacz),
wickszos$¢ uzytkownikow szybko probuje siggna¢ po dang rzecz. W tym samym momencie,
prompter umieszcza odpowiedni symbol w reku pacjenta i kieruje jego dton do reki terapeuty.
Kiedy terapeuta otrzyma dang ikone, uzytkownik powinien natychmiast uzyska¢ pozadany
przedmiot. Jednak, aby zapobiec nasyceniu (pacjentowi ,,znudzi si¢” dany przedmiot) nalezy
odebra¢ go po kilku sekundach. Czynnos$¢ nalezy powtarza¢ do momentu, az uzytkownik
samodzielnie bedzie przekazywat symbol, aby otrzymac¢ dany przedmiot.

Faza 2. Na tym etapie dziecko uczy si¢ pokonywac¢ odlegtos¢ do osoby, z ktorg chce
rozmawia¢ (partner komunikacyjny jest niedostepny), a takze jak nalezy zwrdci¢ jej uwagg,
aby rozpocza¢ rozmowg.

Faza 3. W tej fazie uzytkownik dokonuje wyboru pomiedzy kilkoma symbolami.
Do tej pory siggat on po wczesniej przygotowany symbol, teraz musi sam go wybrac¢, aby
otrzymac¢ pozadany przedmiot. Gdy dziecko nauczy si¢ dokonywa¢ wyboru sposréd dwoch
symboli, nalezy zwigkszy¢ ich ilo$¢.

Faza 4. Dziecko uczy si¢ uktada¢ zdania na tzw. pasku zdaniowym. Pasek
umieszczany jest na ksigzeczce komunikacyjnej, w ktorej znajdujg si¢ uzywane przez dang
osobg ikony. Jako poczatek zdania wprowadza si¢ znak ,,chce”. W ten sposob dziecko ma
mozliwo$¢ wyrazania swoich potrzeb 1 prosb.

Faza 5. Na tym etapie dziecko uczy si¢ odpowiada¢ na zadane pytanie, np. co chcesz?
Terapeuta uczy pacjenta odpowiedniej reakcji na zadane pytanie, a nastgpnie zachgca go
do zastosowania odpowiedniego paska zdaniowego, w odpowiedzi daje mu pozadany
przedmiot.

Faza 6. Uzytkownik nabywa umiejetnosci potrzebne do komentowania
rzeczywistosci. Dziecko ma mozliwo$¢ dzielenia si¢ swoimi przezyciami 1 spostrzezeniami.
W trakcie tej fazy kontynuuje si¢ takze nauk¢ odpowiadania na inne pytania typu ,,co

widzisz”, ,,co styszysz”, ,,co to jest” itp. [16, 17].

BLISS

Kolejnym systemem wykorzystywanym przez osoby postugujace si¢ komunikacja
alternatywna jest system komunikacji symbolicznej Bliss. Zostat on opracowany w latach
1942-1962 przez K. Charlesa Bliss’a, nie jest jezykiem moéwionym. Stanowi jeden ze
sposobow porozumiewania si¢, w ktorym stowa przedstawione sg w postaci rysunkow.
Skierowany jest m.in. do dzieci z mobzgowym porazeniem dziecigcym, dzieci

niepetnosprawnych intelektualnie czy dzieci autystycznych.
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Symbole s3 zobrazowane za pomoca prostych ksztattow geometrycznych,
np. kwadratu czy strzatki. Znaczenie symboli nalezy rozpatrywac¢ jako pojecia nizeli jako
konkretne stowa. Jednemu rysunkowi przypisane jest kilka wyrazéw o podobnym znaczeniu.
Na podstawowy stownik Bliss’a sktada si¢ ok. 3000 symboli, ktore wyrazajg ponad 6000
stow. System pozwala nazywa¢ zaréwno konkretne przedmioty, jak i pojecia abstrakcyjne.
Podzielony jest na kilka kategorii, przyktadowo na czesci mowy, z czego kazda z nich ma
przypisany indywidualny kolor tta. Dzigki czemu istnieje mozliwo$¢ tworzenia wypowiedzi
zgodnych z zasadami gramatycznymi i sktadniowymi danego jezyka. Podczas postugiwania
si¢ metodg nalezy przestrzega¢ regut dotyczacych pisowni, np. zachowywac¢ odpowiednie
odstepy pomigdzy znakami, co pozwala na lepsze ich odczytywanie.

Symbole umozliwiajg prowadzenie rozmowy, budowanie zdan, opisywanie zdarzen
czy wlasnych przezy¢, a przez to pozwalaja na pelne rozwinigcie wiasnej osobowosci
dziecka. Dzigki prostocie i logicznej rozbudowie systemu mozliwe jest szybkie przyswojenie
tej metody. System Blissa jest elastyczny, zasob stownictwa moze by¢ stale poszerzany,
jedyne ograniczenie moga stanowi¢ mozliwosci srodowiskowe, jak i intelektualne danej
0soby.

Metoda  positkuje  sie¢  wszystkimi  rodzajami  symboli:  ideograficznymi
(symbolizujacymi pojecia abstrakcyjne), piktograficznymi (oznaczajace rzeczywiste
przedmioty) oraz oderwanymi. Na ich podstawie tworzone sg tablice, dostosowywane do
indywidualnych umiejetnosci 1 potrzeb uzytkownika. Nad kazdym z symboli umieszczony
jest napis, co wspomaga odczytywanie wskazanego symbolu, w momencie, gdy rozmowca
nie postuguje si¢ systemem.

System komunikacji symbolicznej Bliss jest systemem ,,otwartym”, uzytkownik ma

mozliwos¢ tworzenia nowych symboli z juz powstatych [18].

JEZYK MIGOWY I SYSTEM JEZYKOWO-MIGOWY

Inng z alternatywnych 1 wspomagajacych form komunikacji jest jezyk migowy.
Mozna powiedzie¢, ze jezyk migowy w spoteczenstwie polskim zaczat istnie¢ od 1817 roku.
Pierwszym o$rodkiem, w ktorym postugiwano si¢ jezykiem migowym byl Instytut Gtuchych
w Warszawie (szkota dla dzieci ghuchych). Jego zalozycielem byt ks. Jakub Falkowski.

Jezyk migowy jest jezykiem wizualno - przestrzennym wykorzystujacy kanat
wzrokowy. Postugujg si¢ nim pomigdzy sobg osoby niestyszagce w okreslonym kraju. Dlatego
tez na $wiecie zauwazalnych jest wiele odmian jezyka migowego. Mimo to, istnieje takze

mie¢dzynarodowy jezyk migowy — GESTUNO.
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Jezyk ten rozwingl si¢ spontanicznie pomigdzy 0sobami niestyszacymi na arenie
migdzynarodowej, poczatkowo wérdd niestyszacych sportowcow. Zrodlowa forma jezyka
migowego nazywana jest klasycznym jezykiem migowym [19].

Klasyczny jezyk migowy jest odmiang jezyka narodowo-$rodowiskowego. Zostat
utworzony przez same osoby niestyszace w celu lepszej komunikacji. Podobnie jak jezyki
foniczne, jezyk ten stale rozwija si¢ i zapewnia sprawng komunikacje.

Na jezyk migowy sktadaja si¢ znaki ideograficzne (odpowiadajag wyrazom lub krotki
zwrotom w jezyku fonicznym). Ich liczba jest rozna w zaleznosci od jezyka. Pelnia
podstawowa role w procesie komunikacji jezykowej. Dodatkowo wystepuja znaki
daktylograficzne (alfabet palcowy, znaki interpunkcyjne, znaki liczebnikéw itp.), bedace
uzupehieniem znakéw ideograficznych.

Prawidtowa realizacja znaku wymaga znajomosci jego elementow subleksykalnych,
ktére opisywane sg poprzez:

e uklad palcéw u dloni (jednej badz obu, w zaleznosci od tego czy dany znak jest
znakiem jednorgczny czy dwurgczny)

e potozenia dloni wzgledem ciala

e ulozenia dloni w przestrzeni

e Kkierunek ruchu

e ekspresje mimiczng.

Jezyki migowe posiadaja wlasng strukture gramatyczng, ktéra ma charakter
precyzyjno-przestrzenny. Stanowi kombinacj¢ przestrzennego utozenia rgk, ramion, palcow,
a takze wykonywanego nimi ruchu w danym kierunku, o okreslonej predkosci 1 wielkosci.
Znaki mogg by¢ przedstawione przy uzyciu jednej reki — znaki jednoreczne rzeczywiste oraz
wykonywane jedna r¢ka na unieruchomionej podstawie uczynnionej drugiej reki, znaki
dwurgczne — asymetryczne i symetryczne. Glownym elementem w procesie komunikacji sg
znaki ideograficzne, mimika oraz gesty wtragcone, natomiast znaki daktylograficzne

(pomijajac znaki przedstawiajace liczby) petnig funkcje uzupetniajacg [19, 20, 21].

360



Gdy mowa zawodzi — alternatywne i wspomagajace metody komunikacji (AAC)

Ze wzgledu na konstrukcje wieloelementowe znakdéw migowych dzieli si¢ je na:

e znaki proste — grupa znakéw, ktérych nie mozna podzieli¢ na mniejsze elementy

e znaki ztozone — zbior znakow, ktére zlozone sg z dwoch lub trzech elementow,
jednoczesnie dane elementy moga wystgpowaé rowniez w innych kontekstach jako
znaki samodzielne, rzadziej petnig role afiksu bez samodzielnego znaczenia

e znaki dwuelementowe — utworzone z przedznaku migowego oraz znaku wtasciwego.

Utworzenie systemu jezykowo-migowego mialo na celu ulepszenie komunikacji
pomiedzy osobami styszacymi a niestyszacymi. Czgsto wykorzystywany w nauczaniu dzieci
niestyszacych, w trakcie tlumaczen telewizyjnych, w rozmowie z osobami niestyszacymi
dwujezycznymi (osoby ptynnie poslugujace si¢ gramatyka jezyka polskiego, a jednoczesne
przedstawianie wypowiedzi stownej za pomocg znakow jezyka migowego wspomaga
odczytywanie mowy z ust). Rzadko kiedy, podczas rozmowy postuguja si¢ nim osoby
niestyszace [19, 20].

Podstawa systemu jest gramatyka jezyka ojczystego oraz system znakow migowych,
na ktory skladaja si¢ znaki ideograficzne — przedstawiajg cale pojecia, a takze znaki
daktylograficzne — odpowiadajg liczbom i literom jezyka ojczystego. Podczas przekazywania
komunikatu, kazdemu stowu towarzyszy odpowiedni znak migowy. Szyk zdania w systemie
jezykowo-migowym nie rozni si¢ od tego wystepujacego w fonicznej mowie ojczystej.
Uzytkownicy w trakcie wypowiedzi postuguja si¢ koncowkami fleksyjnym, w celu
uzupehienia stéw w odpowiadajacych im znakach miganych (koncoéwki przekazywane
za pomocy alfabetu palcowego). Wykorzystuje przekaz dwukanatowy: wzrokowy i stuchowy.
Komunikaty przekazywane s3 jednoczesnie za pomocg mowy fonicznej, jak 1 jezyka
miganego [19, 20].

Znaki migowe rozroézniane sa pomiedzy soba dzigki modyfikacjom ruchu,
przyktadowo rzeczowniki sg prezentowane ruchem pojedynczym badz szybkim. Natomiast
czasowniki przekazywane sg powoli lub ruchem powtérzonym. Uzytkownicy systemu
jezykowo-migowego postuguja si¢ takze przedznakami, ktéorych glownym celem jest
uzupehienie przekazywanej informacji w jej cze$ci kinestetycznej pomocniczym znakiem
ideograficznym wystepujacym przed znakiem wilasciwym. Zabieg ten pozwala wybraé
odpowiednie pojecie, np. ideogramy kobieta 1 mezczyzna (w przypadku okreslenia ptlci)
[19, 20].
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System jezykowo-migowy zbudowany jest z 3 elementow:

e jezyka mowionego, czyli glosnej i wyraznej mowy badz dokladnej artykulacji
pozbawionej elementow dzwickowych

e jezyka miganego — miganej odmiany jezyka narodowego (mowie towarzysza znaki
z jezyka migowego, ktore nadawane sa w tym samym czasie)

e prozodycznych elementéw wypowiedzi — S$rodkow biorgcych udzial w procesie
komunikacji, tj. mimika twarzy, organizacja przestrzenna wypowiedzi, gesty wtracone

uzupehniajace 1 utatwiajace komunikacje [19, 20].

System jezykowo-migowy ztozony jest z dwoch wariantow — pelnego 1 uzytkowego.
Elementami faczacymi oba te warianty jest tworzenie wypowiedzi zgodnie z gramatycznymi
zasadami jezyka polskiego oraz przekazywanie tego samego komunikatu jednocze$nie przy
pomocy jezyka mowionego i miganego [19].

Pelny wariant systemu jezykowo-migowego stosowany jest w momencie koniecznosci
przekazu informacji w sposéb doktadny, ,.co do litery”. Mowie dzwigkowej towarzyszy
doktadne postugiwanie si¢ jezykiem miganym, czyli komunikat werbalny przekazywany jest
z zastosowaniem koncowek fleksyjnych i przedrostkow przy uzyciu alfabetu palcowego.
Przekaz za pomoca tego wariantu jest bardzo precyzyjny w jezyku miganym, co umozliwia
wyksztalcenie prawidlowego toku mys$lenia jezykowego.  Postugujac sie¢ nim, tres¢
komunikatu przekazywana jest powoli. Wymagana jest dobra znajomo$¢ koncowek oraz
umiejetno$é precyzyjnego postugiwania si¢ alfabetem palcowym [19].

Podczas postugiwania si¢ wariantem uzytkowym systemu jezykowo-migowego
komunikat przekazywany jest w tym samym czasie za pomoca jezyka moéwionego, jak
I miganego z opuszczeniem koncowek fleksyjnych, uzywane sg jedynie znaki ideograficzne.
Alfabet palcowy nadal jest stosowany, przyktadowo do przekazywania nazw wlasnych czy
thumaczenia nowych pojec.

Istotny jest udzial rodzicow badz opiekundéw w terapii dziecka, opanowanie przez nich
systemu, co pozwoli na przyswajanie i utrwalanie jezyka w warunkach domowych. Waznym

elementem w nauce jezyka jest mozliwo$¢ przebywania w srodowisku 0sob postugujacych sie
nim [19].
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PODSUMOWANIE

Cztowiek codziennie, we wszystkich dziedzinach swojego zycia, korzysta

z komunikacji interpersonalnej. Funkcjonujagc w spoteczenstwie, biorgc czynny udziat

w zyciu spolecznym nie da si¢ wyeliminowa¢ sytuacji wymagajacych kontaktow z innymi

ludZmi.

Podjecie pracy nad rozwojem umiejetnosci komunikacyjnych ma ogromny wplyw

na ogolny rozwdj i1 funkcjonowanie dziecka, pozwala mu zdoby¢ chociazby czesciowa

autonomi¢ w kontaktach interpersonalnych.

Glowna i najwazniejsza role w procesie rehabilitacji pelnig rodzice, gdyz spedzaja

najwigcej czasu z dzieckiem. Na ich barkach spoczywa obowigzek systematycznej pracy

z dzieckiem bg¢dacym uzytkownikiem jednej z metod AAC. Dzigki $wiadomosci rodzica

o istniejagcym problemie w rozwoju wlasnego dziecka, koniecznos$ci podjgcia i prowadzenia

terapii, istnieje ogromna szansa odniesienia sukcesu terapeutycznego.
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WPROWADZENIE

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

dotad w ciaggu dalszym brakuje konkretnej definicji jako$ci zycia w ujgciu medycznym [3].

ROZWINIECIE
Istota zawalu miesnia sercowego

Zawal mig$nia sercowego jest skutkiem ostrego niedokrwienia. Charakterystycznym
wskaznikiem dla omawianego stanu jest wzrost st¢zenia markerow sercowych, szczegdlnie
troponiny [4].

Tworzaca si¢ skrzeplina w miazdzycowo zmienionym naczyniu wiencowym
w wysokim procencie jest odpowiedzialna za zawal migsnia sercowego, do ktorego dochodzi
poprzez zamknigcie $wiatla tetnicy wiencowej. Na zaistniatg sytuacje wplywa kilka
czynnikow.

Sa nimi: wzrost ci$nienia tg¢tniczego krwi, pobudzenie metaloproteaz, uformowanie
ruchomej 1 niestabilnej blaszki miazdzycowe;j. Istotnym faktem jest podatno$¢ cztowieka na
wymodelowanie w uktadzie naczyniowym skrzeplin. Blaszki, ktore cechujg si¢ wysoko
procentowym udziatem cholesterolu, a ich glownym miejscem wystgpowania sg migsnie
gladkie, sa najbardziej narazone na uszkodzenia. Zaburzenie homeostazy pomiedzy
tworzeniem a destrukcja kolagenu oraz rozpoczecie procesu zaprogramowanej $mierci

komorek migsni gtadkich, prawdopodobnie istotnie wptywajg na skruszenie blaszki.
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Jak najnowsze badania donosza, az 75% zawalow serca wynikajg z przerwania
ciggtoscig blaszki, co powoduje drobne lub istotne zaci$nigcie $rednicy tetnicy wiencowe;.

Materiat sktadowy peknigtej blaszki moze by¢ podstawowa przyczyng zatoru. Plytki
krwi naptywaja do uszkodzonej blaszki, tworzac skrzeplineg, ktora penetruje §wiatto wnetrze
naczynia. W sktadzie owej skrzepliny mozna wyrdzni¢ fibryne, ktora odpowiedzialna jest za
zaczopowanie tetnicy dozawatowej [5].

Wedlug najnowszych danych epidemiologicznych, omawiana jednostka chorobowa
najczesciej wystepuje w okresie porannym, co koreluje ze wzmozong aktywizacja plytek
krwi, stymulacja beta-adrenergiczng, a takze nadkrzepliwoscig. Pobudzenie uktadu
wspoélczulnego i skurcz naczynia sg bazowymi podstawami, ktore powoduja oderwanie si¢
blaszki miazdzycowej i zainicjowanie procesu powstawania skrzepliny [5].

Catkowite zamknigcie otworu tetnicy wiencowej doprowadza do martwicy serca w
ciggu 15-30 minut. Proces ten polega na rozchodzeniu si¢ fal, to znaczy, Zze martwica
obejmuje serce swoim zasi¢giem od elementéw podwsierdziowych do nasierdziowych [5].

W chwili obecnej uznawanym podstawowym kryterium, stuzacym do postawienia
diagnozy w kierunku zawatu serca sg wszystkie martwice serca, powstajace na skutek
niedokrwienia. Podstawowym miernikiem do oceny martwicy mig$nia sercowego jest
gwattowny wzrost 1 spadek stezenia troponin oraz CK-MB. Powyzszym zmianom
biochemicznym musi towarzyszy¢ co najmniej jeden z faktow [6, 7]:

e obecnos¢ nieprawidtowego zalamka Q w zapisie elektrokardiografu

e obnizenie lub uniesienie odcinka ST w zapisie elektrokardiograficznym

e zabiegi chirurgiczne, takie jak operacje kardiochirurgiczne lub angioplastyka

wiencowa na naczyniach wiencowych

e objawy wiencowe: zamostkowe bole w klatce piersiowej, ktore ekspandujg si¢ do

zuchwy, gardla, szyi, lewego lub prawego barku, czemu towarzyszy uczucie
dretwienia 1 mrowienia reki. Dodatkowymi niepokojacymi objawami sg dusznos¢,
uczucie niepokoju, nudnos$ci, zawroty glowy a takze kotatanie serca.

Jednomyslnie stwierdzono, iz niedokrwienie mig¢$nia sercowego jest zniszczeniem

kardiomiocytow migsnia sercowego [8].
Epidemiologia wystepowania zawalu migsnia sercowego.
Wedlug $wiatowych oszacowan, zawal migénia sercowego oraz choroba

niedokrwienna serca sg gldwnymi przyczynami zgonow na §wiecie 1 w Polce. Wedtug danych
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statystycznych, jednoznacznie mozna okresli¢, iz w roku 2010 powodem 29,6% zgondéw na
ziemi byly choroby pochodzenia sercowego i naczyniowego. Udziat choréb sercowo —
naczyniowych przewyzsza notowania zachorowalno$ci i1 $miertelno§ci na choroby
metaboliczne, zakazne czy genetyczne. Ten odsetek dwukrotnie byt wyzszy od procentowego
udziatu choréb nowotworowych [9]. W koncowym procentowym rozpoznaniu $miertelnosci
wskutek zawalu migénia sercowego lub innych choréb sercowo — naczyniowych
wywnioskowano, ze 51% przypadkoéw $miertelnych miato miejsce wsrdd plei zenskich 1 42%
u mezczyzn. Z ich powodu 1,48 miliona oséb zmarto tuz przed ukonczeniem 75 roku zycia.
Przeprowadzone badania potwierdzity, iz $miertelno$¢ na tle chordb sercowo — naczyniowych
w chwili obecnej jest najnizsza w Norwegii i Danii. Rekordowo wysoki odsetek $miertelnosci

odnotowano w Rosji, Biatorusi, Uzbekistanie oraz w Kirigistanie [10].

Leczenie zawatu migsnia sercowego

W postgpowaniu przedszpitalnym w przypadku zawalu mig$nia sercowego, pacjent
powinien znalez¢ si¢ jak najszybciej w warunkach szpitalnych. Aby zapobiec rozmiarom
zniszczen w funkcjonowaniu serca nalezy rozpocza¢ wczesne leczenie. W zalezno$ci od
postepujacego niedotlenienia migsnia sercowego, spowodowanego zablokowaniem tetnicy
wiencowej, leczenie dzieli si¢ na dwie odrebne procedury. Pierwsza metodg jest przywrocenie
przeptywu wienicowego poprzez rozpuszczenie skrzepu. Innym procesem jest prewencja
zuzycia zbyt duzych ilosci tlenu przez serce. Odsetek $miertelno$ci maleje wraz z podaza
lekow fibrynolitycznych, przeciwptytkowych Ilub heparyny. Niedawno wprowadzono
nowatorskg metod¢ — angioplastyke wiencowa. Ograniczenie poboru zuzycia tlenu przez
pompe migsniowg — serce ma mniej zalet niz poprzednia droga postepowania. To dzialanie
polega na minimalizacji konsumpcji tlenu za pomoca redukcji parametréw zyciowych (t¢tna,
cinienia tetniczego krwi). Wowczas pacjentowi podaje si¢ inhibitory konwertazy
angiotensyny, inhibitory beta [11, 12].

W przypadku kazdorazowego wystgpienia zawalu mig$nia sercowego rekomendowana
jest podaz kwasu acetylosalicylowego (przy deficycie przeciwwskazan) w porcji 300 mg.
Przed zabiegiem przezskoérnej interwencji wiencowej zalecana jest podaz klopidogrelu we
frakcji oscylujacej od 300 do 600 mg. W przypadku objawu, jakim jest bol w klatce
piersiowe] (bez utrzymujacej si¢ hipotonii), powszechnie podawane jest 0,5mg nitrogliceryny,
droga podjezykowa. Kolejnym leczniczym krokiem jest zaaplikowanie leku przeciwbolowego

przy utrzymujacym si¢ dyskomforcie, jakim jest bol. W dzisiejszych czasach nadal
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rozpowszechniona jest morfina, lek nalezacy do opioidowych lekow przeciwbolowych, ktory
aplikuje si¢ dozylnie w przedziale od 4 do 8 mg.

Kolejne dawki morfiny podawane s3 co 5 minut, w dozie 2mg. Jezeli u pacjenta
dosztoby do obrzeku ptuc lub zastoju nalezy natychmiastowo ingerowaé, podajac dozylnie
diuretyk petlowy — furosemid w dawce 20— 40mg [13].

Najwazniejsza kwestiga u pacjentdéw z zawalem serca jest terapia reperfuzja. Duze
szanse zachowania sprawno$ci mig$nia sercowego maja ci pacjenci, u ktéorych w jak
najszybszym czasie wdrozy si¢ postepowanie catosciowej reperfuzji. Tym samym warunkuje
wzrost szans na przezycie. Badania naukowe jednoznacznie wskazuja rewelacyjng metode
jaka jest angioplastyka wiencowa, ktora zapobiega ponownemu niedokrwieniu [14].
Mechanizm przezskornej angioplastyki wiencowej opiera si¢ wykorzystaniu cewnika
balonowego, aby udrozni¢ $wiatlo te¢tnicy, warto zaznaczy¢, iz ta technika nie potrzebuje
wspomagania lekami trombolitycznymi [13].

Zbyt dhlugi okres oczekiwania na wprowadzenie terapii reperfuzyjnej przy
niedokrwieniu migsnia sercowego wraz z uniesieniem odcinka ST, w skrécie STEMI,
zdecydowanie negatywnie wplywa na czas powrotu do zdrowia. Glowna role w leczeniu
zawalu mieg$nia sercowego odgrywa czas, totez najwigksze szanse na wyzdrowienie majg ci
pacjenci, u ktérych w ciggu 3 godzin od momentu pojawienia si¢ pierwszych symptomow.
Omawiana metoda leczenia po czeSci przejeta zadania fibrynolizy. Jednakze, nalezy
zaznaczy¢, 1z fibrynoliza nadal jest zalecana, zwlaszcza gdy nie jest mozliwe
przeprowadzenie przezskornej angioplastyki wiencowej. Przyktadowymi sytuacjami moze
by¢ karetka pogotowia, osrodek bez zaplecza technicznego lub czas (120 minut od chwili
pojawienia si¢ objawOw niedokrwienia migs$nia sercowego). Po wykonaniu fibrynolizy
konieczne jest przetransportowanie pacjenta do szpitala, gdzie bedzie istniala mozliwo$é
wykonania przezskornej angioplastyki wiencowej [15].

Glownymi wskazaniami do wykonania angioplastyki sa:

e pacjenci z zawatem serca ze STEMI, u ktorych stan utrzymuje si¢ przez 12 godzin lub
dhuze;j

e obcigzeni chorobami wspdlistniejgcymi  lub ryzkiem wystapienia wstrzasu
kardiogennego

e bol u pacjentow

e niekorzystne warunki fizjologiczne organizmu pacjenta do wykonania trombolizy
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e ostra niedrozno$¢ tetnicy wiencowej (o $rednicy minimum 2 milimetrow), a takze

ryzyko wystgpienia martwicy serca

e zwezenie tetnicy wiencowej > 70%.

Przeciwwskazania do zrealizowania przezskornej angioplastyki wiencowe;j to:

A. Kliniczne — wystapienie bariery, aby méc wykona¢ koronarografie

niewyrazenie zgody przez pacjenta

utrudniony dost¢p do naczynia lub jego bezsprzeczny deficyt

niekompletno$¢ w zakresie specjalistéw majacych okreslone kwalifikacje

do bezwzglednych przeciwwskazan zaliczaja si¢ powiklania zawalu mig$nia
sercowego:  pekniecie  wolnej $ciany serca, pekniecie  przegrody
miedzykomorowej, ostra niedomykalno$¢ zastawki dwudzielne;j

wzgledne przeciwwskazania obejmujg: $pigczki poreanimacyjne, wysokie
ryzyko nadszarpnigcia stanu zdrowia chorego tj.: zagrozenie krwawieniem,

towarzyszaca niedokrwisto$¢, niewydolnos¢ nerek.

B. Angiograficzne — blokowanie wykonania pierwotnej przezskornej angioplastyki

pacjentom, ktorzy s3 po koronarografii

bezwzglednym przeciwwskazaniem jest niedostateczne zwezenie tetnicy
wiencowej

wzglednymi granicami uniemozliwiajagcymi wykonanie angioplastyki jest
niedogodna lokalizacja zwgzenia, a wykonanie zabiegu moze wigzaé si¢
z wysoko idacymi komplikacjami dla pacjenta

wlasciwy przeplyw tkankowy a takze przebiegajacy bez zastrzezen przeptyw

nasierdziowy przy wspotistniejacej zwezonej Srednicy tetnicy wiencowej [16].

Jednym z najgrozniejszych powiklan wystepujacych po przeprowadzeniu

angioplastyki jest zespdt ,,no-reflow”’lub ,,slow-reflow”. Zjawisko to polega na zerowym

przeptywie krwi w tetnicy nasierdziowej, chociaz udrozniono jej $wiatto $rednicy naczynia.

Na podstawie przeprowadzonych badan mechanizm kompleksu ,,no-reflow” polega na

zaburzeniu obiegu krwi w uktadzie mikrokrazenia. Zrodlem defektu jest ostre niedokrwienie,

majace zwigzek z redukcjg dlugosci przekroju tetnicy 1 pozostatych naczyn.
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Ostre niedokrwienie $cisle zwigzane jest z obrzgkiem komorek srodbtonka, miocytow,
a takze z naciekiem leukocytow. Kolejnym ambarasem wynikajacym z omawianego zespotu
jest dlugotrwate utrzymujace si¢ uniesienie odcinka ST w zapisie elektrokardiograficznym,
a takze ucigzliwego bolu wiencowego. Pojawiajg si¢ patologie w kurczliwosci serca, ktore
powstajg dzieki duzemu rozmiarowi niedokrwienia serca [16].

Nowatorskg metoda leczenia zespotu ,,no-reflow” / ,slow-reflow” jest aplikacja do
uktadu wiencowego adenozyny, nitroprusydku sodu, a takze werapamil. Jednak nie
potwierdzono skutecznosci owego panaceum [16].

Redukcja liczby zgonow w  wyniku niedokrwienia migsnia sercowego
niezaprzeczalnie jest skutkiem wprowadzenia do terapii fibrynolizy, jednakze leczenie
fibrynolityczne wcigz jest kontrowersyjnym watkiem we wspoétczesnej medycynie, gdyz wraz
z pozytywnymi aspektami tej metody wigzg si¢ powazne i niebezpieczne konsekwencje,
czego przyktadem jest udar mozgu.

Wedhug statystyk, przeprowadzenie procesu fibrynolizy u pacjentéw bedacych w
wieku nieprzekraczajacym 55 lat umozliwia ocalenie zycia okoto jedenastu osobom na tysigc
leczonych pacjentéw. Interesujacym aspektem jest fakt, iz osoby bedace w znacznie wyzszym
wieku 1 obcigzeni ryzykiem wystapienia powiklan, zdrowieja w wigkszym odsetku, bo az
trzydziesci cztery osoby na tysigc pacjentow, przechodzi przez fibrynolize bez powiktan [17].

Fibrynoliza zalecana jest, przy braku mozliwosci wykonania angioplastyki wiencowej
przed uptywem 2 godzin. Do obligatoryjnych medykamentéw leczenia fibrynolitycznego
zalicza si¢ reteplaze badz alteplaze (tkankowy aktywator plazminogenu), ktérego celem jest
rozpuszczenie zakrzepu. Punktem docelowym w terapii jest uzyskanie przeptywu krwi
w zwezonym naczyniu krwiono$nym [18]. Skuteczno$¢ omawianego procesu jest na
najwyzszym poziomie, gdy leczenie fibrynolityczne zacznie si¢ w ciggu 2 godziny od chwili
interwencji shuzb pogotowia ratunkowego [19].

Tromboliza jest mechanizmem, ktory odpowiedzialny jest za usunigcie skrzepliny,
poprzez jej rozpuszczenie w uktadzie krazenia. Nieaktywny plazminogen ulega ewolucji
w plazming, ktora jest czynnym enzymem proteolitycznym, rozktada wioknik obecny
w zakrzepie.

Wskazaniami do leczenia trombolitycznego s3: udar niedokrwienny mozgu,
niedokrwienie migénia sercowego, ostre niedokrwienie konczyn dolnych, ostre niedokrwienie
jelit, zatorowo$¢ plucna. Za$ do przeciwwskazan zaliczaja si¢ przebyte urazy glowy,

rozwarstwienie aorty, skaza krwotoczna, udar niedokrwienny mézgu (majacy miejsce w ciggu
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pot roku), inne niepozadane zdarzenia to wystgpienie krwotoku z narzadow przewodu
pokarmowego, §wiezy stan po zabiegu chirurgicznym.

Do dzialan niepozadanych mozna zaliczy¢ spadek ci$nienia tetniczego krwi, objawy
swiadczace o alergii, a nawet sporych rozmiaréw krwawienia [18].

Zwiekszone ryzyko wystgpienia udaréw wigze sie z leczeniem fibrynolitycznym. Do
tego niepozadanego zdarzenia moze dojs¢ w pierwszej dobie po wprowadzenia procesu
leczenia. Niezaprzeczalnie, wczesne udary sg wynikiem krwawien do mézgu. W pdzniejszym
terminie podtozem anomalii sg zatory, a takze zakrzepy. Ryzykiem wystgpienia powiklan
obcigzone sg osoby, ktore majg niedowage, o plci zenskiej, sa w podesztym wieku,
nadci$nienie tetnicze oraz pozostate choroby uktadu sercowo — naczyniowego [20].

Leczenie wspierajace u pacjenta z ryzykiem wystapienia STEMI polega na aplikacji
kwasu acetylosalicylowego, miarkujac droga doustna od 162 mg do 325 mg. W podzniejszym
okresie zalecane jest przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego w przedziale pomiedzy
75 a 150 mg. Pacjenci bedacy przed ukonczeniem 75-g0 roku zycia moga ordynowac
klopidogrel. Tym, ktérym przeprowadzono trombolize zaleca si¢ wprowadzenie do leczenia
heparyn¢ drobnoczasteczkowa. W przypadku oso6b z saturacja nieprzekraczajaca 90%
wysycenia hemoglobing tlenem, personel medyczny powinien zastosowaé u pacjenta
tlenoterapie¢ przez etap od 6 do 12 godzin [13].

