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ZACHOWANIA ZYWIENIOWE KOBIET W CIAZY
Zalewska M.

Prawidlowe zywienie w czasie cigzy ma istotny wplyw na zdrowie i samopoczucie matki
oraz jest kluczowym czynnikiem warunkujagcym rozwoj dziecka decydujac o przebiegu ciazy,
rozwoju 1 wzrastaniu ptodu, a nawet stanie zdrowia dziecka po porodzie i pézniejszych okresach
zycia [1]. Nieprawidtowa dieta moze by¢ przyczyng roznych powiklan, do ktorych zalicza sig:
poronienie, niskag mase urodzeniowa dziecka, niedokrwisto$¢, zahamowanie wzrostu
wewnatrzmacicznego, nieprawidlowa neurogenezg czy pordd przedwcezesny [1,2,3].

Wilasciwe odzywianie si¢ kobiet zar6wno w czasie cigzy, jak i w okresie ja
poprzedzajacym, zapewnia prawidtowy rozwdj ptodu. Zalezno$¢ miedzy odzywianiem si¢ kobiet
w cigzy, a jako$cig zycia dziecka w przyszlo$ci okre§lana jest mianem programowania
zywieniowego. Zgodnie z teorig programowania zywieniowego niekorzystne warunki w zyciu
ptodowym moga doprowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w budowie, metabolizmie
i funkcjonowaniu wybranych narzadéw dziecka, przektadajac si¢ w ten sposob na zwigkszone
ryzyko rozwoju wielu choréb, w tym chorob sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2,
osteoporozy, a nawet nowotworow. Niekorzystne warunki podczas zycia ptodowego wynikaja
z niedoboru sktadnikoéw pokarmowych lub hormonoéw, jak tez ich nadmiaru. Wedtug ,,Hipotezy
oszczednego fenotypu” (,.thrifty pheno-type hypothesis’’) autorstwa Bakera niedozywienie w
zyciu ptodowym uruchamia ciag fizjologicznych i/lub metabolicznych adaptacji. Ma to na celu
zwigkszenie szans na przetrwanie organizmu w warunkach stabego Zzywienia w okresie
pourodzeniowym. Na skutek tego organizm rozwija wazne narzady np. mozg, kosztem innych
tkanek i narzadow np. trzustki. Niedostateczne odzywianie wewnatrzmaciczne ma wplyw i trwale
zmienia (lub ,,programuje”) metabolizm catego organizmu, promujac odktadanie thuszczu. Matka
W okresie cigzy poprzez odpowiednio zbilansowang dieta, obfitujaca w biatko, witaminy
1 sktadniki mineralne moze znaczaco wplynaé na prawidlowy przebieg programu rozwoju
1 dojrzewania ptodu [1,4,5].

Zywienie w czasie cigzy powinno zapewnié pokrycie zapotrzebowania energetycznego

(ktore ulega zmianie w poszczegdlnych trymestrach), strukturg spozycia (odpowiednie ilo$ci
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1 proporcje sktadnikow odzywczych) oraz modyfikacje nieprawidtlowych nawykow
zywieniowych. W tym czasie zapotrzebowanie na skladniki pokarmowe oraz energi¢ ulega
zwigkszeniu. Wynika to m.in. ze wzrostu warto$ci kalorycznej tworzonych podczas cigzy tkanek
(ptod, tozysko, blony plodowe, ptyn owodniowy, wzrost objetosci osocza, erytrocytow,
zmagazynowanych biatek 1 thuszczow, gruczotéw sutkowych 1 macicy), z metabolicznego kosztu
procesOw biosyntezy tych tkanek, wzrasta réwniez metaboliczny koszt utrzymania
nowoutworzonych tkanek ptodowych i matczynych. Dodatkowy wydatek energetyczny kobiety,
ktorej masa ciata stopniowo ulega zwigkszeniu. W drugim trymestrze oszacowany zostal on na
okoto 360 kcal na dobe, w trzecim trymestrze — 475 kcal. Rownolegle do zwigckszonego
zapotrzebowania energetycznego i na podstawowe skladniki odzywcze, w cigzy wzrasta
zapotrzebowanie na niektére witaminy i sktadniki mineralne nawet o 80% [6,7].

W czasie cigzy kluczowe jest zapewnienie odpowiednich ilosci sktadnikow odzywcezych
przy nieznacznym wzroscie kaloryczno$ci. Zaleca si¢, aby zwigkszone zapotrzebowanie
kaloryczne byto pokrywane w postaci dodatkowych porcji owocoéw 1 warzyw oraz porcji nabiatu
[7, 8]. W diecie kobiety ci¢zarnej tluszcze powinny stanowi¢ 30% dziennej podazy
energetycznej, z czego tylko 10% dotyczy nasyconych kwaséw ttuszczowych. Odpowiednia ilos¢
tluszczu umozliwia przygotowanie niezbednej rezerwy energetycznej na okres laktacji. Sa one
takze potrzebne dla rozwoju mozgu i siatkdéwki ptodu. Zapotrzebowanie na biatko w cigzy
wynosi okoto 30g. Biatko w dziennej racji pokarmowej powinno stanowi¢ do 15% wartosci
energetycznej. Zapotrzebowanie na biatko wzrasta w ostatnich 10 tygodniach cigzy.
Weglowodany powinny stanowi¢ 50-60% dziennego zapotrzebowania kalorycznego. Wazne aby
cukry proste nie przekraczaty 10%. Zbyt duza podaz weglowodandéw prostych w diecie
cigzarnych moze przyczynia¢ si¢ do nadmiernego przyrostu masy ciata, co wigze si¢
z mozliwoscig powiklan w czasie ciazy. Z kolei blonnik pokarmowy w diecie wptywa na
regulacje czynno$ci ukladu pokarmowego, wigze kwasy zoOlciowe, zmniejsza stgzenie
cholesterolu we krwi, absorbuje niektore substancje toksyczne [6,7]. Poszczegbdlne trymestry
cigzy wymagajg réznego zapotrzebowania poszczegolnych sktadnikow (tabela 1).

Szczegolne znaczenie dla prawidlowego przebiegu cigzy i rozwoju plodu maja: biatko,
kwas foliowy, witaming D, witamine A, witamin¢ C i E, wapn, zelazo, cynk, jod, magnez oraz
wielonienasycone kwasy tluszczowe (gldwnie kwasy omega-3 ktérych dobrym zrédltem sg thuste

ryby morskie).



Tabela 1. Normy zywienia na biatko, weglowodany i thuszcze dla kobiet cigzarnych [7]

Sktadnik Zapotrzebowanie
Energia

Il trymestr + 360 kcal/dobe
I1 trymestr + 475 kcal/dobe
Biatko ogotem (RDA) * 54-96 g/dobg
Weglowodany ogétem (RDA)** 55-60% energii
Thluszcze ogotem (RDA)* 20-35% energii
I trymestr + 8-14 g/dobe + 8-14 g/dobe
I11 trymestr + 11-18 g/dobe +11-18 g/dobe

*dla masy ciata 45-80 kg
RDA — zalecane spozycie

Urozmaicona dieta uwzglednia wszystkie niezbgdne sktadniki odzywcze. Kobieta
ciezarna znaczaco nie powinna zmienia¢ swoich przyzwyczajen zywieniowych, o ile byly
prawidtowe. Powinna spozywac positki regularnie ikomponowaé¢ je zwykorzystaniem
produktéow ze wszystkich grup (réznokolorowych warzyw i owocow, produktow zbozowych,
mlecznych, migs, ryb, jaj, thuszczu roslinnego, orzechow i roslin straczkowych). Uwazaé trzeba
na niepasteryzowane wyroby mleczne, surowe migso, ryby, owoce morza ijaja oraz grzyby
lesne, atakze dokladnie my¢ przed spozyciem owoce i warzywa. Zwigkszona podaz plynow,
dotyczy przede wszystkim wody. Dziennie kobiety ciezarne powinny wypija¢ ponad 2 litry
pltynow.

Zmiana, jaka powinna nastgpi¢ w sposobie zywienia kobiety cigzarnej wigze si¢
Z ograniczeniem lub unikaniem substancji wplywajacych negatywnie na prawidtowy rozwoj
narzadow i uktadéow ptodu. Dotyczy to ograniczenia spozycia kawy do 200-300 mg kofeiny
na dzien oraz catkowitei eliminacji alkoholu, gdyz nawet jego niewielkie ilosci moga grozic¢
wystgpieniem zaburzen, ktére moga pojawi¢ si¢ nawet w pOzniejszym jego Zyciu
(nadpobudliwo$¢, problemy z koncentracja i nauka).

Przyrost masy ciala w ciazy stanowi naturalny skutek rozwoju dziecka oraz
fizjologicznych zmian, jakie zachodza w ciele kobiety. Na przyrost masy ciala oprocz dziecka
sklada si¢ tozysko, ptyn owodniowy, powigkszona macica, przyrost masy gruczotéw
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piersiowych, zwiekszona objgtos¢ krwi matki, zwiekszona ilos¢ ptynéw komorkowych, przyrost

tkanki thuszczowej (tabela 2).

Tabela 2. Sktadowe przyrostu masy ciala w ciazy [6,7]

dziecko 3,5 kg
macica 1-1,5 kg
piersi 1-2 kg
ptyn owodniowy 1-1,5 kg
tozysko 0,5-1 kg
krew i dodatkowe ptyny 1,52 kg
dodatkowa tkanka ttuszczowa 2-4 kg

CEL | METODOLOGIA PRACY

Celem pracy byto zbadanie i poznanie zachowan zywieniowych kobiet w cigzy. Badaniem
objeto 203 kobiety, ktore uczestniczyly w zajeciach w jednej z biatostockich szkot rodzenia w
2016 roku. Na przeprowadzenie badania wyrazita zgod¢ Komisja Bioetyczna Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku. Badanie zostatlo rozpoczete po uzyskaniu zgody dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Bialymstoku. Kazda z
respondentek zostata poinformowana o celu zbieranych informacji oraz pelnej anonimowosci
i dobrowolnym udziale w badaniu.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety. Pytania dotyczyly nawykow
zywieniowych kobiet przed cigza 1 w czasie jej trwania. W analizie uwzglgedniono wiek,
wyksztalcenie, rodzaj wykonywanej pracy oraz informacje dotyczace aktualnej ciazy, jak i cigz
poprzednich. Wyniki zostaly zebrane i przedstawione w postaci rycin. Analiza statystyczna

zostata przeprowadzona za pomocg programu Microsoft Excel.