Utrzymujacy si¢ dtugotrwaty bol w klatce piersiowej powinien zosta¢ anulowany za
pomoca wprowadzenia do terapii — nitrogliceryny, ktora pacjenci przyjmuja podjezykowo
w dawce 0,4mg x 3 w pieciominutowych odstepach czasu. Przeciwwskazaniem do stosowania
nitrogliceryny jest hipotonia, bradykardia oraz ryzyko wystagpienia niedokrwienia prawej
komory serca. U chorych ze STEMI, w ostatecznosci warto poda¢ morfing w maksymalnej
dawce do 8 mg co 5, 10 minut lub co kwadrans. Zas beta — adrenolityki aplikowane sg

u wszystkich pacjentéw, u ktérych wystapito STEMI [13].

Profilaktyka zawalu migsnia sercowego

Nalezy przeciwdziata¢ chorobie poddajac si¢ prewencji (profilaktyce) [8].
Niezaprzeczalnym aspektem w profilaktyce niedokrwienia mig$nia sercowego jest stosowanie
diety $rdédziemnomorskiej. Przeprowadzono wiele badan naukowych, jednym z nich byly
stawny eksperyment pod tytutlem ,,Badanie Siedmiu Krajow” oraz pozostate, ktére odbyty sie
w Lionie. Spoleczenstwo stosujace diete, ktora zawiera jednonienasycone kwasy ttuszczowe,
majace swoje zrodto w oliwie, stymuluje zawarto$¢ cholesterolu we krwi. Esencja kwaséw

thuszczowych (omega 3), majace swoje korzenie w rybach morskich i owocach morza,
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zdecydowanie redukuja mozliwos¢ powstania zakrzepu w naczyniach wiencowych.
Dodatkowym plusem spozywania wymienionych elementow jest stabilizacja rytmu serca oraz
petnig funkcje przeciwzapalna.

Polifenole oraz witaminy antyoksydacyjne sg zawarte W warzywach, owocach
1 oliwie. Zapobiegaja utlenianiu cholesterolu. Ten za§ magazynuje 1 odktada si¢ w $cianach
tetnicy, inicjujac proces tworzenia si¢ blaszek miazdzycowych [21]. Na skladowa diety
srédziemnomorskiej zalicza si¢ produkty, takie jak:

e warzywa strgczkowe np. bob, fasola, groch

e orzechy

e wzmozona zawarto$¢ w diecie ryb morskich, a takze migso z indyka lub kurczaka

e zdecydowanie nalezy unika¢ czerwonych migs, takich jak wieprzowina

e przyjmowanie zwickszonych porcji produktow zbozowych

e spozywanie §ladowej ilosci czerwonego wina

e climinowanie z codziennej diety nasyconych kwasow ttuszczowych np. ciasta

e wprowadzenie do menu oliwy z oliwek.

Pozadang czynnos$cia jest dodatkowe przyjmowanie suplementow diety, ktore sa
wzbogacone o witaminy A, D3, a takze pozostale substancje odzywcze takie jak koenzym
Q10, alkiloglicerole, astaksantyna, gdyz omawiana dieta nie zapewnia wystarczajacej ilosci
wlasciwych substancji.

Przewodnimi motywami profilaktyki choroby niedokrwiennej serca sa: redukcja masy
ciala, aby uzyska¢ prawidlowy wskaznik masy ciata; nalezy wyeliminowaé¢ z nawykow
palenie papierosOw, monitorowaé zawartoS¢ cholesterolu oraz poziomu cukru we krwi. Nie
wolno zapomnie¢ o codziennej dawce aktywnosci fizyczne;.

Szeroko rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca jest
niski poziom aktywnosci fizycznej i1 siedzacy tryb zycia. Systematyczne uprawianie sportu
redukuje rozwdj procesu powstawania patologicznych zmian w uktadzie krazenia. Wedlug
licznych przeprowadzonych badan naukowych wsrod populacji uprawiajacych regularnie
sport badz inng aktywno$¢ fizyczng dokonuje si¢ spadek masy ciata, nieprawidlowego
cholesterolu LDL, a takze glukozy. Zwigksza si¢ poziom wlasciwego stezenia cholesterolu —
HDL. Podczas wysitku ulega obnizeniu naptyw tlenu do serca podczas wysitku i odpoczynku.
Wysitek aerobowy (marsz, jazda na rowerze, jogging, ptywanie), tak zwany tlenowy

o $redniej intensyfikacji jest najlepszg znang metoda, ktora zapobiega chorobie wiencowe;.
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Na podstawie rekomendacji naukowcow, czas jaki powinien by¢ przeznaczony na
uprawianie powyzszych czynnosci wynosi 30 minut, od 4 do 5 razy w tygodniu (najlepsza
recepta jest wykonywanie tych czynnos$ci codziennie).

Nadwaga 1 otylos¢ sg kolejnymi problemami wspodiczesnej cywilizacji. Te dwie
problematyki skutecznie wptywaja na rozwo6j nadcisnienia tg¢tniczego, cukrzycy, choroby
wiencowej serca, patologii nerek a przede wszystkim sg podtozem nowotworow, takich jak
raka szyjki macicy, piersi u kobiet oraz nowotworu gruczolu krokowego u mezczyzn.
Eliminacja z diety ilosci kalorii oraz proporcjonalne zwigkszenie wysitku fizycznego,
definitywnie zmniejsza ryzyko zachorowalno$ci na wspomniane defekty uktadéw organizmu
cztowieka.

Trzykrotnie wzmozone jest ryzyko $miertelnosci, wynikajace z nieprawidtowosci
w ukladzie sercowo — naczyniowym. Malformacje w naczyniach sg skutkiem cukrzycy.
Nasuwa si¢ konkluzja, iz cukrzyca jest niezaprzeczalnym czynnikiem sprawczym zawalu
migénia sercowego. Aby temu zapobiec zalecane jest jak najszybsze wykrycie tego
niepozadanego stanu w ustroju, za pomocg testu diagnostycznego, jakim jest identyfikacja
stezenia glukozy we krwi zylnej, pobranej na czczo. U osdéb z nadwaga lub otyloscia
rekomendowane jest przeprowadzanie diagnostyki, przynajmniej raz w roku.

Nie wolno zapomnie¢ o regularnej kontroli ci$nienia tetniczego krwi. W przypadku
powtarzajacych si¢ zwickszonych notowan pomiaréw ci$nienia > 140/90mmHg, nalezy
zachowa¢ ostrozno$¢ 1 prowadzi¢ regularne pomiary. Istnieje zalezno$¢, im wyzsze wartosci
ci$nienia t¢tniczego krwi, tym wzrasta niebezpieczenstwo martwicy migénia sercowego
1 innych nieprawidtowosci sercowych. Dlatego olbrzymie znaczenie ma zmiana stylu zycia
u osob bedacych w grupie ryzyka.

Najwazniejsza kwestig jest eliminacja uzywki, jaka jest nikotynizm. Oddziatujac silnie
na system nerwowy, aktywizuja receptory acetylocholiny. Podczas palenia papierosow,
uwalniajgc adrenaling rozszerza si¢ Zrenice, mobilizuje si¢ (przyspieszajac) akcje¢ serca,
a takze zanika uczucie bolu i1 gtodu. Osoby, ktore towarzysza palaczom, rowniez narazeni sg
na wchianianie trujacego dymu tytoniowego do uktadu oddechowego, jest to palenie bierne.

Zawarte substancje w dymie papierosowym niewatpliwie przyczyniaja si¢ do
pojawienia si¢ blaszek miazdzycowych, co skutecznie zaburza krazenie krwi w naczyniach
i doptyw jej do narzadow. Niezaprzeczalnie prowadzi to do martwicy serca. Na podstawie
statystyk, mozna zaobserwowa¢ wzrost ci$nienia tetniczego krwi i niestabilny rytm pracy

Serca.
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Do licznych korzysci wynikajacych z zaprzestania palenia papierosoOw zalicza si¢:

e detoksykacja organizmu po 2 godzinach od momentu przerwania doplywu
nikotyny do organizmu

e obniza si¢ ci$nienie tetnicze krwi i stabilizuje si¢ praca serca

e $ciana naczyn krwiono$nych wzmacnia si¢ i uelastycznia.

PODSUMOWANIE

Osoby bedace po zawale serca wigkszosci uwazajg, ze ich stan zdrowia jest dobry,

albo przynajmniej zadowalajacy. Aktualnie, u wigkszosci pacjentdow wystepuje duze

ograniczenie w wykonywaniu czynnos$ci, ktore wymagaja intensywnego wysitku fizycznego.

Pacjenci po niedokrwieniu mig$nia sercowego rzadko pokonuja kilka pigter po schodach lub

dhuzszy dystans bez ograniczenia. Dziatanie profilaktyczne powinny by¢ prowadzone

w oparciu o obowigzujace standardy, jednak dostosowane, w miar¢ mozliwosci, do potrzeb

kazdego pacjenta.
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ANALIZA POZIOMU WIEDZY W ZAKRESIE FARMAKOTERAPII
WZIEWNEJ U CHORYCH Z ASTMA OSKRZELOWA

Szynkiewicz Ewa'?, Flisinska Joanna'
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Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 w Bydgoszczy

2. Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

WSTEP

Astma oskrzelowa stanowi powazny problem zdrowotny na calym $wiecie. Stale
wzrastajagca liczba chorych sprawia, ze wzrastaja naklady finansowe na leczenie
ambulatoryjne i szpitalne tego schorzenia. Astma oskrzelowa nie leczona lub niewtasciwie
kontrolowana utrudnia codzienne zycie i funkcjonowanie zawodowe chorych. Zaliczana do
schorzen przewlektych wymaga postepowania zgodnego z zaleceniami profesjonalistow.

Niestety zazwyczaj w okresach remisji 1 poprawy samopoczucia chorzy przestaja
stosowac zalecong terapie, co powoduje z kolei pogorszenie 1 zaostrzenie schorzenia. Znaczna
cze¢$¢ pacjentdow wykazuje braki w edukacji z zakresu przyjmowania lekow wziewnych.
Niewielu pacjentéw wie o mozliwosci samokontroli, nie zna powiklan w stosowaniu terapii
wziewnej i nebulizacji.

Problem edukacji, a whasciwie jej braku jest tak obszerny, ze Swiatowa Inicjatywa
Zwalczania Astmy — GINA, w swoich wytycznych wskazata, na role edukatorow, ktorg
powinny pehi¢ przeszkolone w tym kierunku pielegniarki [1].

W dobie zmieniajacego si¢ oblicza polskiego pielegniarstwa i wizerunku pielegniarki,
zawodu samodzielnego, pelnego pasji, poswiecenia, empatii, ogromnej wiedzy,
doswiadczenia 1 oddania pacjentom, to wlasnie pielegniarki maja kompetencje do
prowadzenia edukacji chorych na temat przyczyn, objawdw, diagnostyki, leczenia

i samokontroli astmy oskrzelowej.

Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy pacjentow dotyczacej leczenia

wziewnego oraz stosowania dziatan z zakresu samokontroli.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

W ponizszej pracy badania zostaly przeprowadzone metodg sondazu diagnostycznego,
technikg ankietowg. Kwestionariusz ankiety skonstruowano, w taki sposob, aby podkresli¢
problemy pacjentow zawarte w temacie pracy badawcze;j.

Kwestionariusz ankiety zawierat 27 pytan, do ktérego dolaczono informacje dla
uczestnika badania. W trakcie prowadzenia badan nie wystgpowala zadna zaleznos$¢
pomiedzy osobami wypelniajacymi ankiete, a osobg prowadzaca badania.

W  badaniu  przeprowadzonym w  Przychodni  Alergologicznej  Szpitala
Uniwersyteckiego Nr 2 w Bydgoszczy wzigto udziat 100 os6b. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Dyrekcji Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2, Kierownika Katedry i Kliniki
Alergologii, Immunologii Klinicznej 1 Choréb Wewngtrznych oraz Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy — KB 316/2012. Badania prowadzono w latach 2012 - 2013.

Otrzymane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Obliczono $rednig
arytmetyczng, odchylenie standardowe, mediang, minimum i1 maksimum. Do sprawdzenia
zgodnosci rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym zastosowano test Lillieforsa.
W przypadku prob o rozkladzie zblizonym do normalnego do poréwnania $rednich
wykorzystano test t-studenta dla zmiennych niezaleznych. Gdy rozktad rdéznit si¢ istotnie od
rozktadu normalnego istotno$¢ réznicy migdzy grupami sprawdzono stosujac test
nieparametryczny U Manna-Whitneya. Obliczen dokonano za pomoca programu

komputerowego Statistica.

WYNIKI

Badaniami objeto 100 o0s6b bedacych pacjentami Przychodni Alergologiczne;.
W badanej grupie bylo 64% kobiet i 36% mezczyzn w wieku od 15 do 76 lat, Sredni wiek
wynosit 49,3 + 13,7 lat. W miescie mieszkato 79% respondentow, a na wsi 21%. Sredni wiek
badanych mieszkajacych w miescie nie ro6znit sie¢ istotnie statystycznie od Sredniego wieku
badanych mieszkajacych na wsi (49,7 £ 14,2 lat vs 47,7 £ 11,8 lat, p=0,5382). Najliczniejsza
grupe - 38% stanowili badani z wyksztalceniem $rednim, a najmniej liczng grupe (9%)
stanowili ankietowani z wyksztalceniem podstawowym. W$rod respondentow nie pracowato -
7%, pracowato - 56%, a na emeryturze lub rencie byto 37% badanych.

W badanej grupie czas trwania astmy oskrzelowej wynosi od 1 roku do 62 lat,
mediana czasu choroby wynosi 13,0 lat.
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Rozpatrujagc stopien rozpoznanej ci¢zkosci astmy wykazano, ze respondenci
najczesciej chorowali na astme przewlekla umiarkowana - 36%, na astme¢ przewlekta lekka —
21%, na astm¢ przewlekta cigzkag — 17%, na astme sporadyczng — 6%. Natomiast az 20%
respondentéw nie potrafita okresli¢ stopnia choroby.

Nie zaobserwowano astmy sporadycznej u mieszkancow terenow wiejskich. Astma
przewlekta umiarkowana wystgpowala u 46,7% mieszkancow wsi i 32,9% mieszkancow

miast.

Zrédla pozyskiwania wiedzy o przyjmowaniu lekow

W pierwszej kolejnosci analizowano dane dotyczace poczatkowej fazy leczenia.
Najczesciej leki wziewne zostaly zapisane pacjentom po raz pierwszy w poradniach
specjalistycznych - 63%, w poradniach POZ — 17%, na oddziatach szpitalnych — 16%, nie
pamigtato, gdzie zostaty zapisane leki — 4% chorych.

Na oddziatach szpitalnych leki przepisano tylko 1 osobie zamieszkatej na wsi - 4,8%,
wobec 15 pacjentow - 19,0% zamieszkatych w miescie.

W osrodkach podstawowej opieki zdrowotnej leki czesciej przepisywano pacjentom
zamieszkatym na terenach wiejskich - 28,6% niz chorym zamieszkatym w miastach - 13,9%.
Natomiast pacjentom zamieszkalym w miescie czeScie] leki wziewne zapisywano w
poradniach specjalistycznych 64,6% (51 oséb) niz chorym zamieszkalym na wsi 57,1%
(12 os6b). Podobnie przedstawia si¢ sytuacja zapisywania inhalatorow w oddziatach
szpitalnych: mieszkancy miast — 19%, mieszkancy wsi — 4,8%.

Po pierwszym zapisaniu lekow wziewnych 88% pacjentow wyjasniono sposob ich
przyjmowania a 12% chorych nikt nie wyjasnit i nie zainteresowat si¢ jak chory sobie poradzi
z przyjmowaniem inhalatorow

Najczgsciej sposob uzycia lekow wziewnych wyjasniat lekarz 82% badanej grupy
w 42% chorzy korzystali z broszur 1 ulotek, w 38% wyjasnita pielggniarka, w 23% chorzy
korzystali z internetu, w 18% od innych chorych, a tylko 1% byt na kursie lub szkoleniu.

Personel pielegniarski wyjasnial sposob uzycia lekow 38% chorym, w tym 33,3%
zamieszkalym na wsi 1 39,2% zamieszkatym w miescie.

Z broszur 1 ulotek korzystato 42% badanych, w tym 28,6% zamieszkatych na wsi
I 45,6% zamieszkalych w miastach. Z Internetu korzystato 14,3% os6b na wsi i 25,3%

w miescie. Pojedyncze osoby podaty jako zrodto informacji rodzing, apteke i1 szkolenie.
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Sposrod 18 osoéb, ktéore nie otrzymaty informacji na temat stosowania lekow
bezposrednio od lekarza dodatkowe informacje byly pozyskiwane: z Internetu, ulotek,

broszur.

Analiza wiedzy pacjentow o metodach przyjmowania lekow wziewnych, nebulizacji,
samokontroli i przyczynach choroby

Analizujac dane dotyczace rodzaju przyjmowania lekéw, wykazano, ze 34% o0sob
zazywa tylko leki rozszerzajace oskrzela, 17% badanych stosuje leki taczone (potaczone leki
przeciwzapalne i rozszerzajace oskrzela w jednym inhalatorze).

Prawidlowo pacjenci powinni przyjmowac leki rozszerzajace oskrzela a nastepnie leki
przeciwzapalne, wsrdd ankietowanych taka kolejnos¢ zachowuje 23% chorych, natomiast
nieprawidlowa kolejnos¢ zazywania lekow wykazuje 7% badanych. Brak kolejnosci
przyjmowania inhalatorow deklarowato 12% os6b, a 7% nie potrafitlo okresli¢ prawidlowej
kolejnosci przyjmowania lekow.

Analizowano rowniez poprawna technike przyjmowania lekow wziewnych. Wsrod
badanych 45% inhaluje leki prawidtowo, stosujac przerwy miedzy kolejnymi wdechami
lekéw, 25% chorych nieprawidlowo aplikuje lek naciskajac inhalator tyle razy, ile ma
zleconych dawek na jeden wdech, 21% pacjentow nie robi przerwy migdzy kolejnymi
wdechami, natomiast 4% przyjmuje dawke¢ pojedyncza. Prawidlowy technicznie,
jednorazowy sposob wziewania lekow deklarowalo 62% badanych.

Osoby, ktore dodatkowe informacje uzyskaty za pomocg internetu w 82,6% aplikuja
leki poprawnie, a osoby, ktore nie korzystaly z informacji internetowych tylko w 55,8%
przyjmuja leki wziewne prawidtowo.

Z 38% chorych korzystajacych z nebulizatora przy inhalowaniu lekéw rozszerzajacych
oskrzela: 52,6% podaje, ze nalezy to czyni¢ przez ustnik (nieprawidtlowo), 28,9% ze nalezy to
czyni¢ przez maseczke (prawidlowo), wedlug 18,4% badanych nie ma to znaczenia.
Prawidlowo leki rozszerzajace oskrzela w nebulizacji inhalowato w szpitalu 22,2%, w domu
36,7%, w szpitalu 1 w domu 33,3% chorych, pozostali chorzy robili to Zle, badZ uwazato, ze
kolejno$¢ nie ma znaczenia.

W grupie 38% chorych korzystajacych z nebulizatora przy inhalowaniu lekow
sterydowych: 65,8% podaje, ze nalezy to czyni¢ przez ustnik (prawidlowo), 23,7% podaje, ze
nalezy inhalowa¢ przez maseczke (nieprawidlowo), a wedhug 10,5% badanych nie ma to

Zznaczenia.
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W catej grupie badanych o0sob tylko 3%, czyli 3 chorych prowadzito dzienniczek
samokontroli, natomiast pozostala grupa pacjentow - 97%, nie prowadzita zeszytu
samokontroli.

Tylko 1% uzywa pikflometru do pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego.
Natomiast, az 64% badanych nie wie do czego stuzy podstawowe urzadzenie pomiaru PEF
w samokontroli.

Ankietowani byli poproszeni o wymienienie czynnikow, ktore wywoluja u nich ataki
astmy oskrzelowej. Wsrod najcze$ciej wymienianych czynnikow wywotujacych napady
astmy badani podawali: alergeny 65%, wysitek 41%, temperatur¢ powietrza i pogode 21%,
stres 14%, infekcje 13%, bez przyczyny (astma nieatopowa) 12%, inne 4%, palenie 3%. W
czynnikach alergicznych indukujgcych astme¢ najczesciej pacjenci wymieniajg: pylki traw i
drzew 26%, kurz i roztocza 21% i alergeny zwierzgce — psy i koty 5%. Na astme zawodowa
wywotana maka choruje 1%, na alergi¢ pokarmowa cierpi 1% 1 1% choruje na astme
polekowa, wymienionym przez niego medykamentem jest Ketonal. Rycina 1 przedstawia

procentowa ilosci chorych na astme atopowa.
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Rycina 1. Alergeny wywolujace ataki astmy
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Analiza poziomu wiedzy na temat dzialan niepoZgdanych po inhalacjach i nebulizacjach
lekow wziewnych

Nastepnie analizowano wiedzg pacjentdow o rodzajach i mozliwosci wystgpienia
powiktan w czasie stosowania inhalatorow i lekow podawanych w formie nebulizacji.

Najczesciej zglaszanym przez chorych powiklaniem po zazyciu inhalatora byla
chrypka 50% i sucho$¢ jamy ustnej 47%, nastepnie stany zapalne jamy ustnej i gardta 25%,
plesniawki wskazato 23%, a préchnicg 4% badanych, 26% respondentéw nie znato w ogdle
powiktan stosowania inhalatoréw. Pojedyncze powiklania wymienito 29% oséb, podwojne
29% 0s0b, potrdjne 14% osdb.

Znajomo$¢ powiktan deklaruje 81,3% kobiet i 61,1% mgzczyzn (rdznica istotna
statystycznie p=0,0275). Na znajomosci powiktan nie wplywa miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, osrodek, w ktérym po raz pierwszy przepisano leki.

Powiktan nie zna 22,0% pacjentdéw, ktorym wiedze¢ o inhalatorach przekazywat lekarz
1 44,4% pacjentow ktorym lekarz takiej wiedzy nie przekazywat (roznica istotna statystycznie
p=0,0488).

Na pytanie dotyczace postepowania zapobiegajacego powiktaniom po zazyciu lekow
wziewnych (inhalatorow) 70% badanych wskazato na ptukanie jamy ustnej, a 26% badanych
stwierdzito, Ze nic nie nalezy robic.

Wedtug 47,4% badanych po zakonczeniu inhalacji leku rozszerzajacego oskrzela
nebulizatorem elektrycznym nalezy  wypluka¢ jame ustng, 21,1% uwaza, ze nalezy umy¢
twarz 1 wyptuka¢ usta, 13,2% pacjentow nie wie co trzeba zrobi¢, 13,2% uwaza, Ze nic nie
nalezy robi¢, 2,6% wskazalo na umycie twarzy, natomiast 2,6% nie uzyskalo informacji jak
nalezy postepowac. W przypadku inhalacji lekow sterydowych nebulizatorem elektrycznym
65,8% badanych po zakonczeniu inhalacji uwazato, ze nalezy wyptuka¢ jame ustna, 18,4%
wskazato na mycie twarzy 1 plukanie ust, 13,2% nie wie co nalezy zrobi¢, 7,9% uwazato, ze
nic nie nalezy robi¢, 5,3%, ze umyc¢ tylko twarz, a 2,6% nie uzyskato postepuja informacji od

pielegniarki.

Ocena edukacji prowadzonej przez pielegniarki

Analizujac odpowiedzi chorych, ktorzy oceniali swoja wiedz¢ na temat choroby, jej
leczenia 1 samokontroli respondenci najczesciej podawali, ze: wiedzg za malo 1 majg
watpliwosci - 43%, stosujg si¢ tylko do zalecen lekarskich - 36%, poziom wiedzy jest dla nich
wystarczajacy - 20% badanych, nie interesuje ich jednostka chorobowa, na ktora sie lecza 1%

pacjentow.
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Z przytoczonych ponizej danych wynika, ze w ocenie pacjentow: pielegniarki
interesowaty si¢ jak chorzy przyjmuja leki wziewne 32%, udzielaly informacji tylko, gdy
chory zapytal 26%, a 14% pielggniarek obserwowalo, jak pacjenci zazywaja leki. Jednak 1/3
badanych stwierdzilo, ze pielegniarki: nie interesowaly si¢ chorymi 21%, niech¢tnie udzielaty
informacji 3%, nie wykazywaty zadnego zainteresowania 3% lub odsytaty do lekarza 1%.

Wedlug respondentéw informacje o sposobie uzywania lekéw wziewnych
I samokontroli powinien udziela¢: lekarz — 57%, pielegniarka — 19% oraz 24% lekarz
1 pielggniarka. Cze$ciej na lekarza wskazuja osoby z wyksztalceniem podstawowym (66,7%),
zawodowym (68%) 1 S$rednim (63,2%). Natomiast osoby z wyksztalceniem wyzszym
najczesciej wskazuja na lekarza i pielegniarke (53,6%).

Osoby, ktorym pierwszych informacji udzielat lekarz preferuja w 72,9% lekarza
informacji, ktérym udzielata pielegniarka preferuja w 73,3% pielegniarke, ktérym pierwszych
informacji udzielat lekarz i pielggniarka nie wykazujg wyraznych preferencji — lekarz 39,1%,
pielggniarka 26,1%, lekarz i pielegniarka 34,8%. Sposréd 3% osob, ktorym personel
medyczny nie udzielit informacji dwie oczekujg ich od lekarza i jedna od pielegniarki.
Badane osoby oczekujg informacji w formie rozméw indywidualnych - 87%. Pozostale formy
dostarczania informacji o sposobie uzywania lekéw wziewnych nalezy traktowaé jako
uzupetniajace: broszury 22%, szkolenia 11% 1 spotkania w grupach 11%.

Czas przeznaczony przez pielggniarki na edukacj¢ chorych, wedlug respondentéw byt
zbyt krotki na co wskazuje - 39% badanych, za mato czasu pielggniarki poswigcaja na
edukacje pacjentow tak uwaza 28,6% mieszkancow wsi i 41,8% mieszkancéw miasta.
Samodzielnie zdobywato wiedze 15% ankietowanych, w tym 28,6% mieszkancow wsi
1 11,4% mieszkancow miasta.

Pacjenci, ktorym pierwszych informacji udzielal lekarz w 25,4% uwazaja, ze czas
poswiecony przez pielegniarki na edukacj¢ chorych jest za zbyt krotki. Osoby, ktdérym
informacji udzielata pielggniarka w 73,3% uwazaja, ze czas poswigcony przez pielggniarki na
edukacje¢ chorych jest za zbyt krotki. Osoby, ktérym pierwszych informacji udzielal lekarz
1 pielegniarka w 50,2% uwazaja, ze czas poswiecony przez pielegniarki na edukacje chorych
jest za zbyt krotki.

Na podstawie wynikow oceniajacych przygotowanie pielggniarek do dziatan
edukacyjnych, pacjenci uwazaja, ze: pielegniarki chetnie dzielg si¢ posiadang wiedzg -56%:
nie majg czasu przekaza¢ wiedzy chorym - 40%, pielegniarki wykazujg duze zainteresowanie
chorymi - 18%.
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Niewielki procent chorych postrzega pielegniarki w inny sposob, a mianowicie: 3%
nie ufa pielggniarkom, 2% uwaza, nie majg wiedzy, 2% stwierdza, ze sg niemite, a 4% nie ma

zdania na ten temat.

DYSKUSJA

Wzrost zachorowalno$ci na astme¢ oskrzelowg powoduje zwigkszenie potrzeby
edukacji pacjentow. Podstawowym leczeniem dychawicy oskrzelowej jest przyjmowanie
lekow wziewnych w postaci inhalatorow i nebulizacji. Pacjenci powinni zna¢ doktadng
diagnoze, przyczyny, leczenie i w jaki sposob mogg prowadzi¢ samokontrole. Z badan
Kuny i wsp. [2] i Rogali [3] wynika, ze lekarze deklaruja w 87% prowadzenie edukacji
w czasie wizyt lekarskich. Edukacja ta dotyczy przyczyn, prawidlowego stosowania
I objawow ubocznych lekow wziewnych i samokontroli. Z badan autorow wynika, ze az 20%
badanych nie zna stopnia ci¢zkosci swojej choroby. Najczesciej pacjenci deklaruja, ze choruja
na astm¢ przewlekla umiarkowang (36%), nastgpnie astme przewlekta lekka (21%) 1 astme
sporadyczng (6%). Poza tym chorzy mieszkajacy na wsi nie znaja stopnia ci¢zkosci astmy
w 23,8%, a w miastach w 19%. Po raz pierwszy pacjenci mieli zapisane leki wziewne
w poradniach specjalistycznych, z tego ludnos¢ wiejska w 57,1%, a ludno$¢ w miastach
W 64,6%.

Wedlug Kuny i wsp. [2] i Rogali [3] pacjenci stwierdzaja niezadawalajace
prowadzenie przez lekarzy edukacji. Chorzy twierdza, ze lekarze tylko 25% czasu wizyty
przeznaczaja na edukacje, a 23% uwaza, ze edukacja nie jest prowadzona. Te wyniki
potwierdzajg dane pochodzgce z niniejszego badania, poniewaz az 42% chorych szuka
informacji w broszurach i ulotkach, 23% poszukuje w internecie, a 18% korzysta
z doswiadczen innych chorych. Jest to skutek braku edukacji pacjentow nie tylko przez
lekarzy, ale takze pielegniarki.

W pracy Kuny [2] 70% pacjentow skarzy si¢, ze lekarze nigdy lub bardzo rzadko
omawiajg z nimi problem objawoéw ubocznych wystepujacych w farmakoterapii wziewne;.
Potwierdzaja to wynik przeprowadzonych badan, tylko 29% chorych wymienito pojedyncze
powiktania, 29% wymienito podwdjne powiktania, 14% wymienito potrdjne powiktania, a az

26% nie zna powiktan w ogole.
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Najczgsdciej wymieniane objawy uboczne wsrod powiktan to: chrypka — 50%,
nastgpnie suchos$¢ jamy ustnej — 47%, stany zapalne jamy ustnej i gardta — 25% i plesniawki —
23%. W przypadku wystapienia powiklan mozna stosowac¢ preparaty wspomagajace organizm
chorych np. witamina A, E, D, K, diosmina, rutyna, kwas hialuronowy, wapn [4].

Zaskakujagcym wynikiem przeprowadzoych przez autoréw badan jest fakt, ze 62%
pacjentdow z astmg oskrzelowa nie korzystalo z nebulizatorow elektrycznych w terapii
wziewnej, mimo, ze mediana trwania choroby wynosi 13 lat, a z 38% chorych uzywajacych
nebulizatory, tylko 28,9% wie, ze leki rozszerzajace oskrzela inhaluje si¢ przez maseczke,
a 21% wie, ze po nebulizacji nalezy umy¢ twarz 1 wypluka¢ jame ustng. Lepiej przedstawia
si¢ wiedza pacjentdow o nebulizacji sterydow, bo z 38% chorych 65% inhaluje leki przez
ustnik i 52,6% wie, ze po inhalacji nalezy wyptuka¢ jamg ustng. Powyzszy wynik potwierdza
whniosek z pracy Kuny i wsp., ze pacjenci nie sg edukowani w kierunku terapii wziewnej
[3,5].

Potwierdzenie wynikow Kuny i wsp. [2] w zakresie braku edukacji pacjentow
znaleziono w badaniach wiasnych. Tylko 23% chorych w prawidtowej kolejnosci przyjmuje
leki wziewne: w pierwsze] kolejnosci leki rozszerzajace oskrzela, nastgpnie leki
przeciwzapalne. Pozostali chorzy deklarowali, ze nie maja ustalonej kolejnosci stosowania
lekéw, a 7% nie potrafilo okreslic w jakiej kolejnosci nalezy przyjmowac inhalatory.
Prawidlowa technike inhalacji lekow wziewnych opisana przez Slusarska i wsp. [6] deklaruje
62% badanych, 82% z 62% respondentow czerpato dodatkowa wiedze z Internetu. Istotna
w monitorowaniu leczenia i1 obserwacji skuteczno$ci terapii w astmie, jest samokontrola
prowadzona przez chorych. Z badan wynika, ze 64% pacjentdow nie wie do czego stuzy
pikflometr, a tylko 1%, czyli 1 osoba zapisywata wyniki badania w dzienniczku samokontroli.

Tylko 3% badanych deklaruje, ze prowadzi dzienniczek samokontroli, az 57% nie
posiada dzienniczka samokontroli, 30% ankietowanych nie proponowano prowadzenia
dzienniczka samokontroli, 10% ankietowanych wie o dzienniczku, ale go nie prowadzi.
Potwierdzaja to opublikowane obserwacje Kowalskiego i wsp. [7], z ktorych wynika, ze tylko
7% badanych prowadzito takie pomiary w domu, 60% styszato tylko o pikflometrze, z tego
7% posiada pikflometr, 6% zalecono pomiary PEF, a tylko 4% stosuje przynajmniej raz
w tygodniu.

W czasie szkolenia pt. ,,Plan leczenia astmy — czy kto§ o tym pamigta? Samokontrola
astmy”, prof. Pawliczak zwrdcit uwage na brak edukacji chorych, niestosowanie planu

leczenia 1 czynnego uczestnictwa pacjentow w leczeniu, tzn. w samokontroli.
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Profesor zauwazyl, tez, ze od wielu lat nie prowadzi si¢ aktualnych badan dotyczacych
samokontroli pacjentow.

Laleh i wsp. w swojej pracy udowodnil, ze na dobre i skuteczne leczenie astmy sktada
si¢ wiedza pacjentdw na temat choroby, pozytywne nastawienie do zespotu terapeutycznego
i samokontrola [8].

Autorzy potwierdzaja w swojej pracy badawczej obserwacje Kowalskiego [7].
O potrzebie edukacji chorych na temat astmy oskrzelowej. W badaniu Kowalskiego, az 82%
badanych wyrazito ch¢¢ poglebienia wiedzy na temat choroby i1 skuteczno$ci leczenia.
Natomiast z wlasnych badan autorki wynika, ze 43% pacjentow uwaza, ze wie za malo
o chorobie i ma watpliwosci, natomiast tylko 36% chorych stosuje si¢ do zalecen lekarskich.
Tylko 20% respondentoéw uwaza, ze wiedza, ktorg posiadajg jest wystarczajaca, a 1% nie
interesuje si¢ chorobg. Uzyskane w pracy badawczej dane wskazujg obszary z najwigkszym
deficytem w edukacji pacjentow jest to wiedza z zakresu: prawidtowego przyjmowania lekow
wziewnych (76%), objawow ubocznych stosowanych lekow (61%), przygotowania do
spirometrii (58%), przyczyn choroby (55%), objawow choroby (41%) i przygotowania do
badan i1 samokontroli (40%). Pacjenci oczekuja najczgséciej edukacji w formie: szkolen
indywidualnych (87%), broszur (22%) i spotkan w matych grupach (11%). Chorzy uwazaja,
ze informacji powinni udziela¢ lekarze 57%, nastgpnie pielggniarki 19%, a 24% badanych
uwazajg, ze powinni szkoli¢ lekarze 1 pielegniarki.

Rance [9] stwierdza, ze pielegniarki maja mozliwos¢ jako pierwsze zidentyfikowaé
potrzeby pacjentow w opiece, edukacji 1 kontroli astmy oskrzelowej. Przektada si¢ to na
pielegniarski model opieki preferowany przez Dorothy Orem, ktorego celem jest samoopieka,
w stosunku do siebie samego w swoim $rodowisku [10]. Ankietowani oceniajgc
przygotowanie pielegniarek do dziatan edukacyjnych, zauwazyli, Zze pielegniarki chetnie
dziela si¢ wiedza (56%), ale nie majg czasu jej przekazac (40%), poza tym czas przeznaczony
przez pielegniarki na edukacje chorego jest zbyt krotki (39%), natomiast 37% uwaza, ze czas
przeznaczony na edukacje¢ jest wystarczajacy, 15% zdobywa wiedzg we wlasnym zakresie,
a 9% uwaza, ze pielegniarki nie edukuja chorych.

W badaniu autorzy zawarli pytanie otwarte dotyczace przyczyn, ktore wywotuja
napady astmy. Respondenci podwali nastepujace przyczyny: alergeny 65%, wysitek 41%,
temperature 1 pogode 21%, stres 14%, infekcje 13%, bez przyczyny 12%, inne 4% 1 ostatnia
zaskakujgca przyczyna - palenie 3%. Kwestia szkodliwos$ci palenia papierosow i tytoniu nie
ulega zadnej watpliwos$ci, a mobilizowanie chorych przez personel medyczny do rzucenia

tego natogu jest tak oczywisty, ze nie podlega dyskusji. Kuna i wsp. odnotowali w swoich
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badaniach, ze 30% palacych astmatykow nie byto zachecanych na wizytach lekarskich do
rzucenia palenia [2]. Mimo deklaracji lekarzy o prowadzonej edukacji chorych w czasie
wizyt, Kuna i wsp. wskazali, ze wystepuje deficyt wiedzy u chorych, co potwierdzity wnioski
z badan autorki. Kuna i wsp. zawarli wytyczne z zakresu edukacji chorych w Narodowym
Programie Wczesnej Diagnostyki i Leczenia Astmy — Polastma, podkres$lajgc w nim istotng

rol¢ edukacyjna pielggniarek [2].

WNIOSKI
Podniesienie poziomu opieki i edukacji chorych na astm¢ oskrzelowa przetozy si¢ na
zmniejszenie hospitalizacji, nakltadow finansowych na leki, nizsza absencje w pracy
1 niesprawnosci z powodu postepujacej choroby, a takze pomoze uzyskaé¢ dlugotrwate remisje

choroby, co pozwoli pacjentom prawidlowo funkcjonowaé w spoleczenstwie.
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Krupinska Anita’ ?, Klimaszewska Krystyna®

1. Stacja Dializ Szpitala Wojewddzkiego im. K. St. Wyszynskiego w Lomzy
2. IIKlinika Nefrologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
3. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP
Transplantologia jest dziatem medycyny, ktéra dynamicznie si¢ rozwija. Zajmuj¢ si¢
przeszczepianiem komorek, tkanek 1 narzadow. Pochodzi od lacinskiego stowa
Htransplantare” -szczepic, przesadzac oraz greckiego ,,1000s” - nauka, stowo [1].
Stanowi najlepsza, a czasem jedyng metode leczenia schylkowej niewydolnos$ci
narzadoéw. Niestety liczba biorcéw jest o wiele wigksza niz liczba dawcow. W Polsce
koordynatorem zajmujacym si¢ pobieraniem i przeszczepianiem komorek, tkanek 1 narzadow,

zajmuj si¢ organizacja ,,Poltransplant” [2].

Epidemiologia

Transplantacja stanowi specyficzng formg¢ leczenia, ktéra wymaga spotecznego
zaakceptowania. Niedostateczna wiedza spoteczenstwa i niski poziom $swiadomosci, stanowig
istotng bariere dla rozwoju transplantacji w Polsce. Pomimo zaangazowania, do§wiadczenia
1 wiedzy zespolow transplantacyjnych, Polska uzyskuje niski poziom przeszczepdéw od os6b
zmartych [3].

Zagadnienie to nie jest zjawiskiem obserwowanym tylko w Polsce. Prawie 90%
przeczepionych na §wiecie organow pochodzi od oséb zmartych. W tej liczbie takze ponad
90% to narzady pobierane w mechanizmie $mierci mozgu. Pozostate organy do transplantacji
pochodza od zmartych w wyniku nieodwracalnego zatrzymania krazenia, a takze od dawcow
zywych. W Polsce kazdego roku przeszczepia si¢ ok. 1500 narzagdoéw pobranych od ok. 600
dawcow z rozpoznang $miercia moézgu oraz ok. 50 nerek 1 20 fragmentéw watroby
pozyskanych od dawcow zywych [3].

W innych krajach Europy, rocznie przeszczepia si¢ wigcej narzgdow - od 19 dawcow
na 1 mln mieszkancow w Republice Czeskiej do 34/1 mIln w Hiszpanii i mimo to nadal

poszukuje si¢ 1 stwarza szanse dla rozwoju programu pobierania 1 przeszczepiania narzgdow

[3].
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Ciggly rozwdj; medycyny transplantacyjnej w Polsce daje rocznie szans¢ ponad
1000 chorym na nowe zycie lub jego lepsza jakos¢. W ciggu ostatnich lat zwigksza si¢ liczba

identyfikowanych dawcow ze §mierciag mozgowa [3].

Rodzaje transplantacji

Transplantacja to przemieszczenie narzadu lub tkanki pomigedzy dwoma osobami lub
w obszarze organizmu tego samego gatunku [4]. Wyrdzni si¢ przeszczep autologiczny,
izogeniczny, alogeniczny, ksenogeniczny.

e Transplantacja autologiczna- przeszczep tkanki lub narzadu w obrebie tego samego
osobnika, np. przeszczep skory u poparzonej osoby [4].

e Transplantacja izogeniczna- polega na przemieszczeniu narzadu lub tkanki miedzy
dwoma osobami, ktorzy sg identyczni pod wzgledem genetycznym. Jest to mozliwe
tylko u blizniat jednojajowych [4].

e Transplantacja alogeniczna- przemieszczenie narzadu migdzy osobnikami tego
samego gatunku, bez calosciowej zgodnosci tkankowej. Przyktadem jest przeszczep
miedzy ludzmi [4].

e Transplantacja ksenogeniczna- przeszczepiany narzad lub tkanka pochodzi od

osobnika innego gatunku. Sg to proby eksperymentalne [4].

W zalezno$ci od umieszczenia przeszczepionego organu w organizmie biorcy
wyroznia si¢ transplantacje ortotropowe 1 heterotropowe. Przeszczep ortotropowy
umieszczony jest w miejscu usunigtego organu, za§ w przeszczepie heterotopowym organ
wprowadzony jest w innym miejscu niz zastgpowany narzad [4]. Wyroznia si¢ takze
przeszczep biowitalny, ktory polega na przeszczepieniu zywego narzadu lub tkanki, za$
przygotowane w specjalny sposob tkanki ludzkie (skora) inaczej martwe naleza do

przeszczepu biostatycznego [5].

Przeszczepy komorek, tkanek i narzgdow od martwego dawcy
Martwym dawcg narzagdow nazywa si¢ osobe zmartag w wyniku §mierci mézgowej, od
ktorej organy pobierane sg przy utrzymanej czynnosci serca, a takze zmarli od ktorych

pobranie narzagdow nastgpuj¢ po nieodwracalnym ustaniu krazenia.
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Do nieodwracalnego uszkodzenia OUN dochodzi najczg¢sciej w wyniku chordb
naczyniowy moézgu takich jak uraz czaszkowo-naczyniowy, peknigty tetniak méozgu i wylew
podpajeczynowkowy. Wstepna ocena dawcy zmartego w skutek §mierci mézgu uzalezniona
jest od oceny hemodynamicznej. Amerykanska organizacja odpowiedzialna na koordynacje¢
pobierania narzagdow UNOS ustalita pewny podziat oparty na stanie hemodynamicznym
pacjenta:

e Kategoria A - dawca hemodynamicznie stabilny.
o Kategoria B - dawca hemodynamicznie niestabilny.

e Kategoria C - dawca hemodynamicznie niestabilny ze skgpomoczem lub bezmoczem.

Istotnym czynnikiem majacym wptyw na perfuzj¢ narzadéw jest wydtuzajacy si¢ czas
jaki mija od rzeczywistego wystapienia $§mierci mézgowej do jej formalnego orzeczenia [6].
Dawcy narzadéw, ktorzy zmarli na skutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia,
daja szanse na zwigkszenie liczby narzadow do transplantacji. Konferencja w Maastricht
wprowadzita podzial na 4 grupy, aby méc oceni¢ wyniki przeszczepiania narzadéw od takich
dawcow.
e Kategoria 1 - zgon przed przybyciem lekarza.
e Kategoria 2 - nieskuteczna reanimacja.
e Kategoria 3 - oczekiwanie na zatrzymanie krazenia.

e Kategoria 4 - zatrzymanie krazenia po $mierci mozgowe;j.

W Polsce ustawa transplantacyjna zabrania pobierania organéw bez rozpoznania
Smierci mozgowej, dlatego pobranie narzadow po zatrzymaniu krazenia w naszym kraju
mozliwe jest w 4-ej grupie wedtug klasyfikacji z Maastricht.

Nalezy rowniez pamig¢ta¢ o odpowiednim czasie przechowywania organdw do
transplantacji. Zastosowanie znalazta tu hipotermia prosta, ktora wstrzymuje szybko$¢

metabolizmu komorki oraz utrate zwiazkow wysokoenergetycznych [5, 7].

Przeszczepy komorek, tkanek i narzgdow od Zywego dawcy
Zywy dawca to osoba, ktora w ciagu swojego zycia oddata innej osobie swoj narzad
do przeszczepu. Zasadniczym problemem medycyny transplantacyjnej jest niewystarczajaca

liczba organow, ktére mozna pobra¢ od zmartych os6b. W Polsce ustawa transplantacyjna
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pozwala na przeszczepianie nerek, trzustki, ptata ptuc, fragmentu watroby, odcinka jelit od
dawcow spokrewnionych genetycznie, emocjonalnie lub tez od obcych osob.

W sytuacji, gdy osoba, ktora decyduje si¢ na bycie dawca jest osobg bliskg dawcy, ale
nie jest z nig spokrewniona, musi uzyska¢ zgod¢ w formie orzeczenia sadu rejonowego
w miejscu pobytu lub w miejscu zamieszkania dawcy. Na wniosek potencjalnego dawcy
zostanie rozpoczete postgpowanie sgdowe. Potrzebna jest rowniez zgoda biorcy oraz
orzeczenie lekarza, ktory bedzie przeprowadzat transplantacje [8].

W przypadku transplantacji komorek krwiotworczych krwi obwodowej 1 szpiku,
dawca moze by¢ osoba niepetnoletnia, jesli zabieg ten nie spowoduje u niej uposledzenia
sprawno$ci w dalszym zyciu. Zgode na zabieg musi podpisa¢ przedstawiciel ustawowy oraz
potrzebna jest zgoda sadu opiekunczego w miejscu zamieszkania ewentualnego kandydata na
dawceg. Gdy potencjalny dawca ukonczyt 13 lat, potrzebna jest jego pisemna zgoda. Sad
zadecyduje o wydaniu orzeczenia po wystuchaniu niepetnoletniego dawcy, zasiegnigciu
opinii biegltego psychologa oraz na podstawie wniosku lekarskiego, ktory stwierdza, ze
pobranie szpiku nie spowoduje uposledzenia organizmu w dalszym zyciu dawcy [8].

Jesli domniemany biorca jest dla dawcy osoba adoptowana, matzonkiem,
rodzenstwem czy krewnym w linii prostej przeszczep od zywego dawcy moze by¢
zrealizowany. Gdy mamy do czynienia z pobraniem tkanek regenerujacych sig, szpiku czy
innych komorek, brak jest przeciwwskazan ich pobrania od innych ewentualnych dawcow niz
przytoczonych wyzej 8, 9].

Osoba, ktora spodziewa si¢ korzysci materialnych z oddania organu do przeszczepu
nie moze zosta¢ dawcg. Ponad to, dawca musi speinia¢ okreslone kryteria zdrowotne. Dawca
musi by¢ zupelnie zdrowa osobg, ktora przed przeszczep przechodzi szereg specjalistycznych
badan. Dawca nie moze chorowac na cukrzyce, otytos¢, choroby nowotworowa, nadci$nienie
tetnicze, choroby ukladu oddechowego, sercowo-naczyniowego oraz na inne ci¢zkie

schorzenia [9].

Przeszkody w przeszczepianiu narzgdow

Rozw¢j transplantacji jest szansg na poprawe jakos$ci zycia. Daje mozliwo$¢ powrotu
do aktywnosci spolecznej, zawodowej. Dzieci maja mozliwo§¢ prawidlowego rozwoju,
ukonczenia szkoly, rozpoczg¢cia normalnego zycia. Dlugi czas czekania na przeszczep
pogarsza stan chorobowy, a czgsto wigze si¢ ze Smiercig. Niestety liczba dawcow jest wcigz
mniejsza niz liczba oczekujacych na przeszczep. Zanim dojdzie do przeszczepu nalezy

uwzgledni¢ wszystkie przeciwwskazania [6].
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Centralny Rejsetr Sprzeciwow (CRS)

W zwiazku z ustawg z dnia 01 lipca 2005 roku, jesli osoba za zycia wyrazita sprzeciw
na pobranie komorek, tkanek i narzadow, niemozliwe jest pobranie organéw ze zwlok.
Sprzeciw zgtasza si¢ listownie lub osobiscie w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow. Sprzeciw
jest wazny od daty wpisu do rejestru. Prawnie wazne jest takze wlasnorecznie podpisane
o$wiadczenie sprzeciwu lub ustne o$wiadczenie zlozone w obecnos$ci dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzone. Niepetnoletni badz osoby, ktore nie maja pelnej zdolnosci
do czynnosci prawnych, sprzeciw maja prawo wyrazi¢ przedstawiciclowi ustawowemu tej
0soby. Osoby powyzej lat 16 lub inne niemajace pelnej zdolno$ci do czynno$ci prawnych,

moga same wyrazi¢ sprzeciw [10].

Krajowa Lista Oczekujgcych (KLO)

Krajowa Lista Oczekujacych ma na celu zestawienie wszystkich kandydatow do
przeszczepu, ktorzy czekaja na przeszczep w okreslonej kolejnosci. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 4.12.2009 roku stawia Osrodkom Kwalifikacyjnym kroki postepowania
kwalifikacji pacjentow do kolejki. Pacjenta zakwalifikowanego do przeszczepu do KLO
zglasza kierownik zespotu kwalifikujacego do przeszczepiania, po pozytywnym rozpatrzeniu
jego przyjecia w Osrodku Kwalifikacyjnym. Data zgloszenia pacjenta do KLO stanowi datg
przyjecia pacjenta na liste krajowa osob oczekujacych.

Kazdy zgloszony pacjent otrzymuj¢ listownie potwierdzenie umieszczenia na liscie
0sob oczekujacych. Chorzy czekajacy na przeszczep nerki dodatkowo maja oznaczane HLA
i PRA oraz zdeponowang w Pracowni Zgodnosci Tkankowej surowice. Lekarzom
prowadzacym przypomina si¢ o potrzebie wykonywania tych badan. KLO, przesyla takze
kierownikom zespotow kwalifikujacych informacje o osobach zgloszonych do listy przez

dany osrodek [10].

Procedura rozpoznania i stwierdzenia Smierci mozgu

Smieré mézgu stanowi nieodwracalne przerwanie funkcji pnia mézgu. Okresla $mieré
mozgu jako catosci. Cztowiek bedacy w stanie $§mierci mézgowej, dla rodziny nie wyglada na
zmartego. Dzigki podtrzymywaniu funkcji Zyciowych serce wciaz bije, krew krazy
W naczyniach, ciato utrzymuj¢ cieplote, a dzigki sztucznej wentylacji — potrzymane jest
oddychanie. Mozliwe jest takze potrzymanie ptodu w tonie matki. Uklady 1 narzady

funkcjonuja, z wyjatkiem mozgu [11].

394



Poziom wiedzy spoteczenstwa wojewodztwa podlaskiego na temat transplantacji

Kryteria orzekania Smierci pnia mozgu

Fundamentem prawnym orzekania o0 $mierci moézgowej stanowi Obwieszczenie
Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 roku w sprawie kryteriow isposobu stwierdzenia
trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci moézgu oraz art. 9 Ustawy z dnia 1 lipca 2005

roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdow [11].

Smier¢ mozgu rozpoznaje si¢ na podstawie dwoch etapow.
I. Rozpoznanie $mierci mézgu.

Etap |- stwierdzen i wykluczen. Na jego podstawie orzeka si¢ o pierwotnych lub
wtornych uszkodzeniach mézgu oraz ich odwracalnosci.

Etap II- realizowane s3 badania kliniczne, dzigki ktorym wyklucza si¢ przetrwanie
odruchéw, ktorych tuk przebiega przez pien mozgu, a takze stwierdzajacych trwaty bezdech
[11].

I1. Rozpoznanie $mierci pnia mozgowego.

Smier¢ pnia mézgu opiera si¢ na stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji.
Postepowanie jest dwuetapowe:

Etap I- przedstawienie hipotezy $mierci pnia mézgu. Stwierdzenia:

e Pacjent przebywa w $§pigczce.

e Pacjent pozostaje sztucznie wentylowany.

e Zdiagnozowano przyczyng $pigczki.

e Dowiedziono strukturalnych uszkodzen mozgu.

e Uszkodzenie strukturalne mézgu jest nieuniknione wobec wyczerpania mozliwosci

terapeutycznych 1 uptywu czasu.

Wykluczenia:

e Pacjentow po zatruciach i pod wpltywem niektorych $rodkow farmakologicznych
(narkotyki, neuroleptyki, $rodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace migsnie
poprzecznie pragzkowane).

e Chorych begdacych w stanie hipotermii wywotanej przyczynami zewng¢trznymi.

e Chorych z uszkodzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi.

e Noworodkdéw donoszonych, ponizej siddmego dnia Zycia, z drgawkami i pr¢zeniami.
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Spetnienie warunkéw zawartych w stwierdzeniach 1 wykluczeniach zezwala na
wysunigcie podejrzenia $§mierci pnia mézgu i przejscia do etapu I1.

Etap Il-wykonanie badan potwierdzajacych $mier¢é pnia mozgu (nieobecnosé
odruchow pionowych, trwaly bezdech, nieobecnos¢ odruchéw pniowych), dwukrotnie w
odstepach trzygodzinnych.

Badanie odruchow pniowych ukazuje:

e Brak reakcji Zrenic na $wiatto.

e Brak odruchu rogéwkowego.

e Brak ruchow gatek ocznych spontanicznych, brak ruchéow gatek ocznych przy probie
kalorycznej.

e Brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bélowy w zakresie unerwienia
nerwow czaszkowych.

e Brak odruchow wymiotnych i kaszlowych.

e Brak odruchu oczno-mézgowego

Bardzo wazna jest opieka nad dawca narzadow po wykazaniu $mierci moézgu. Wplywa
ona na jakos$¢ pobieranych narzadéw. Czesto pacjenci stajg si¢ dawcami wielonarzadowymi,

zalezy to wyltacznie od stopnia wydolnosci ich organow [11].

Podmioty uczestniczgce w orzekaniu Smierci mozgu

Komisja orzekajgca o $mierci mozgu sktada si¢ z 3 lekarzy, co najmniej jednego
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty
w dziedziny neurologii lub neurochirurgii, na uznanie badanego za zmarlego w wyniku
Smierci moézgowej. Wszystkie badania potwierdza si¢ po 3 godzinach od chwili zakonczenia
pierwszej serii badan [12].

Stwierdzenie zgonu lezy w kompetencji komisji, a u badanego nalezy stwierdzi¢ zgon
pomimo utrzymujacej si¢ czynnosci serca. Za moment §mierci przyjmuje si¢ godzine
komisyjnego podpisania protokotu. Badany jest zmartym od chwili stwierdzenia $mierci
mozgu przez komisje, a nie wtedy, kiedy odtgczono od niego respirator 1 zatrzymata si¢

czynnos¢ serca [3].
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Podstawy prawne transplantologii

Medycyna transplantacyjna stanowi ci¢zki temat rozwazan spoteczenstwa. Ta metoda
leczenia narazona jest na kryzysowa sytuacje, dlatego tej dziedzinie medycyny potrzebne sa
precyzyjne regulacje prawne, prawidlowa organizacja dziatan a takze systemy jakos$ci
1 bezpieczenstwa. Polska znajduje si¢ w gronie 6 panstw europejskich (Wtoch, Francji,
Niemiec, Wielkiej Brytanii, Hiszpanii), ktore maja najwigkszg aktywno$§¢ w dziedzinie

transplantologii [13].

Ustawa o transplantacji

W Polsce, pierwszych przeszczepien narzadéw dokonano w latach 60-tych, kiedy

nie bylo jeszcze ustalonych odpowiednich regulacji prawnych odnoszacych si¢ do
medycyny transplantacyjnej.

Podstawowym aktem prawnym zawierajacym uregulowania dotyczace transplantacji
organbw w Polsce jest Ustawa z dnia 01.05.2005r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdow zwana dalej Ustawa transplantacyjng
(Dz. U. z 2005 r. Nr 169, poz. 1411). Zgodnie z art. 1 Ustawy, zawartych w niej przepisow
nie stosuje si¢ do pobierania i przeszczepiania komorek rozrodczych, gonad, tkanek
zarodkowych 1 ptodowych oraz narzadéw rozrodczych, a takze pobierania, przechowywania
1 dystrybucji krwi. W roku 2009 nastgpita nowelizacja tej Ustawy [13, 14].

Zgodnie z Ustawa rozdzial drugi przedstawia reguly pobrania komorek, tkanek lub
narzadow ze zwtlok ludzkich. Organy moga by¢ pobrane z ciata zmartego wylacznie w celach
leczniczych, diagnostycznych, dydaktycznych, naukowych. Pobrania komorek, tkanek lub
narzadow ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia mozna zrealizowaé, jezeli 0soba
zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu [13, 14].

Regulacje prawne oraz organizacja calej struktury pobierania i przeszczepiania
narzadow wywodzace si¢ z Ustawy dotycza gldwnie:

e dawstwa organéw

e rejestru oczekujacych na przeszczepienie

e alokacji i dystrybucji (wyboru biorcy i osrodka przeszczepiajacego)
e przeszczepiania

o efektéw przeszczepiania

e potencjatow, srodkéw 1 podmiotow realizujgcych procedury transplantacyjne [13, 14].
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Prawa pacjenta, zgoda domniemana

Prawa pacjenta reguluj¢ Ustawa z dnia 6 listopada 2008r., ktora okresla:

e prawa pacjenta

e zasady udostgpniania dokumentacji medyczne;j

e obowigzki podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych zwigzane z prawami
pacjenta

e tryb powolywania, odwotywania i kompetencje Rzecznika Praw Pacjenta

e postepowanie w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow

e zasady i1 tryb ustalania odszkodowania i zados$¢uczynienia w przypadku zdarzen

medycznych [15].

Na podstawie Konstytucji RP, kazdy pacjent na prawo do ochrony zdrowia. Wiaze si¢
to z godnoscig cztowieka i prawem do zycia. Prawo to, daje mozliwo$¢ zwalczania
1 przeciwdziatania chorobom. Konstytucja RP nie decyduje jednak, jak system ten ma by¢
skonstruowany.

W regulacjach prawnych transplantacji istnieje pojecie zgody domniemanej. Oznacza
ona, ze dany cztowiek za zycia wyrazit zgode na pobranie narzadéw po swojej $mierci, jesli
nie zlozyl o$wiadczenia sprzeciwu zgodnie z przepisami. Je$li mamy do czynienia
z maloletnig osobg badz osoba, ktora nie posiada pelnej zdolnosci do czynno$ci prawnych,
sprzeciw moze przedtozy¢ za ich zycia opiekun ustawowy, a w przypadku matoletniego
powyzej lat 16 sprzeciw moze zglosi¢ on sam. Zapisy te s3a zblizone do unormowan
odnoszacych si¢ do zgody pacjenta na leczenie w zakresie 0osob matoletnich, wynikajacych
m.in. z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Porownywalnie wyglada kwestia
sprzeciwu w stosunku do os6b ubezwilasnowolnionych. Sprzeciwu moze dokona¢ jedna ze
stron tj. maloletni powyzej 16 roku zycia lub jego opiekun prawny. Sprzeciw nie ma
znaczenia w przypadku pobrania tkanek w celach rozpoznania przyczyny zgonu podczas
sekcji zwlok.

W prawie istnieje réwniez cz¢sciowy sprzeciw, ktory ma na celu wyrazenie zgody na
pobranie narzadéw celem ratowania innego zycia, natomiast sprzeciw dotyczy pobrania

tkanek dla celow dydaktycznych, naukowych [13].
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Transplantacja a wiara

Przeszczepianie narzadow stato si¢ dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing medycyny.
Na niemal caltym $wiecie przeprowadzane sa przeszczepy organow. Uznaje si¢ to za rutynowa
metode ratowania ludzkiego zycia. EtyCczno-moralne problemy istniejg na caltym $Swiecie,
obejmuja kwestie godnosci ciata ludzkiego, nieprzymuszonej donacji organéw od osoby
zywej, jak rowniez dawstwa od zmartych. Jako metoda ratowania zycia, transplantologia nie
budzi sprzeciwu, problem wigze si¢ z pojeciem S$mierci i religia. Kazda osoba bedaca
krewnym zmartego dawcy przechodzi trudny okres cierpienia i1 bolu. Ludzie czesto
w chwilach ciezkich odnoszg si¢ do wiary, ktéra ma indywidualne podejScie do tematu

przeszczepiania narzadow.

W kosciele katolickim najwazniejsza warto$cia jest zycie cztowieka. Kosciot zezwala

na kazda ingerencj¢ lecznicza, w tym takze transplantacj¢. Jan Pawel II wyrazit akceptacje¢ na
temat przeszczepiania narzadow. Kosciot podkre§la, ze oddanie organu powinno by¢
bezinteresowne, nieprzymuszone oraz nie uderzajagce w godno$¢ dawcy i biorcy.
W przypadku pobrania narzagdow od zmartego dawcy, podstawowym warunkiem jest
okreslenie momentu $mierci. Etyka ko$ciota uwaza, ze ratowanie zycia drugiego czlowieka
nie moze dopuszcza¢ do pozbawienia Zycia innego cztowieka. Kosciot katolicki pozwala
takze na przeszczepy rogoéwki od zwierzat, jednak zabrania transplantacji zwierzecych
narzadéw piciowych. Pobrania organéw od osoby zyjacej mozna dokonaé tylko wtedy, Kiedy
przeszczep nie spowoduje powaznej szkody dla dawcey [16, 17].

W judaizmie panujg przerézne przekonania na temat przeszczepow. Glowny problem
dotyczy $mierci. W kulturze zydowskiej $mier¢ wigze si¢ z zaprzestaniem oddychania. Wsrod
wyznawcoOw judaizmow przewaza jednak opinia wspierania transplantacji. Naczelny Rabin
Polski okazal akceptacje dla tej dziedziny medycyny. Pobranie organu moze by¢
zrealizowane bezwzglednie po zgonie dawcy, z zapewnieniem szacunku dla zmartego [16].

Swiadkowie Jehowy poczatkowo zakazywali transplantacji narzadow. Z biegiem lat

decyzje te zmieniono. Poniewaz $wiadkowie Jehowy nie moge mie¢ przetaczanej krwi,
przygotowanie do =zabiegu wyglada inaczej. Kazda transplantacja poprzedzona jest
wyptukaniem krwi z graftu, a operacja tak przeprowadzona, by nie bylo potrzeby przetaczania
krwi [16].

Romowie od wielu lat kierujg si¢ niezmiennymi zasadami. Nie akceptujg dawstwa
narzadoéw. Twierdza, ze dusza po $mierci przez rok przebywa w ciele zmarlego, dlatego tez

ciata po $mierci nie wolno naruszac¢ [16].
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Wyznawcy Buddyzmu wykazujg aprobate na temat przeszczepiania organow. Traktuja

ja jako mitosierdzie i akt wspotczucia. Narzady mozna pobra¢ dopiero po 3 dniach od $mierci
klinicznej. Uwazaja, ze dopiero wtedy dusza opusci na state ciato. Sg przeciwnikami handlu
organami [17].

Hinduizm godzi si¢ na transplantacje narzadow. Uwazajg to za dzielenie si¢ swoim
cialem z innymi istotami. W religii tej wazng rol¢ stanowi etyka dawstwa. Bezwzglednie
niedozwolone jest handlowanie narzadami oraz niech¢tnie popiera si¢ ksenotransplantacje.
Wyznawcy moga samodzielnie podjac decyzje [17].

W islamie istniejg dwa ugrupowania: sunnitdow i szyitOw. Sunnici zezwalajg na
przeszczep organdw w sytuacjach, gdy nie godza one w godno$¢ muzulmanow.
Transplantacja dopuszczana jest jedynie jako ostateczny sposob ratowania zycia. Szyici
zabraniaja pobierania organow ze zwilok, rowniez z wyjatkiem ratowania zycia. Cze$¢
muzulmanow utrzymuje transplantacj¢ za profanacje zwlok oraz naruszenie powagi $mierci.
Oba odlamy s3 przeciwne sprzedazy organow. Pobranie narzadu zalezy wylacznie od
uzyskaniem zgody od najblizszych oraz sprawdzenia czy zmarly nie okazywat sprzeciwu za
zycia [17].

Kosciét anglikanski transplantacje uwaza za przejaw altruizmu oraz spotecznej

odpowiedzialnos$ci, powigzane] ze wspotczuciem, zaznacza, by nie zapominac
o bezwzglednym respekcie dla ludzkiego ciata [17].

Kosciot prawostawny nie dysponuje jednolitym aktem zakazu lub nakazu odnoszacego

si¢ do przeszczepiania organdow. Je§li ma ono shuzy¢ ratowaniu zycia nie sg przeciwni.
Uwazaja, ze sa odpowiedzialni za dar Zycia. Sprzeciwiajg si¢ przyspieszaniu $mierci dawcy,

na korzys¢ biorcy, poniewaz jedno zycie nie moze by¢ bardziej warto§ciowe od innego [17].

Leczenie immunosupresyjne

Terapia immunosupresyjna ma na celu zaakceptowanie przez organizm czlowieka
narzadu przeszczepionego. Ma to na celu uniknigcie odrzutu organu przez organizm. Jest to
mozliwe dzigki hamowaniu odpowiedzi ukladu immunologicznego. Pacjenci po
przeszczepach maja obowigzek systematycznie i ciggle przyjmowac leki, ktére sa dobrane
w odpowiednich dawkach. Warunkuje to utrzymanie przeszczepionego organu. Pacjent przez
cate zycie musi przyjmowac leki o statych godzinach. Sam nie moze odstawia¢ sobie lekow

[18].
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Uktad leczenia immunosupresyjnego uzalezniony jest od czynnikdéw ryzyka u biorcy
a takze w jakim stanie byl narzad dawcy. Pacjenci otrzymuja indywidualng terapie
trojlekowa, w sktad ktorej wchodza inhibitory kalcineuryny (cyklosporyna A lub takrolimus)
+ lek antyproliferacyjny (azatiopryna lub mykofenolan) + glikokortykosteroidy [18].