WYNIKI

Prawie potowe badanych stanowity kobiety w wieku 26-30 lat (45,3%), nastgpnie w wieku
18-25 lat (27,6%), w wieku 31-35 lat (18,2%), za$ kobiety w wieku 36-45 lat stanowity 8,9%.
Wsérdéd ankietowanych 66,0% posiadato wyksztalcenie wyzsze. Wyksztalcenie $rednie
deklarowato 31,5%, a najmniej liczng grupa byly kobiety z wyksztatceniem zawodowym (2,5%).
Najwigkszy odsetek badanych obejmowal kobiety w trzecim trymestrze ciazy (39,9%), w drugim
trymestrze bylo 23,6%, a w pierwszym trymestrze — 36,5%). Ponad potowa kobiet (55,2%)
kobiet posiadata juz potomstwo, a 44,8% badanych kobiet byto w ciazy po raz pierwszy.

Niemal dwie trzecie ankietowanych (62,1%) uznato, ze przed cigzg odzywiato si¢ w sposob
prawidtowy. Zmiany nawykéw zywieniowych w czasie cigzy wedlug badanych polegaty
na zwigkszeniu ilosci spozywanych warzyw i owocow (72,9%), zwickszeniu podazy nabiatu
(43,8%), ograniczeniu stodyczy (44,8%), zwickszeniu spozycia chudego migsa (37,9%) oraz
produktéow zbozowych (31,5%). Co czwarta badana (25,6%) nie wprowadzita zadnych zmian
w codziennej diecie w czasie ciazy.

Prawie dwie trzecie badanych (63,5%) przyznato, ze spozywa pig¢ positkow w ciggu dnia.
Cztery positki zjadato 21,2% kobiet, za$ 13,8% spozywalo trzy positki dziennie. W$rod badanych
byly takze cigzarne (1,5%), ktore wykazaly, ze zjadaja sze$¢ lub wiecej positkow w czasie dnia.

Badane kobiety dbaty o réznorodnos¢ produktow w diecie (89,2%), tylko z dziesigta
(10,8%) przyznata, ze nie przywiazuje wagi do urozmaicenia spozywanych positkow.
Do produktéw, ktorych unikaty wszystkie badane (100,0%) w czasie cigzy nalezatl alkohol.
Niewiele mniej, bo 93,6% ograniczyta spozycie soli, zas 90,6% kobiet zrezygnowalo z picia
napojow typu cola i jedzenia produktow typu fast-food (90,1%). Zdecydowana wigkszo$¢ nie pita
kawy i nie stosowata w jadlospisie surowego migsa w postaci tatara i sushi. Tylko 5,4%
odpowiedziato, ze oprocz alkoholu nie unika innych produktow spozywczych. Badane kobiety
cigzarne pity wode niegazowang (74,5%), herbate (69,8%), soki (44,1%).

Najczesciej spozywanymi produktami byly: warzywa, owoce i nabial. Sporg popularnos$cia
cieszg si¢ takze stodycze i stone przekaski. Co dziesigta badana nie spozywata stonych przekasek

i fast food (tabela 3).



Tabela 3. Czestos¢ spozywania wybranych produktow w okresie cigzy przez badane kobiety

Produkt Kilka razy Kilkarazyw | Kilkarazyw | Kilkarazy w W ogole
dziennie tygodniu miesigcu okresie cigzy

[%] [%0] [%] [%] [%]
warzywa 89,7 10,3 0 0 0
owoce 91,1 7,4 1,5 0 0
nabiat 82,3 15,3 2,5 0 0
migso 5,4 84,2 10,3 0 0
dréb 2,0 43,3 51,2 3,4 0
ryby 0 22,2 70,0 7,8 0
wedliny 6,9 75,4 17,2 0,5 0
produkty 17,7 55,7 25,6 1,0 0
zbozowe
stodycze 10,3 37,9 49,3 15 1,0
stone 0 24,1 25,1 38,4 12,3
przekaski
fast food 0 10,8 19,7 57,6 11,8

Dokonana samoocena stanu wiedzy na temat zywienia kobiet w cigzy wykazala, ze sposrod
badanych 71,4% posiada bardzo dobra i 20,2% dobra wiedz¢ na temat zywienia w ciazy.
Dostateczny poziom wiedzy o zywieniu w cigzy posiadato 5,9%. Tylko 2,5% ocenilo, ze ich stan

wiedzy w tym zakresie jest zty.

DYSKUSJA

Zywienie kobiet w cigzy jest jednym z najwazniejszych czynnikéw $rodowiskowych, ktére
odpowiadajg za prawidlowy przebieg cigzy oraz rozwoj dziecka w okresie ptodowym, jak tez
w kolejnych etapach Zzycia. W niniejszym badaniu tylko dwie trzecie ankietowanych uznato swoj
sposob zywienia przed cigzg za prawidlowy. Badane byly §wiadome, ze przestrzeganie zasad
zdrowego zywienia pozytywnie wplywa na przebieg cigzy, porodu i1 pologu. Az 91,6%
ankietowanych ocenito swoja wiedze jako dobra i bardzo dobrg. Duza wiedza i wysoka
swiadomo$¢ kobiet w cigzy na temat zachowan zdrowotnych wynika z tatwego dostepu do
informacji (telewizja, Internet, czasopisma), a takze prowadzonych programéw edukacyjnych.
Prawie 80% badanych wigzalo zmian¢ nawykow zywieniowych z cigza. Najwieksza zmiang
zaobserwowano w spozywaniu warzyw 1 owocow podczas kazdego positku, co istotnie

przyczynia si¢ do zwigkszenia biodostepnosci Zelaza, a takze witamin, mineratow oraz blonnika.




Zaobserwowano takze wzrost spozycia nabiatu (43,8%) oraz chudego migsa (37,9%) i produktéw
zbozowych (31,5%). Az 70% badanych odpowiedziato, ze spozywa ryby jedynie kilka razy
W miesigcu.

W grupie kobiet badanej przez Palke i wsp. az 69% zmienito sposob odzywiania ze wzgledu
na swoj odmienny stan, 31% za$§ nie zmienilo nic w swojej diecie [9]. Z raportu ,,Zachowania
zdrowotne w cigzy” wynika, ze wickszo$¢ kobiet zadeklarowalo, ze zmienito diet¢ w trakcie
cigzy (64,02%). Kobiety, ktorych dieta uleglta zmianie, najczesciej odpowiadaly, ze podczas
cigzy spozywaty wigcej warzyw (93,53%), owocow (92,53% z nich) 1 nabiatu (84,03%). Wsrod
produktow, ktorych spozycie respondentki ograniczyty znalazly si¢ produkty maczne (63,23%
z nich) i oleje roslinne (60,21%) [10]. Wedlug badan Tymczyny i wsp. w czasie cigzy nawyki
zywieniowe zmienito 83,12%. Badane czgs$ciej, niz dotychczas, spozywaly nabiat (20,78%),
owoce 1 warzywa (19,48%) oraz produkty zbozowe (12,99%) [11]. Wsrdod najczescie)
wymienianych modyfikacji sposobu zywienia cigzarnych w badaniu Myszkowskiej-Ryciak
i wsp. znajdowaly si¢: spozywanie mniejszych porcji a czgsciej (100% ankietowanych),
zwigkszenie spozycia warzyw (100%) i owocow (94%), ograniczenie zywnosci typu ,,fast food”
(78%) 1 stodyczy (69%) oraz wyeliminowanie kawy z jadlospisu (56%). Dodatkowo, ponad
polowa badanych uwazala, ze stan odzywienia sprzed cigzy nie ma wplywu na jej przebieg [12].
W codziennej diecie nalezy uwzglednia¢ okoto 300g warzyw w I trymestrze cigzy i 400g w Il
1 III. Sa one glownym zZrédlem cennych witamin 1 skladnik6w mineralnych, btonnika
pokarmowego, a przy tym wigkszo$¢ z nich charakteryzuje si¢ niska wartoscig kaloryczng
1 znikomg zawartos$cig thuszczu. Sa dobra alternatywa dla stodkich przekasek. Dzienna podaz
owocow to okoto 300g dziennie w I trymestrze cigzy, 400g w drugim i trzecim. Dostarczajg one
sporych witaminy c i1 blonnika pokarmowego [7].

Ponad potowa kobiet w badaniu Godali i wsp. [13] deklarowata spozycie owocow kilka
razy dziennie, za$ raz dziennie — 23,4%. Spozywanie warzyw kilka razy dziennie lub tylko raz
dziennie potwierdzito ponad 30% respondentek. co czwarta kobieta deklarowata spozycie nabiatu
kilka razy dziennie, raz dziennie — co trzecia, z kolei sporadycznie lub w ogole nabiatu nie
spozywalo 15,3% badanych. W badaniach Gacek i wsp. [14] wykazano, ze warzywa 3-5 razy
dziennie spozywata mniej niz potowa kobiet, konsumpcje owocoéOw 2-3 razy dziennie deklarowato
58,2%.

Badania Pytasz wsp. wykazata niskg konsumpcje nabiatu w grupie kobiet ci¢zarnych [15].
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W badaniu Gacek codzienne spozywanie migsa czerwonego deklarowato zaledwie 6% kobiet,
a 60,8% spozywala ryby raz w tygodniu [14]. W badaniu wlasnym 84,2% badanych przyznata,
ze kilka razy w tygodniu spozywa migso, z czego prawie potowe stanowi drob. Ryby najczesciej
spozywane byty jedynie kilka razy w miesigcu.

Regularnos¢ zywienia jest podstawowsg zasadg, jakiej powinny przestrzegaé¢ kobiety ciezarne.
W badaniach wtasnych pig¢ positkow zjadato 63,5% kobiet w cigzy, cztery positki jadta co pigta
badana, za§ 13,8% spozywato trzy positki dziennie. Wedlug badan zachowan zdrowotnych
kobiety w cigzy zjadaty regularnie trzy positki. Codzienne spozywanie $niadania potwierdzito
95,9% ankietowanych kobiet, 96,8% wszystkich ankietowanych kobiet codziennie spozywato
obiady, a 91,6% codziennie spozywato kolacje. Mniejsza regularno$¢ dotyczyta spozywania
drugie $niadania i podwieczorkéw [10]. Zapewnienie regularno$ci spozywania positkow
i urozmaicenia diety zabezpiecza organizm kobiety przed ewentualnymi niedoborami
pokarmowymi. Im mniejsza liczba positkéw, tym dhuzsze przerwy pomig¢dzy nimi, a co za tym
idzie z regulacja stezenia glukozy we krwi. Poprzez wlasciwy dobor produktow spozywcezych
tatwiej jest unikna¢ niedoboroéw pokarmowych, na ktore kobiety ciezarne sg czesto narazone oraz
utrudnia¢ utrzymanie prawidlowe przyrostu masy ciala podczas cigzy [16].Obecnie nadwaga
1 otylo$¢ u ciezarnych stanowig jeden z wazniejszych problemdéw potozniczych, zwigkszajacych
ryzyko powiktan matczynych, jak 1 ptodowych [17]. Zbyt szybki przyrost masy ciala w cigzy
najczesciej jest spowodowany nieprawidlowym sposobem zywienia. Nadmiar thustych potraw,
wysokie spozycie stodzonych napojow, przy niskiej aktywno$ci fizycznej sa gldéwnymi
przyczynami nadmiernego przyrostu tkanki tluszczowej [18]. Nalezy pamigta¢, harmonijny
przyrost masy ciata kobiety w poszczegdlnych trymestrach cigzy zapewnia systematyczny rozwoj
dziecka.