Powstaty trzy strategie leczenie pacjentow po zabiegu transplantacji narzadow:

1. Leczenie indukcyjne- uzywane jest wsrod pacjentdw, u ktorych nie zastosowano
w okresie okotooperacyjnym lekoéw immunosupresyjnych. Polega na zastosowaniu
duzej dawki lekdéw, po czym sg one odstawiane.

2. Leczenie podtrzymujace- jest to fundamentalne oraz czasochtonne leczenie
immunosupresyjne. Stosuje si¢ mate dawki lekow, ktore chronig chorego przed ostrym
odrzuceniem oraz dzialaniami niepozadanymi.

3. Leczenie ostrego odrzutu- jest wskazane, gdy uzywane leki nie do konca blokuja
aktywacje limfocytow T czy tez, w przypadku zakazen lub zmienionego metabolizmu

w watrobie powodujacego zwickszenie zapotrzebowania na srodki immunosupresyjne

[5].

Terapia lekami immunosupresyjnymi w pierwszych miesigcach po transplantacji ma
na celu podawanie wysokich dawek lekow, nastepnie za$ dawki redukowane sg do tzw.
dawek podtrzymujacych. Leki immunosupresyjne musza by¢ precyzyjnie dawkowane, jako ze
wystepuje maty przedzial pomigdzy efektywnoscia terapeutyczng a toksycznoscia.
Odrzucenie narzadu jest zawsze wynikiem zbyt niskiej immunosupresji [18].

Leczenie immunosupresyjne wigze si¢ z ogolng supresja uktadu immunologicznego,
na skutek czego wystepuja powazne konsekwencje dla organizmu. Wymieni¢ tu mozna
zakazenia bakteryjne, grzybicze a takze wirusowe oraz nowotwory. Zakazenia zawsze
stanowig najczestsze powiktanie u biorcow organoéw. Cechuja si¢ zmniejszong odpowiedzig
zapalng, w matym stopniu objawowym przebiegiem, szybkim zajeciem narzadow 1 tkanek.
Do pozostatych dzialan niepozadanych lekéw immunosupresyjnych naleza tradzik,
hepatotoksycznos$¢, zwigkszone owlosienie, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia metaboliczne,
hirsutyzm, przerost dzigsel, neurotoksycznos¢, zaburzenia hematologiczne, elektrolitowe

i nastroju [18].
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Celem pracy byto:

1. Poznanie poziomu wiedzy spoteczenstwa wojewodztwa podlaskiego na temat
transplantacji narzadow.

2. Analiza wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat transplantacji

narzadow pod wzgledem pici i wyksztatcenia.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Do zrealizowania badan ws$roéd spoleczenstwa wojewodztwa podlaskiego jako
narzg¢dzie badawcze wykorzystany zostal kwestionariusz ankiety.
Badania sondazowe zostaty przeprowadzone od grudnia 2017r. do lutego 2018r. wérod
154 losowo wybranych respondentdw zamieszkalych w wojewodztwie podlaskim. W badaniu

wzigto udziat okoto 67% kobiet i 33% mezczyzn.

WYNIKI

Charakterystyka populacji badawczej

W badaniu uczestniczyto 154 osoby. Najliczniejsza grupe stanowily kobiety 66,9%
(103 osoby), zatem liczba me¢zczyzn wynosita 33,1% (51 osob). W kwestii wieku
najliczniejsza grupg stanowili ankietowani w wieku do 24 roku zycia 45,5% (70 osdb).
Respondenci bedacy w wieku pomiedzy 25-34 lata stanowili 16,9% (26 osob), 11,7%
(18 oso6b) wskazato wiek pomiedzy 35-44 lata. W przedziale wiekowym 45-54 lata znalazto
si¢ 13,6% ankietowanych (21 osob), zas 6,5% badanych (10 os6b) wskazato wiek 55-64 lata.
Osoby powyzej 65 roku zycia stanowili 5,8% (9 oséb).

Pod wzgledem wyksztalcenia najliczniejsza grupg stanowity osoby, ktére miaty
wyksztalcenie wyzsze — 39% (60 o0sOb), za$ najmniejsza badani z kwalifikacjami
podstawowym — 6,5% (10 os6b). 17,5% (27 os6b) legitymowato si¢ wyksztatlceniem
zawodowym oraz 37 % (57 osob) wyksztatceniem $rednim.

W kwestii stanu cywilnego najliczniejszg grupe stanowili badani wolnego stanu 44,2%
(68 o0s0b). 36,4% (56 o0so0b) bylo zameznych/zonatych, 14,9% (23 osoby) byly
wdowcami/wdowami za$§ pozostali 4,5% (7 0sob) to osoby po rozwodzie.

Jesli chodzi o miejsce zamieszkania, najwigcej ankietowanych pochodzito ze
sredniego miasta — 40,2% (62 osoby). Druga pod wzgledem licznos$ci grupa byli mieszkancy
wsi- 36,4% (56 osob). 13,4% (21 osob) pochodzito z malego miasta, natomiast
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10% respondentow (15 osob) wskazato miejsce zamieszkania jako miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow.

W badaniu wzig¢to udziat 62,9% (97 osob) 0séb wierzacych i praktykujacych wiarg.
Z kolei os6b wierzacych niepraktykujacych byto 32,5% (50 osdb). Pozostali ankietowani byli

osobami niewierzacymi, stanowili 4,6 % (7 osob).

Szczegolowa analiza pytan ankiety

Zdaniem 40,9% ankietowanych (63 osoby) twierdza, ze maja odpowiednia wiedze na
temat medycyny transplantacyjnej. Nie wie, za duzo na ten temat 13,6% badanych (21 oséb).
Respondentéw niepewnych swojej wiedzy stanowito 36,4% (56 oséb). Z kolei osoby, ktore

nic nie wiedzg na temat transplantologii stanowily 9,1% (14 osob), co przedstawia Rycina 1.

40,90%
13,60%
9,10%
Dobrze Nie wiem za duzo Nie jestem pewny Nic nie wiem na
poinformowany na ten temat swojej wiedzy na ten temat
na ten temat ten temat

Rycina 1. Ocena wiedzy ankietowanych na temat czym zajmuje si¢ medycyna

transplantacyjna
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Nastepnie ankietowani zostali poproszeni o wskazanie narzadow, ktore sg najczesciej
przeszczepiane w Polsce. 100% ankietowanych (154 osoby) wskazalo na nerki,
50% badanych (77 osdb) zaznaczyto w odpowiedziach serce, 45,5% (70 0sob) respondentow
wskazato na watrobg, natomiast 36,4% (56 osob) wybralo trzustke, 13,6% badanych
(21 osob) wskazato na ptuca i 9,1% (14 oso6b) - jelita. Ankietowani mogli dokona¢ kilku
odpowiedzi.

Z Kkolei na pytanie jakie narzady mozna pobra¢ od zywego dawcy, 100% (154 osob)
ankietowanych wybratlo nerki, 72,7% badanych (112 o0s6b) zaznaczylo watrobg,
18,2% respondentow (28 osob) wybrato jelita, 3,2% (5 0S6b) - trzustke, za$ 2,6%
ankietowanych (4 osoby) ptuca. Respondenci mogli zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz.

Wigkszo$¢ ankietowanych 0s6b uwaza za stuszne przeszczepiane narzagdéw pobranych
od 0s6b zmarlych, aby ratowac zycie lub przywraca¢ zdrowie innym. Pozytywne odpowiedzi
stanowity 77,3% (119 osob), przeciwnych bylo 10,4% badanych (16 oséb), z kolei 12,3%
badanym (19 oso6b) trudno wyrazi¢ zdanie na ten temat. Z przeprowadzonych badan wynika
réwniez, ze kobiety sa bardziej pozytywnie ustosunkowane do transplantacji narzadow niz
mezczyzni.

Na pytanie czy ankietowani wiedzg czym jest o$wiadczenie woli 77,3% badanych
(119 o0s6b) odpowiedziato pozytywnie, z kolei 22,7% ankietowanych (35 oséb) wyrazito
negatywng odpowiedz na pytanie. Wyniki przedstawiono na Rycinie 2.

77,30%

22,70%

Tak Nie

Rycina 2. Wyniki badanych na odpowiedz czy wiedza czym jest oSwiadczenie woli
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Z przeprowadzonych badan wynika, iz 64,3% (99 os6b) wie, co oznacza pojecie
,»zgoda domniemana”, za$ 22,7% (35 os6b) nie spotkato si¢ wczesniej z tym pojeciem, nie
wie co oznacz. Reszta ankietowanych uznata powyzsze pojecie za zgode na pobranie organow
po S$mierci- 9,1% badanych (14 osob), za§ 3,9% (6 osOb) wigze powyzsze pojecie
z wyrazeniem zgody na pobranie organow do przeszczepu od bliskiej zmarlej osoby. Wyniki

przedstawiono na Rycinie 3.

22,70%
0,
9,10% 3.90%
Zgoda na Zgodana  Nie wyrazenie Nie wiem
pobranie pobranie sprzeciwu za
organow po organow do zycia do
Smierci przeszczepu pobrania

od bliskiej narzadow do
zmarlej osoby przeszczepu
po $mierci

Rycina 3. Odpowiedzi ankietowanych na pojecie czym jest zgoda domniemana

Ponad polowa badanych 59,1% (91 oso6b) odpowiedziata twierdzaco na pytanie czy
wie czym jest Centralny Rejestr Sprzeciwow (CRS), natomiast 40,9% ankietowanych
(63 0soby) nie wie nic na ten temat.

Potowa ankietowanych 50% (77 os6b) na pytanie dotyczace obowigzujacych w Polsce
przepisOw pobierania narzagdow uwaza, ze wystarczy bark sprzeciwu za zycia, natomiast
22,7% (35 osob) nie orientuje si¢, jakie przepisy obowiazuja w Polsce. 18,2% badanych
(28 0s6b) w podanych odpowiedziach wybrato odpowiedz, iz konieczna jest zgoda za Zycia,

za$ 9,1% (14 osob) trudno wyrazi¢ zdanie na ten temat.
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Z kolei na pytanie o przeciwwskazaniach do bycia dawcg ankietowani mieli
mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi. 90,9% badanych (140 oséb) uwaza zakazenie HIV jako
przeciwwskazanie do bycia dawca, natomiast 84,4% ankiectowanych (130 osob) wybrato
zapalenie watroby typu B lub C. 77,3% badanych (119 oséb) zaznaczyto uzaleznienie od
alkoholu, 31,8% (49 o0sOb) wybralo palenie papierosow i nadciSnienie tetnicze.
40,9% respondentow (63 osoby) uwaza wiek > 70 lat za przeciwwskazanie do bycia dawca
narzadéw, z kolei potowa ankietowanych 50% (77 oséb) wybralo schorzenia sercowo-
naczyniowe, 27,3% (42 osoby) - przyjmowanie lekéw zapobiegajacych odrzutowi
przeszczepu, 9,1% badanych (14 osob) wskazato na tatuaze.

Wyniki przedstawiono w Tabeli I.

Tabela 1. Zdanie badanych na temat przeciwwskazan do bycia dawca narzadow*

Odpowiedzi badanych Razem

N %
Palenie papierosow 49 31,8
Uzaleznienie od alkoholu 119 77,3
Wiek> 70 lat 63 40,9
Nadci$nienie tetnicze 49 31,8
Przyjmowanie lekéw zapobiegajacych odrzutowi przeszczepu 42 27,3
Schorzenia sercowo-naczyniowe 77 50
Tatuaze 14 9,1
Zapalenie watroby typu B lub C 130 84,4
Zakazenie wirusem HIV 140 90,9

* Liczba odpowiedzi nie sumuje si¢ do 100% poniewaz istniala mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Ankietowani wskazali takze najczestsze obawy dotyczace procedur zwigzanych
z transplantacja narzadow. Najwiece] ankietowany wskazato na staby poziom edukacji na
temat transplantacji narzadow 44,8% (69 osob). 20,1 % badanych (31 oséb) opowiedziato si¢
za powodami religijnymi. 18,2% ankietowanych (28 oso6b) wskazato na niski poziom Opieki
Zdrowotnej w Polsce, za$ 9,1% ankietowanych (14 oséb) wybrato sposéb w jak media
na$wietlajg tematy zwigzane z transplantologig. Z kolei 5,9% badanych (9 os6b) zwraca

uwage na zagrozenie zycia i zdrowia wigzace si¢ z pobraniem organow.
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Natomiast 1,9% (3 osoby) wskazatlo na korupcj¢ i manipulacj¢ w Stuzbie Zdrowie.
Wyniki przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela Il. Opinia badanych na temat najczestszych obaw w stosunku do procedur

zwiazanych z transplantacja

Odpowiedzi badanych N %

Korupcja i manipulacja w Shuzbie Zdrowia 3 1,9
Zagrozenie zZycia i zdrowia wiazace si¢ z pobraniem organéw 9 59
Niski poziom Opieki Zdrowotnej w Polsce 28 18,2
Staby poziom edukacji na temat transplantacji narzadow 69 44,8
Sposéb w jaki media naswietlajg tematy zwigzane z transplantologia 14 91
Powody religijne 31 20,1

Razem 154 100

Na pytanie, czy ankictowani wiedzg czym jest Poltransplant ponad polowa
ankietowanych odpowiedziata twierdzacg- 63,6% (98 o0sob), z czego wynika, ze 36,4%
(56 0s0b) nie wie czym jest Poltransplant.

Badani zostali zapytani w ankiecie kim jest zywy dawca. 86,4% ankietowanych
(133 osoby) wskazaty na osobe, ktora za zycia oddata swoj organ do przeszczepu, zas 4,5%
respondentéw (7 oséb) wskazato na osobe, ktora za zycia podpisata zgod¢ na pobranie
narzadoéw po $mierci. 9,1% (14 osdb) trudno byto wypowiedziec si¢ na te temat.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz 63,6% badanych (98 o0s6b) uwaza $mierc
mozgu réwnoznaczng ze $Smiercig czlowieka. 18,2% ankietowanych (28 osob) nie zgadza si¢
z tym stwierdzeniem, natomiast 18,2% (28 osob) nie ma zdania na ten temat.

Zdaniem 81,8% respondentow (126 oséb) $mier¢ moézgu to trwale 1 nieodwracalne
ustanie czynno$ci calego moézgu. 9,2% ankietowanych (14 osdb) uwaza §mier¢ mdzgu za
nieodwracalne uszkodzenie mozgu, pacjent jest nieprzytomny, ale reaguj¢ na bodzce bolowe.
Z kolei 4,5% (7 osob) definiuje pojecie jako dtugotrwatg utrate $wiadomosci, bez znacznych
uszkodzen moézgu. Natomiast zdaniem 4,5% badanych (7 os6b) uwaza, ze $mier¢ mézgu to
niezdolno$¢ czlowieka do samodzielnego utrzymania funkcji zyciowych. Wyniki

przedstawiono w Tabeli I11.
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Tabela I11. Definiowanie przez badanych $mierci mézgu

Odpowiedzi badanych N %
Dhlugotrwala utrata Swiadomosci, bez znacznych uszkodzen méozgu 7 4,5
Niezdolnos¢ czlowieka do samodzielnego utrzymania funkcji 7 4,5
zyciowych
To trwale i nieodwracalne ustanie czynnosci calego mozgu. 126 81,8

Brak jest czynnoS$ci pnia mozgu (odpowiedzialny za oddychanie,
krazenie krwi w ciele), a funkcje¢ Zzyciowe utrzymywane sg sztucznie

przez aparature¢

Nieodwracalne uszkodzenie mozgu, pacjent jest nieprzytomny, reaguje¢ | 14 9,2

na bodzce bolowe

Razem 154 100

Wedlug ankietowanych orzeka¢ o $mierci mozgu u pacjenta uprawniony jest zespot
lekarzy o réznych specjalno$¢. Takiej odpowiedzi udzielito 65,6% respondentow (101 osob).
27,3% badanych (42 osoby) wskazalo na lekarza neurologa. Z kolei 4,5% uznato lekarza bez
konkretnej specjalnosci jako odpowiedzialnego za stwierdzanie $mierci mozgu.

2,6% ankietowanych (4 osoby) wskazato na ordynatora. Wyniki przedstawiono na Rycinie 4.

27,30%
0
0% 2,60% 4,50 )0
- - =
Pielegniarka Ordynator Zespot Lekarz Lekarz
lekarzy neurolog
réznych
specjalnosci

Rycina 4. Wskazanie przez respondentéw osoby uprawnionej do orzekania

0 Smierci mozgu u pacjenta
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Na pytanie, czy ilos¢ dawcoéw jest adekwatna do liczby oczekujacych - wigkszo$¢
odpowiedziata negatywnie na zadane pytanie- 79,2% (122 osoby). Z kolei 2,6% (4 osoby)
odpowiedziaty twierdzaco. Natomiast 18,2% (28 os6b) nic nie wiedziato na ten temat.

Wedlug badanych kosciot w Polsce nie sprzeciwia si¢ transplantacji narzaddw.
Odpowiedz taka wskazato 51,3% ankietowanych (79 0sob). Natomiast 10,4% respondentow
(16 o0sob) wskazato, iz kosciot jest przeciwny transplantacji organow. Nie miato zdania na ten
temat 38,3 % ankietowanych (59 osob).

Z kolei na pytanie czym ankietowani wiedza czym sg leki immunosupresyjne,
61,7% badanych (95 os6b) odpowiedziato twierdzagco na zadane pytanie, z czego wynika,
ze 38,3% (59 osdb) nie wie czym sg leki immunosupresyjne.

Ponad potowa ankietowanych osob uwaza, ze leki immunosupresyjne przyjmuje si¢
do konca zycia, wskazato tak 60,4% badanych (93 osoby). Z kolei 18,2% respondentéw
(28 o0s6b) wskazalo na 12 miesiecy terapii lekami immunosupresyjnymi po przeszczepie.
13,6% (21 o0sdb) wybrato odpowiedz 6 miesigcy po przeszczepie. Pozostali- 7,8% (12 osob)

wskazato na pierwsze 3 miesigce od przeszczepu.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz 58,4% ankietowanych (90 osob) ostre
odrzucenie narzadu przeszczepionego uwaza za powiklanie po przeszczepie, ktére jest
odwracalne, za$ 39,0% badanych (60 oso6b) wskazalo na odpowiedz zapalng uktadu
immunologicznego na przeszczepiony organ, ktéra moze wystapi¢ po kilku dniach,
miesigcach lub do roku czasu od przeszczepu, co prowadzi do martwicy organu. Z kolei 2,6%
ankietowanych (4 osoby) wskazatlo na niegrozng odpowiedz organizmu na przeszczepiony

narzad. Wyniki przedstawiono na Rycinie 5.
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Niegrozna 0dpw1fedz orgaznzmu na I 2.60%
przeszczepiony narzad

Odpowiedz zapalna ukladu

immunologicznego na przeszczepiony 39.00%
organ, w konsekwencji prowadzi do V0

martwicy

Powiklanie po przeszczepie narzadu,
ktore jest odwracalne

Rycina 5. Ustosunkowanie si¢ badanych do pytania odnos$nie zdefiniowania pojecia

ostrego odrzucenia narzadu przeszczepionego

Wigkszo$¢ ankietowanych na pytanie czy nosi przy sobie wypelnione o$wiadczenie
woli na oddanie narzadu do przeszczepu po $mierci odpowiedziato negatywnie, wskazato tak
59,1% (91 oséb). Z kolei 14,9% badanych (23 osob) zaznaczyto, ze ma wypetnione takie

o$wiadczenie, natomiast 26% (40 os6b) ma zamiar wypehic takie oswiadczenie.

DYSKUSJA

Przeszczepianie narzadow stalo si¢ powszechnie efektywna, a takze uznang metoda
leczenia schylkowej niewydolnosci organéw. Druga potowa ubieglego wieku data mozliwosé
dynamicznego rozwoju medycyny transplantacyjnej. Przezycie pacjentdow po przeszczepie
narzagdow jest co raz dtuzsze dzigki udoskonalonej opiece medycznej.

Przeprowadzone badania w spoleczenstwie wojewddztwa podlaskiego wskazaty na
przychylne podejscie ludzi do tematu transplantologii. Pozytywniej do pobierania narzadow
ustosunkowaty sie¢ kobiety- 55,2%, mezczyzn o takim samym zdaniu bylo 22,1%. Wedtug
badan CBOS, przywracanie zdrowia cieszy si¢ w Polsce niemal powszechng akceptacja,

wskazato tak 93% populacji [19].
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Z badan przeprowadzonych przez Humanskg i wsp. na mtodziezy ponadgimnazjalnej
z Inowroctawia wynika, ze 80,8% badanych uwaza, iz wiedza spoteczenstwa na temat
transplantacji nie jest wystarczajaca, a 88,3% utrzymuje, ze wigksza $wiadomosé
spoleczenstwa na temat transplantacji moze mie¢ wptyw na liczbe przeszczepow [20].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych, 40,9% ankietowanych uznato, ze posiada
odpowiednig wiedze¢ na temat medycyny transplantacyjnej. Nie wie, za duzo na ten temat
13,6% badanych. Respondentéw niepewnych swojej wiedzy stanowito 36,4%. Z kolei osob,
ktore nic nie wiedzg na temat transplantologii stanowito 9,1%.

Kleszcz w swoim artykule zwraca uwage na najczg¢sciej pobierane narzady do
przeszczepu w Polsce. Wskazuje na nerke jako najczesciej pobierany narzad od zywego
dawcy. Pozostale organy pozyskiwane takg metoda to fragment watroby, fragment trzustki
lub ptuca. W Polsce czas oczekiwania na przeszczep nerki wynosi od 3 do 5 lat [21].

Z wynikéw badan wlasnych, na pytanie jakie narzady mozna pobraé¢ od zywego dawcy
100% ankietowanych wybralo nerki, 72,7% badanych zaznaczylo watrobe, 18,2%
respondentéw wybrato jelita, 3,2% - trzustke, zas 2,6% ankietowanych ptuca.

W naszym kraju na ponad 1300 przeszczepow nerek tylko 16-27 przypadkach dawca
pochodzit z rodziny chorego. Natomiast w krajach skandynawskich panuje duzo wigksza
motywacja do bycia dawcag dla kogo$ z rodziny. Szacuje si¢ o 35-40% wigcej takich
przypadkow [21].

Uregulowanie prawne w Polsce dotyczace transplantacji organéw stanowi tzw. zgoda
domniemana. Z przeprowadzonych badan wiasnych wynika, iz 64,3% wie, co oznacza
pojecie zgoda domniemana, za$§ 22,7% nie spotkalo si¢ wczesniej z tym pojeciem, nie wie co
0Nno 0znacza.

Reszta ankietowanych uznala powyzsze pojgcie za zgod¢ na pobranie organéw po
Smierci- 9,1%, za$ 3,9% wiagze powyzsze pojecie z wyrazeniem zgody na pobranie organow
do przeszczepu od bliskiej zmartej osoby. Podobne badanie zostato przeprowadzone na grupie
studentow niestacjonarnych Wydzialu Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi. przez Szymanska i wsp. [22]. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
64% studentow posiada wiedz¢ na temat zgody domniemanej, 16% badanych uwazato, iz
niezbedna jest zgoda osoby zmarlej wyrazona za zycia, za§ 10% stwierdzilo, Ze potrzebna jest
zgoda rodziny na pobranie narzadow. 2% badanych studentow uwaza, ze nie potrzebna jest
zadna zgoda, 3% ankietowanych nie wiedzialo nic o regulacjach prawnych w Polsce,

natomiast 5% nie wybrato zadnej odpowiedzi [22].
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Bardzo trudnym tematem dotyczgcym transplantacji jest pojgcie $mierci mozgu.
Czesto rodziny pacjentow przez swoja nie wiedz¢ nie potrafig rozrézni¢ sztucznego
utrzymywania czynnosci zyciowych z odejsciem bliskiej osoby. Wedlug nich, osoba dalej
zyje, poniewaz oddycha, a serce pracuje. Kojarza ten stan ze $pigczkg. Roman w swoich
badaniach ukazuje, iz 46% ankietowanych ze wsi oraz 33% badanych z miast uwazaja stan
$mierci mozgu rownoznaczny ze $piaczka. Jednoczesnie 50% respondentéw pochodzacych ze
wsi uwaza, $mier¢ moézgu rownoznaczna z ustaniem pracy serca, natomiast mieszkancy miast
w 65% definiujg $mier¢ mozgu ze stanem nieodwracalnego ustania funkcji mézgu bez
jednoczesnej $mierci innych narzadow [23].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych, zdaniem 81,8% respondentow S$mieré
moézgu to trwate 1 nieodwracalne ustanie czynnosci calego mozgu. 9,2% ankietowanych
uwaza $mier¢ mozgu za nieodwracalne uszkodzenie mozgu, pacjent jest nieprzytomny, ale
reaguje na bodzce bolowe. Z kolei 4,5% definiuj¢ pojecie jako dlugotrwalg utrate
swiadomosci, bez znacznych uszkodzen moézgu. Natomiast zdaniem 4,5% badanych uwaza,
ze $mier¢ mézgu to niezdolno$¢ cztowieka do samodzielnego utrzymania funkcji zyciowych.

W niektorych przypadkach medycznych $§mier¢ jednego czlowieka daje nadzieje na
zycie drugiemu czlowiekowi. Gradziuk w swoim artykule zauwaza, Ze rozpoznanie
nieodwracalnego uszkodzenia mézgu wymaga dlugiej obserwacji. O ostatecznej decyzji
stwierdzenia $§mierci mézgu decyduje specjalna komisja ztozona z trzech specjalistow, w tym
co najmniej jednego specjalisty neurologa lub neurochirurgii oraz specjalisty w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii [24].

Wedtug ankietowanych z badan wlasnych, o $mierci mozgu u pacjenta w sposéb
uprawniony orzeka zespot lekarzy o réznych specjalnosciach. Takiej odpowiedzi udzielito
65,6% respondentow, 27,3% badanych wskazato na lekarza neurologa. Z kolei 4,5% uznalo
lekarza bez konkretnej specjalnosci jako odpowiedzialnego za stwierdzanie $mierci mozgu.

Nie ma transplantacji bez biorcy i dawcy. Osoba przyjmujaca narzad jest biorca, zas$
dawcg osoba, ktora oddaje swoj narzad do przeszczepu. Kaczmarek w swoim artykule ujmuje
transplantacj¢ jako cud, ktéry nie zdarzytby si¢ bez personelu medycznego dzigki ich
umiej¢tnoscia 1 wiedzy. W wielu przypadkach wystepuja pewne przeciwwskazania do bycia
biorca czy tez dawca. Kaczmarek w swoim artykule wyrdznita pewne bezwzgledne
przeciwwskazania dla dawcy. Zalicza do nich migdzy innymi uzaleznienie od narkotykow,
lekéw, alkoholu, choroby nerek, uktadowe choroby naczyn, cukrzyca, nawracajaca kamica
nerkowa, nadci$nienie tetnicze, przewlekle choroby watroby, cigza, zakazenia wirusowe typu

B lub C, nowotwory [25].
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Ankietowani z wojewddztwa podlaskiego na pytanie na temat przeciwwskazan na
bycie dawca wskazywali w szczegolnosci na zakazenie HIV - 90,9%, natomiast 84,4%
ankietowanych wybralo zapalenie watroby typu B lub C. 77,3% badanych zaznaczylo
uzaleznienie od alkoholu, 31,8% wybrato palenie papieroséw 1 nadci$nienie t¢tnicze. Z kolei
potowa ankietowanych 50% wybrato schorzenia sercowo-naczyniowe.

Istotng kwestia w procesie transplantacji jest roOwniez zaufanie spoleczenstwa do
osrodkow transplantacyjnych zajmujacych si¢ przeszczepianiem narzadow. W badaniach
przeprowadzonych na mieszkancach miasta Ostroteki przez Borkowska i wsp., wigkszosé
badanych- 64% nie ma zaufania do o$rodkow transplantacyjnych. Tylko 19% ankietowanych
wyrazato swoje zaufanie do osrodkow transplantacyjnych, natomiast 17% ankietowanych nie
mialo zdania na ten temat. Duzy procent braku zaufanie moze mie¢ powigzanie z licznymi
»aferami” w transplantacji takimi jak pobieranie 1 przeszczepianie narzagdow za odplata,
handel narzadami. Fakt ten zniecheca ludzi do bycia potencjalnymi dawcami narzadow [26].

Z kolei w przeprowadzonych badaniach wtasnych na temat najczestszych obaw
w stosunku do procedur zwigzanych z transplantacja, 18,2% ankietowanych wskazato na niski
poziom Opieki Zdrowotnej w Polsce, za$ 9,1% ankiectowanych wybrato sposéb w jaki media
naswietlajg tematy zwigzane z transplantologia. Z kolei 5,9% badanych zwraca uwage na
zagrozenie zycia 1 zdrowia wigzace si¢ z pobraniem organow. Natomiast 1,9% wskazato na
korupcje 1 manipulacje w Stuzbie zdrowie.

Podobne badania dotyczace tematu transplantacji zostaly przeprowadzone wsrdd
personelu medycznego przez Orzet-Nowak i wsp. Badania z 2005 roku wykazaty, ze 53%
badanych pielggniarek znato nazwe instytucji Poltransplant. Prawie 1/4 badanych
pielegniarek nie udzielita na to pytanie odpowiedzi, natomiast jedna osoba nie wiedzialta, jak
nazywa si¢ instytucja Organizacyjno-Koordynujaca do Spraw Transplantacji [27].

Z kolei w badaniach Pietruszki i wsp. z 2009 roku, na personelu medycznym ze
Szpitala Ogolnego w Kolnie, ponad polowa badanego personelu ujawnita, ze ich wiedza na
temat transplantacji jest pobiezna. Natomiast 62,2% pielegniarek uwaza swojg wiedze
w sferze przeszczepoéw jako dostateczng, jedna osoba 2,7%- niedostateczny, a 35,1% jako
dobry. W gronie lekarzy: 15,4% badanych ocenia swoja wiedz¢ na bardzo dobra, z kolei
53,8% uwaza stan swojej wiedzy na dobry, 23,1% - dostateczny i 7,7%- niedostateczny [28].

W badaniach wtasnych spoteczenstwa podlaskiego na pytanie czy ankietowani wiedza
czym jest Poltransplant ponad potowa ankietowanych odpowiedziata twierdzaco- 63,6%

z czego wynika, ze 36,4% (56 0sob) nie wie czym jest Poltransplant.
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Boryczka [29] badajac personel medyczny zapytata o najczestsze przyczyny sprzeciwu
rodziny zmartego wobec zamiaru pobrania narzadow. Z badan wynika, iz 53% ankietowanych
uznali wzgledy emocjonalne za gtéwny powdd niechgci pobrania narzadow, 42% uwaza, ze
jest to zte podejscie personelu medycznego do rodziny zmarlego, natomiast 34% uznato
nieznajomo$¢ probleméw medycznych, natomiast zdaniem 28% badanych przekonania
religijne.

Z kolei Zelman i wsp. w swoim artykule zaznaczajg jak wazne jest caloSciowe,
wieloaspektowe podescie do pacjenta oraz odpowiednia wspolpraca catego zespotu
leczacego. Bardzo wazna jest role edukacyjna pielggniarek, ktora kompetentnie, praktycznie
i w zrozumiatej formie przekazuje informacj¢. Tak samo rowniez nalezy traktowaé rodzing
pacjenta [30].

Trudnosci w podjeciu decyzji odnosnie pobrania narzadu od zmartego wynikaja
rowniez z przekonan religijnych rodziny zmartego. Jak zaznaczyta Dudzinska i wsp. [11]
w swoim artykule, a takze Mandecki Kkos$ciot katolicki wspiera transplantacje od o0sob
zmartych i utrzymuje podarowanie swoich organéw po $mierci do przeszczepu za dar
najwigkszej mitosci. Réwniez definicja $mierci mozgu jest uznana przez kosciot katolicki.
Nie dopuszcza on zaptaty za pobrany narzad [31].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych wedlug respondentow, kosciot w Polsce
nie sprzeciwia si¢ transplantacji narzagdow. Odpowiedz takg wskazato 51,3% ankietowanych.
Natomiast 10,4% respondentow wskazato, iz ko$cidt jest przeciwny transplantacji organdw.
Nie miato zdania na ten temat 38,3 % ankietowanych.

Z kolei Borkowska B. i wsp. w swoich badaniach przedstawiaja nast¢pujace wyniki
pokazujac, ze mimo, iz Kosciot katolicki jest korzystnie nakierowany do transplantacji,
potowa 51% ankietowanych nie zna stanowiska Kosciota w tej sprawie. Natomiast 40%
badanych wie, ze kosciot godzi si¢ transplantacje organow, zas 9% ankietowanych uwaza, ze
przeszczepy narzadow sa sprzeczne z religig [26].

Jednak najwigkszym problem wspoétczesnego $wiata stanowigcym ograniczenia oraz
trudnosci jest nieadekwatna liczba dawcéw 1 biorcow. Transplantacja narzadow jest szansg
nowego zycia dla tych, ktoérzy dotad byli skazani na nieunikniong $mier¢.

W badaniach wilasnych na pytanie czy ilo§¢ dawcoéw jest adekwatna do liczby
oczekujagcych wiekszo$¢ ankietowanych odpowiedziala negatywnie na zadane pytanie-
79,2%. Z kolei 2,6% odpowiedziaty twierdzaco na pytanie. Natomiast 18,2% nic nie wie na
ten temat. Z dokonanych badan wynika jak niebagatelna jest edukacja spoleczenstwa, jak

1 Srodowiska medycznego.
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Bojanowska 1 wsp. zbadali wiedz¢ osob czekajacych na transplantacje nerki.
53% ankietowanych posiadato wiedz¢ na temat leczenia immunosupresyjnego, natomiast
50% styszato o konieczno$ci ciaglej kontroli pooperacyjnej 1 zmianie stylu zycia [32].

W badaniach wilasnych na pytanie czym ankietowani wiedzg czym s3 leki
immunosupresyjne 61,7% badanych odpowiedziato twierdzaca na zadane pytanie, z czego
wynika, ze 38,3% nie wie czym sg leki immunosupresyjne.

Wazne jest, aby coraz wigcej 0osob decydowalo si¢ na podpisanie o§wiadczenia woli
oddania organu, a takze dotarcie do ludzi poprzez edukowanie na temat transplantacji.
W Polsce najmniej wykonuje si¢ przeszczepow od oséb zywych, ktoéra jest najlepsza metoda
leczenia schytkowej niewydolnosci np. nerek. W badaniach przeprowadzonych wsrdd
studentéw uczelni wyzszych Szczecina zauwazono rdézny stopien akceptacji dawstwa
narzadéw. Ankietowani z kierunkéw medycznych wykazali si¢ najwyzszym stopniem
rozumienia kwestii dawstwa organow. Bardzo wazne jest o gotowosci bycia dawcg narzadu.
Nalezy prowadzi¢ stala kampani¢ edukacyjng o potrzebach i wynikach przeszczepiania
narzadow.

W badaniach wilasnych wigkszo$¢ ankietowanych na pytanie czy nosi przy sobie
wypehione o§wiadczenie woli na oddanie narzadu do przeszczepu po $mierci, odpowiedziato
negatywnie, wskazato tak 59,1% Z kolei 14,9% badanych zaznaczylo, ze ma wypelnione
takie oswiadczenie, natomiast 26% ma zamiar wypehni¢ takie oswiadczenie.

Transplantologia jako sposob ratowania zycia ludzkiego jest powszechnie
akceptowana ws$rdd spoteczenstwa wojewddztwa podlaskiego. Nalezy prowadzi¢ réznego
rodzaju kampanie edukacyjne na temat przeszczepiania narzadoéw, informujgce o potrzebach
oraz wynikach przeszczepiania organdw oraz zachgcajacych do wyrazania swojego zdania
w otoczeniu na temat dawstwa swoich narzadow po $mierci. Transplantologia jest cigzkim
spotecznie i etycznie tematem, dlatego tak wazne jest naglasnianie problemu transplantacji

narzgdow.

WNIOSKI
W oparciu o przeprowadzone badania, wytoniono nast¢pujace wnioski:
1. Ponad potowa ankictowanych uwaza za stuszne przeszczepianie narzgdéw pobranych
od o0sob zmartych, aby ratowa¢ zycie lub przywraca¢ zdrowie innym oraz wie czym

jest Poltransplant.
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2. Ankietowani w wigkszosci wiedzieli, czym jest oswiadczenie woli, jednak nie
posiadali wypekionego i zdeklarowanego oswiadczenia.

3. Ponad potowa badanych, wiedziala czym jest Centralny Rejestr Sprzeciwoéw (CRS)
oraz co oznacza pojecie ,,zgoda domniemana”.

4. Potowa badanych uwazata, brak sprzeciwu za zycia, jako mozliwo$¢ pobrania narzadu
od zmartlej osoby.

5. Ponad potowa badanych uwazata $mier¢ moézgu za rdéwnoznaczng ze S$miercig
cztowieka, jednoczesnie twierdzac, iz o $mierci mézgu orzeka zespot lekarzy roznych

specjalnosci.
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WSTEP
Aspekty prawne udzielania pierwszej pomocy

Do udzielenia pomocy osobie, ktéra jest w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia,
obliguja nie tylko normy moralne, ale takze przepisy prawa.

Artykul 4 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym stanowi: ,,Kto zauwazy
osobg lub osoby znajdujace si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego lub jest §wiadkiem
zdarzenia powodujacego taki stan, w miar¢ posiadanych mozliwosci i umiejetnosci ma
obowigzek niezwlocznego podjecia dziatan, zmierzajacych do skutecznego powiadomienia
0 tym zdarzeniu podmiotow ustawowo powotanych do niesienia pomocy osobom w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego” [1]. Wedlug przepisow polskiego prawa, kazdy kierowca,
ktory jest $wiadkiem wypadku musi si¢ zatrzymac, zachowujac wlasne bezpieczenstwo,
usung¢ swoj pojazd, aby nie tamowal ruchu 1 nie stwarzat zagrozenia dla innych uczestnikow
ruchu drogowego, zabezpieczy¢ miejsce wypadku, a takze udzieli¢ ofiarom wypadku
niezb¢dnej pomocy oraz wezwac zespot ratownictwa medycznego 1 Policji. W tej sytuacji
wazny jest fakt, ze przepisy te dotycza takze innych osob uczestniczacych w wypadku
drogowym (np. pasazerow, przypadkowych swiadkoéw zdarzenia) [2]. Powyzsze akty prawne
zawierajg regulacje dotyczace zaniechania udzielania pierwszej pomocy. Za niewykonanie
obowigzku udzielania pierwszej pomocy przewiduja one rowniez okreslone sankcje. Artykut
162 k.k. stanowi:

»31. Kto czlowiekowi znajdujgcemu si¢ w potozeniu grozacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy,
mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia

albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolno$ci do lat 3.

§2. Nie popetlnia przestepstwa, kto nie udziela pomocy, do ktorej jest konieczne poddanie
si¢ zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktérych mozliwa jest niezwloczna pomoc ze

strony instytucji lub osoby do tego powotanej” [3].
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Obowigzkiem kazdego uczestnika wypadku drogowego jest podjecie jak najszybszych
i niezb¢dnych dziatan, ktoére zmierzaja do sprowadzenia wykwalifikowanej pomocy.
Nieudzielenia pomocy nie mozna thumaczy¢é domniemaniem, ze zespot ratownictwa
medycznego zostal wezwany. Nieusprawiedliwione domniemanie wystgpienia okolicznosci
wymienionych w art. 162 §2 k.k. niec wylacza odpowiedzialnos$ci karnej za nieudzielenie
pomocy osobie znajdujacej si¢ w stanie grozacym bezposrednim zagrozeniem utraty zycia
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Zwolnienie z obowigzku udzielenia pierwszej pomocy
nastgpi dopiero wtedy, gdy zespo6t ratownictwa medycznego przystgpi do wykonywania
czynno$ci ratunkowych. Jednak do czasu przybycia pomocy specjalistycznej obowigzek jej
udzielania spoczywa na kazdym, kto znajduje si¢ na miejscu zdarzenia [1, 2, 3].

Nalezy zaznaczy¢, ze na podstawie art. 5 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006r.
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym, osoba udzielajagca pierwszej pomocy moze
skorzysta¢ z ochrony przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych [1]. Natomiast za
czynng napas¢ na tg osobe, naruszenie jej nietykalnosci osobistej, zniewazenie jej, uzycie
przemocy lub grozby w celu nakltonienia jej do zaniechania wykonania czynnosci, Kodeks

Karny przewiduje do$¢ wysokie kary [3].

Zasady udzielania pierwszej pomocy w wybranych przypadkach

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS — Basic Life Support) majg kluczowe
znaczenie w ratowaniu osob z naglym zatrzymaniem krazenia. Udowodniono, ze jak
najszybsze podjecie czynnosci ratujacych zycie zmniejsza prawdopodobiefistwo zgonu.
Waznym pojeciem w podstawowych czynnosciach ratujacych zycie jest ,,tancuch przezycia”.
Sa to dziatania, ktére majg znaczacy wplyw na przezycie osoby z naglym zatrzymaniem
krazenia. Pierwsze ogniwo tancucha ukazuje znaczenie prewencji naglego zatrzymania
krazenia. Wskazuje jak wazna jest identyfikacja osob z ryzykiem wystapienia zatrzymania
krazenia oraz jak najszybsze wezwanie wykwalifikowane] pomocy w nadziei, ze wczesne
leczenie zapobiegnie zatrzymaniu krazenia. Oba S$rodkowe ogniwa przedstawiajg istote
pofaczenia resuscytacji kragzeniowo oddechowej i defibrylacji automatycznym defibrylatorem
zewngtrznym (AED), jako najwazniejsze elementy wezesnego etapu resuscytacji, ktora ma na
celu przywrocenie zycia. Ostatnie ogniwo tancucha to efektywna opieka poresuscytacyjna,
ktora ma na celu zachowanie wszystkich funkcji, w szczeg6lnosci mézgu i serca. Ten etap ma

miejsce juz na terenie szpitala lub innych placéwek medycznych [4].
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Resuscytacja krqzeniowo oddechowa w naglym zatrzymaniu krgZenia u dorostych
Resuscytacja krazeniowo-oddechowa (RKO) sa to czynnosci medyczne, ktore maja na
celu podtrzymanie i1 przywrocenie podstawowych funkcji zyciowych: krazenia krwi
i oddechu. Resuscytacja krgzeniowo oddechowa powinna by¢ rozpoczgta jak najwcze$niej,
poniewaz po 4 minutach od zatrzymania krazenia dochodzi juz do uszkodzenia komorek
moézgowych, a po 10 minutach szanse na uratowanie takiej osoby sa minimalne. Wigkszosci
przypadkéw NZK to przypadki nagle: osoba traci przytomno$¢, osuwa si¢ na ziemi¢
i przestaje oddycha¢. Zdarza si¢, ze zatrzymanie krazenia jest poprzedzone wystgpieniem
niepokojacych objawow: zaburzen s$wiadomosci, bolu w klatce piersiowej, Szybko
narastajacej dusznosci (przyspieszony oddech, zwigkszony wysitek oddechowy), sinicy,
bladosci, ochtodzenia skory i potliwosci, stabo wyczuwalnego tetna lub jego braku na tetnicy
promieniowej. Swiadcza one 0 rozwoju choroby i pogorszeniu wydolnosci uktadu

krazeniowo-oddechowego [4, 5, 6, 7].

Rozpoznanie naglego zatrzymania krqienia

Rozpoznanie zatrzymania krazenia u osoby dorostej stwierdza sie na podstawie dwoch
jednocze$nie wystepujacych objawow: braku przytomnosci i nieprawidtowego oddechu — lub
jego braku. Mozliwa jest rOwniez ocena obecnosci tetna na tetnicy szyjnej, jednak uzycie tej
metody — jako uzupelniajgcej — jest zarezerwowane wylgcznie dla osob z wyksztalceniem
medycznym. W takim przypadku ocena t¢tna wykonywana jest rOwnomiernie z ocena
oddechu i trwa nie dtuzej niz 10 sekund [4, 5, 6].

W pierwszej kolejnosci sprawdzany jest stan przytomno$ci poszkodowanego.
Nastepnie podczas oceny oddechu, poszkodowanego nalezy utozy¢ w pozycji lezacej, a drogi
oddechowe udrozni¢ poprzez odgigcie glowy wraz z uniesieniem zuchwy. Wyjatek stanowia
osoby z podejrzeniem obrazen szyjnego odcinka krggostupa. W takim przypadku udroznienie
wykonuje si¢ poprzez wysunigcie zuchwy potaczone z reczng stabilizacja gtowy 1 szyi. Jezeli
ta metoda jest nieskuteczna, nalezy zastosowa¢ odgiecie glowy wraz z uniesieniem zuchwy.
Glowe trzeba odchyli¢ do momentu, az uzyskana zostanie ich droznos¢. W celu oceny
oddechu, nalezy pochyli¢ sie nad glowa poszkodowanego i wykorzystujac zasade ,,patrz,
stuchaj, wyczuj”, postarac si¢ zaobserwowac jednoczesnie: 1) czy klatka piersiowa unosi si¢
i opada, 2) wystucha¢ szmery oddechowe przy ustach pacjenta oraz 3) wyczu¢ na swoim
policzku przeptyw wydychanego powietrza. Badanie oddechu nie powinno trwa¢ dtuzej niz
10 sekund.
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W sytuacji, gdy strumien powietrza znad ust i nosa nie jest wyczuwalny, nie stychaé
odgtoséw oddychania, a takze klatka piersiowa si¢ nie porusza, stwierdza si¢ bezdech
W przebiegu zatrzymania krazenia i nalezy rozpoczaé resuscytacje.

U ponad 40% osob przez pierwsze dwie — cztery minuty po zatrzymaniu akcji serca,
zanim dojdzie do catkowitego zatrzymania oddechu, mozna zaobserwowa¢ oddechy agonalne
(nieprawidtowe). Nalezy pamigta¢ 0 tym, ze o zatrzymaniu krazenia §wiadczy nie tylko brak
oddechu, lecz takze wystgpowanie oddechu agonalnego [4, 5, 6].

W powyzszej sytuacji nalezy niezwtocznie zawiadomi¢ stuzby ratunkowe dzwonigc
pod jeden w wybranych numerow: 999 - Pogotowie Ratunkowe lub 112 — Europejski Numer
Alarmowy. Informacje, jakie trzeba poda¢ musza by¢ zwiezle i dokladne. Rozmawiajac
z dyspozytorem medycznym nalezy poda¢ dane o miejscu zdarzenia, informacje o rodzaju
zdarzenia, liczbe, pte¢ i przyblizony wiek poszkodowanego lub poszkodowanych, informacj¢
o rodzaju obrazen. Najwazniejsza informacja, jaka nalezy poda¢ w pierwszej kolejnosci jest
stan zagrozenia zycia (np. zatrzymanie krazenia, nieprawidlowy oddech po tonigciu lub
zachly$nigciu). Kolejng wazng informacja jest podanie danych o wzywajagcym pomocy
1 numer telefonu, z ktorego si¢ dzwoni — w razie potrzeby umozliwi to dyspozytorowi
medycznemu kontakt zwrotny. Osoba, ktora udziela informacji nie powinna odkladac¢

stuchawki telefonu, dopoki osoba przyjmujaca zgtoszenie nie zakonczy rozmowy [8, 9].

Resuscytacja krgZeniowo oddechowa (RKO)

Przed przystapieniem do wykonywania RKO nalezy ulozy¢ poszkodowanego na
plecach, na twardej, suchej i rownej powierzchni. Oznacza to np. konieczno$é przeniesienia
ofiary z 16zka na podloge, z wody na suchy brzeg czy z pochylonego terenu na ptaski. RKO
osoby dorosltej rozpoczyna si¢ od 30 ucisnig¢ klatki piersiowej, a nastgpnie udroznienia drog
oddechowych i wykonania dwoch oddechow ratowniczych [5, 7, 8].

Prawidlowe uciskanie klatki piersiowej wymaga odpowiedniej techniki. Nalezy
zwroci¢ uwage na wlasciwe tempo 1 gtebokos¢ ucisnie¢. Osoba wykonujaca uciskanie klatki
piersiowej klgka obok poszkodowanego i umieszcza jedng dlon na $rodku klatki piersiowej,
tj. w dolnej potowie mostka. Drugg dlon kladzie na powierzchni grzbietowej pierwszej
i splata palce obu rak tak, aby odsuna¢ palce dolnej rgki od powierzchni klatki piersiowe;.
Rece muszg by¢ wyprostowane w stawach tokciowych i ustawione prostopadle do klatki
piersiowej. Mostek uciskany powinien by¢ na gleboko$¢ nie mniejszg niz 5 cm
z czestotliwo$cig co najmniej 100/min. Po kazdym uci$nigciu bez odrywania rgk zwalniamy

nacisk na klatke piersiowa, pozwalajac jej na powr6t do poprzedniego ksztattu.
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Nalezy zwr6oci¢ uwage, aby utrzymywacé wlasciwe potozenie rak na klatce piersiowe;,
unikajac uciskania dolnego konca mostka lub gornej czesci brzucha [7, 8].

Nastepnie utrzymujac drozno$¢ drog oddechowych, nalezy wykona¢ dwa wdechy
ratownicze. Czas trwania pojedynczego wdechu powinien wynosi¢ okoto 1 sekundy,
a catkowity czas wykonania dwoch wdechow ratowniczych nie powinien przekraczad
5 sekund. Po kazdym wdechu nalezy oceni¢ skuteczno$¢ wentylacji obserwujac ruchy klatki
piersiowej - kazdy wykonany wdech powinien spowodowac prawidlowe uniesienie si¢ klatki
piersiowej [7, 8].

Jesli podczas pierwszej proby wentylacji ptuc klatka piersiowa nie uniosta sie, to
przyczyng moze by¢ niedrozno$¢ drog oddechowych. W takiej sytuacji nalezy ocenié, czy
w jamie ustnej nie ma widocznych cial obcych (np. wymiocin) i ponownie udrozni¢ drogi
oddechowe. Jesli druga proba wentylacji rowniez jest nieskuteczna, przechodzi si¢ do
uciskania klatki piersiowej. Tak prowadzong akcj¢ resuscytacyjng powinno przerywac si¢
jedynie w celu kontroli objawéw powrotu krazenia w momencie, gdy poszkodowany zacznie
si¢ porusza¢ lub oddycha¢. Resuscytacje krazeniowo oddechowa powinno si¢ kontynuowaé
do momentu: przybycia wykwalifikowanych stuzb ratowniczych, ktére przejma wykonywanie
dzialan resuscytacyjnych, lub gdy poszkodowany zacznie reagowaé — poruszy si¢, otworzy

oczy, zacznie prawidtowo oddycha¢, lub wyczerpania wlasnych sit [5, 6, 7, 8, 9]

Resuscytacja krgZeniowo oddechowa w naglym zatrzymaniu krqZenia u dzieci

Przed przystgpieniem do RKO u dzieci wazne jest prawidlowe okreslenie grupy
wiekowej, do ktorej zalicza si¢ poszkodowany. W zalezno$ci od wieku, a takze stopnia
rozwoju dziecka nalezy wprowadzi¢ modyfikacje postepowania ratowniczego [10, 11, 12].

W stanie zagrozenia zycia w celu udroznienia drég oddechowych niekiedy wystarczy
prawidlowe utozenie gtowy dziecka, co zapobiegnie zapadnigciu si¢ jezyka 1 tkanek migkkich
gardla. Do bezprzyrzadowych metod udrazniania zalicza si¢ rowniez odchylenie glowy
1 uniesienie brodki, a takze wysunigcie zuchwy. Jezeli po udroznieniu drog oddechowych
dziecko nadal nie oddycha, a ruchy klatki piersiowej sa niezauwazalne, nalezy wykonac
niezwlocznie 5 wstepnych wdechéw, a nastepnie rozpoczaé uciskanie klatki piersiowej
w sekwencji 30 ucisni¢¢ klatki piersiowej do 2 wdechow ratowniczych [10, 11, 12].

Metoda uciskania klatki piersiowej do$¢ znacznie rdzni si¢ u niemowlat, dzieci
1 dorostych. U dorostych przy uciskaniu klatki piersiowej uzywa si¢ obu dloni, u dziecka

jednej dtoni, natomiast u niemowlat stosuje si¢ uciski wykonywane dwoma palcami.
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Glebokos¢ na jaka wuciska si¢ klatke piersiowg takze znacznie si¢ roézni u
poszczeg6lnych grup wiekowych. U dzieci i niemowlat klatke piersiowa uciska si¢ w ten
sposob, aby obnizy¢ mostek o okoto 1/3 jej glebokosci, z utrzymaniem czestosci od 100-
120/min. Tak, jak u dorostych RKO prowadzi si¢ do momentu powrotu czynno$ci uktadu
krazenia, przyjazdu stuzb ratowniczych, ktére przejma dziatania resuscytacyjne, badz gdy

osoba udzielajgca pomocy opadnie z sit [10, 11, 12].

Omdlenia

Omdlenie jest nagly, krotkotrwalg utratag przytomnosci, ktéra wywotana jest
przejsciowym niedokrwieniem (niedotlenieniem) mozgu. Wsrdd objawdw, ktore moga
poprzedzi¢ omdlenie mozna wyr6zni¢ zawroty glowy, uczucie ogdlnego ostabienia, zte
samopoczucie, zaburzenia wzroku (tzw. mroczki przed oczami), nudno$ci, pocenie si¢
1 uczucie kotatania serca. Osoba poszkodowana blednie, ci$nienie tetnicze krwi obniza sig,
a tetno ulega zwolnieniu [13].

W chwili omdlenia wazne jest podtrzymanie upadajacego lub chociazby ztagodzenie
jego upadku, co zdecydowanie zmniejsza ryzyko powstania urazu gtowy i innych czesci ciata.
Nastepnie nalezy ulozy¢ poszkodowanego na plecach na twardej powierzchni i zapewnié
dostgp do $wiezego powietrza. Nalezy oceni¢ stan poszkodowanego, a takze jego czynnosci
zyciowe. Kolejnym krokiem jest uniesienie konczyn dolnych ponad poziom serca, co
polepsza doptyw krwi do mozgu. W przypadku omdlenia utrata przytomnosci trwa zwykle
okoto 30 sekund, jezeli jednak w ciggu 3 minut nie odzyskuje §wiadomos$ci nalezy utozy¢

poszkodowanego w pozycji bezpiecznej 1 jak najszybciej wezwac pomoc [13, 14].

Napad drgawek - padaczka

Padaczka to przewlekle zaburzenie pracy mdzgu o roznej etiologii, a charakteryzuje
si¢ nawracajagcymi napadami drgawek, ktérym najczegsciej towarzyszy utrata przytomnosci.
W trakcie napadu padaczkowego wystepuje przerywane, nagle zaburzenie $wiadomosci,
zachowania, emocji, postrzegania lub czynnosci ruchowej. Poszkodowany staje si¢ sztywny
wskutek uogolnionego skurczu migéni, tzw. skurcze toniczne. Ponadto stwierdza si¢ §linotok
1 szczekoScisk, ktory dos¢ czgsto prowadzi do przygryzienia warg i j¢zyka. Powazne ryzyko
wigze si¢ z mozliwoscig powstania niedroznosci drog oddechowych, a takze doznania przez

poszkodowanego urazu podczas napadu drgawek.
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Czas trwania drgawek moze by¢ rozny — zazwyczaj jednak nie przekracza 5 minut.
Jezeli drgawki trwajg dluzej niz 30 minut lub u poszkodowanego wystepuja nawracajace
napady padaczkowe stwierdza si¢ stan padaczkowy [15].

W chwili rozpoczecia napadu drgawek nalezy niezwtocznie podtrzymac upadajacego
lub ztagodzi¢ jego upadek. Nalezy utozy¢ poszkodowanego na plecach, nie nalezy go
przenosi¢, jezeli znajduje si¢ w bezpiecznym miejscu. Nalezy zapewni¢ ochrone glowy
poszkodowanego przed obrazeniami, np. kiadac co$ migkkiego pod glowe. Nie nalezy
krepowac chorego lub uzywac sity w celu powstrzymywania napadu drgawek. Bezwzglednie
zabronione jest wktadanie jakichkolwiek przedmiotow do jamy ustnej, a takze rozwieranie
choremu ust na sile. Po ustgpieniu drgawek nalezy udrozni¢ drogi oddechowe
poszkodowanego, a w sytuacji, gdy nie odzyskuje przytomno$ci stosuje si¢ pozycje
bezpieczng. Pomoc specjalistyczng nalezy wezwaé, gdy oddech poszkodowanego jest
nieprawidlowy, napad padaczkowy trwat dtuzej niz 5 minut lub nawraca, chory doznat urazu

lub zaburzenia $wiadomosci trwaja dtuzej niz 5 minut po ustaniu drgawek [5, 15].

Oparzenia, rany, krwotoki

Oparzenia termiczne powstaja najczgsciej w nastepstwie dziatania na tkanki
goracych cieczy. W zaleznosci od temperatury i czasu ekspozycji dochodzi do zmian
odwracalnych, ktore sg charakterystyczne dla oparzen powierzchownych, a takze do zmian
nieodwracalnych, czyli martwicy tkanek. Rozlegte oparzenia termiczne sg stanem
bezposredniego zagrozenia zycia. Rozwija si¢ wstrzas hipowolemiczny, a takze inne
metaboliczne nastgpstwa, takie jak ostra niewydolno$¢ nerek lub ostabienie uktadu
nerwowego. Najwazniejsze znaczenie w postepowaniu z poszkodowanym na rozleglosc
oparzenia. W pierwszej pomocy przyjeto, ze kazde oparzenie powyzej 15% powierzchni ciata
u dorostych i powyzej 5% u dzieci 1 0s6b starszych jest oparzeniem ciezkim, ktore stanowi
zagrozenie dla zycia 1 wymaga pilnej hospitalizacji. Do oceny rozleglosci oparzen stosuje si¢
regule ,,dziewigtek” (u dorostego oparzonego), a takze regule ,,dtoni” — dton oparzonego ze
ztaczonymi palcami to 1% jego powierzchni ciala [5, 15, 16].

Oparzenia chemiczne powstaja na skutek kontaktu ze skorg srodkow chemicznych,
ktére maja wlasciwosci zrace (kwasy, zasady, zwiazki organiczne, substancje Zzrgco-
toksyczne). Przy niewielkich oparzeniach szybko wdrozona pierwsza pomoc sprzyja
rokowaniom 1 nie ma istotnego wplywu na jakos¢ zycia. Natomiast w najgrozniejszym
przypadku moze by¢ konieczna amputacja oparzonej konczyny. Stopien oparzenia zalezy od

sity 1 stezenia S$rodka chemicznego, miejsca oparzenia (skora, btona S$luzowa, oczy),
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potkniecie lub wdychanie srodka chemicznego, wczesniejsze uszkodzenia skory, a takze czas
i 1lo$¢ srodka chemicznego z jaka skora miata kontakt.

Po ekspozycji na czynnik toksyczny, po uprzednim zdjgciu ubrania
z poszkodowanego, nalezy go jak najszybciej usung¢ poprzez splukiwanie go biezacg woda
przez 20-30 minut. Wyjatkiem jest tlenek wapnia, czyli wapno palone (niegaszone), ktore
nalezy najpierw usung¢ mechanicznie ($cierajac z powierzchni skory), a dopiero po tym
splukiwa¢ skore woda. Po zakonczeniu sptukiwania, na oparzong skore nalezy natozy¢ suchy,
jalowy opatrunek i zorganizowa¢ poszkodowanemu szybka pomoc lekarska [5, 15, 16].

Oparzenia elektryczne powstaja w wyniku przeptywu pradu elektrycznego przez
ciato, tzw. porazenie pradem. Zakres obrazen zalezy od nat¢zenia i napigcia pradu, czasu
dzialania i opornosci tkanek, na ktore oddzialuje. Prad o niskim napigciu, uzywany
w domach, najczeéciej powoduje powierzchowne oparzenia skory, a takze niegrozne
zaburzenia neurologiczne. Natomiast prad o wysokim napieciu wywoluje wiele groznych dla
zycia 1 zdrowia nastgpstw. Charakterystyczne dla urazéw spowodowanych pradem jest
zjawisko postepujacej martwicy, ktora ulega progresji mimo wczesnie podjetego leczenia.
Przed udzielaniem pierwszej pomocy osobie porazonej nalezy przede wszystkim odcigé
zrodto pradu, wezwac profesjonalng pomoc, a dopiero nastgpnie oceni¢ stan og6lny i jezeli
jest taka potrzeba przystapi¢ do czynnos$ci resuscytacyjnych [5, 16, 17].

Oparzenia popromienne powstajg na skutek promieniowania a, 3, y, promieniowania
rentgenowskiego lub stonecznego. Charakterystyczne dla tych oparzen jest to, Zze objawy
moga pojawi¢ si¢ w odleglym czasie od ekspozycji na promieniowanie. Stopien uszkodzenia
skory zalezy od wielu czynnikow, m.in. od dawki napromieniowania, obszaru ciala jaki zostat
poddany napromieniowaniu, od wieku, nawodnienia i1 odzywienia organizmu, chorob
wspotistniejagcych 1 wydolnosci uktadu limfatycznego. Objawy wystepuja w postaci
zaczerwienienia (rumien), zmian w zabarwieniu skory, zmian naczyniakowatych,
stwardnienia skory, bliznowacenia. W trakcie i po zakonczeniu radioterapii skore nalezy my¢
bardzo delikatnie letnia woda, ewentualnie z dodatkiem mydta o neutralnym pH. Mozna
rowniez zrezygnowaé¢ z mycia obszarow objetych odczynem popromiennym, aby nie
powiekszaé urazu [5, 16, 17].

Zachowanie bezpiecznej odlegtosci od zrddla oparzenia (pozar, para wodna,
substancje chemiczne, prad elektryczny) jest pierwszym krokiem podczas udzielania pomocy.
Jezeli poszkodowany ma na sobie wcigz palaca lub tlaca si¢ odziez nalezy ja pola¢ chtodng
woda 1 jak najszybciej zdjaé. Jesli jednak ubranie wnikngto (przylepito si¢) do rany

oparzeniowej, nie zdejmujemy go na sile, lecz polewamy oparzone miejsce chtodng woda.
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Nie nalezy uzywac¢ zbyt zimnej wody, aby nie wyziebi¢ poszkodowanego. Ochtadzanie rany
powinno trwa¢ okoto 10-20 minut lub do czasu ustgpienia/zmniejszenia si¢ bolu. Oparzenia
termiczne do$¢ rzadko stanowig stan bezposredniego zagrozenia zycia na miejscu wypadku,
od razu po zadziataniu urazu. Priorytetem w takiej sytuacji jest ocena podstawowych funkcji

zyciowych i likwidacja stanu bezposredniego zagrozenia zycia [5, 16, 17].

Rany

W pierwszej kolejnosci udzielajac pierwszej pomocy ocenia si¢ ogdlny stan
poszkodowanego. Nastepnie nalezy oceni¢ rodzaj uszkodzen tkanek migkkich, odstoni¢ rane
i zalozy¢ jalowy opatrunek w celu ochrony przed zakazeniem. Jezeli nie dysponujemy
jalowymi gazikami, mozna uzy¢ chusty trojkatnej, czystego recznika lub sterylnego bandaza.
Nalezy pamigtac, aby nie uzywac jako opatrunku ligniny, chusteczek lub waty, gdyz moze to

spowodowac¢ trudnosci w pdzniejszym usuwaniu ich z rany, a nawet zakazenie rany

[6, 8, 15, 16].

Krwotoki

Obrazeniom ciata do$¢ czesto towarzysza krwawienia zewnetrzne lub wewnetrzne.
Krwawienia zewngtrzne sg tatwe do zauwazenia i rozpoznania. Krwotoki z duzych naczyn —
tetnica szyjna, udowa, ramienna — moga spowodowa¢ wykrwawienie, zatrzymanie krazenia
1 $mier¢ osoby poszkodowanej nawet w kilka minut. W krwotoku tetniczym krew o barwie
jasnoczerwonej wyptywa pod znacznym ci$nieniem, czesto w postaci pulsujacego strumienia
1 jest bardzo trudny do opanowania. W krwotoku zylnym krew o barwie ciemnowisniowej
wypltywa ze stalg, wolng predkoscig i1 jest tatwiejszy do opanowania. W krwotoku
wlosniczkowym krew wyptywa z naczyn wlosowatych (drobnych naczynek), a wyptyw krwi
jest wolniejszy niz przy krwotoku tetniczym czy zylnym. Krwotok wlosniczkowy jest
wynikiem powierzchownych uszkodzen skory i zwykle ustaje samoczynnie. Objawami
obfitego krwawienia/krwotoku s3: ogoélne oslabienie, blada i1 spocona skora, uczucie
niepokoju, szum w uszach, zaburzenia widzenia i §wiadomos$ci, a takze czasami utrata
przytomnosci.

Udzielajac pierwszej pomocy w przypadku krwawienia zewngtrznego nalezy pamigtaé
0 zapewnieniu bezpieczenstwa sobie 1 osobie poszkodowanej. Nastepnie ocenia si¢ stan
ogolny poszkodowanego. Kolejnym krokiem jest wstepne zatamowanie krwawienia poprzez
uniesienie uszkodzonej konczyny ponad poziom serca, a takze bezposredni ucisk na rang

ptasko polozonymi palcami lub dlonig przez jalowy opatrunek.
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Jezeli krwawienie jest bardzo obfite nalezy wykona¢ opatrunek uciskowy, a takze
unieruchomienie uszkodzonej konczyny [6, 8, 15].

W krwawieniu wewngetrznym krew gromadzi si¢ w jamach ciala i nie wyptywa na
zewnatrz. Takie krwotoki dotyczg najczgsciej uszkodzen w naczyniach jamy czaszkowe;,
w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Objawami sugerujagcymi krwotok wewnetrzny moga
by¢: powigkszenie si¢ obwodu brzucha lub zasinienie pod tukami zebrowymi, wykrztuszanie
wydzieliny podbarwione] krwig lub wymiotowanie krwig. W celu zmniejszenia skutkow
takiego krwawienia nalezy zastosowa¢ odpowiednie ulozenie, a nast¢pnie kontrolujac

czynnos$ci zyciowe jak najszybciej wezwac pogotowie [6, 8, 15].