Kobiety cigzarne powinny unika¢ margaryn twardych, zywno$ci typu fast-food oraz
produktow takie jak chipsy, zupy w proszku, ciasta i stodycze. Stanowig one zrédlo izomerow
trans nienasyconych kwasow tluszczowych, ktore moga zaburza¢ rozwoj ptodu i podwyzszaé
stezenie cholesterolu we krwi [19]. Cukier, stodycze 1 wszelkiego rodzaju wypieki sa bardzo
kaloryczne, a jednocze$nie ubogie w warto$ciowe sktadniki odzywcze. Wiekszo§¢ gotowych
wyrobow cukierniczych (ciast, ciasteczek, krakersow, czekolad, batonikoéw) zawiera spore ilosci
izomeréw trans kwasoéw thuszczowych. Z kolei spozywanie produktéw przetworzonych

,nadmierne dosalanie potraw sprzyja powstawaniu obrzekéw, nadci$nienia tegtniczego
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i osteoporozy.

Wsrdd respondentek w badaniu wlasnym wysoki odsetek osob nie naduzywa soli (93,6%),
rezygnuje z napojow gazowanych (90,6%) oraz eliminuje produkty typu fast-food (90,1%).
Badania Gacek wykazatly, ze prawie potowa kobiet nie ograniczyta spozycia soli w czasie cigzy.
Brak natomiast ograniczenia spozycia stodyczy i1 wyrobow cukierniczych dotyczyl okoto 60%.
Roéwniez Wawrzyniak 1 wsp. potwierdzaja duzy udziat stodyczy w diecie kobiet cigzarnych [20].
Badania Godali wykazaly, iz 23,4% kobiet spozywato produkty typu fast food produkty kilka
razy w okresie cigzy. Tylko 42,3% ankietowanych w ogole ich nie spozywalo [13]. W badaniu
Tymczyny 1 wsp. niewielkie ilosci stodyczy spozywato 71,44% badanych, a 16,88% jadlo je
w duzych ilo$ciach. Podobne wyniki uzyskano w badaniu wtasnym [11]. Rowniez Ksigzek 1 wsp.
[21] odnotowali zbyt wysokie spozycie tego typu produktow. Nadmierna konsumpcja stodyczy
w pierwszych miesigcach cigzy moze wplyna¢ na wigkszg sklonnos$¢ dziecka do spozywania tych
produktow.

Kobiety ci¢zarne czesto ograniczaja spozycie kawy, ktorej ilos¢ nie powinna przekroczyé
300 mg na dobe. Oznacza to, ze dopuszcza si¢ wypicie dwoch kaw dziennie, najlepiej z duza
iloscig mleka. W badaniu Godali 1 wsp. [13] ponad 80% ankietowanych zadeklarowata codzienne
spozywanie herbaty, w tym 46,0% — kilka razy dziennie. Co czwarta respondentka raz dziennie
spozywata kawe, a zaprzestalo jej picia w czasie cigzy 15,3% badanych kobiet. Najbardziej
popularnym zZrodiem kofeiny w diecie kobiet cigzarnych byla herbata, ktorej picie zadeklarowato
93% badanych kobiet badanych przez Wierzejska i wsp. Kawe pita ponad potowa kobiet
ciezarnych, przy czym wiekszo$¢ z nich pita 1-2 filizanki dziennie lub 2-3 razy w tygodniu.
Tylko 1% kobiet spozywato duza ilos¢ kawy (3-6 filizanek dziennie), z kolei "4 badanych
zrezygnowalo z picia kawy po zajsciu w cigze. Innym czgsto spozywanym przez kobiety cigzarne
produktem byty napoje typu cola, ktore w réoznym okresie cigzy spozywato az 41% kobiet. 5%
badanych kobiet pito 0,25-0,5 I tych napojow dziennie przez caly okres cigzy [22]. W badaniu
wilasnym % kobiet w ogble nie pito kawy. Tylko 5,4% badanych odpowiedziato, ze oprocz
alkoholu nie unika innych produktow, a 90,6% kobiet zrezygnowato z picia napojow typu cola.
Smigiel-Papinska wykazata, ze az 45% kobiet pitlo w okresie cigzy kawe [23]. Wyniki innej
pracy potwierdzaja taka tendencje, gdyz a az 30% ankietowanych spozywato kawe raz, a 9% -
nawet kilka razy dziennie [24]. Najczgsciej spozywanymi napojami podczas cigzy w raporcie

GIS byty: woda butelkowa (79,3%), herbata (57,7%) 1 soki owocowe (41,5%). Podobnie
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w badaniu wtasnym kobiety ci¢zarne pity wodg niegazowana, herbate, 1 soki owocowe.

WNIOSKI

e Ankietowane kobiety deklarowaly duzg wiedz¢ dotyczacg prawidtowego zywienia
W ciazy, jednak prawie co czwarta badana uznata, ze nie odzywia si¢ prawidiowo.

e Odnotowano wzrost spozycia owocow i warzyw. Jednocze$nie zaobserwowano
negatywne zachowania zywieniowe w postaci niskiego spozycia ryb i nabialu przy
wysokim spozyciu wedlin i stodyczy i stonych przekasek.

e Konieczne jest rozszerzenie dzialan edukacyjnych dotyczacych przestrzegania

prawidtowych zasad prawidtowego zywienia wsrdd kobiet cigzarnych.
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AKTYWNOSC FIZYCZNA KOBIET CIEZARNYCH W ZALEZNOSCI OD
CECH SPOLECZNO - DEMOGRAFICZNYCH

Piekut K, Malinowska E, Genowska A, Kulesza-Bronczyk B, Rupinska M, Tarasiewicz M,
Terlikowski SJ.

WSTEP

Cigza jest stanem fizjologicznym, podczas ktorego organizm Kkobiety cigzarnej podlega
licznym zmianom. Obcigzenie zwigzane z adaptacja organizmu skupionego na rozwoju
I wzroscie plodu =zaznacza si¢ w funkcjonowaniu narzadéw 1 uktadow organizmu.
Charakterystyczne dla okresu Cigzy zmiany najwyrazniej odczuwane przez kobiety wystepuja
w ukladzie rozrodczym, sercowo-naczyniowym, kostno-stawowym i dokrewnym. Sg one
podtozem licznych dolegliwosci kobiet cigzarnych. Czgstym problemem wystgpujacym podczas
cigzy zwigzanym S$cis$le z utrzymaniem pozycji ciata (przesunigcie $rodka ciezkosci) oraz
sposobem poruszania si¢ sa dolegliwosci bolowe obejmujace odcinek ledzwiowy kregostupa.
Powstawanie mechanizmow kompensacyjnych moze dodatkowo powodowac boéle konczyn
dolnych. Nerwobdle oraz bdle 1 skurcze migsni wynikaja z braku odpowiedniej podazy
mikroelementéw. Ze wzgledu na wzrost zapotrzebowania energetycznego w okresie cigzy zaleca
si¢ zbilansowang dietg, ograniczenie spozycia stodyczy oraz produktéw wysokokalorycznych.
Niezwykle wazne jest uzupehlnianie diety w witaminy oraz skladniki mineralne. Stosowanie
w okresie cigzy uzywek takich jak tytof, alkohol, S$rodki odurzajace powinno by¢
wyeliminowane ze wzgledu na udowodniony, negatywny wplyw nie tylko na organizm matki ale
glownie na rozwijajace si¢ dziecko. Substancje chemiczne zawarte w dymie tytoniowym
przenikajace do krwi ptodu powoduja niedokrwienie tozyska i1 niedotlenienie dziecka. Alkohol
spozywany w czasie cigzy moze by¢ przyczyna groznych zaburzef, najczgsciej ptodowego
zespotu alkoholowego (FAS). Zaleca si¢ rowniez ograniczenie kofeiny, ktora spozywana
w wigkszej ilosci moze przyczynia¢ si¢ do niskiej masy urodzeniowe] dziecka. Codzienne
zachowania kobiet w cigzy, ktore okreSla si¢ jako zalecany styl Zycia to przede wszystkim

odpowiednia dieta uzupelniona o makro i mikroelementy, indywidualnie dostosowana aktywno$¢
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fizyczna a takze rezygnacja z uzywek.

Zmiany zachodzace w organizmie kobiety podczas ciazy

Cigza jest stanem fizjologicznym, podczas ktorego cialo kobiety przechodzi wiele zmian.
Pozycja oraz sposdéb poruszania si¢ w znacznym stopniu ulega zmianie. Aby pomoc
w utrzymaniu rOwnowagi ciata nastepuje poglebienie lordozy ledzwiowej, odcinek szyjny zostaje
przygicty, a kifoza piersiowa ulega powiekszeniu. Srodek cigzkoéci zostaje przesuniety do
przodu. Znaczne oddziatywanie na uktad mig$niowo-szkieletowy majg biatka takie jak elastyna
1 relaksyna, ktore wplywaja na rozluZnienie wig¢zadet okotostawowych oraz zwigkszenie
elastycznosci tkanek. Dzigki temu przed porodem dojrzewa szyjka macicy, a ruchomosé kosci
miednicy wzrasta. Czestymi problemami, ktore pojawiajg si¢ podczas cigzy sa dolegliwosci
bolowe obejmujace odcinek ledzwiowy kregostupa, nerwobdle oraz bole i skurcze miegsni
spowodowane brakiem odpowiedniej ilosci wapnia i magnezu. Kobieta ci¢zarna bardzo tatwo si¢
meczy. Zmiany w organizmie kobiety wplywaja na jej chod. Stopa, a szczegélnie jej tylna
1 boczna cze$¢ zostaje mocniej obcigzona, nastepuje wzrost szerokosci kroku. Pojawia si¢ takze
zwickszenie plaszczyzny podparcia. Procesy, ktore zachodza w organizmie kobiety cigzarnej
powoduja powstanie mechanizmu kompensacyjnego, przez co moga wystapi¢ dolegliwosci
konczyn dolnych [1-3].

Wazng zmiang w organizmie kobiety jest wzrost zapotrzebowania energetycznego,
podczas drugiego trymestru zwigksza si¢ ono o okoto 300 kcal. Przyrost masy ciala w trakcie
cigzy powinien wynosi¢ 20-25% w odniesieniu do wagi wyj$ciowej. Podczas pierwszego
trymestru kobieta nieznacznie przybiera na wadze. Najwigkszy wzrost masy ciala nastgpuje w 11
trymestrze oraz w pierwszej potowie trzeciego. Bardzo czesto kobiety usprawiedliwiaja
spozywanie duzej ilosci pokarmu swoim stanem, przez co przybieraja na wadze zbyt wiele, co
moze prowadzi¢ do licznych powiktan. Uzyskanie odpowiedniej masy ciata po porodzie zostaje
utrudnione [2,4-7].

Przesuniecie $rodka cigzkos$ci wpltywa na postawe ciata, barki mogg by¢ w protrakcji,
przez co zmienia si¢ potozenie glowy, ktéra wysuwa si¢ do przodu. Uktad miesniowy ulega
zmianom, niektoére migsnie zostajg przykurczone (migsien biodrowo-ledzwiowy, migsien prosty

uda) inne za$§ rozciagnigte (mig¢snie rownolegloboczne, migsnie posladkowe, migsien
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czworoboczny, mig¢sien najszerszy grzbietu, mi¢snie kulszowo-goleniowe: migsien pédibtoniasty,

migsien potéciggnisty, migsien dwuglowy uda) [8-10].

Problemy kobiet ciezarnych zwiazane ze zmianami fizjologicznymi
Bdl odcinka szyjnego kregostupa

Cigza rzadko ma wplyw na zmiany postawy ciala w obrebie odcinka szyjnego. Tylko
w niektorych przypadkach dolegliwosci bolowe w tym odcinku kregostupa sg powigzane ze
stanem cigzy. Bardzo czgsto sa spowodowane brakiem aktywnosci fizycznej oraz trybem zycia
przed cigza. Kobiety sa mocniej narazone na dolegliwo$ci bélowe w odcinku szyjnym kregostupa
ze wzgledu na stabsza jego stabilizacje co wynika z oslabienia migs$ni szyi. NajczeSciej
stosowanym leczeniem przy tego typu dolegliwos$ciach jest kinezyterapia, zalecane sa ¢wiczenia
rozciagajace oraz wzmacniajgce poszczegdlnych grup migsniowych. Szczegolng uwage nalezy
zwréci¢ na korekcje nieprawidlowej postawy ciala oraz ¢wiczenia oddechowe. Wskazana jest tez
aktywno$¢ ruchowa jak na przyklad ptywanie, ¢wiczenia zwigkszajace ruchomo$¢ odcinka

szyjnego [1,11-13].

Bol odcinka ledzwiowego kregoshupa

Bol odcinka ledzwiowego kregostupa jest powszechnie spotykanym problemem u kobiet
W Cigzy. Jest mocno odczuwany szczegdlnie w ostatnim trymestrze cigzy. Do czynnosci, ktore
powoduja zwigkszenie dolegliwosci zaliczamy: podnoszenie cigzkich przedmiotow oraz
dlugotrwata pozycje siedzaca i stojaca. W pdzZniejszym okresie cigzy mozna zauwazyc¢
ograniczenie ruchomosci podczas rotacji oraz zginania tulowia w przod. Glowna przyczyna
wystepowania bolu odcinka lgdzwiowego kregostupa jest zmiana postawy ciata kobiety
cigzarnej. Zwiekszenie ci¢zaru ciata oraz przesuniecie srodka cigzkosci do przodu powoduje
poglebienie lordozy lgdzwiowej. Nastepstwem tego bedzie pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych
dolnego odcinka kregostupa [1,14].

W trakcie cigzy moze dochodzi¢ do dyskopatii oraz dysfunkcji stawowych. Jest to
spowodowane zmniejszong stabilizacjg kregostupa. Zwigkszenie napigcia migénia prostownika
grzbietu w odcinku ledzwiowym prowadzi do probleméw w stawach miedzywyrostkowych, co

prowokuje bol w tym segmencie. Przez przesunigcie $rodka ci¢zkosci nastepuje zwiekszenie
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nacisku na poszczegdlne kregi. Krazki migdzykregowe zostaja nadmiernie obcigzone,
szczegblnie na poziomie L4/LS5, L5/S1 [14].

Kolejnym powodem dolegliwosci bélowych dolnego odcinka kregostupa moga byc
dysfunkcje miesniowo-powieziowe. U kobiet cigzarnych wystepuja problemy ze stabilizacja
miednicy co prowadzi do zaburzen w obregbie uktadu mi¢sniowego. Migsnie prostowniki stawu
biodrowego oraz miegénie brzucha ulegaja rozciggnigciu, za§ prostowniki odcinka ledzwiowego
1 zginacze stawu biodrowego zostaja nadmiernie napiete [ 14].

Dysfunkcje w obregbie wigzadetl takze moga przyczyni¢ si¢ do pojawienia si¢ bolu.
Zaburzenie rownowagi mi¢sniowej prowadzi do powstania problemu w mig¢$niu, ktory chroni
okreslone wigzadlo. Nastepnie powoduje to wystapienie dolegliwosci bolowych ledzwiowego
odcinka szkieletu osiowego. Wigzadla, ktore najczesciej ulegaja podraznieniu to: wigzadta
migdzykolcowe, nadkolcowe, biodrowo-ledzwiowe, krzyzowo-biodrowe i krzyzowo-guzowe
[14].

Do metod wykorzystywanych przy tagodzeniu bolu odcinka ledzwiowego zalicza si¢
kinezyterapi¢, fizykoterapi¢ oraz leczenie farmakologiczne. Zalecany jest masaz, podczas
ktérego terapeuta rozluznia napigte tkanki. Mozna réwniez stosowaé poizometryczng relaksacje
migséni, terapi¢ manualng, aromaterapi¢, ¢wiczenia w wodzie oraz trening autogenny. Wazng rolg
w procesie leczenia odgrywa kinezyterapia gdzie nalezy wprowadza¢ ¢wiczenia W fancuchu

kinematycznym zamkni¢tym, nastepnie mozna wdrozy¢ tancuch otwarty [14,15].

Obrzeki konczyn dolnych

Obrze¢ki konczyn dolnych sg czgstym problemem, ktory napotykaja kobiety w cigzy.
Pojawiajg si¢ one najczesciej w okolicy stawow skokowych oraz stop. Aby zapobiec
wystepowaniu obrzgkow kobiety cigzarne powinny pamigta¢ o profilaktyce. Waznym aspektem
jest odpowiednia dieta, unikanie zbyt dtugiego przebywania w pozycji siedzacej oraz stojacej,
ochrona przed wysokimi temperaturami 1 noszenie odpowiedniej, luznej odziezy. Nalezy

pamigtac¢ o aktywnosci fizycznej, unoszeniu ndég do gory np. na krzesle lub poduszkach [2,11].

Zalecany styl zycia kobiet w ciazy

Odpowiednia dieta, aktywnos¢ fizyczna oraz unikanie uzywek skladaja si¢ na grupe
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codziennych zachowan, ktorg mozemy nazwac stylem zycia kobiet w cigzy. Palenie papieroséw
w trakcie cigzy ma negatywny wplyw na matke oraz dziecko. Substancje chemiczne, ktore
zawarte s3 w dymie tytoniowym wraz z krwig kobiety przenikaja przez tozysko do krwi ptodu.
Powoduje to zwezenie naczyn krwiono$nych, w konsekwencji niedokrwienie tozyska
1 niedotlenienie dziecka. Alkohol spozywany w czasie cigzy niekorzystnie dziata na ptod, dlatego
nie powinno si¢ go spozywa¢ w tym okresie. Alkohol moze by¢ przyczyna wielu zaburzen,
najczesciej ptodowego zespotu alkoholowego (FAS). Dzieci z ta chorobg rodza si¢ miedzy
innymi z deformacjami twarzy, niskg masg urodzeniowa, uposledzeniem umystowym oraz
wadami serca. Zalecane jest zmniejszenie spozywania kofeiny do 200-300 mg dziennie,
w wigkszej ilosSci moze zle wplywaé na dziecko np. przyczynia¢ si¢ do niskiej masy
urodzeniowej [16-19].

W czasie cigzy wzrasta zapotrzebowanie energetyczne, zwigksza si¢ takze potrzeba
przyjmowania sktadnikow mineralnych i witamin. Dieta kobiety ci¢zarnej ma duzy wptyw na
rozwoj dziecka, ale rowniez na jego stan zdrowia po urodzeniu. Prawidtowe zywienie przyczynia
si¢ do zmniejszenia powikltan. Kobieta powinna zmieni¢ nawyki zywieniowe juz W trakcie
planowania ciazy. Zaleca si¢ zbilansowang dietg, ograniczenie spozycia stodyczy oraz produktow
wysokokalorycznych. Wazne jest dostarczanie odpowiedniej ilo$ci witamin oraz skladnikow

mineralnych [20-22].

Aktywnos¢ fizyczna kobiet w ciazy
Wplyw aktywnosci fizycznej na organizm ci¢zarnej

Aktywnos¢ ruchowa podczas cigzy ma ogromne znaczenie dla zdrowia i kondycji kobiety
ciezarnej. Polepsza ona ogdlng wydolno$¢ organizmu, poprawia ruchomo$¢ w stawach. Ma
korzystny wptyw takze na sile migéniowa. Aktywno$¢ fizyczna zapobiega nadmiernemu
odktadaniu si¢ tkanki thuszczowej dzigki czemu masa ciata kobiety pozostaje na prawidtowym
poziomie. Odpowiednie ¢wiczenia wzmacniajg miegsnie przykregostupowe, ktore pomagaja w
utrzymaniu poprawnej postawy ciata. Przyczynia si¢ to do ztagodzenia dolegliwosci bolowych
wystepujacych ze strony kregostupa. Wysitek fizyczny mozna nazwaé swoista profilaktyka
przeciwko réznym patologiom takim jak otytos¢, nadci$nienie tg¢tnicze czy cukrzyca cigzowa.