Zlamania, skrecenia, zwichniecia

Zlamanie koSci, to jedne z najczgstszych pourazowych obrazen ukladu kostno
stawowego, ktore sa nastgpstwem zadzialania sit mechanicznych. Do objawow zamknigtego
ztamania ko$ci nalezg bol, ktéry znacznie powigksza si¢ przy probie ruchu, deformacja
i pogrubienie konczyny wskutek wewngtrznego krwotoku, nienaturalne utozenie konczyny.
Przy ztamaniu otwartym przy powyzszych objawach mozna zaobserwowac¢ rowniez masywny
krwotok zewnetrzny lub rang¢ w okolicy miejsca ztamania, przez ktoéry moga wystawac i by¢
widoczne odtamy kos$ci. Udzielajac pierwszej pomocy w przypadku podejrzenia zlamania
nalezy pamigtaé o zapewnieniu w pierwsze] kolejnoSci bezpieczenstwa sobie i osobie
poszkodowanej. Nastepnie ocenia si¢ stan poszkodowanego i w zalezno$ci, jak czuje si¢
chory podejmujemy kolejne kroki. Nalezy pamigta¢, aby utozy¢ poszkodowanego w pozycji,
ktora jest dla niego najbardziej wygodna. Jezeli zlamanie jest otwarte, priorytetem jest
zaopatrzenie krwawienia, pamigtajac o tym, aby nie naciska¢ na wystajacy fragment kosci,
a nastgpnie wykonanie unieruchomienia miejsca zlamania, a takze dwoch sasiadujacych ze
ztamaniem stawow. Natomiast w uszkodzeniach stawdéw unieruchamia si¢ kos$ci, ktore tworza
dany staw. W celu unieruchomienia mozna uzy¢ gotowej szyny lub innego ptaskiego
przedmiotu np. deski, narty, przyczepiajac go do konczyny za pomoca bandaza [8, 15].

Skrecenie powstaje najczesciej w wyniku gwalttownego i1 ‘nienaturalnego’ ruchu
stawu, a dotyczy przede wszystkim stawu skokowego, kolanowego, nadgarstka i palcow rak.
W przypadkach skrecenia urazowi towarzyszy obrzek, bol i graniczenie ruchow. Pierwsza
pomoca w powyzszej sytuacji jest przylozenie na staw zimnego okladu 1 owinigcie go
bandazem elastycznym. W sytuacji, gdy bol i obrzgk narastajg, konieczna jest wizyta

u lekarza [8, 15].
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Zwichnieciu stawu najczesciej ulega staw ramienny, biodrowy, tokciowy, palcow
i rzepki kolanowej. Uraz powoduje, ze ko$ci tworzace staw zmieniajg ksztalt stawu,
wystepuje obrzek i silny bol. Nierzadko w miejscu urazu pojawia si¢ siniak, gdyz wewnatrz
stawu dochodzi do zniszczen naczyn i1 wylewu krwi. Bezposrednio po urazie nalezy
unieruchomi¢ konczyne z uzyciem np. bandaza elastycznego, stosujac jednoczesnie zimny

oktad w miejscu bolu [8, 15].

Urazy kregostupa

Urazy kregostupa wymagaja szczegdlnej uwagi ze wzgledu na mozliwosé
wystepowania obrazen innych okolic ciata (np. obrazenia szyjnego odcinka kregostupa czgsto
towarzysza obrazeniom glowy). Niewlasciwie przeprowadzona pomoc moze spowodowac
dodatkowe porazenia lub nasili¢ istniejgce, ktore powstalty w chwili wypadku. Nalezy
pamieta¢, aby uraz kregostupa podejrzewaé u kazdego poszkodowanego nieprzytomnego,
rannego w glowe, a takze uczestniczacego w kolizjach drogowych.

Udzielajac pierwszej pomocy nie nalezy wycigga¢ poszkodowanych z uszkodzonych
pojazdoéw, poniewaz podejrzewa¢ mozna u nich uszkodzenie szyjnego odcinka krggostupa.
W oczekiwaniu na Stuzby Ratunkowe nalezy stabilizowa¢ glow¢ swoimi rekami. Wyjatkiem
jest sytuacja, gdy nie wyczuwamy oddechu u poszkodowanego i wazniejsze jest jak
najszybsze rozpoczgcie resuscytacji krazeniowo oddechowej. Po wyniesieniu z miejsca
zagrazajacego zyciu nalezy ulozy¢ poszkodowanego na twardej i rownej powierzchni, aby
prowizorycznie unieruchomi¢ jego kregostup poprzez ustabilizowanie glowy, do czego

mozna uzy¢ wlasnych rak lub jezeli jest dostepny kotnierza ortopedycznego [8, 15, 16].

Zawal migsnia sercowego

Zawal mieg$nia sercowego jest to uszkodzenie migé$nia sercowego w wyniku jego
niedotlenienia, spowodowana przedluzonym niedokrwieniem okreslonego obszaru serca.
Dominujagcym objawem jest silny bol w klatce piersiowej, zlokalizowany za mostkiem. Bol
ten czesto opisywany jako pieczenie, rozpieranie, uciskanie, gniecenie w klatce piersiowej,
ktéry moze promieniowaé do barku, ramienia, reki, szyi, zuchwy, plecow, a czasami nawet
nadbrzusza. Nietypowe bodle w nadbrzuszu moga przypomina¢ bodle wrzodowe, gdy
towarzysza im nudno$ci 1 wymioty, wystepuje wtedy tzw. maska brzuszna zawatu serca. Do
innych objawdéw naleza uczucie niepokoju 1 leku, blado$¢ twarzy, obfite poty, zte

samopoczucie, zawroty glowy i znaczne ostabienie.
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Dolegliwosci bolowe najczes$ciej pojawiaja sie¢ nagle, nie ustepujg po przyjeciu
Nitrogliceryny, czgsto trwajg kilka godzin lub dhuzej [5, 6, 9].

Osoba udzielajaca pomocy ma niezwykle wazne i nietatwe zadanie do wykonania do
czasu pojawienia si¢ zespotu ratownictwa medycznego. Po ocenie miejsca zdarzenia
1 wstepnej ocenie stanu poszkodowanego nalezy niezwlocznie wezwacé zespot ratownictwa
medycznego. Przede wszystkim trzeba zadba¢ o samopoczucie chorego ukladajac go w
wygodnej dla niego pozycji, stosujac najczesciej pozycje potsiedzaca. Nie nalezy podawac
poszkodowanemu zadnych napojow, jedzenia i lekoéw, z wyjatkiem lekow przepisanych przez
lekarza do wykorzystania w naglym zachorowaniu. Poszkodowany nie powinien wykonywac
zbednych ruchéw. Nalezy regularnie kontrolowaé jego parametry zyciowe. W momencie
utraty przytomno$ci zalecane jest zastosowanie pozycji bezpiecznej, a w sytuacji naglego
zatrzymania krazenia, po ulozeniu poszkodowanego na twardej powierzchni, przystapienie do

wykonywania resuscytacji krgzeniowo oddechowej [5, 6, 9].

Zadlawienie

Zadlawienia dotycza zaroOwno dzieci 1 dorostych, a najczestsza przyczyna jest
jedzenie, a takze w przypadku dzieci ciata stale — zabawki, monety, guziki, i inne mate
elementy. Bardzo wazne w tym przypadku jest jak najszybsze udroznienie drog
oddechowych. Kiedy poszkodowany jest przytomny i reaguje, jest to zadlawienie lekkie.
W takiej sytuacji nalezy poleci¢ poszkodowanemu tylko kaszle¢. Gdy poszkodowany ma
objawy calkowitej niedroznosci i jest przytomny, nalezy wykona¢ naprzemiennie 5 uderzeh w
okolice miedzytopatkowa z 5 uciskami nadbrzusza, stosujac tzw. rekoczyn Heimlicha. Po
kazdym ucis$nieciu badz uderzeniu nalezy sprawdzi¢ efekt podjetych dziatan. Gdy dojdzie do
cigzkiej niedroznosci 1 poszkodowany straci przytomno$¢, jak najszybciej nalezy podjac
czynno$ci resuscytacyjne, nie zapominajac przy tym o bezzwlocznym wezwaniu pomocy

[17].

Wstrzqs anafilaktyczny

Pierwsze objawy anafilaksji pojawiaja si¢ najczgéciej po uplywie kilku do
kilkudziesigciu minut po zadziataniu bodZzca wyzwalajacego. U najwickszej liczby
poszkodowanych pierwsze objawy reakcji anafilaktycznej dotycza blon §luzowych 1 skory.
Obserwuje si¢ uogolniony rumien, pokrzywke lub obrzegk, $wiad skory, ktore mogag byc

poprzedzone mrowieniem konczyn oraz narzadoéw piciowych.
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W niektorych przypadkach anafilaksja moze przebiega¢ bez objawdéw skornych lub
tylko z objawami zapasci sercowo-naczyniowej. Pierwsza pomoc osobie poszkodowanej
polega na jak najszybszym przerwaniu ekspozycji na czynnik wyzwalajacy. W przypadku
uzadlenia przez pszczoly nalezy usung¢ zadlo, aby nie dopusci¢ do przedostawania si¢
kolejnych dawek jadu do skory. Poza tym nalezy utozy¢ osobe poszkodowang w pozycji
lezacej z uniesionymi konczynami — wyjatkiem s3a przypadki z dominujagcymi objawami
obturacji drég oddechowych. Waznym elementem postgpowania ogoélnego jest takze
utrzymywanie stalego kontaktu z poszkodowanym, co znacznie utatwia monitorowanie jego
stanu, a takze zmniejsza uczucie leku przed $miercig, ktore do$¢ czesto towarzyszg reakcjom

anafilaktycznym [18, 19].

Celem pracy byta ocena wiedzy kierowcow w zalezno$ci od stazu posiadania prawa

jazdy na temat udzielania pierwszej pomocy.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzono na terenie miasta Ostrotcka po uzyskaniu akceptacji
Senackiej Komisji Badan PWSIiP w Lomzy z dnia 12.01.2018r., numer 798000.

Badaniem objeto grupg 187 osdéb - kobiet 1 mezczyzn - ktére posiadaty prawo jazdy.
Udziat w badaniu byt dobrowolny. Respondenci zostali poinformowani o anonimowosci
przeprowadzonych badan.

Metoda badawczg zastosowang w pracy byl sondaz diagnostyczny, natomiast
narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta sktadata si¢ z 32 pytan.
Podzielona zostata na dwie cze¢$ci. Pierwsza czg$¢ dotyczy danych metryczkowych takich jak:
wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, status zawodowy, stan cywilny. Druga
czg$¢ ankiety stanowily pytania dotyczace wiedzy respondentow na temat udzielania
pierwszej pomocy W stanach zagrazajacych zyciu tj. zatrzymaniu krazenia, omdleniach,

oparzeniach, ztamaniach, urazach kregostupa, zawale serca mig§niowego i napadzie drgawek.

WYNIKI

W badaniach udziat wzigto 187 osob: 110 kobiet (58,8%) 1 77 me¢zczyzn (41,2%).
Struktura wieku badanych przedstawiata si¢ nastepujaco: do 20 lat (3,2%), 21-30 lat 39,1%,
31-40 lat 27,8%, 41-50 lat 12,3%, 51-60 lat 17,6%. Ze wzgledu na nieznaczacy odsetek osob
do 20 roku zycia w dalszej czgsci pracy osoby te dotgczono do grupy 21-30 lat.
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W badanej grupie 55,6% stanowily osoby po studiach wyzszych, gdy pozostali badani
mieli wyksztalcenie $rednie 37,4%, zawodowe 6,4%, podstawowe 0,6%. Wsrod
ankietowanych 57,2% stanowili mieszkancy miast, a 42,8% - mieszkancy wsi. W badanej
grupie 81,2% stanowily osoby wykonujace prace: fizyczng 11,2%, umystowa 39,0%,
fizyczno-umystowa 31,0%. Pozostali badani byli studentami 8,6%, osobami bezrobotnymi
5,9%, rencistami 4,3%. Ankietowani najczesciej funkcjonowali w zwigzkach matzenskich
63,1% lub byli stanu wolnego kawaler/panna 31,6%. Osoby zyjace w konkubinacie stanowity
3,7% grupy, gdy 1,6% stanowity osoby owdowiate.

Interpretacja wynikow badan

Ankietowani posiadali prawo jazdy dluzej niz 15 lat 41,7%, >10 lat 27,3%, >5 lat
24,6%, a krocej niz 1 rok 6,4%. W szkoleniu z udzielania pierwszej pomocy uczestniczylo
61% badanych. Odpowiedz przeczaca wskazato 39% grupy.

Znajomoscig numeru telefonu do shuzb ratowniczych wykazato si¢ 94,1% badanych,
wskazujac numer 9991 112.

Zdaniem badanych podczas powiadamiania dyspozytora pogotowia o wypadku
najwazniejsze jest dokladne podanie miejsca zdarzenia 98,9%, liczby poszkodowanych
71,7%, swojego imienia i nazwiska, numeru 61%, stanu w jakim znajduje si¢ poszkodowany
59,9% (Rycina 1).

doktadne miejsce zdarzenia 98,9%

ilos¢ poszkodowanych oséb

swoje imie, nazwisko i numer, z ktérego
dzwonie

stan w jakim znajduje sie
poszkodowany

wiek poszkodowanych | 0,0%

numer pesel osoby poszkodowanej | 0,0%

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 1. Najwazniejsze informacje do przekazania podczas powiadamiania
dyspozytora pogotowia ratunkowego na temat wypadku w opinii badanych
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Wiegkszo$¢ ankietowanych wiedziata, ze obowigzek udzielania pierwszej pomocy
nalezy do kazdego $wiadka zdarzenia (71,7%). Pozostali badani przyznali ten obowigzek
osobom posiadajagcym odpowiednie przeszkolenie (13,9%), wykwalifikowanych shuzb
ratowniczych (11,2%), do ratownikow medycznych, pielegniarek, lekarzy (3,2%) (Rycina 2).

o 11,2%

3,2%
B 39,1%

H 13,9%

= 71,7%

B do 0sbb posiadajgcych odpowiednie przeszkolenie

u do kazdego swiadka takiego zdarzenia

u do wykwalifikowanych stuzb ratowniczych (Straz Pozarna, Policja, Pogotowie Ratunkowe)
do ratownikéw medycznych, pielegniarek, lekarzy

M nie wiem

Rycina 2. Wiedza badanych o obowiazku udzielania pierwszej pomocy

Wiedza w zakresie ,tancucha przezycia” wykazato si¢ 36,9% grupy, wskazujac
odpowiedz: wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, wczesna defibrylacja, wczesne leczenie szpitalne. Liczna grupa
badanych 27,3% ograniczata ,tancuch przezycia” do dwoch pierwszych punktow: wczesne
rozpoznanie i wezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowe.
Natomiast 15% pomijato etap wczesnej defibrylacji, gdy 8% nie zaliczalo do schematu etapu
leczenia szpitalnego. W badanej grupie 12,8% wskazato, ze nie zna pojecia ,tancucha

przezycia” (Rycina 3).
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H 12,8%

H 36,9%
©15,0%

" 27,3% = 8,0%

B Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy/Wczesne rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej/ Wczesna
defibrylacja/ Wczesne leczenie szpitalne

m Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy/Wczesne rozpoczecie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej/ Wczesna
defibrylacja

m Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy/Wczesne rozpoczecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

1 Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy/Wczesne rozpoczecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej/ Wczesne
leczenie szpitalne

M Nie wiem

Rycina 3. Wiedza badanych o ,,}ancuchu przezycia”

W sytuacji bycia $wiadkiem niepozadanego zdarzenia poréwnywalny odsetek
badanych zabezpieczylby miejsce zdarzenia i zadbalby o wlasne bezpieczenstwo 45,5% oraz
natychmiast wezwaltby stuzby ratownicze 44,4%. Reakcja 10,1% byla wysoce
nieodpowiednia — bez wzgledu na wlasne bezpieczenstwo pomoc poszkodowanym
(Rycina 4).

m 0,0%
® 10,1% B Bez wzgledu na wiasne

bezpieczenstwo pomoc
poszkodowanym

u 44,4%

H Zabezpieczenie miejsca zdarzenia i
wtasnego bezpieczenstwa

= Natychmiastowe wezwanie stuzb
ratowniczych

H 45,5% H Nie wiem

Rycina 4. Wiedza badanych o pierwszej czynnosci w sytuacji zdarzenia niepozadanego

434




Poziom wiedzy kierowcOdw na temat zasad udzielanie pierwszej pomocy

Prawidlowe] oceny przytomno$ci poszkodowanego dokonatoby 56,1% badanych:
potracajac ramie, gltosno pytajac, czy nas styszy. Pozostali ankietowani zadawaliby pytanie

stojac w bliskiej odlegltosci 31,6% lub obserwujac, czy si¢ porusza 12,3% (Rycina 5).

H 0,0% H 12,3% . )
M obserwujgc czy sie porusza

= 31,6%

I potracajac za ramig, gtosno pytaé
czy nas styszy

[ stojac w bliskiej odlegtosci, zadac
pytanie czy nas styszy

M nie wiem
H 56,1%

Rycina 5. Wiedza badanych na temat oceny przytomnosci poszkodowanego

Prawidtowo czas oceny oddechu wskazato 47,6%, okre$lajac go jako 10 sekund.
Pozostali badani wskazali 20 sekund 17,1%, 1 minuta 17,6%, nie ma znaczenia 3,7%.

Odpowiedz nie wiem wybrato 13,9% grupy (Rycina 6).

] 0,
13,9% u 17,1% M 20 sekund

10 sekund
1 minute
w17,

nie ma znaczenia ile

H 47,6% H nie wiem

Rycina 6. Wiedza badanych na temat oceny dlugosci oddechu
u nieprzytomnego poszkodowanego
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Prawidlowo moment rozpoczecia RKO okreslito 60,4%, stwierdzajac podczas oceny
brak oddechu. Pozostali badani wskazali na brak tetna 28,9%, brak reakcji na potrzasnigcie za

rami¢ 5,9%, brak reakcji na zadane pytanie 2,1%. Odpowiedz ,,nie wiem” wybrato 2,7%
grupy (Rycina 7).

M gdy nie reaguje na zadane pytanie

0 czy nas styszy
28,9% = 27% g 19

u gdy po ocenie oddechu
stwierdzimy jego brak

m gdy nie reaguje na potrzasniecie

za ramie
E 5,9%

gdy wyczujemy brak tetna

M nie wiem

Rycina 7. Wiedza badanych na temat momentu rozpoczecia RKO
u nieprzytomnego poszkodowanego

Prawidlowo schemat RKO 30 uci$ni¢¢ - 2 oddechy znalo 69%. Pozostali badani
wskazali 15:2 13,9%, 15:1 4,8%, 30:1 9,1%, nie ma znaczenia 1,1%. OdpowiedZ nie wiem
wybrato 2,1% grupy (Rycina 8).

2 9,1%
m15:2
B 2,1%
m15:1
H 13,9%
m30:2
m30:1

B 69,0%
H 4,8%
H nie ma znaczenia

M nie wiem

Rycina 8. Wiedza badanych na temat schematu RKO
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Wiedzg na temat prawidtowej glebokosci ucisku klatki piersiowej 5-6 cm posiadato
tylko 32,1% grupy. Pozostali badani odpowiedzieli btednie: 2-3 cm 9,1%, 4-5 cm 39,0%, nie

ma znaczenia 3,7%. OdpowiedzZ nie wiem wybrato 16% grupy (Rycina 9).

H 16,0% = 3,7% H9,1%

M nie ma znaczenia

m2-3cm

W4-5cm

= 39,0% 1 5-6cm
2 32,1%

M nie wiem

Rycina 9. Wiedza badanych na temat glebokosci ucisku klatki piersiowej

Wiedz¢ na temat prawidlowej czestotliwosci ucisku klatki piersiowej >100/min
posiadato 40,7% grupy. Pozostali badani odpowiedzieli btednie: >120/min 29,4%, >140/min

3,7%, nie ma znaczenia 3,2%. OdpowiedZ nie wiem wybrato 23% grupy (Rycina 10).

® >100/min

= 40 7% ®>120/min

- 3,2%

m >140/min

I nie ma znaczenia

H nie wiem

B 29,4%

Rycina 10. Wiedza badanych na temat czestotliwosci ucisku klatki piersiowej
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Ankietowani wskazali, ze RKO nalezy prowadzi¢ do momentu przybycia shuzb
ratowniczych 92,0%, do chwili, kiedy poszkodowany zacznie reagowa¢ 91,4%, do momentu

utraty wilasnych sit 48,7%, gdy dojdzie do ztamania zeber 18,2% (Rycina 11).

do chwili przyjechania stuzb ratowniczych

92,0%

do momentu utraty wtasnych sit

gdy poszkodowany zacznie reagowac

91,4%

gdy dojdzie do ztamania zeber

nie wiem

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 11. Odpowiedni moment przerwania RKO w opinii badanych

Wiedze na temat tamowania krwotoku posiadalo 71,6% badanych, wskazujac
odpowiedz opatrunek uciskowy powyzej miejsca krwawienia 40,6% oraz uniesienie do gory
zranionej konczyny 31,0%. Pozostali ankietowani odpowiedzieli bl¢dnie: opatrunek uciskowy
w miejscu krwawienia 31%, a takze ucisk ponizej miejsca krwawienia 6,4% oraz utozenie

zranionej konczyny do dotu 1,1% (Rycina 12).
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H 0,0%

H 20,9%

H 31,0%
H 1,1%

5 6,4%

1 40,6%

B uniesienie do gory zranionej koriczyny

B utozenie zranionej konczyny do dotu

M ucisk ponizej miejsca krwawienia

1 opatrunek uciskowy powyzej miejsca krwawienia
B opatrunek uciskowy w miejscu krwawienia

H nie wiem

Rycina 12. Wiedza badanych na temat metod tamowania krwotoku

Ankietowani byli §wiadomi, ze uraz krggostupa mozna podejrzewaé u wszystkich
0sob bioracych udziat w wypadku komunikacyjnym (67,4%), gdy 29,4% wskazato, ze tylko
u nieprzytomnych ofiar (Rycina 13).

52,1% = 1,1%

H 29,4%

u 67,4%

B u wszystkich oséb biorgcych udziat w wypadku komunikacyjnym
m u wszystkich nieprzytomnych ofiar wypadku

i u ofiar wypadku, ktdre nie zgtaszajg bdlu szyi i plecow

[ nie wiem

Rycina 13. Wiedza badanych na temat podejrzenia urazu kregostlupa
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Pozycje bezpieczng stosuje si¢ u wszystkich nieprzytomnych ofiar wypadku
Z wyjatkiem 0s6b z zatrzymaniem krazenia. Wiedze na ten temat posiadato 38,5% badanych.
Znaczaca grupa wskazata rowniez, ze pozycj¢ bezpieczng stosuje si¢ u wszystkich 0sob
nieprzytomnych bez wzglgdu na problemy z zatrzymaniem krazenia (31%), a takze

u przytomnych dtawigcych si¢ wymiocinami (23%) (Rycina 14).

H 0,5% ® 2,1%

H 23,0%

1 38,5%
H 4,9%

= 31,0%

B u przytomnych ofiar wypadku, dtawigcych sie wymiocinami

B u wszystkich przytomnych ofiar wypadku

m u wszystkich nieprzytomnych ofiar wypadku

2 u wszystkich nieprzytomnych ofiar wypadku, z wyjatkiem osdéb z zatrzymaniem krazenia
B u 0s6b z zatrzymaniem krazenia

M nie wiem

Rycina 14. Wiedza badanych na temat zastosowanie pozycji bezpiecznej

Wsréd badanych 88,8% miato §wiadomo$¢, ze przy opatrywaniu rany nie stosuje si¢
waty 1 ligniny. Pozostali badani wskazali blednie wymieniajac jako nieodpowiedni materiat
bandaz 3,7%, chuste trojkatng 3,7%, sterylne gaziki 1,1%. OdpowiedZ nie wiem wybrato
2,7% grupy (Rycina 15).

0 3,7%
= 1,1%

H 3,7% .
? M bandaz

 wata lub lignina
1 zwinieta chusta tréjkatna
1 sterylne gaziki

M nie wiem

H 88,8%

Rycina 15. Wiedza badanych na temat zalecanych materialow opatrunkowych
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Wiedze na temat postgpowania w przypadku oparzen posiadato 94,6% grupy:
polewanie miejsca oparzenia zimng woda 73,8% 1 chlodzenie skéry przez spalong odziez

20,8% (Rycina 16).

1,6%, 1,1%

Em2000%

H 20,8%

m 73,8%

B chtodzenie skéry przez spalong odziez

H polewanie miejsca oparzenia zimng wodg
m unikanie ochtodzenia oparzonej skéry
1 natozenie zimnej $mietany na miejsce oparzenia

B nasmarowanie miejsca oparzonego zimnym mastem

M nie wiem

Rycina 16. Wiedza badanych na temat postepowania w przypadku oparzen

W przypadku zlamania 81,9% badanych unieruchomiloby prawidtlowo miejsce
ztamania 1inajblizsze stawy. W badanej grupie 17,1% dokonatoby usztywnienia tylko

ztamanego miejsca (Rycina 17).

B 0,5%" 0,5%

m 17,1%

B tylko samo miejsce ztamania
 miejsce ztamania i najblizsze stawy
= wytgcznie najblizszy ztamaniu staw

" nie wiem

H 81,9%

Rycina 17. Wiedza badanych na temat unieruchomienia zlamanej konczyny
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Wiedze o postepowaniu w przypadku podejrzenia zawalu serca posiadato 53,5%
grupy, wskazujac na pozycje lezaca z lekko podniesionym tutowiem. Pozostali ankietowani
wybrali pozycje siedzaca 18,7%, wygodng dla chorego 16,6% lub odpowiedZz: nie ma to
znaczenia (Rycina 18).

©11,2%
H 0,0%

M 53,5%

B siedzacej = wygodnej dla chorego
1 lezacej z lekko podniesionym tutowiem I nie ma znaczenia w jakiej pozycji
M nie wiem

Rycina 18. Wiedza badanych na temat pozycji osoby z podejrzeniem zawalu

W omdleniu prawidtowe postepowanie: utozy¢ osobg na ptasko z podniesionymi do
gory nogami oraz zapewni¢ doptyw S$wiezego powietrza bylo znane 88,2% badanym

(Rycina 19).

= 88,2%

B utozy¢ osobe w pozycji bezpiecznej
1 utozyc¢ osobe na ptasko z podniesionymi do gory nogami oraz zapewnic doptyw swiezego powietrza
m utozy¢ osobe na plecach i podac jej cos stodkiego do picia

1 zapewni¢ dostep do Swiezego powietrza, podac cos zimnego do picia

M nie wiem

Rycina 19. Wiedza badanych na temat post¢powania przy omdleniu
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Wiedze o postgpowaniu w przypadku drgawek posiadato tylko 44,4% grupy -
ochrania¢ glowe poprzez delikatne przytrzymanie r¢kami. Znaczny odsetek btednie sugerowat
rowniez wlozenie na silg¢ co$ migdzy zeby, aby poszkodowany nie przygryzt sobie jezyka
35,8% (Rycina 20).

H 35,8%

= 11,2%

H wtozy¢ na site co$ miedzy zeby aby nie przygryzt sobie jezyka
m zapobiegaé drganiom ciata poprzez przytrzymanie/ unieruchomienie osoby
i utozy¢ osobe na boku

ochraniac gtowe poprzez delikatne przytrzymanie rekami

M nie wiem

Rycina 20. Wiedza badanych na temat postepowania przy drgawkach

W przypadku braku oddechu u 5-letniego dziecka pierwszg czynnoscig jest wykonanie
pigciu oddechéw metoda usta-usta. Wiedza na ten temat byla bardzo zrdznicowana.
Odpowiedz prawidlowa wskazato 36,4% grypy, gdy pozostali badani wybrali blednie:
wykonanie 2 oddechow 31,6%, ucisniecie klatki piersiowej 30 razy 17,6% lub 15 razy 14,4%
(Rycina 21).
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014,4%
M ucisniecie klatki piersiowej 30 razy

H 17,6%

m wykonanie 2-6ch oddechéw
metodg usta-usta

= 36
= wykonanie 5-ciu oddechoéw

metodg usta-usta

= 31,69
/6% uciskanie klatki piersiowej 15 razy

Rycina 21. Wiedza badanych na temat postepowania w sytuacji braku oddechu
u 5 letniego dziecka
Ankietowani dobywali wiedz¢ o Pierwszej Pomocy przede wszystkim z Internetu
54,5%, programéw telewizyjnych 40,1%, szkolen organizowanych w pracy 30,5% 1 w szkole
17,1%. Rzadziej jako Zrodlo wiedzy wskazywano znajomych 7,5%, gazety 7%, ksiazki 6,4%.
W przypadku jednostkowym uznano ta wiedze za niepotrzebng (Rycina 22).

Internet 54,5%
ksigzki
gazety

szkolenia organizowane w pracy
szkolenia organizowane w szkole/uczelni
znajomi

programy telewizyjne

nie potrzebna mi taka wiedza

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 22. Zrédlo pozyskiwania informacji o udzielaniu pierwszej pomocy
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Do testu wiedzy na temat wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy wybrano pytania:

9-30. W przypadku udzielenia prawidtowej odpowiedzi przyznano 1 pkt., natomiast

w przypadku odpowiedzi btednej lub jej braku — 0 pkt. W tescie wiedzy badanych mozna bylo

zdoby¢ 29 pkt. Zastosowano nastepujacy system oceny poziomu wiedzy:

81-100% poprawnych odpowiedzi (>23 pkt.) — poziom bardzo dobry
61-80% poprawnych odpowiedzi (17-22 pkt.) — poziom dobry
41-60% poprawnych odpowiedzi (12-16 pkt.) — poziom dostateczny
21-40% poprawnych odpowiedzi (6-11 pkt.) — poziom niski

do 20% poprawnych odpowiedzi (do 5 pkt.) — poziom niewystarczajacy.

Sredni wynik testu wiedzy wynosit 21 punktoéw, co ocenia si¢ jako poziom dobry.

Najnizszy zdobyty wynik byt rowny 12 pkt (poziom dostateczny), czyli w zadnym przypadku

posiadanej wiedzy nie oceniono jako niskiej 1 niewystarczajacej. Wynik najwyzszy 29 pkt,

czyli maksymalny mozliwy do zdobycia, stwierdzono w 3 przypadkach. Rozktad wynikéw

byt poréwnywalny dla kobiet i mg¢zczyzn (Tabela I).

Tabela I. Rozklad zmiennej: wiek badanych

Grupa N S(rfgg)a Mediana Minimum Maksimum k?NZI% k(\;]\f;rrrglll
OGOLEM | 187 (531,53) 22 12 29 19 24
Kobiety 110 (iif'g) 22 12 29 19 24
Mezczyzni 77 (1231 ,22) 21 15 28 18 24
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Struktura wiedzy na temat Pierwszej Pomocy prezentowala si¢ nastepujgco: poziom

dostateczny 12,3%, poziom dobry 46,0%, poziom bardzo dobry 41,7% (Rycina 23).

= 0,0%

B 41,7% M poziom niewystarczajgcy
H poziom niski

1 poziom dostateczny

I poziom dobry

B poziom bardzo dobry

46,0%

Rycina 23. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy wsrod badanych

Kobiety czgéciej niz mezczyzni posiadaty bardzo dobry poziom wiedzy (kobiety
46,4%, mezczyzni 35,1%). Natomiast wsrod mezczyzn cze$ciej niz wsrod kobiet poziom
wiedzy zostal oceniony na ocen¢ dobrg (kobiety 39,1%, mezczyzni 55,8%). Nie stwierdzono,

aby pte¢ znaczaco réznicowata poziom posiadanej wiedzy (Rycina 24).

Najczesciej wynik bardzo dobry w tescie wiedzy uzyskaty osoby w wieku 21-30 lat
i 51-60 lat. Osoby powyzej 30 roku zycia najczesciej posiadaly wiedze na poziomie dobrym.
Okoto 15% badanych do 40 roku zycia prezentowato tylko dostateczny poziom wiedzy. Nie

stwierdzono, aby wiek znaczgco roznicowat poziom posiadanej wiedzy (Rycina 25).
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100% -
90% -
80% -
20% H poziom bardzo dobry
6 -
0, -
60% I poziom dobry
50% -
40% 1 poziom dostateczny
6 -
30% -
M poziom niski
20% -
10% - B poziom niewystarczajacy
0% -
KOBIETY MEZCZYZNI
Rycina 24. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy a pleé
100% -
90% -
80% -
70% - M poziom bardzo dobry
60% -
1 poziom dobry
50% -
40% - I poziom dostateczny
30% -
20% B poziom niski
-
10% - M poziom niewystarczajacy
0% -

21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat

Rycina 25. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy a wiek
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Stwierdzono, ze istotnie wyzszy poziom wiedzy prezentowaly osoby majace
wyksztalcenie wyzsze - wynik dobry i bardzo dobry uzyskato 94,2%, gdy w grupie
Z wyksztatceniem $rednim 80,0%, a ws$rod osob z wyksztalceniem podstawowym
i zawodowym 76,9%. W grupie badanych z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym,
$rednim przecigtnie co pigta osoba prezentowata tylko dostateczny poziom wiedzy.

Stwierdzono, ze wyksztalcenie znaczaco roznicuje poziom posiadanej wiedzy (Rycina 26).

100%
90%
80%
70% u poziom bardzo dobry
60%
50% I poziom dobry
40% 1 poziom dostateczny
30%
20% H poziom niski
10%
0% M poziom niewystarczajacy
podstawowe Srednie wyzsze
zawodowe

Rycina 26. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy a wyksztalcenie

Poziom wiedzy mieszkancow znaczaco czgsciej oceniono jako bardzo dobry 44,9%
i dobry 48,6%, gdy wsrdd mieszkancow wsi: bardzo dobry 37,5% 1 dobry 42,5%.
Stwierdzono, aby miejsce zamieszkania znaczaco rdznicuje poziom posiadanej wiedzy

(Rycina 27).