Zapobiega takze problemom zwigzanym z nietrzymaniu moczu. Aktywnos$¢ ruchowa
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przygotowuje kobiet¢ do wysitku zwigzanego z odbyciem porodu naturalnego, ktory jest
najkorzystniejszy zarowno dla kobiety jak i je] dziecka [11,23-29]. Wysitek fizyczny poprawia
samopoczucie oraz pomaga utrzymac¢ rownowage emocjonalng. Zmniejsza stres, na ktory kobieta

w trakcie cigzy jest szczegdlnie narazona [9,30-32].

Whplyw aktywnosci fizycznej na rozwoj plodu

Nie ma watpliwosci co do korzystnego wplywu aktywnosci fizycznej na rozwoj ptodu
w tonie matki. Ruch zmniejsza ryzyko powiktan oraz zapewnia lepszy stan dziecka. Noworodki
sa lepiej dotlenione 1 zazwyczaj po urodzeniu oceniane sg wyzej w skali Apgar. Poprzez
aktywno$¢ ruchowa uktad przedsionkowy ptodu jest pobudzany do rozwoju. Bardzo waznym
aspektem jest dokonywanie zmian pozycji przez kobiete cigzarng, poniewaz prowadzi to do

zmian utozenia dziecka. Ruch zapobiega pojawieniu si¢ asymetrii u ptodu [2,33].

Zalecenia i zasady korzystania z aktywnosci fizycznej

Planowanie ciazy jest najbardziej korzystnym momentem na wprowadzenie aktywnoS$ci
ruchowej. Jesli kobieta przed cigzg nie byta aktywna fizycznie moze zacza¢ ¢wiczy¢ podczas jej
trwania. Rozpoczecie aktywnosci fizycznej w Il trymestrze wystarcza do tego, aby zmniejszy¢
wystepowanie powiktan 1 przygotowa przyszta matke do porodu. Waznym aspektem jest
odpowiednie dobranie wysitku do etapu cigzy oraz systematycznosc¢ [2,8,34].

Nalezy pamietaé, ze aktywno$¢ fizyczna w kazdym trymestrze bedzie nieco inna, jednak
pewne elementy pozostaja takie same. Cwiczenia powinny trwaé 45 minut. Pierwsze 15 minut
nalezy przeznaczy¢ na rozgrzewke, nastgpne 15 minut na C¢wiczenia ogolnoustrojowe.
Gimnastyke powinno zakonczyé 15 minut éwiczen relaksujacych. Cwiczenia u kobiet, ktore
przed ciagza nie podejmowaly wysitku fizycznego powinny mie¢ fagodny przebieg, a ich
intensywno$¢ nalezy powoli zwigkszac. Jesli kobieta przed cigza byla aktywna fizycznie moze
wydluzy¢ czas wykonywania aktywno$ci. Wazne jest, aby po wysitku fizycznym ci¢zarna nie
do$wiadczata uczucia zme¢czenia [8,11].

W poczatkowym okresie cigzy nie wystepuja przeciwskazane pozycje do Ewiczen.
Dopiero od 12. tygodnia nalezy zredukowa¢ gimnastyke w lezeniu tylem oraz w staniu. Lezenie
przodem jest przeciwskazane od 5 miesigca cigzy. Najbardziej korzystna pozycja do ¢wiczen jest

pozycja siadu, poniewaz zapobiega ona nadmiernemu rozciggnigciu migsni brzucha, nie
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przemecza kobiety ci¢zarnej oraz wspomaga prace przepony. W celu rozluznienia migs$ni oraz
polepszenia krazenia krwi powinno si¢ stosowaé ¢wiczenia w pozycji lezenia na boku oraz
lezenia tytem. Klek podparty natomiast pomaga poprawi¢ ruchomosé kregostupa. Aktywnosé
fizyczna powinna by¢ prowadzona w wolnym tempie, kazde ¢wiczenie nalezy zharmonizowac
z oddechem [8].

Prowadzac ¢wiczenia trzeba zwrocic szczegdlng uwage na prace migsni tloczni brzusznej,
glownie migsni prostych brzucha, aby nie doprowadzi¢ do zbyt duzego wzrostu ci$nienia w jamie
brzusznej. Moze to doprowadzi¢ do ucisku na macicg, a w konsekwencji do przedwczesnych
skurczow. W pozycji lezacej na boku lub w kleku podpartym mozna pracowa¢ z migsniami
poprzecznymi i sko$nymi brzucha. Cwiczenia izometryczne nie sa wskazane ze wzgledu na to,
ze moga powodowaé ucisk na naczynia krwionosne co bedzie uposledzaé prawidlowy przeptyw
krwi. Powinno si¢ unika¢ zeskokow, podskokéw oraz skretow tutowia i miednicy w duzym
zakresie ruchomosci. Podstawowym zadaniem aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy jest
wzmocnienie oslabionych i rozciggnigtych migsni, rozluznienie mig$ni nadmiernie napigtych

oraz zachowanie prawidtowej postawy ciata [8].

Rodzaje aktywnosci fizycznej
Kobieta ciezarna moze wykonywaé roznorodne formy wysitku fizycznego. Wazne jest

aby wysitek byl lagodny, odpowiednio dobrany do kondycji cigzarnej i okresu ciazy [8].

Cwiczenia utrzymujace prawidlowa postawe ciala

Kobieta ciezarna powinna szczegdlng uwage zwraca¢ na utrzymanie poprawnej postawy
ciala. Wskazane jest rOwnomierne rozmieszczenie masy ciala na obu stopach, przy lekkim
rozkroku konczyn dolnych. W trakcie cigzy zostaje poglgbiona lordoza ledzwiowa, aby
to zminimalizowa¢ nalezy pamigta¢ o napigciu migéni brzucha oraz mig$ni posladkowych.
Wazne jest skierowanie wzroku przed siebie, §ciggnigcie topatek 1 pozycja glowy, ktéra powinna
stanowi¢ przedtuzenie tutowia. Cwiczenia te maja za zadanie poprawe ruchomosci stawow,
zwlaszcza stawow biodrowych oraz stawow kregostupa [8,11].
- ¢wiczenia rozciggajace — nalezy rozcigga¢ migsnie: biodrowo-ledzwiowe, prosty uda, ktore

przez przodopochylenie miednicy, a w konsekwencji zblizenie ich przyczepow zostaty
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przykurczone; powinno si¢ takze rozluznia¢ mi¢snie piersiowe wicksze 1 mniejsze [2],

- ¢wiczenia wzmacniajace i stabilizujace — ¢wiczenia te majg na celu wzmocnienie
rozciggnig¢tych i ostabionych migs$ni: mig$ni rownolegltobocznych, mig$nia czworobocznego,
migs$nia najszerszego grzbietu, mi¢sni grupy kulszowo-goleniowej oraz miegsni posladkowych;
do ¢wiczen mozna wykorzysta¢ tasme lub niewielkie ciezarki [2],

- ¢wiczenia mieSni brzucha — przy wykonywaniu tych ¢wiczen nalezy zachowac¢ specjalng
ostrozno$¢, aby byly one bezpieczne mozna dziata¢ uzywajac synergizmdéw migsniowych

wspomagajac si¢ pracg konczyn gornych i dolnych [2].

Cwiczenia réwnowazne

U kobiet cigzarnych zostaje przesunigty srodek cigzkosci co moze by¢ powodem zaburzen
rownowagi. Aby poprawi¢ rownowage stosuje si¢ ¢wiczenia rOwnowazne, ktore maja na celu
wzmocnienie migsni konczyn dolnych oraz migsni przykregostupowych. Odciazaja one stawy,
polepszaja propriocepcje, rownowage oraz stabilizacj¢. Do wykonania tych ¢wiczen przydatne

moga by¢ trampolina czy pitka rehabilitacyjna [2].

Cwiczenia oddechowe

Cwiczenia oddechowe usprawniaja nauke prawidlowego oddychania oraz poprawe
wydolnosci oddechowej. Zalecana jest nauka oddychania torem brzusznym. Mozna przyjmowac
rdézne pozycje do wykonywania tych ¢wiczen: siedzaca, stojaca oraz lezaca.
W tych pozycjach praca przepony jest wspomagana, natomiast lezenie tylem ze zgietymi
konczynami dolnymi w stawach biodrowych 1 kolanowych oraz siedzenie z nachyleniem tutowia
do przodu utrudniajg jej prace. Wdech powinien by¢ wykonany nosem przy jednoczesnym
uniesieniu powtok brzusznych, czas jego trwania powinien wynosi¢ 2 sekundy. Nastepnie nalezy
wykona¢ wydech trwajacy 3 sekundy przez usta ztozone jak do gwizdania. Kobieta powinna czu¢
rozluznienie, a jej brzuch powinien powoli opas¢. Aby utatwi¢ ¢wiczenia oddechowe zaleca si¢

potozy¢ jedng reke na brzuchu, a drugg pod odcinkiem lgdzwiowym kregostupa [8,11,35].

Treningi relaksacyjne
Treningi relaksacyjne sa bardzo dobrym sposobem na wyciszenie organizmu, zwigkszenie

swiadomos$ci swojego ciata oraz polepszenie kontroli nad wybranymi grupami mig¢$niowymi.
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Najczesciej wykorzystywanym usprawnianiem nerwowo-mi¢$niowym jest:

Trening progresywnej relaksacji Jacobsona - aktywny fizycznie. Dzieki niemu kobieta
zaczyna aktywng prac¢ nad grupami mi¢$niowymi. Najlepszym czasem na rozpoczgcie tego
rodzaju usprawniania nerwowo-mig$niowego jest Il trymestr cigzy. Trening ten polega na
nauce napinania poszczegdlnych miesni przy rownoczesnym rozluznieniu miesni, ktore nie sg
zaangazowane. Pomaga to w czasie porodu.

Trening autogenny Schultza - aktywny biernie. W tym treningu wazna jest systematyczno$¢,
rozpoczyna si¢ go w Il trymestrze cigzy i powtarza 2-3 razy

w tygodniu. Mozna nazwac te usprawnianie psychiczng gimnastyka poniewaz mozg, ktory
jest odpowiednio stymulowany automatycznie przesyta informacje do catego ciata cztowieka.
Technika ta polega na skoncentrowaniu si¢ na poszczegélnych czgsciach ciata (powinno sie
zacza¢ od glowy, nastgpnie przejs¢ do konczyn goérnych, klatki piersiowej 1 tulowia,
a skonczy¢ na konczynach dolnych). Treningowi towarzyszy uczucie ci¢zaru réznych partii
ciata oraz uczucie ciepta. Na koniec tej techniki cieplo powinno ogarna¢ cate ciato. Zalecana
pozycja dla kobiety cigzarnej podczas wykonywania treningu Schultza jest lezenie na boku

lub pozycja potlezaca z podpartymi plecami [8,36].

Inne formy aktywnosci fizycznej

Spacerowanie — jest to bezpieczna forma wysitku fizycznego, mozliwa do wykonania dla
kazdej kobiety. Swieze powietrze wplywa pozytywnie na samopoczucie matki i dziecka.
Kobieta powinna spacerowac¢ codziennie okoto 30 minut.

Rower stacjonarny - mozna go stosowac przez caly okres cigzy. Polepsza on wydolno$é
krazeniowo-oddechowa. Trzeba pamigta¢, aby podczas jazdy na rowerze utrzymac
prawidlowg postawe ciata, pomocne przy tym bedzie odpowiednie dostosowanie wysokos$ci
siodetka oraz kierownicy. Rower stacjonarny zapewnia stabilizacj¢ miednicy i1 dolnego
odcinka krggostupa oraz odcigzenie stawow konczyn dolnych.

Plywanie — jest to forma ruchu, ktorag moga stosowacé zaro6wno kobiety, ktore byty aktywne
fizyczne przed cigzg oraz te, ktore prowadzily siedzacy tryb zycia. Jesli nie ma przeciwskazan
ta forma wysitkku moze by¢ wykonywana od poczatku cigzy do jej podznego stadium.

Cwiczenia w wodzie calkowicie odcigzaja stawy, wzmacniaja mieénie i polepszaja
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wydolnos¢ organizmu, w konczynach dolnych polepszaja krazenie krwi oraz wplywaja
pozytywnie na samopoczucie Zalecana jest woda ozonowana 0 temperaturze 28-30 stopni
Celsjusza. Kobiety cigzarne moga uczestniczy¢ takze W zajeciach z aqua aerobiku. Sg to
¢wiczenia w wodzie wykonywane przy dzwiekach muzyki.

Pilates — te ¢wiczenia zaleca si¢ w szczeg6lnosci kobietom, u ktorych wystepuja dolegliwosci
bolowe krggostupa. Pilates powinien by¢é wykonywany systematycznie, dobrany
indywidualnie do osoby ¢wiczacej oraz nie powinien prowokowaé bolu. Podczas tych
¢wiczen zwraca si¢ szczeg6lng uwage na kontrolowanie oddechu co jest bardzo wazne

w przypadku kobiet cigzarnych [8,28,37,38].

Przeciwskazania do wykonywania aktywnosci fizycznej w ciazy

Wazne jest, aby kobieta cigzarna przed podjeciem aktywnosci ruchowej skonsultowata sie

z lekarzem ginekologiem poniewaz podczas cigzy moga pojawi¢ si¢ zaburzenia, ktore beda

stanowily przeciwskazanie do dodatkowego wysitku fizycznego. I trymestr cigzy jest najmniej

stabilnym okresem cigzy, nalezy ostroznie dozowa¢ wykonywanie aktywnosci fizycznej w tym
czasie [8,28].

Tabela 1. Bezwzgledne przeciwskazania do aktywnosci fizycznej w czasie cigzy [39]

BEZWZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ W CIAZY

- powazne choroby serca
- niewydolnos¢ szyjki macicy
- powazne choroby pluc
- krwawienia z kanalu rodnego w I 1 III trymestrze cigzy
- ryzyko przedwczesnego porodu w cigzy mnogiej
- lozysko przodujace po 26. tygodniu cigzy
- stan przedrzucawkowy/nadci$nienie indukowane cigza
- ryzyko przedwczesnego porodu

- przedwczesne pegknigcie bton ptodowych
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Przeciwskazania do prowadzenia aktywnosci fizycznej w takcie cigzy mozna podzieli¢ na
przeciwskazania bezwzgledne oraz wzgledne. Przeciwwskazania bezwzgledne uniemozliwiajg
wykonywanie wigkszo$ci ¢wiczen. Jesli zostang stwierdzone to wysitek fizyczny moze
negatywnie wplywa¢ na matke oraz dziecko. Jednym =z najwazniejszych powodow
do zaprzestania podejmowania aktywnos$ci ruchowej jest ryzyko porodu przedwczesnego.
Kobieta ci¢zarna nie powinna stosowaé wysitku fizycznego oraz zglosi¢ si¢ do lekarza
prowadzacego w przypadku wystgpienia skurczy lub krwawienia [39-41].

Wzgledne przeciwskazania do wykonywania aktywnos$ci fizycznej powinny tylko
ogranicza¢ ¢wiczenia. Gdy wystepuja kobieta cigzarna powinna by¢ pod stalg opieka lekarza,

a prowadzacy ¢wiczenia powinien j3 szczegdlnie obserwowaé [39].

Tabela 2. Wzgledne przeciwskazania do aktywnosci fizycznej w czasie cigzy [39]

WZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ W CIAZY

- ostra anemia
- przewlekte zapalenie oskrzeli
- zaburzenia rytmu serca
- stabo kontrolowana cukrzyca I typu
- duza niedowaga BMI<12
- chorobliwa otytos$¢
- dlugotrwale prowadzony siedzacy tryb zycia
- stabo kontrolowane nadci$nienie
- wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrostu w biezacej ciazy

- ograniczenia ortopedyczne

- nalogowe palenie tytoniu

- stabo kontrolowalne napady drgawek, omdlenia

- stabo kontrolowalna nadczynno$¢ tarczycy

Kobieta cigzarna powinna by¢ §wiadoma objawow, ktore sa wskazaniem do zaprzestania
wykonywania wysitku fizycznego. Takimi oznakami s3: zawroty 1 bole glowy, mocne

wyczerpanie, bol wystepujacy w dolnej czesci brzucha, zbyt duzy obrzek i1 bol tydek, dusznosc,
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odptywanie ptynu owodniowego, ograniczenie ruchéw dziecka. Jesli pojawi si¢ ktorys

z powyzszych objawoéw wskazany jest natychmiastowy kontakt z lekarzem [28].

Szkota rodzenia

Uczestniczenie w zajeciach szkoly rodzenia jest bardzo waznym elementem
w przygotowaniu kobiety do porodu oraz opieki nad dzieckiem. W latach 60. XX wieku angielski
potoznik G.D. Read zwrdcit uwage na zaleznosci pomigdzy lekiem, napigciem mig$niowym
i bolem. Rozpowszechnit teori¢, wedtug ktorej strach wystepujacy w trakcie porodu powoduje
zwiekszenie napigcia mig$niowego przez co kobieta mocniej odczuwa bol, a to prowadzi
do jeszcze wigkszego leku. Ta teoria nosi nazwe ,.kota Reada”. Aby przerwaé to koto nalezy
wyedukowac kobiete na temat przebiegu porodu oraz jasno nakresli¢ czekajace ja zadania.
Wiedza dotyczaca porodu przyczynia si¢ do zmniejszenia uczucia Igku, co w konsekwencji
prowadzi do obnizenia poziomu bdlu. Natomiast brak znajomos$ci zachodzacych procesow moze
spotegowac dolegliwosci [42,43].

Za zalozyciela szkoty rodzenia w Polsce uznawany jest profesor Wtodzimierz
Fijatkowski. Wprowadzit on teori¢ polegajaca na zachg¢ceniu kobiety do wspotdziatania w czasie
porodu poprzez skupienie na wyuczonych wczesniej zachowaniach, ,,odczuwalno$¢ naturalng”
1 odprezenie czynne [42].

Uczeszczanie na zajecia do szkoly rodzenia kobieta powinna rozpoczaé w II trymestrze
cigzy. Najwazniejszym celem szkoly rodzenia jest teoretyczne przedstawienie fizjologicznego
przebiegu ciazy oraz porodu. Ponadto kobiety ci¢zarne podczas zaje¢ ucza si¢ pielegnacji
noworodka oraz karmienia piersig. Kolejnym zadaniem szkoty rodzenia jest promocja zdrowia
czyli edukacja w zakresie zachowan korzystnych dla zdrowia: odpowiednie odzywianie,
rezygnacja z natogow np. palenia papierosOw czy spozywania alkoholu oraz rozpoczecie
aktywnos$ci fizycznej. Aktywno$¢ ruchowa ma na celu zwigkszenie ogdlnej wydolno$ci
organizmu ale tez przygotowanie do kolejnych etapow cigzy. Waznym aspektem jest nauka
oddychania 1 zasad parcia, ktére optymalnie przygotuja kobiete do porodu. Szkota rodzenia
prowadzi takze dziatania psychoprofilaktyczne przygotowujace kobiete do nowej roli [11,44-46].
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CEL PRACY

Celem gltéwnym pracy byla analiza stosowanej aktywno$ci fizycznej oraz stylu zycia
kobiet bedacych w cigzy, podjeto probe oceny wykonywanej aktywnosci fizycznej kobiet
cigzarnych jak rowniez wiedzy ankietowanych na temat wplywu aktywno$ci ruchowej

na organizm kobiety i przebieg ciazy.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w okresie od listopada 2018 roku do maja 2019 roku. Badaniem
objeto grupe 100 kobiet cigzarnych w przedziale wiekowym 18-39 lat. Badania przeprowadzono
wsrod uczestniczek Szkoty Rodzenia ,,Bobas” przy ul. Starobojarskiej 12 lok. 4 w Biatymstoku
oraz Szkoly Rodzenia przy ul. Bema 89D w Biatymstoku. Respondentki po zapoznaniu si¢
Z celem 1 metodyka badania wyrazity zgode 1 wziely udziat w badaniu. Materiat do badan zostat
zebrany metodg sondazu diagnostycznego, za narzgdzie badawcze postuzyt kwestionariusz
ankiety wlasnego autorstwa, ktory sktadat si¢ z 28 pytan zamknigtych jednokrotnego wyboru.
Pierwsze 12 pytan dotyczylo charakterystyki spoleczno-demograficznej, tj. wieku, plci, stanu
cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia i statusu spoleczno-zawodowego. Kolejne
16 pytan mialo na celu ocen¢ aktywnosci fizycznej oraz stylu zycia kobiet w cigzy. Badania
zostaly przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku (uchwata nr: R-1-002/502/2018.)