100%
90%
80%
70% M poziom bardzo dobry
0,
60% I poziom dobry
50%
40% 1 poziom dostateczny
30%
0 H poziom niski
20%
10% M poziom niewystarczajacy
0%
WIES MIASTO

Rycina 27. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy a miejsce zamieszkania
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Poziom wiedzy 0sob, ktore zdobyly uprawnienia nie dalej niz 1 rok temu byt oceniony
jako bardzo dobry 58,3% i dobry 41,7%. Zaobserwowano, ze z czasem poziom wiedzy
nieznaczgco obnizat si¢. Nie stwierdzono jednak, aby rdznice te byty istotne statystycznie
(Rycina 28).

100% -
90% -
80% -
70% - H poziom bardzo dobry
60% 1 poziom dobry
50% -
40% - 41,3% 1 poziom dostateczny
45,1% 50,0%
30% - . s
 poziom niski
20% - 41,7%
10% - B poziom niewystarczajacy
0% T
<1rok >5 lat > 10 lat > 15 lat

Rycina 28. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy
a czas posiadania prawa jazdy
Poziom wiedzy oséb po kursach Pierwszej Pomocy byl znaczaco wyzszy: bardzo
dobry 42,1% idobry 52,6% niz bez kursow: bardzo dobry 41,1% i dobry 35,6%.
Stwierdzono, ze udzial w kursie Pierwszej Pomocy znaczaco podnosi poziom wiedzy
(Rycina 29).

Wykazano, ze poziom wiedzy o0sob chcacych dalszej edukacji z zakresu Pierwszej
Pomocy byt nieznaczaco wyzszy niz tych, ktore nie wyrazity checi na udziat w kursach
w przysztosci. Nie potwierdzono statystycznie, aby gotowo$¢ kontynuowania edukacji

znaczaco zalezata od poziomu posiadanej wiedzy (Rycina 30).
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Rycina 29. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej
a udzial w kursie z Pierwszej Pomocy

Pomocy
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Rycina 30. Poziom wiedzy o udzielaniu Pierwszej Pomocy

a gotowos¢ kontynuowania edukacji
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DYSKUSJA

W 2017 roku do Policji zgtoszono 32.760 wypadkéw drogowych majacych miejsce na
drogach publicznych. Smier¢ poniosto 2.831 osob, a rannych zostalo 39.466 o0sdb, w tym
cigzko 11.103. Od 2012 roku obserwowany jest spadek wypadkéw drogowych
I poszkodowanych, jednak pod wzgledem liczby ofiar $miertelnych Polska nadal jest
W niechlubnej czoldéwce wsrod krajow europejskich. W 2017 roku zginglo na polskich
drogach 79 0s6b na milion mieszkancow. Przekroczenie poziomu 80 0sob to czarna plama na
mapie Unii Europejskiej [20].

Powyzsze statystyki wskazuja, ze prawdopodobienstwo udzielania pierwszej pomocy
jest wyzsze wsrod kierowcoOw i to oni najczesciej staja wobec obowiazku ratowania ludzkiego
zycia. Posiadana przez nich wiedza i przygotowanie moga realnie przyczyni¢ si¢ do zdrowia
I zycia drugiego cztowieka lub tez jego utraty [21].

W niniejszej pracy zaprezentowano poziom wiedzy 187 kierowcow w zakresie

podstawowych zasad udzielania Pierwszej Pomocy. Badania przeprowadzono metoda
sondazu z wykorzystaniem kwestionariusza autorskiej ankiety.
W grupie badanych byto 110 kobiet (58,8%) 1 77 mgzczyzn (41,2%), wsrdd ktorych 57,2%
stanowili mieszkancy miast, a 42,8% - mieszkancy wsi. Struktura wieku badanych
przedstawiala si¢ nastepujaco: do 30 lat 42,3%, 31-40 lat 27,8%, 41-50 lat 12,3%, 51-60 lat
17,6%. Ankietowani mieli wyksztatcenie wyzsze 55,6%, $rednie 37,4%, zawodowe 6,4%,
podstawowe 0,6%. Osoby biorace udziat w sondazu posiadaty prawo jazdy dtuzej niz 15 lat
41,7%, >10 lat 27,3%, >5 lat 24,6%, a krocej niz 1 rok 6,4%.

Wedlug obowigzujacych przepiséw, kazda z osdb ubiegajacych si¢ o prawo jazdy
kategorii B, powinna odby¢ szkolenie teoretyczne i praktyczne oraz zda¢ egzamin
panstwowy. W ramach szkolenia kandydatéw na kierowcoéw, 4 godziny poswigcone sg nauce
pierwszej pomocy. Podczas egzaminu teoretycznego, w tescie wiedzy wystepuja pytania
z zakresu udzielania Pierwszej Pomocy [21].

W badaniach wtasnych poziom wiedzy ankietowanych kierowcow byt zadowalajacy.
W  przeprowadzonym tescie wiedzy na temat Pierwszej Pomocy uzyskano: poziom
dostateczny 12,3%, poziom dobry 46,0%, poziom bardzo dobry 41,7%. Najwiecej trudnosci
sprawito badanym zdefiniowanie pojecia ,,fanicuch przeZycia” — odpowiedz prawidlowa:
wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie resuscytacji krgzemiowo-
oddechowej, wczesna defibrylacja, wczesne leczenie szpitalne wskazato tylko 36,9% grupy.

Liczna grupa badanych 27,3% ograniczata ,}ancuch przezycia” do dwoéch pierwszych
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punktow: wczesne rozpoznanie iwezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Stwierdzono rowniez pewne braki ze znajomosci schematu RKO —
prawidtowe odpowiedzi w poszczegoélnych zakresach wskazato: 56,1% ocena przytomnosci
poszkodowanego: potracajac ramie, gtosno pytajac czy nas styszy; 47,6% czas oceny oddechu
wynosi 10 sekund; 60,4% rozpoczgcie RKO w momencie nie stwierdzenia oddechu u
poszkodowanego; 69% schemat: 30 uci$nie¢ na 2 oddechy; 32,1% glebokos¢ ucisku klatki
piersiowej 5-6 cm; 40,7% czestotliwos¢ ucisku klatki piersiowej >100/min. Najlepiej badani
wiedzieli jak dlugo nalezy wykonywa¢ RKO: do momentu przybycia stuzb ratowniczych
92,0%, do chwili kiedy poszkodowany zacznie reagowa¢ 91,4%, do momentu utraty
whasnych sit 48,7%. Niepokojacy jest stosunek ankietowanych kierowcéw do ratowania
drugiego cztowieka bez wzgledu na wlasne bezpieczenstwo — 10,1% — w mysl opinii: ranny
ratownik to marny ratownik.

Znacznie lepiej badani znali postgpowanie w przypadku krwotoku (71,6%), urazu
krggostupa (67,4%), opatrywania ran (88,8%), poparzen (94,6%), ztamania (81,9%),
omdlenia (88,2%). Potrzebe reedukacji dostrzega si¢ w zakresie stosowania pozycji
bezpiecznej, postgpowania w przypadku drgawek, a takze zasad RKO u dzieci.

Wedtug Szpringer i wsp. [22] poziom wiedzy kierowcOw na temat zasad udzielania
pierwszej pomocy jest niewystarczajgcy, bowiem 10 na 100 badanych deklaruje, ze nie
posiada wiedzy ztego zakresu. Ulozenie w pozycji bezpiecznej znalo 3/4 badanych,
a niespelna potowa wiedziala, jak postgpowaé w przypadku podejrzenia urazu kregostupa.
Autorzy wskazuja, ze niepokojacy jest fakt, ze blisko 29% badanych posiadajacych prawo
jazdy od 1 roku do 5 lat i prawie 28% 0s0b ze stazem od 5 lat do 10 lat nie ma wiedzy na
temat RKO [22]. Deficyt w tym zakresie wykazano rowniez w badaniach wtasnych.

Wiecej optymizmu wnoszg badania przeprowadzone przez Patryne i wsp. [23],
w ktorych odsetek kierowcow niepodsiadajacych wiedzy na temat udzielania Pierwszej
Pomocy wyniost 11%. Autorzy donosza, ze odsetek wsrod lubelskich kierowcow
zawodowych poprawnie oceni¢, czy poszkodowany oddycha, wyniost az 99%. Jednak w
ocenie autorow tylko potowa badanych bylaby w stanie prawidtowo przeprowadzi¢ dziatania
ratownicze, tym bardziej, ze 70% nigdy nie bylo w sytuacji wymagajacej udzielania pierwszej
pomocy [23].

Frydrysiak i wsp. [24] donoszg, ze wsrod kierowcow todzkich prawidtowe odpowiedzi
oscylowaly w granicach 50%. Najwyzszy poziom wiedzy badani posiadali w zakresie
wskazan 1 zasadno$ci ulozenia poszkodowanego w pozycji bezpiecznej i z urazem

kregostupa. Tak jak w badaniach wtasnych najnizszy poziom wiedzy dotyczyt szczegdétowych
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pytan z resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, chociaz ponad potowa grupy potrafita
prawidlowo oceni¢ stan poszkodowanego i wymieni¢ kolejnos¢ dziatan resuscytacyjnych.
Frydrysiak i wsp. wykazaty, ze istotnie nizszy poziom wiedzy prezentuja kierowcy amatorzy
niz kierowcy zawodowi [24].

Blicharz i wsp. [25] wykazaly, ze poziom wiedzy badanych na temat udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej jest niewystarczajacy. Autorki rowniez potwierdzaja, ze
najwiecej watpliwosci budzi schemat RKO — liczba oddechéw i uciskow, glebokos¢ ucisku,
czestotliwo$¢. Zdaniem autorek szczegodlne watpliwos¢ budzito postepowanie ratownicze
w przypadku kobiety w cigzy [25].

Paprocka-Lipinska i wsp. [21] podkreslaja, ze udzielanie pierwszej pomocy bez
posiadania podrg¢cznej apteczki w samochodzie jest znacznie utrudnione. W Polsce posiadanie
apteczki w samochodzie nie jest konieczne, ale jest to rzecz, ktora moze si¢ przyda¢. Tym
bardziej, ze wudzielenie pierwszej] pomocy jest w naszym kraju obowigzkowe.
Paprocka-Lipinska i wsp. wnioskuja za aktem prawnym wprowadzajacym obowigzek
posiadania apteczki tak jak jest to rozwigzane w przypadku trojkata ostrzegawczego i gasnicy.
Niestety od roku ukazania si¢ ich publikacji w 2007 do dnia dzisiejszego nie ma
odpowiednich regulacji [21].

U Szpringer i wsp. [22] prawie co czwarty kierowca nie posiadal apteczki
w samochodzie, co rowniez $swiadczy o braku gotowosci tych osob do udzielania Pierwszej
Pomocy.

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze poziom wiedzy znaczaco rdznicuje poziom
wyksztalcenia i miejsce zamieszkania. Potwierdza to, Ze system szkolnictwa w Polsce
przyczynia si¢ skutecznie do edukacji spolecznej w zakresie ratowania ludzkiego zycia —
poziom wiedzy badanych po studiach byt istotnie wyzszy niz u pozostalych badanych.
Uzyskany wyzszy poziom wiedzy ws$rdod mieszkancow miast moze by¢ zwigzany
z dominujacyg formg aktywno$ci zawodowej 1 regularnymi szkoleniami BHP w zakladzie
pracy, co potwierdza jednoczesnie ich skutecznos¢ 1 efektywnos¢. Przyczyng tego stanu moze
by¢ rowniez wigksza dostepnos$¢ mieszkancow miast do promocji zasad Pierwszej Pomocy za
pomoca piknikéw, plakatow, ulotek.

Réwniez Szpringer i wsp. [22] w swoich badaniach dowodza, ze wyksztalcenie
W znaczgcy sposob determinuje poziom przygotowania kierowcoOw do udzielania pierwszej
pomocy. Natomiast przeciwnie niz w badaniach wilasnych autorzy wykazali, ze lepszym
poziomem wiedzy charakteryzuja si¢ kierowcy z dluzszym stazem. Zastanawiajaca jest wigc

efektywnos¢, systemu edukacji nowych kierowcoéw. Watpliwosci w tej kwestii posiadaly
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réwniez Blicharz i wsp. [25], ktore w swoich badaniach wykazujg znaczacy niedobor wiedzy
wsrod kursantéw na prawo jazdy i kierowcow amatorow. Autorki dowodzg takze, ze lepszym
poziomem wiedzy charakteryzuja si¢ osoby mtodsze i z wyzszym poziomem wiedzy.

W badaniach wlasnych udzial w szkoleniach z udzielania Pierwszej Pomocy
potwierdzito 61% grupy. Stwierdzono skuteczno$¢ tej formy edukacji — osoby uczestniczace
W kursach prezentowaly istotnie wyzszy poziom wiedzy. Ankietowani zdobywali takze
wiedze z Internetu 54,5%, programéw telewizyjnych 40,1%, szkolen organizowanych w
pracy 30,5% 1 w szkole 17,1%. Pomimo dobrych wynikéw potrzebe dalszej edukacji
zglaszato 85,6% badanych, w tym postawa ta byla charakterystyczna dla oséb z lepszymi
wynikami. Zbadano takze jak wiedza badanych zmienia si¢ w czasie. Kierowcy majacy
uprawnienia nie dluzej niz 1 rok uzyskali w tescie wiedzy tylko wyniki bardzo dobre (58,3%)
1 dobre (41,7%). W grupie os6b majacych prawo jazdy dluzej niz 5 lat zaobserwowano
spadek poziomu wiedzy. Nie stwierdzono, aby zmiany te byly istotne statystycznie, co
wynika przede wszystkim z nieznaczacego udziatu w badaniach kierowcow z uprawnieniami
ponizej 1 roku (6,4%) w stosunku do pozostalej grupy badanych (93,6%), a nie braku tej
korelacji.

Na podstawie danych ogoélnych mozna wnioskowaé, ze réwniez wiedza z zakresu
udzielania Pierwszej Pomocy ,,ulatnia” si¢ z czasem, co potwierdza potrzebe reedukacji osdb
posiadajacych juz uprawnienia do prowadzenia pojazdow mechanicznych. Sugestia ta moze
by¢ tematem dalszych badan, ktéore moze zaowocuja ustawowym aktem nakladajacym
obowigzek okresowego uczestniczenia w Sszkoleniach z udzielania Pierwszej Pomocy na
wszystkich kierowcow.

U Szpringer i wsp. [22] blisko 29% badanych posiadajacych prawo jazdy od roku do
5 lat oraz do 5 lat do 10 lat uczestniczylo w réznego rodzaju zajeciach i kursach dotyczacych
tematyki udzielania pierwszej pomocy. Autorzy podkreslaja, ze 10,68% badanych
posiadajacych prawo jazdy od 10 do 30 lat nie uczestniczyto w zadnych zajeciach, na ktorych
mogliby zdoby¢ wiedze¢ na temat najnowszych standardéw udzielania pierwszej pomocy.
Rowniez Szpringer i wsp. [22] wskazuja na potrzebe cigglego aktualizowania wiedzy
kierowcow z zakresu udzielania pierwszej pomocy i nabywania przez nich praktycznych
umiejetnosci poprzez szkolenia z tego zakresu, szczegdlnie w grupie aktywnych kierowcow —
ze wzgledu na wigksze prawdopodobienstwo uczestnictwa w sytuacjach wymagajacych
udzielenia pomocy. Patryna i wsp. [23] po przeprowadzeniu analiz wykazujg, iz istnieje
istotna statystycznie korelacja migdzy liczba kursow, w jakiej uczestniczyli respondenci, a

oceng ich wlasnej wiedzy z zakresu pierwszej pomocy, czyli wiedza (umiejetno$ciami)
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zdobytymi podczas szkolenia a praktycznymi mozliwos$ciami udzielania wymaganej pomocy.
Stwierdzaja, ze uczestnictwo w kursach znaczaco podnosi pewno$¢ posiadanej wiedzy
i umiejetnosci. Patryna i wsp. podkreslajg, ze tylko ciggla edukacja i praktyczne treningi
pozwolg kierowcom naszych drog, czu¢ si¢ w pelni przygotowanymi na wypadki i inne
zdarzenia drogowe, gQdzie istnieje potrzeba wudzielania pierwszej pomocy [23].
Frydrysiak i wsp. [24] sumujg: jednorazowe uczestnictwo w Kkursie pierwszej pomocy,
niezb¢dne do uzyskania prawa jazdy, nie gwarantuje posiadania trwatej wiedzy z tego
zakresu.

Wiedza z Pierwszej Pomocy jest tylko potowa sukcesu. Drugg czgs¢ stanowi zdolnos¢
do wykorzystania posiadanych wiadomo$ci w sytuacji kryzysowej jaka jest pomoc
poszkodowanemu. Stres i walka z czasem nie stanowig czynnikéw sprzyjajacych. Wszelkie
watpliwosci, niedopowiedzenia, braki merytoryczne zostang spotggowane. Czynnikiem
warunkujacym udzielanie Pierwszej Pomocy jest pewno$¢, ze wiem co mam robié, potrafie to
zrobi¢. Szpringer i wsp. [22] podkreslaja, ze pomimo posiadanej elementarnej wiedzy
I znajomosci przepisow prawa z zakresu koniecznosci udzielenia pomocCy 0sobie
poszkodowanej w wypadku komunikacyjnym, znaczny odsetek kierowcow nie podjaltby sie
proby udzielenia pierwszej pomocy. Patryna i wsp. [23] wskazuja, ze tylko polowa z osob,
ktore deklaruja umiejetnos¢ udzielenia pierwszej pomocy przedmedycznej, podjelyby sie jej,
gdyby zaszla taka potrzeba; najczesciej badani thumaczg si¢ brakiem wiedzy i stresem
zwigzanym z zaistniatym zdarzeniem. Frydrysiak i wsp. [24] donoszg, ze uczestnictwo w
kursach pierwszej pomocy nie jest rownoznaczne z nabyciem wiedzy z zakresu resuscytacji.
Blicharz i1 wsp. [25] wykazuja, ze wyzszy poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej
pomocy czgsciej prezentujg osoby, ktore spotkaly si¢ z sytuacjg wymagajaca udzielenia
pierwszej pomocy. Badania wtasne i przeglad literatury wskazuja, ze wiedza nie przektada si¢
na umiejetnosci. Ciggla edukacja, powtarzanie, odSwiezanie, doskonalenie umiejg¢tnosci to

warunki niezbedne dla spelnienia obowigzku ratowania zycia drugiego cztowieka.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy na temat udzielania Pierwszej Pomocy wsrdéd kierowcow jest
zadowalajacy, jednak konieczna jest edukacja i reedukacja w zakresie wykonywania
RKO.
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2.

Poziom wiedzy kierowcodw na temat zasad udzielanie pierwszej pomocy

Kierowcy z wyksztatceniem wyzszym byli istotnie lepiej zaznajomieni z zasadami
udzielania Pierwszej Pomocy, co pozwala stwierdzi¢, iz system szkolnictwa w Polsce
przyczynia si¢ do edukacji spotecznej w zakresie ratowania ludzkiego zycia.

Wyzszy poziom wiedzy prezentowali mieszkancy miast niz wsi, co moze byc
zwigzane z dominujacg formg aktywnosci zawodowej i regularnymi szkoleniami BHP
w zaktadzie pracy, jak rowniez moze wyptywaé z wigkszej dostepnosci mieszkancow
miast do promocji zasad Pierwszej Pomocy za pomoca piknikow, plakatow, ulotek.
Poziom wiedzy byt znaczaco wyzszy wsréd osob, ktére potwierdzilty swoje
uczestnictwo w kursach Pierwszej Pomocy, co potwierdza skuteczno$¢ i koniecznosé

kontynuowania tej formy edukacji.
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Ocena wiedzy na temat dolegliwosci i czynnikow wywolujacych zawal migs$nia sercowego

OCENA WIEDZY NA TEMAT DOLEGLIWOSCI I CZYNNIKOW
WYWOLUJACYCH ZAWAL MIESNIA SERCOWEGO

Zlotorzynska Bogumila!, Kondzior Dorota Joanna?
1. Oddziat Chorob Wewngtrznych, Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Endokrynologii
Szpitala Wojewodzkiego w Suwatkach

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Serce stanowi centralny narzad nalezacy do ukladu naczyniowego. Jest ono
mig$niowym narzadem uktadu krazenia, ktore dziata na zasadzie pompy ssaco- ttoczacej.
Jego ksztalt nie jest rOwnomierny, przypominajacy stozek. Wielkos$¢ serca porownywana jest
do objetosci prawej piesci. Kazde uszkodzenie widkien migsniowych stanowi bezpowrotng
strate [1, 2].

Choroby uktadu sercowo - naczyniowego sa jedng z najczestszych przyczyn zgonow
w Polsce. Z biegiem lat statystyki ulegaja delikatnej poprawie. Polska jednak znajduje si¢
ponizej europejskiej Sredniej, jezeli chodzi o ilo§¢ osob, ktore zapadaja na tego typu
schorzenia. Niezwykle waznym elementem rehabilitacji jest profilaktyka. Do
najpowazniejszych czynnikdéw ryzyka wystepowania zawatu mig$nia sercowego zalicza si¢
przede wszystkim zbyt wysoki cholesterol we krwi, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce, palenie
tytoniu, zte nawyki zywieniowe, niewlasciwg diete, niska aktywno$¢ fizyczna i otyto§¢. WHO
zalicza choroby uktadu krazenia do najpowazniejszej epidemii, wspdiczesnie funkcjonujacych
spoleczenstw wysokorozwinig¢tych. Z tym problemem boryka si¢ wiele panstw na Swiecie.
Niewydolno$¢ serca stwarza powazne problemy nie tylko natury medycznej, ale roéwniez
spotecznej i ekonomicznej [3, 4].

Czynniki ryzyka w przypadku choréb ukladu sercowo - naczyniowego mozna
podzieli¢ na czynniki modyfikujace, ktore w duzej mierze zalezne sg od cztowieka i czynniki
niemodyfikowalne, na ktére nie ma on zadnego wptywu. Do tych drugi zalicza si¢ wiek, ptec,
uwarunkowania genetyczne oraz pochodzenie etniczne [5].

Rozw¢j kardiologii interwencyjnej jest duzg nadzieja dla pacjentow, dzigki postgpom
w tej dziedzinie umieralno$¢ nieznacznie spada. Przyczyna tak ztych wynikow jest podejscie
pacjentow, nie przyktadaja oni wagi do zdrowego stylu zycia. Niezwykle istotna jest
profilaktyka, ktora pozwala na wczesnym etapie zatrzymaé albo ograniczy¢ pewne

dolegliwosci [6, 7].
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Celem pracy byto:

1. Znajomo$¢ czynnikow ryzyka wywotujacych zawat migsnia sercowego.

2. Wykazanie czestoSci wystepowania dolegliwosci ze strony ukladu krazenia
w zaleznosci od wieku, plci, wskaznika BMI i1 wykonywanej pracy wsrod

ankietowanych.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzone zostalo w okresie od grudnia 2016 do marca 2017 roku
w Szpitalu Wojewodzkim im. dr Ludwika Rydygiera w Suwalkach. Badaniem objeto
100 pacjentéw placéwki z zawatem mig$nia sercowego. Materiat zostat zebrany po uzyskaniu
zgody Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Panstwowej Wyzszej Szkoty
Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy, indywidualnie, podczas spotkan z pacjentami
1 wyrazeniu przez nich §wiadomej zgody.

Kwalifikacji badanej grupy dokonano na podstawie zebranego wywiadu. Grupa osob
objetych badaniem zostala wybrana na podstawie kryterium, ktorym byl przebyty zawatl
migsnia sercowego. Osoby biorace udzial w badaniu zostaty poinformowane o anonimowosci,
a takze zatozeniach i celowo$ci przeprowadzonych badan. Zebrane materiaty na podstawie
przeprowadzonego badania postuzyly wytacznie celom naukowym.

W badaniu zostala zastosowana metoda sondazu diagnostycznego, natomiast za
narzgdzie badawcze postuzyt kwestionariusz ankiety.

Pytania do kwestionariusza ankiety zostaly skonstruowane samodzielnie, zawieraty
29 pytan. Ankieta zostala podzielona na dwie gléwne czesci, pierwsza dotyczyla pytan
ogblnych, druga natomiast szczegdélowych. Pierwsza ogélna cze$¢ zawierata pytania
dotyczaca plci, wieku, wagi, wzrostu, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, aktywnosci
zawodowej 1 stanu cywilnego. Szczegotowa cze$¢ ankiety zawiertaa precyzyjne pytania
dotyczace stanu zdrowia pacjentOw po zawale mig$nia sercowego, a takze poziom wiedzy
1 $wiadomosci dotyczacy ryzyka zachorowan i profilaktyki.

Przeprowadzone badanie zostato poddane analizie iloSciowe;.
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WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy
Badaniem zostato objetych 100 oséb z czego 64% stanowity kobiety, pozostate 36%
to megzezyzni (Rycina 1). Wszystkie osoby biorace udzial w badaniu to pacjenci Oddziatu
Kardiologicznego Wojewodzkiego Szpitala im. dr Ludwika Rydygiera w Suwatkach. Chorzy

trafili na odziat z powodu réznego rodzaju schorzen w uktadzie sercowo- naczyniowym.

70%

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%
Kobieta Mezczyzna

Rycina 1. Ple¢ ankietowanych
Najwieksza grupa osob, to chorzy w wieku 31-40 lat, stanowili oni 32% wszystkich
badanych. Nastepna co do wielkosci grupa osob to pacjenci w wieku 41-50 lat, ci respondenci
stanowili 30% badanych. Po 19% ankietowanych to osoby w wieku 51- 60 lat i pacjenci

majacy powyzej 60 roku zycia. Zaden z pacjentdw nie byt w wieku ponizej 30 lat (Rycina 2).

m>30 m31-40 w4150 m51-60 m<60

0%

Rycina 2. Wiek ankietowanych
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Najwigksza ilos¢ kobiet znajdowala si¢ w przedziale wiekowym, pomiedzy

31 - 40 rokiem zycia, stanowily one 37% badanych. Na drugim miejscu byty kobiety w wieku
41 - 50 lat (30%), w wieku 51 - 60 lat znajdowato si¢ 17% badanych kobiet, bardzo zblizona

ilos¢ byta w wieku powyzej 60 lat i stanowity one 16% respondentek.
W przypadku me¢zczyzn, najwiecej pacjentow byto w wieku 41 - 50 lat, stanowili oni

31% badanych, druga co do wielkos$ci grupe stanowili mezczyzni, ktérzy znajdowali sie

wieku powyzej 60 lat (25%), po 22% badanych to osoby w wieku 31-40 i 51-60 lat

(Rycina 3).
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Rycina 3. Wiek ankietowanych z podzialem na grupy

Najwigksza cz¢$¢ respondentow (39%) to osoby posiadajace prawidlowa wartos$¢

wskaznika BMI. Druga co do wielko$ci grupa ankietowanych miata nadwagg, co stanowito

22% badanych. 1 stopnien otylosci dotyczyt 18%, natomiast 12% to osoby z Il stopniem

otytosci. Skrajny stopien otylosci, czyli Il jej stopien dotyczyl 6% pacjentow. Najmniejsza

grupe stanowily osoby z niedowagg (Rycina 4).

462



Ocena wiedzy na temat dolegliwosci i czynnikow wywolujacych zawal migs$nia sercowego
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Rycina 5 przedstawia jaki wskaznik BMI ma grupa badanych kobiet oraz mezczyzn.
W przypadku kobiet, najwiecej z nich, gdyz 44% miato warto$¢ prawidtowa. Druga co
wielkosci grupa, ktéra stanowita 19% pacjentek to kobiety z nadwagg. Po 13%
ankietowanych miato I stopien i II stopien otyto$ci. Najmniejsze dwie grupy, to kobiety
w III stopniu otytosci, najmniejszg grupe natomiast stanowity chore z niedowaga, jedynie 5%.
W przypadku mezczyzn najwigkszg grupe stanowili panowie z wartoscig prawidtowa (31%).
Nastgpnie najwigcej bylo panéw z nadwaga i z I stopniem otytosci, po 28% badanych.
IT stopien otylosci dotyczyt pandéw, ktérzy stanowili 11% ankietowanych. Najmniej mezczyzn

miato III stopien otylosci, jedynie 3% chorych. Zaden z mezczyzn natomiast nie miat

Rycina 4. Wskaznik BMI ankietowanych

niedowagi.
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Rycina 5. BMI badanych kobiet i m¢zczyzn

Najwicksza grupe badanych stanowily osoby pozostajace w zwigzku matzenskim -
44%. Nastepng grupa co do wielko$ci stanowity wdowy i wdowcy - 20% badanych. Osoby
rozwiedzione to 15% badanych, taka samg grupe stanowily osoby stanu wolnego,
kawalerowie i panny. Najmniejsza grupg¢ stanowili pacjenci w separacji - 6% badanych

(Rycina 6).

Respondenci zostali zapytani o miejsce zamieszkania (Rycina 7). Najwieksza grupe
stanowily osoby zamieszkujace wies, byto to az 54% wszystkich chorych. Kolejna grupe 23%
stanowity osoby zamieszkujgce miasta od 50 tys.- 100 tys. mieszkancow. Osoby
zamieszkujgce miasta do 50 tys. mieszkancow stanowity 21% chorych. Najmniejsza grupa,

tylko 2% ankietowanych, to mieszkancy miast powyzej 100 tys. mieszkancow.
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Rycina 6. Stan cywilny respondentow
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Rycina 7. Miejsce zamieszkania respondentow

Najwigksza grupa badanych - 46% zadeklarowala wyksztalcenie $rednie. Kolejng
grupe stanowily osoby z wyksztalceniem podstawowym 29% badanych. Wyksztatcenie
wyzsze licencjackie miato 19% respondentéw. Najmniejsza grupe stanowily osoby

z wyksztalceniem wyzszym magisterskim, byto to jedynie 6% chorych (Rycina 8).

465



Ocena wiedzy na temat dolegliwosci i czynnikow wywotujacych zawal migsnia sercowego

B Podstawowe ®Srednie  ® Wyizsze licencjackie 1 Wyzsze magisterskie

Rycina 8. Wyksztalcenie respondentéw

Najliczniejsza grupa stanowita osoby wykonujace na co dzien prace fizyczng, bylo to
42% badanych. Pracownicy umystowi stanowili 26% ankietowanych. Pacjenci pobierajacy
$wiadczenia emerytalne to 15%. Pacjenci pobierajacy rente stanowili 11% wszystkich

badanych. Najmniej oso6b zdeklarowalo, ze nalezy do grupy bezrobotnych i stanowili oni 6%
badanych (Rycina 9).

Bezrobotny
Emerytura
Praca fizyczna
Praca umystowa
Renta
W Renta

M Emerytura
Praca umystowa

Bezrobotny

Praca fizyczna 42%

0%
T 10% 20% 50 0
0% 50%

Rycina 9. Rodzaj wykonywanej pracy przez respondentow
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Najwigksza czes$¢ kobiet z badanej grupy wykonywata prace fizyczng, stanowity one
41%, prace umystowa wykonywalo 31% badanych pan, 17% korzystalo ze $wiadczen
emerytalnych, 6% bylto bezrobotnych, natomiast 5% przebywato na rencie. Badana grupa
me¢zczyzn  w najwigkszym  stopniu  trudnita si¢ pracg fizyczng, stanowili oni
44% ankietowanych, 31% panow wykonywalo prace umystowa, 17% korzystalo ze
$wiadczen emerytalnych, 6% byto bezrobotnych, natomiast na rencie byto 22% respondentow

(Rycina 10).
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Rycina 10. Rodzaj wykonywanej pracy przez respondentow
Z podzialem na kobiety i me¢zczyzn

Szczegoltowe Wyniki badan

Kolejne pytanie dotyczyto formy aktywno$ci fizycznej uprawionej przez grupe
badanych, z podzialem na mezczyzn 1 kobiety. W grupie kobiet najwigksza popularnoscia
wsérod aktywnos$ci fizycznej cieszyt si¢ spacer - 42%. Druga co do wielko$ci grupa kobiet
wybrata bieganie, stanowily one 24% badanych. Plywanie na basenie wybrato 13% pacjentek,
natomiast jazde na rowerze 11%. Na sitowni¢ uczeszczato 5% badanych.

Najmniejszg popularnoscia cieszyt si¢ nordic walking -3% badanych i aerobik - 2%.
Zadna z kobiet bioracych udzial w badaniu nie wybrata formy aktywnosci zakwalifikowanej
jako inna. W przypadku me¢zczyzn najbardziej popularna aktywno$¢ to rowniez spacer,

takiego wyboru dokonato 47% ankietowanych. Panowie w duzej czesci, bo 25% z nich
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wybrato jako forme¢ aktywnosci bieganie. Na rowerze jezdzi 22% badanych mezczyzn,
natomiast 12% chodzi na silowni¢. Najmniejsze zainteresowanie w grupie respondentow
miato bieganie i chodzenie na basen, po 8% oraz nordic walking - 3%. Zaden z pandéw nie

wybrat aerobiku i aktywnos$ci zakwalifikowanej jako inna (Rycina 11).
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Rycina 11. Rodzaj aktywnoS$ci fizycznej uprawianej przez ankietowanych

Na pytanie dotyczace wiedzy ankietowanych na temat zachowan, ktore pozytywnie
wplywaja na dobrg kondycje, najwicksza grupa ankietowanych, wybrata ruch fizyczny,
stanowit on 74% odpowiedzi. Drugie w kolejnosci bylo $wieze powietrze, uzyskalo 62%

odpowiedzi, natomiast wypoczynek — 40% (Rycina 12).
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Ruch fizycznySwieze powietrze wypoczynek Inne

*Odpowiedzi dawaty mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru, z tego powodu nie sumujg si¢ one do 100%

Rycina 12. Zachowania, ktore wedlug ankietowanych pozytywnie wplywaja

na dobra kondycje
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Tabela | ukazuje wyniki dla pytania dotyczacego palenia papierosow. Zdecydowana
wickszos$¢ pacjentow, w przypadku kobiet to 59 z nich, natomiast w przypadku me¢zczyzn
24 udzielito odpowiedzi negatywnej. Do palgcych kobiet nalezalo 5 pacjentek, natomiast
palacych me¢zczyzn bylo 12. Kobiety lacznie wypalaly 47 sztuk papierosoOw, natomiast

mezezyznil37 sztuk.