Analizg statystyczng uzyskanych wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu
STATISTICA 13.0 PL. Do oceny zalezno$ci migdzy wybranymi cechami wykorzystano test chi-

kwadrat Pearsona. Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie p<0,05.

WYNIKI

Badania na temat aktywnosci fizycznej i stylu zycia kobiet w cigzy objety grupe 100
pacjentek dwoch szkot rodzenia w Bialymstoku.

Najwicksza grupe respondentek stanowity kobiety w przedziale wiekowym 26-30 lat
(53%), kobiety w wieku 31-35 lat stanowily 29% badanych (Rycina 1).
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Rycina 1. Struktura wiekowa badanych

W kazdym przedziale wickowym wigkszo$¢ kobiet cigzarnych byta aktywna fizycznie
podczas cigzy. 82% badanych w wieku ponizej 25 lat byta aktywna ruchowo, natomiast 18% nie.
W przedziale wiekowym 26-30 lat 92% respondentek korzystata z aktywnosci fizycznej, 8% nie
byta aktywna. Kobiety w wieku 31-35 lat w 93% wykonywaty wysitek fizyczny, a 7% nie robity
tego. 71% respondentek w wieku powyzej 35 lat byla aktywna ruchowa, natomiast 29% nie
(Rycina 2). Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci migdzy wiekem badanych a ich
aktywnoscig fizyczng (p=0,2) (Tabela 3). W kazdym przedziale wiekowym wigkszo$¢ kobiet
cigzarnych byla aktywna fizycznie (Rycina 2).

Tabela 3. Test chi-kwadrat — Wiek a aktywnosc¢ fizyczna

Statystyka: 1. wiek(20) x 18. aktywnos¢ fizyczna(2)
statystyka Chi-kwadr. df D
Chi*2 Pearsona 23716917 df=19 p=20436
Chi'2 NW 2161600 df=19 p=29348
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Rycina 2. Aktywnos¢ fizyczna w przedziatach wiekowych

Badanie wykazato, ze wigkszo$¢ respondentek mieszkata w miescie (91%), natomiast
na wsi (9%) (Rycina 3).

9%

Emiasto

Hwies

91%

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania badanych

a wykonywaniem przez nie aktywnosci fizycznej (p<0,05) (Tabela 4).
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Tabela 4. Test chi-kwadrat — Miejsce zamieszkania a aktywnos¢ fizyczna

Statystyka: 5. miejsce zamieszkania(2) x 18. aktywnosé fizyczna(2)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 5,962906 df=1 p=,01445
Chi"2 NW 4202874 df=1  p=,04036

Kobiety mieszkajace w mieScie czgsciej podejmuja aktywnos$¢ ruchowa (92%) niz

kobiety mieszkajace na wsi (67%) (Rycina 4).

3(33%)
wies
6(67%
i nieaktywne
o W aktywne
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nuasto
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Rycina 4. Aktywnos¢ fizyczna z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Pytanie dotyczace stanu cywilnego ukazato, iz wigkszo$¢ badanych kobiet jest w zwigzku

matzenskim (91%), 6% jest stanu wolnego, 3% kobiet zyje w konkubinacie (Rycina 5).
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Rycina 5. Stan cywilny ankietowanych

Pomigdzy stanem cywilnym a aktywnos$cig fizyczng nie wykazano istotnych statystycznie

zaleznos$ci (p=0,73) (Tabela 5).

Tabela 5. Test chi-kwadrat — Stan cywilny a aktywnos¢ fizyczna

Statystyka: 6. stan cywilny(3) x 18. aktywnosc fizyczna(?)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 6308506 df=2 p=,72948
Chi*2 NW 6804289 df=2 p=64229

Kobiety wszystkich stanéw cywilnych wykonywaty wysitek fizyczny w podobnym
stopniu, kobiety zame¢zne w 90%, panny w 83%, kobiety znajdujace si¢ w konkubinacie
w 100%. Wsrod ankietowanych nie byto zadnej wdowy (Rycina 6).
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Rycina 6. Aktywnos¢ fizyczna z uwzglednieniem stanu cywilnego

Wigkszos¢ ankietowanych miata wyksztatcenie wyzsze (91%), 7% zdobyto wyksztatcenie

srednie, 2% zawodowe, natomiast nikt z badanych oséb nie miat wyksztatcenia podstawowego

(Rycina 7).

91%

I postawowe
= zawodowe
m sredme

WYyZsze

Rycina 7. Wyksztatcenie badanych
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Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci (p=0,83) miedzy wyksztalceniem
a aktywnoscig fizyczng (Tabela 6). 90% kobiet z wyksztalceniem wyzszym wykonuje aktywnos¢
fizyczna, ci¢zarne z wyksztalceniem $rednim sg aktywne w 86%, natomiast z wyksztatceniem

zawodowym w 100% (Rycina 8).
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Rycina 8. Aktywnos¢ fizyczna z uwzglednieniem wyksztatcenia ankietowanych

Tabela 6. Test chi-kwadrat — Wyksztatcenie a aktywnosc¢ fizyczna

Statystyka: 7. wyksztalcenie(3) x 18. aktywnos¢ fizyczna(2)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 3663004 df=2 p=83264
Chi"2 NW 0005350 df=2 p=75937

Badanie wykazato, ze 78% kobiet ma dobry status materialny, 17% bardzo dobry,
5% $redni, natomiast zadna z ankietowanych oséb nie deklarowata zlego statusu materialnego
(Rycina 9). Nie udowodniono wystgpowania statystycznych réznic miedzy statusem materialnym
a aktywnoscig fizyczng (p=0,998) (Tabela 7). Kobiety z kazdym statusem materialnym
w wiekszo$ci byly aktywne fizycznie. 92% respondentek, ktore okreslity swdj status materialny
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jako dobry bylta aktywna fizycznie, inne wyniki zostaty przedstawione na (Rycinie 10).
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Rycina 10. Aktywno$¢ fizyczna z uwzglednieniem statusu materialnego badanych
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Tabela 7. Test chi-kwadrat — status materialny a aktywnos¢ fizyczna

Statystyka: 8. status materialny(3) x 18. aktywnos¢ fizyczna(10)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 5,520362 df=18 p=99779
Chi*2 NW 3665777 df=18 p=99987

Wigkszos$¢ badanych kobiet znajdowata si¢ w III trymestrze cigzy (66%), 34% byta w Il
trymestrze, wsrod ankietowanych nie bylo kobiet w I trymestrze cigzy (Rycina 11). Pomiedzy
trymestrem ciagzy a aktywnoscia fizyczng nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,26)
(Tabela 8). Kobiety zaro6wno w drugim (85%) oraz w trzecim trymestrze cigzy (92%)
w wigkszosci byly aktywne fizycznie (Rycina 12).

@1 trymestr
w T trymestr
w III trymestr

Rycina 11. Trymestr cigzy badanych
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Rycina 12. Aktywnos¢ fizyczna z uwzglednieniem trymestru cigzy

Tabela 8. Test chi-kwadrat — trymestr cigzy a aktywnosc¢ fizyczna

otatystyka: trymestr ciazy(2) x 18. aktywnos¢ fizyczna(2)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 1267576 df=1  p=,26022
Chi*2 NW 1208181 df=1  p=27169

Az 82% respondentek byla w pierwszej ciazy, 14% kobiet znajdowalo si¢ w drugiej ciazy,
3% w trzeciej, a 1% ankietowanych bylo w czwartej lub wigcej niz czwartej cigzy (Rycina 13).
Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci migdzy kolejnoscia cigzy a aktywnoscia
ruchowg badanych (p=0,20) (Tabela 9). 93% kobiet bedacych w pierwszej cigzy, 79% w drugie;,
67% w trzeciej, 100% w czwartej lub wigcej wykonywala wysitek fizyczny (Rycina 14).
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Rycina 13. Kolejnos¢ cigzy badanych
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Rycina 14. Aktywno$¢ fizyczna z uwzglednieniem kolejnosci cigzy ankietowanych
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Tabela 9. Test chi-kwadrat — kolejnos¢ cigzy a aktywnos¢ fizyczna

otatystyka: 10. ciaza(4) x 18. aktywnosc fizyczna(2)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 4613499 df=3 p=20239
Chi*2 NW 3,719899 df=3 p=,29334

Pytanie dotyczace aktywno$ci zawodowej wykazalo, ze 93% ankietowanych byla

aktywna zawodowo przed cigza, za§ 7% nie pracowata (Rycina 15). 59% kobiet po zajsciu

W Cigz¢ kontynuowata aktywnos$¢ zawodowas, zas 41% zrezygnowata z pracy (Rycina 16).

93%

W aktywna zawodowo
" nieaktywna

zawodowo

Rycina 15. Aktywnos¢ zawodowa kobiet cigzarnych przed cigza
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Rycina 16. Kontynuowanie aktywnosci zawodowej ankietowanych w trakcie cigzy

Pytanie 13 dotyczyto oczekiwan zwigzanych z uczestnictwem w zaj¢ciach szkoty
rodzenia. 92% respondentek odpowiedzialo, ze oczekuja prawidtowego przygotowania do
porodu. 84% kobiet chciataby zdoby¢ wiedze na temat przebiegu cigzy i rozwoju dziecka. Nauka
opieki nad dzieckiem jest wazna dla 82% ankietowanych. 21% ci¢zarnych uwaza, ze szkotla
rodzenia pomaga w zwigkszaniu aktywnos$ci fizycznej, za$ 25% oczekuje przygotowania do
karmienia piersig. Jedynie 2% badanych oczekuje zdobycia wiedzy na temat prawidlowego

sposobu odzywiania podczas cigzy (Rycina 17).
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Rycina 17. Oczekiwania zwigzane z uczestnictwem w zajeciach szkoty rodzenia

Zdecydowana wigkszos¢ badanych jest Swiadoma potrzeby aktywno$ci fizycznej
w trakcie cigzy (98%), 2% ankietowanych nie ma zdania, za§ zadna z kobiet nie uwaza
aktywno$ci ruchowej za niepotrzebng (Rycina 18). Pomigdzy przedziatem wiekowym
a znaczeniem aktywnosci fizycznej nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci (p=0,72)
(Tabela 10). Zdecydowana wickszo$¢ badanych w kazdym przedziale wiekowym zauwaza
potrzebe aktywnosci fizycznej, jedynie 4% badanych w wieku 26-30 lat nie ma zdania na ten
temat (Rycina 19).
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Rycina 18. Potrzeba aktywnosci fizycznej w trakcie cigzy
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Rycina 19. Znaczenie aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem wieku badanych