Tabela I. Ilo$¢ os6b w grupie ankietowanych, ktora pali papierosy oraz ilo§¢ wypalanych

papieroséw dziennie

Kobiety Mezczyzni
Tak 5 12
Nie 59 24
Ilo$¢ wypalanych papierosow 47 sztuk 137 sztuk

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczyto zachowania, jakie osoby bioragce udziat
W badaniu planowaty wprowadzi¢ w zycie, aby poprawi¢ stan wlasnego. Najwigksza grupa
badanych o0so6b zaznaczyla, ze zmieni nawyki zywieniowe (47%), druga co do czestosci
wybieranych opcji bylo ograniczenie przez pacjentow soli (35%). Obnizenie masy ciata
zaznaczylo 30% ankietowanych, regularne mierzenie ci$nienia zaznaczylo 24%, 12%
odpowiedzi stanowity deklaracje rzucenia palenia. Ograniczenie lub zaprzestanie spozywania
alkoholu zaznaczyto 10% chorych. Pacjenci, ktorzy nie wiedzieli jakie wprowadzg zmiany
stanowili 9%, natomiast grupa, ktora nie zamierzata wprowadza¢ zadnych zmian stanowita

6% (Rycina 13).

Najwieksza czg¢$¢ badanych miata nadcisnienie tgtnicze - 56% ankietowanych. Na
drugim miejscu znajdowata si¢ cukrzyca - 31% respondentow. Kolejng grupa byly osoby,
ktore cierpig na otylos$¢, stanowity one 21% wszystkich 0sob biorgcych udzial w badaniach.
Dolegliwoscia, na ktora cierpi 8% badanych byla miazdzyca t¢tnic wiencowych. Najmniej
0sOb, bo zaledwie 1% chorych cierpi na schorzenie zakwalifikowane jako inne, w tym

przypadku byla to tarczyca (Rycina 14).
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*Qdpowiedzi dawaty mozliwos¢ wielokrotnego wyboru, z tego powodu nie sumujg si¢ one do 100%
Rycina 13. Zachowania, ktére ankietowani zamierzaja zrobié¢

dla poprawy wlasnego zdrowia
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*Qdpowiedzi dawaty mozliwos¢ wielokrotnego wyboru, z tego powodu nie sumujg si¢ one do 100%

Rycina 14. Choroby wspolistniejace wsrod ankietowanych
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Pytanie 7 ankiety dotyczylo wystepowania zawalu migsnia sercowego w rodzinie.
Najliczniejsza grupa ankietowanych - 44% zaznaczylo odpowiedZz negatywng. Na drugim
miejscu znalazla si¢ odpowiedz pozytywna, zaznaczyto ja 31% respondentow. Grupa osob

stanowigca 25% ankietowanych nie posiadata takiej wiedzy (Rycina 15).
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H Nie wiem

Tak Nie Nie wiem

Rycina 15. Wystepowanie zawalu mie$nia sercowego w rodzinie
Rycina 16 obrazuje wiedz¢ ankietowanych na temat dolegliwo$ci towarzyszacych przy
zawale mieg$nia sercowego. Nieco wigcej niz potowa ankietowanych posiada taka wiedze,
natomiast pozostata cze$¢ osob, ktére stanowity 47% nie potrafita wskaza¢ takich

dolegliwosci.

M Tak
47%
Nie- prosze prejsé¢
do pytania nr.10

Rycina 16. Wystepowanie zawalu mig¢$nia sercowego w rodzinie
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Rycina 17 ukazuje wyniki badan dotyczace wiedzy na temat dolegliwosci
wspotwystepujacych podczas zawalu mig$nia sercowego. W przypadku kobiet 59% z nich
zaznaczylo odpowiedZ pozytywna, natomiast 41% nie posiadato wiedzy na ten temat.
Odpowiedzi mezczyzn byty zblizone do wypowiedzi kobiet. Panowie zaznaczyli w 58%
odpowiedz pozytywna, natomiast 42% badanych mezczyzn nie wiedziato jakie objawy

wystepuja podczas wystapienia zawalu mig$nia sercowego.

B Tak  ® Nie- prosze prejs¢ do pytania nr.10

59%

Mezczyzna

Rycina 17. Znajomos$¢ dolegliwosci wsrod ankietowanych, ktore wystepuja podczas

zawalu migsnia sercowego z podzialem na kobiety i me¢zczyzn

Rycina 18 obrazuje czesto$¢ korzystania z opieki medycznej ogélnie. Najwiekszy
procent ankietowanych, bo 38% z nich wybralo odpowiedz wedlug potrzeb. Nastepng
najczesciej wybierana odpowiedzia bylo rzadko, 27% ankietowanych wybralo taka
mozliwos¢. W przypadku wystapienia dolegliwosci bolowych korzysta z opieki medycznej
23% chorych objetych badaniem. Najmniejsza grupa chorych 12% z nich przyznata si¢ do

czestego korzystania z pomocy lekarskiej.
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Rycina 18. Korzystanie wsrod ankietowanych z pomocy medycznej

Kolejne pytanie w przeprowadzonym badaniu dotyczylo powodow zglaszania si¢ do
lekarza. Najwigksza liczba pacjentow zgtasza si¢ do specjalisty z powodu dusznosci, te osoby
stanowily 48% ankietowanych. Bol w klatce piersiowej to drugi wybierany najczesciej powod
wizyt lekarskich, pacjenci z tego typu dolegliwosciami to 32% wszystkich badanych. Utrata
przytomnosci dotyczy 11% chorych natomiast 9% z nich wybralo zimne poty jako powod

korzystania z opieki medycznej (Rycina 19).

B BSl w klatce piersiowej
m Dusznos¢
m Utrata przytomnosci

Zlewne poty

Rycina 19. Powody zgloszenia si¢ do lekarza wsréd ankietowanych
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Omowione ponizej pytanie dotyczylo kategorii, w ktorych pacjenci dokonali zmian
w codziennym funkcjonowaniu. Najwigksza ilo§¢ chorych zaznaczyta, ze zwigkszyta ruch,
stanowili oni 38% badanych. Zadnych zmian nie dokonato 25% ankietowanych. Na diete
przeszio z kolei 28% pacjentow. Najmniej 0sob rzucito palenie, stanowily one 7%, natomiast

2% z nich ograniczyto alkohol (Rycina 20).

H Dieta Wiecej ruchu [ Rzucanie Palenia

M Ograniczenie alkoholu ® Nic nie zrobitem/am

38%

Rycina 20. Zmiana stylu zycia w$réd ankietowanych

Respondenci zostali poproszeni o wskazanie czynnikoéw, ktore moga mie¢ wplyw na
zwigkszenie ryzyka zawalu migs$nia sercowego. Badana grupa miata do wyboru dwanascie
czynnikow, w ktorych nalezato zakresli¢ odpowiedz pozytywna, negatywna lub nie wiem.
Ponizej zamieszczone wykresy obrazuja wyniki dotyczace tego pytania.

Rycina 21 przedstawia wyniki zwigzane z nadmiernym spozywaniem soli.
83% badanych udzielito odpowiedzi pozytywnej. Grupa respondentéw, ktdra stanowita 14%,
to osoby, ktore nie posiadaty wiedzy na ten temat i zaznaczyly odpowiedz ,nie wiem”.
Najmniejszg grupe stanowili ankietowani, ktérzy udzielili negatywnej odpowiedzi, stanowili

oni, jedynie 3% badanych.
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Rycina 21. Nadmierne spozywanie soli

Kolejna Rycina 22 obrazuje odpowiedzi dotyczace drugiego czynnika, jakim byta zbyt
mata ilo$¢ spozywanych owocéw i1 warzyw. Najwigksza grupa ankietowanych udzielita
odpowiedzi pozytywnej, az 72% badanych uznalo, ze mata ilo§¢ owocow i warzyw w diecie
moze wpltywa¢ na wywotanie zawatu serca. Osoby, ktore nie wiedzialy jakiej odpowiedzi

udzieli¢ stanowily 19%, natomiast odpowiedzi negatywnej udzielito 9% ankietowanych.
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Rycina 22. Niskie spozycie warzyw i owocow w diecie

Rycina 23 obrazuje wyniki odpowiedzi dotyczacych kolejnego czynnika, ktorym jest
spozywanie tluszczow. Zdecydowana wigkszych pacjentow, udzielita odpowiedzi
twierdzacej, stanowili oni 87% badanych. Osoby, ktére nie wiedzialy czy spozywanie
thuszczu ma znaczenie, stanowily 11% ankietowanych, natomiast odpowiedzi negatywne;j

udzielito jedynie 2% respondentow.
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Rycina 23. Spozywanie tluszczu w diecie

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest otylo$¢, co potwierdzito 96% badanych.
Odpowiedzi nie wiem udzielito zaledwie 2% ankietowanych, taka sama ilo$¢ respondentow

odpowiedziata negatywnie (Rycina 24).
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Rycina 24. Otylos¢ jako czynnik ryzyka
Najwieksza ilo§¢ badanych, 69% uznala, ze cukrzyce typu 2 nalezy zaliczy¢ do

czynnikow ryzyka, 27% ankietowanych nie posiadalo wiedzy na ten temat, natomiast jedynie

4% udzielito odpowiedzi negatywnej (Rycina 25).
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Rycina 25. Cukrzyca typu 2

Kolejny omawiany czynnik to podwyzszony poziom cholesterolu. Zdecydowana
wigkszos$¢ respondentow (86%) udzielito odpowiedzi pozytywnej. Grupa badanych, ktora nie
potrafita wskaza¢ prawidtowej odpowiedzi, stanowita 13% badanych, natomiast pacjenci,

ktérzy udzielili negatywnej odpowiedzi stanowili jedynie 1% ankietowanych (Rycina 26).
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Rycina 26. Podwyzszony poziom cholesterolu

Palenie tytoniu bylo nastgpnym czynnikiem ryzyka. Badana grupa w wigkszos$ci
udzielita odpowiedzi pozytywnej, stanowili oni 71% badanych. Osoby, ktore zaznaczyly
odpowiedz ,,nie wiem” to 22% respondentéw. Najmniej osob zaznaczyto odpowiedz ,,nie”

i stanowili oni 7% pacjentow (Rycina 27).
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m Tak

™ Nie wiem

Rycina 27. Palenie tytoniu

Respondenci odnosnie okreslenie ,,czy spozywanie alkoholu wptywa na zawat mig$nia
sercowego”, udzieli odpowiedzi uwidocznine na Rycinie 28. Najwigksza ilo§¢ chorych
udzielita odpowiedzi pozytywnej (69%). Wiedzy na ten temat nie posiadato 22%

respondentow, natomiast zdecydowanie zaprzeczyto jedynie 9% ankietowanych.

Nie wiem 22%
Nie 9%
Tak 69%
1 1 1 I/
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 28. Spozywanie alkoholu

Kolejny omawiany czynnik dotyczyt braku lub zbyt malej aktywnosci fizyczne;j.
Prawie wszystkie osoby biorace udzial w badaniu zaznaczyty odpowiedz twierdzaca. Kolejna
grupa byli pacjenci, ktorzy udzieli odpowiedzi ,,nie” i stanowili oni 5% badanych, najmniej
respondentéw odpowiedziato ,,nie wiem” i stanowili oni 3% chorych (Rycina 29).
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Rycina 29. Obnizona aktywno$¢ fizyczna ankietowanych

Dziesiaty wymieniony czynnik dotyczyl zbyt duzej aktywnosci fizycznej. Na to
pytanie ankietowani w 63% udzielili odpowiedzi negatywnej. Kolejna grupa byli chorzy,
ktorzy zaznaczyli odpowiedz twierdzaca (23%). Najmniejsza grupa byly osoby, ktore nie

wiedziaty jaka jest poprawna odpowiedz i stanowili oni 15% badanych (Rycina 30).

Nie wiem _ 15%
Nie _ 63%
Tak _ 23%
0% ZOI% 40I% 6(;% 8(I)%

Rycina 30. Zbyt duza aktywnos¢ fizyczna

Respondenci na pytanie dotyczace obcigzenia genetycznego, jako czynnika ryzyka,
udzielili odpowiedzi zawartych na Rycinie 31. Najwigksza ilo§¢ ankietowanych
odpowiedziata, Ze obcigzenie genetyczne ma wplyw na wywolanie zawalu migénia
sercowego. Nastepng grupg bylty osoby, ktore odpowiedziaty ,,nie wiem” i stanowity one 12%

pacjentow, natomiast negatywnej odpowiedzi udzielito zaledwie 3% ankietowanych.
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Rycina 31. Obcigzenie genetyczne

Ostatnim wymienionym czynnikiem byl stres. W tym pytaniu najwicksza grupa

badanych, bo az 95% respondentéw udzielita odpowiedzi pozytywnej. Wiedzy na ten temat

nie posiadalo 4% chorych, natomiast negatywnie odpowiedziat zaledwie 1% badanych

(Rycina 32).
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Rycina 32. Stres
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Kolejne pytanie zwigzane bylo z czestos$cig przestrzegania zachowan, do ktorych
zaliczono: unikanie przepracowania; przestrzeganie zalecen lekarskich wynikajacych z
wiasnych wynikow badan; unikanie silnych emocji, stresu i napi¢¢; regularne zglaszanie si¢
na wizyty lekarskie; unikanie soli i silnie solonej zywno$ci; spozywanie duzej ilosci warzyw i
owocow; odpoczynek w wystarczajacej ilosci.

Rycina 33 dotyczy unikania przez badang grupe przepracowania i najwigcej
odpowiedzi uzyskano dla mozliwosci ,,rzadko”, ktéra zaznaczylo 50% badanych. Kolejna
liczng grupa byly osoby, ktore udzielity odpowiedzi ,,czesto” i stanowity one 36%. Najmniej,

po 7% miaty odpowiedzi ,,nigdy” i ,,prawie zawsze” (Rycina 33).

5.09%
QU770

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% T T T T 1

Nigdy Rzadko Czesto Prawie

zawsze

36%

7% 7%

Rycina 33. Unikanie przepracowania
Kolejne zachowanie zwigzane byto z czestoscia przestrzegania zalecen lekarskich. Na

to pytanie wigkszo$¢ pacjentow udzielita odpowiedzi ,.czgsto” i stanowily one 43%

(Rycina 34).
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Rycina 34. Przestrzeganie zalecen lekarskich

Czestotliwo$¢ unikania streséw, zbyt silnych emocji, a takze napigé, to kolejne
zachowanie, o ktére zostali zapytani respondenci. Najwicksza ilo§¢ ankietowanych
odpowiedziata ,rzadko” i stanowili oni 56% ankictowanych. Druga co do czgstosci
wybieranych odpowiedzi byta mozliwo$¢ ,.czgsto” 1 w tym przypadku zaznaczylo ja 35%
chorych. Grupg, ktéra zaznaczyta odpowiedz ,,prawie zawsze” liczyta 5%, natomiast osoby,

ktore wybraly mozliwosc¢ ,,nigdy” stanowity 4% respondentow (Rycina 35).
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Rycina 35. Unikanie zbyt silnych emocji, streséw, napieé
Kolejne zachowanie opisuje Rycina 36 i dotyczy regularnego zglaszania si¢ do
lekarza. W tym pytaniu najwigcej chorych zaznaczyto odpowiedz ,,rzadko” i stanowili oni

prawie polowe ankietowanych. Drugg wybierang mozliwo$cia byta odpowiedz ,,cz¢sto”.
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Rycina 36. Regularne zglaszanie si¢ do lekarza na wizyty kontrolne

Mozliwos¢ wyboru zachowan, ktdrych przestrzegaja pacjenci zwigzany jest z
wystarczajacg iloscig odpoczynku. Na to pytanie najczeséciej pacjenci wybierali odpowiedz,
,rzadko” i stanowili oni 51% ankietowanych. Kolejna grupa byli pacjenci, ktorzy wybrali
mozliwos$¢” czesto” i stanowili oni 34% chorych. Odpowiedzi ,,prawie zawsze” udzielito 11%

ankietowanych, z kolei tylko 4% respondentow odpowiedziato ,,nigdy” (Rycina 37).
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Rycina 37. Odpoczynek

Pytanie 15 w ankiecie dotyczylo prawidlowego ci$nienia krwi. Ankietowani uzyskali
po 44% dla odpowiedzi 120/80mmHg i 130/80 mmHg. Ci$nienie krwi 140/90 mmHG
wskazato 10% respondentéw, natomiast 2% z nich zaznaczyto, ze poprawny wynik to 150/90

mmHg (Rycina 38).
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2%

\

Rycina 38. Struktura odpowiedzi na temat wartosci ciSnienia krwi

H 120/80mmHG
= 130/80mmHg
M 140/90mmHg

150/90mmHg

Rycina 39 przedstawia odpowiedzi ankietowanych na pytanie ,.czy zawal serca
stanowi zagrozenie dla Zycia”. Prawie wszyscy badani udzielili odpowiedzi twierdzacej,

stanowili oni 98% ankietowanych.

0% 2%

Tak
Nie

Nie wiem

Rycina 39. Zawal serca — zagrozenie dla zycia w opinii ankietowanych

Ankietowani zostali poproszeni takze o udzielenie odpowiedzi, na temat mozliwych
powiktan wynikajacych z przebytego zawatu migénia sercowego. W przypadku wybrania
odpowiedzi twierdzacej nalezato poda¢ znane powiktania. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych
pacjentow, nie wiedziata jakie moga wystapi¢ powiktania po przebytym zawale, stanowili oni

70% chorych, natomiast pozostate 30% odpowiedziato twierdzaco (Rycina 40).
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B Tak M Nie

Rycina 40. Wiedza ankietowanych na temat powiklan zawalu mie$nia sercowego
Najwigcej 0sob, bo 12 pacjentow jako powiktanie zawatu serca wybrato $mier¢, 11
0sob - zaburzenia rytmu serca, natomiast 6 ankietowanych wymienito jako powiktanie,

niewydolno$¢ krazenia (Tabela I1).

Tabela II. Powiklania zawalu mi¢$nia sercowego zdaniem ankietowanych

Inne
Zaburzenia rytmu serca 11 osob
Niewydolno$¢ krazenia 6 0s6b
Smier¢ 12 0s6b

Respondenci, ktorzy stanowili 62% zadeklarowato, Zze bada regularnie cukier,

natomiast 38% z nich wybrato odpowiedz negatywna (Rycina 41).
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Rycina 41. Kontrolowanie poziomu cukru we krwi przez respondentow

Pytanie dotyczace poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka wywotujacych zawat

migénia sercowego obrazuje Rycina 42. Najwieksza grupe stanowily osoby, ktére poziom

wiedzy okreslity jako $redni, nalezato do nich 50% pacjentow. Niski poziom wiedzy wybrato

40% badanych, natomiast zaledwie 10% z nich uznato, ze ich poziom wiedzy jest wysoki.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

B Niski
50 Sredni
B Wysoki
Niski Sredni Wysoki

Rycina 42. Wiedza ankietowanych na temat czynnikow wywolujacych zawal serca
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Najwicksza liczba osob informacje zdobyta od lekarza, 34 osoby dowiedzialy si¢ z
prasy, ulotek, broszur, taka sama ilo$¢ pacjentdow wiedz¢ swoja zdobyta od znajomych i
rodziny. Za pomocg Internetu wiedz¢ zdobylo 29 0sdb, najmniejsza ilo§¢ pacjentow wiedze
zdobyla za posrednictwem telewizji. Pytanie dawatlo mozliwos¢ wybrania przez

ankietowanych kilku zrodet (Tabela I11).

Tabela III. Zrédla z jakich ankietowani dowiedzieli si¢ o dolegliwo$ciach i czynnikach

wywolujacych zawal miesnia sercowego

Liczba oséb
Lekarz 36
Internet 29
Prasa, ulotki, broszury 34
Telewizja 25
Znajomi/rodzina 34
Inne; szkolenia 1
Inne; zawdd medyczny 2
Inne; studia S

Ostatnie pytanie w ankiecie dotyczylo checi poszerzania wiedzy na temat czynnikow
ryzyka i sposobu ich unikania. Ankietowani w zdecydowanej wigkszo$ci wybrali odpowiedz
twierdzaca, stanowili oni 75% badanych. Negatywnej odpowiedzi udzielito 8%
respondentéw. Wypowiedzie¢ si¢ jednoznacznie nie potrafito 17% chorych z badanej grupy
(Rycina 43).
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M Tak & Nie HNie wiem

Rycina 43. Odpowiedzi ankietowanych, ktorzy chca poszerzy¢ wiedze na temat

czynnikéw ryzyka i ich unikania, aby zapobiec wystepowaniu zawalu mies$nia sercowego

DYSKUSJA

Choroby zwigzane z uktadem krazenia, a w szczegdlnosci choroba wiencowa majaca
$cisty zwigzek z zawatem migénia sercowego, to dolegliwosci, ktore na przestrzeni ostatnich
lat coraz czgsciej sg przyczyng $mierci. Na choroby serca w Polsce umiera najwicksza ilo$¢
pacjentow [9].

Dane wskazuja, ze zawal migsnia sercowego rzadko wystepuje u ludzi mtodych,
z Kkolei udzieci odnotowuje si¢ jeszcze mniej przypadkow. Amerykanskie badania
przeprowadzone na przetomie 70 i 80-tych XX wieku, wskazywaty, ze pacjenci przez 45-tym
rokiem zycia stanowili jedynie 2 - 6% wszystkich przypadkéw. Naukowcy z Chorwacji,
Japonii i Hiszpanii, przeprowadzali tego typu badania w latach 90-tych XX wieku. WyniKi
mowity o tym, ze wsrod Owczesnie funkcjonujgcego spoleczenstwa, chorych z zawatem
migénia sercowego w wieku mtodym byto od 4- 10%.

Dziesigcioletniag obserwacje w tym kierunku prowadzita Framingham Heart Study.
Wryniki badan wskazywaly, ze zawat serca u mezczyzn w wieku od 30-34 lat wystepowat
z czestotliwoscig 12,9 /1000 przypadkow. Badana grupa kobiet w wieku 35- 44 lat zapadata
na OZW z czgstotliwoscig 5,2/1000 przypadkéw. Sytuacja wygladata zupehlie inaczej

w grupie osob starszych.
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Badania wykazaly, ze osoby starsze, mieszczace si¢ w granicy wieku 55- 64 lat,
zmagaty si¢ z tymi dolegliwosciami od 8 do 9 razy czgsciej niz mlodsi pacjenci [10].

W przypadku pacjentow, po przebytym zawale serca niezwykle wazna jest
rehabilitacja kardiologiczna. Stosuje si¢ ja 1aczac z innymi znanymi metodami, ktore
skutecznie dziataja w zakresie zwalczanie tych jednostek chorobowych. Rehabilitacja
kardiologiczna nie opiera si¢ tylko na przywroceniu sprawnosci fizycznej. Niezwykle wazne
jest wprowadzenie w zycie zmian o znacznie szerszym spektrum. Modyfikacja swiadomosci,
nastawiona na wprowadzanie zmian w zycie to kluczowy element rehabilitacji, dzigki zmianie
podej$cia mozliwe jest zwickszenie efektow terapii i poprawy jakoSci zycia chorych [11].

Z przeprowadzony badan witasnych wynika, ze wigksza cze$§¢ pacjentow
Z dolegliwosciami uktadu sercowo- naczyniowego to kobiety, stanowity one 64% pacjentow,
natomiast me¢zczyzni stanowili grupe 36%. Najwieksza grupa pacjentow byta w wieku od
31 do 40 lat, druga co do wielko$ci grupe stanowily osoby w wieku od 41 do 50 roku zycia.
Po 19% o0s6b z badanej grupy to chorzy w wieku 51 -60 lat i powyzej 60 roku zycia.
W badaniu przeprowadzonym przez Urbaniak- Ostrykiewicz i Wilk- Lobode, wynikalo, ze
wigksza czg$¢ mezczyzn zapada na choroby uktadu sercowo- naczyniowego i ci pacjenci
nalezeli do grupy wiekowej ponizej 60 lat, natomiast powyzej tego wieku kobiety zapadaty
rownie czgsto [12].

Przeprowadzone badania wilasne wykazaly, ze wigksza cz¢s¢ osdb biorgcych udziat
W badaniu to pacjenci zonaci lub zamezni, stanowili oni 44% wszystkich badanych, 20%
z grupy respondentow stanowity wdowy i wdowcy, natomiast po 15% po rozwodzie
I kawalerowie oraz panny. Najmniejsza ilo$¢ osob to pacjenci w separacji i Stanowili oni
jedynie 6% badanych. Osoby z wyksztatceniem $rednim to najwigksza grupa osoéb, stanowili
oni 46% ankietowanych. Nastepna najliczniejsza grupa byly osoby z wyksztatceniem
podstawowym (29%), natomiast pacjenci z wyksztalceniem wyzszym licencjackim to 19%,
a z wyzszym magisterskim jedynie 6%. Najwigksza 1los¢ badanych osob wykonywata prace
fizyczng (42%), osob trudnigcych si¢ pracg umystowa byto 26%, emeryci stanowili kolejng co
do wielkosci grupe i byto ich 15%. Dwie najmniejsze grupy respondentéw pobierato rente
(11%), a jedynie 6% nalezalo do o0s6b bezrobotnych. Najwigksza liczba pacjentow
zamieszkiwata wie$ (54%). Drugim co do czesto$ci zamieszkiwanych miejsc byto w badaniu

miasto od 50 do 100 tysi¢cy mieszkancow (23%).
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Porownywalnie duzo byto osdb zamieszkujagcych miasto do 50 tysiecy mieszkancow,
stanowili oni 21%. Najmniejsza grupa byly osoby zamieszkujace miasto powyzej 100 tysigcy
mieszkancow, byto to jedynie 2% wszystkich badanych. Porownywalnie wypadly badania
przeprowadzone przez Dabrowska i Zera, ktére badaty poziom wiedzy na temat choroby
wiencowej pacjentow. Grupa, ktéra wzieta udzial w badaniu miata zblizone wyniki do
przeprowadzonych badan wtasnych. Udziat w badaniu wzigto 100 pacjentdw, z czego 65%
stanowili m¢zczyzni, natomiast pozostale 35% to kobiety. Mieszkancy wsi stanowili 47%
badanych, natomiast mieszkancy miast - 53%. Najwigksza ilo§¢ chorych byta w wieku od
61 do 80 lat, nieznacznie mniej pacjentow miato wiek w przedziale od 41 do 60 lat, stanowili
oni 48% badanych. Badani w wieku powyzej 81 lat stanowili 2%, natomiast osoby do 40 roku
zycia to jedynie 1%. Najwigcej 0sob miato wyksztatcenie podstawowe (44%), wyksztalcenie
zawodowe (35%), z S$rednim odnotowano 18%. Najmniejsza grupe stanowily osoby
z wyksztatceniem wyzszym - 3% [13].

Przeprowadzone badania wtasne ujawnily réwniez choroby wspotwystepujace
u badanej grupy pacjentow. Najwigksza grupa badanych cierpiata na nadci$nienie tg¢tnicze
(56%). Druga co do wielkosci grupa byty osoby, ktore miaty cukrzyce (31%). Otylos¢ byta
problemem 31% ankietowanych, na miazdzyce tetnic wiehcowych cierpialo jedynie
8% badanych. Najmniej, bo zaledwie 1% miato problem z tarczyca. Badania przeprowadzone
przez Frycz- Kurek 1 Gasiora wykazaty zblizong ilo$¢ osob, u ktorych czynnikiem ryzyka
byto wystapienie nadci$nienie tetnicze (50%). Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 67% z nich
miato otylos¢ lub nadwage [14].

W przeprowadzonym badaniu wlasnym kobiety biorgce w nim udziatl, z wylaczeniem
5 pan, nie pality papierosow, w przypadku mezczyzn potowa z nich, a dokladnie 12 palito
wyroby tytoniowe. Przeprowadzone przez Gasiora i Gierlatke badania dotyczace wptywu
palenia na wczesne wyniki leczenia chorych z zawalem mig$nia sercowego byly zblizone.
Wyniki badan wykazaly, ze chorzy, ktorzy palili papierosy byli mlodsi od tych, ktorzy nie
korzystali z tego typu uzywek. Rzadziej rowniez palily kobiety [15].

Przeprowadzone badania wlasne ukazaty, Zze poziom wiedzy pacjentdow na temat
czynnikow ryzyka jest bardzo niezadowalajacy. Polowa ankietowanych ocenila stan swojej
wiedzy na $redni, 40% z nich uznatlo, Ze ma niski poziom wiedzy, natomiast 10% uznato, Ze
poziom ich informacji jest wysoki. Niektore pytania zamieszczone w ankiecie sprawdzaty
wiedze pacjentow. Wyniki wykazaly, ze pacjenci podchodzili do swojej wiedzy bardzo
krytycznie, gdyz zadane w ankiecie pytania wskazywaly, Ze poziom ich wiedzy

w zdecydowanej wigkszo$ci byt §redni. Na pytanie dotyczace zawalu serca jako dolegliwosci
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zagrazajacej zyciu prawie wszystkie osoby odpowiedziaty twierdzaco. W pytaniu dotyczacym
prawidlowego cis$nienia krwi prawie polowa ankietowanych udzielita poprawnej odpowiedzi
(44%), odpowiedz na granicy btedu data taka samg liczba chorych. Wazny jest rowniez
potencjat przebadanej grupy. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow, bo az 75% chce poglebiac
swoja wiedz¢ na temat choroby, 17% z nich nie jest co do tego przekonana, jedynie 8%
zadeklarowato jednoznacznie, ze nie chce. Bardzo ciekawe badanie zostato przeprowadzone
przez Kubice i Jurek, dotyczace zalezno$ci migdzy wybranymi czynnikami demograficzno-
spolecznymi a skuteczno$cig edukacji zdrowotnej prowadzonej za pomocag broszur
edukacyjnych. Na podstawie uzyskanych informacji stwierdzono, ze ple¢ nie wplywa na
wiedzg pacjentow, przynajmniej na poczatkowym etapie hospitalizacji. Badania pokazaty
réwniez, ze mtodszy wiek i wyzszy poziom wyksztalcenia, charakter wykonywanej pracy
zawodowej, a takze zamieszkiwanie wigkszych aglomeracji miejskich ma wptyw na wieksza
skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej. T¢ grupe charakteryzuje wigksza motywacja [16].

Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze najwicksza wiedz¢ na temat zawatu serca,
powiktan i czynnikow ryzyka chorob w uktadzie sercowo- naczyniowym pacjenci zdobywaja
od lekarza. Drugim w kolejno$ci zrodtem zdobywania wiedzy byly broszury, prasa i ulotki,
takg odpowiedz zaznaczyto 34 osob, tyle samo ankietowanych wiedzg¢ zdobyto od znajomych
1 rodziny. Nastepng grupe stanowily osoby, ktore zdobyly wiedz¢ za pomocag Internetu,
natomiast poprzez telewizj¢ 25 0sob. Przeprowadzone przez Kubice i Magielskiego badania
dotyczace zrodta wiedzy a skuteczno$ci edukacji zdrowotnej u 0sob z ostrym zawatem serca,
wykazaly pewne podobiefistwa. Ich badania wykazaly, Ze najczgstszym zrodtem wiedzy
wsérod badanych pacjentow byta konsultacja z lekarzem i telewizja (40%), inne zrodia takie

jak broszury edukacyjne, czasopisma i radio zaznaczyto ok. 20 do 30% badanych [17].

WNIOSKI

1. Zapadalno$¢ na choroby ukladu sercowo naczyniowego zaczyna dotyczy¢ coraz
mtodszych oséb.

3. Najczgsciej zawal serca wystapil u chorych z nadci$nieniem tetniczym.

4. Dominujacym objawem zawatu serca u zdecydowanej wigkszosci pacjentow byt bol
w klatce piersiowej.

5. Poziom wiedzy na temat czynnikdow, dolegliwosci 1 skutkow zawalu migsnia

sercowego jest §redni.
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6. Wiedza na temat wlasnych dolegliwosci nie jest zalezna od plci, m¢zczyzni 1 kobiety
W badaniach mieli zblizony poziom wiedzy. Najwiecej osob w tej grupie byto w
wieku 31-40 i 41-50 lat, wskaznik BMI tych pacjentéw byt prawidlowy oraz najwigcej
0sOb wykonywalo prace fizyczna.

7. Lekarz jest gtownym zrodtem wiedzy dotyczacej zawatu migsnia sercowego.

8. Wigkszos¢ respondentow byta $wiadoma, ze zmiana nawykoéw zywieniowych pozwoli
na lepsze efekty terapii i jest jedng z mozliwosci z zakresu profilaktyki.

9. Rosnie §wiadomos$¢ pacjentdow o konieczno$ci zdobywania wiedzy, na temat zawalu
serca, a takze motywacja, zdecydowana wigkszo$¢ z nich chcialaby zdoby¢ wiedze na
WyZszym poziomie.
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