39



Tabela 10. Test chi-kwadrat — przedziat wiekowy a znaczenie aktywnosci fizycznej

Statystyka: 1. wiek(20) x 14. potrzeba aktywnosci fizycznej(2)
statystyka Chi-kwadr. | df D

Chi"2 Pearsona 1496599 df=19 p=72476
Chi*2 NW 9,/94333 df=19 p=97674

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono pozytywny wplyw aktywnosci
fizycznej oraz zdrowego stylu zycia na cigze¢ u 99% badanych pacjentek, natomiast 1% nie ma
zdania na ten temat. Zadna z respondentek nie uwaza, ze aktywno$¢ fizyczna oraz zdrowy styl

zycia nie wptywa pozytywnie na cigze¢ (Rycina 20).
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Rycina 20. Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej oraz zdrowego stylu zycia na cigze

Pytanie 16 dotyczyto wptywu aktywnosci fizycznej na kobiete w ciazy oraz dziecko. 77%

kobiet uwaza, ze ¢wiczenia fizyczne zwigkszaja wydolno$¢ ich organizmu, 81% stwierdzito, ze
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aktywnos$¢ ruchowa przyczynia si¢ do poprawy samopoczucia, 81% mowi 0 zmniejszeniu
dolegliwosci bolowych w trakcie cigzy. 9% badanych sadzi, ze wysitek fizyczny zmniejsza
ryzyko powiktan spowodowanych cigza, za§ 12% mowi o zmniejszeniu ryzyka powiktan
okotoporodowych. Wedtug 36% aktywno$¢ fizyczna ma znaczacy wplyw na przebieg porodu,
wedhug 5% na ogdlny stan noworodka po porodzie. Zadna z badanych nie uwaza, ze aktywno$¢

ruchowa przyczynia si¢ do lepszej oceny dziecka w skali Apgar (Rycina 21).
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Rycina 21. Wptyw aktywnosci fizycznej

Badanie wykazato, ze jedynie 21% kobiet w momencie zajscia w cigze¢ zwigkszyto swoja
aktywnosci fizyczna, u 39% ankietowanych nastgpito zmniejszenie wysitku fizycznego, za$
u 40% badanych pozostato to bez zmian (Rycina 22). Zdecydowanie wiekszo$¢ kobiet (90%)
jest aktywna ruchowo w trakcie cigzy, 10% ankietowanych nie wykonuje aktywnosci fizycznej

w trakcie cigzy (Rycina 23).
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Rycina 23. Aktualna aktywnos¢ fizyczna
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Najczestsza podejmowang aktywno$cig fizyczng przez badane kobiety byly spacery
(97%). Ankietowane czesto wykonywaly ¢wiczenia oddechowe (78%). 31% badanych robito

treningi relaksacyjne. Pozostate formy aktywnosci przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Rodzaje wykonywanej aktywnosci ruchowej przez kobiety w cigzy

Liczba porzadkowa Aktywnosé Liczba kobiet
1 jazda na rowerze stacjonarnym 4 (4%)
2 ptywanie 11 (12%)
3 spacery (dtuzsze niz 10 minut) 87 (97%)
4 aqua aerobic 4 (4%)
5 pilates 5 (6%)
6 nordic walking 0 (0%)
7 ¢wiczenia oddechowe 70 (78%)
8 treningi relaksacyjne 28 (31%)
9 inne 0 (0%)

Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci mi¢dzy jazda na rowerze stacjonarnym
a stanem cywilnym ankietowanych (p=0,82) (Tabela 12). Wigkszo$¢ kobiet niezaleznie od stanu

cywilnego nie ¢wiczy na rowerze stacjonarnym (Rycina 24).
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Rycina 24. Jazda na rowerze stacjonarnym z uwzglednieniem stanu cywilnego

Tabela 12. Test chi-kwadrat — jazda na rowerze stacjonarnym a stan cywilny

Statystyka: 19. rower stacjonarny(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 4083948  df=2  p=,81530
Chi*2 NW 1626261 df=2 p=66296

Pomig¢dzy jazda na rowerze stacjonarnym a wyksztalceniem nie wykazano istotnych

statystycznie rozni¢ (p=0,82) (Tabela 13). Niezaleznie od wyksztatcenia ankietowane nie jezdzity

na rowerze stacjonarnym (Rycina 25).
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Rycina 25. Jazda na rowerze stacjonarnym z uwzglgdnieniem wyksztatcenia

Tabela 13. Test chi-kwadrat — jazda na rowerze stacjonarnym a wyksztatcenie

Statystyka: 19. rower stacjonamy(2) x 7. wyksztaicenie(3)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 4083948 df=2 p=861330
Chi"2 NW 1626261 df=2 p=068296

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci migdzy jazda na rowerze stacjonarnym

a statusem materialnym (p<0,05) (Tabela 14). Kobiety ci¢zarne z bardzo dobrym statusem

IS4

26).
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Rycina 26. Jazda na rowerze stacjonarnym z uwzglgdnieniem statusu materialnego

Tabela 14. Test chi-kwadrat — jazda na rowerze stacjonarnym a status materialny

Statystyka: 19. rower stacjonamy(2) x 4. status matenalny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 1026890 d2 p=,00589
Chit2 NW 1176199 d=2  p= 02765

Pomigdzy pltywaniem a stanem cywilnym nie stwierdzono istotnych statystycznie
zaleznosci (p=0,54) (Tabela 15). Kobiety ci¢zarne niezaleznie od stanu cywilnego réwnie rzadko

ptywaja podczas ciazy (Rycina 27).
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Rycina 27. Ptywanie z uwzglednieniem stanu cywilnego ankietowanych

Tabela 15. Test chi-kwadrat — ptywanie a stan cywilny

Statystyka: 19. ptywanie(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 1222600 df=2 p=54265
Chi"2 NW 2191566 df=2  p=.33428

Nie udowodniono istotnych statystycznie roéznic miedzy ptywaniem a wyksztalceniem
(p=0,54) (Tabela 16). Wyksztalcenie nie miatlo wptywu na ptywanie ankietowanych. Wigkszos¢

kobiet niezaleznie od wyksztatcenie nie podejmowato tego rodzaju aktywnosci fizycznej (Rycina
28).
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Rycina 28. Pltywanie z uwzglednieniem wyksztatcenia

Tabela 16. Test chi-kwadrat — ptywanie a wyksztatcenie

Statystyka: 19. ptywanie(2) x 7. wyksztalcenie(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 1,222600 df=2 p=54265
Chi*2 NW 2191566 df=2 p=,33428

Pomiedzy ptywaniem a stanem materialnym nie wykazano istotnych statystycznie
zaleznos$ci (p=0,15) (Tabela 17). Wigkszo§¢ badanych niezaleznie od statusu materialnego nie

ptywato (Rycina 29).
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Rycina 29. Plywanie z uwzglednieniem statusu materialnego respondentek

Tabela 17. Test chi-kwadrat — ptywanie a status materialny

Statystyka: 19. ptywanie(2) x 8. status materialny(3)
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi*2 Pearsona 3,754315 df=2 p=,15302
Chi*2 NW 3,514995 df=2 p=,17248

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6zni¢ miedzy spacerami a stanem cywilnym
ankietowanych (p=0,86) (Tabela 18). Kobiety cigzarne kazdego stanu cywilnego rownie czgsto
spacerowaty dtuzej niz 10 minut (Rycina 30).
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Rycina 30. Spacery dtuzsze niz 10 minut z uwzglgdnieniem stanu cywilnego badanych

Tabela 18. Test chi-kwadrat — spacery a stan cywilny

otatystyka: 19. spacery(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 3027754 df=2  p=,65951
Chi"2 NW 0685322 df=2 p=75257

Pomigdzy spacerami a wyksztalceniem respondentek nie udowodniono istotnych
statystycznie zaleznosci (p=0,17) (Tabela 19). Niezaleznie od wyksztalcenia badane

W wiekszosci spacerowaly podczas cigzy (Rycina 31).
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Rycina 31. Spacery dtuzsze niz 10 minut z uwzglednieniem wyksztatcenia ankietowanych

Tabela 19. Test chi-kwadrat — spacery a wyksztatcenie

Statystyka: 19. spacery(2) x 7. wyksztatcenie(3)
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi*2 Pearsona 3,082643 df=2 p=,16672
Chi*2 NW 2094213 df=2 p=,35095

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy spacerami a statusem materialnym
badanych (p<0,05) (Tabela 20). Kobiety cigzarne ze statusem materialnym dobrym (97%) oraz
bardzo dobrym (100%) spacerowatly czesciej niz kobiety ze statusem sSrednim (67%). Wsrod
ankietowanych nie byto 0sob ze ztym statusem materialnym (Rycina 32).

51



. : 15(100%)
bardzo dobry h (0%)

dobry
| 2(67%) tak  ®ne
stedi g™ (3305)
L 0(0%
Y 0%)

() 10 20) 30 40) 50 00

Rycina 32. Spacery dtuzsze niz 10 minut z uwzglgdnieniem statusu materialnego respondentek

Tabela 20. Test chi-kwadrat — spacery a status materialny

Statystyka: 19. spacery(2) x 8. status materialny(3)
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi*2 Pearsona 8,965517 df=2 p=,01130
Chi*2 NW 4208971 di=2 p=,12191

Pomigdzy aqua aerobikiem a stanem cywilnym nie wykazano istotnych statystycznie
roznic (p=0,21) (Tabela 21). Ankietowane niezaleznie od stanu cywilnego w wigkszosci nie

podejmowaty aktywnosci fizycznej jaka jest aqua aerobik (Rycina 33).
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Rycina 33. Aqua aerobik z uwzglgdnieniem stanu cywilnego

Tabela 21. Test chi-kwadrat — aqua aerobik a stan cywilny

Statystyka: 19. aqua aerobic(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi*2 Pearsona 3,107629 dif=2 p=21144
Chi*2 NW 1,986104 df=2 p=,37044

Nie udowodniono statystycznych roézni¢ miedzy aqua aerobikiem a wyksztalceniem
badanych (p=0,82) (Tabela 22). Wigkszo§¢ z badanych ciezarnych niezaleznie od swojego

wyksztalcenia nie uczeszczala na zajecia z aqua aerobiku (Rycina 34).
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Rycina 34. Aqua aerobik z uwzglgdnieniem wyksztatcenia badanych

Tabela 22. Test chi-kwadrat — aqua aerobik a wyksztatcenie

Statystyka: 19. aqua aerobic(2) x 7. wyksztalcenie(3)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 4083948 df=2 p=,81530
Chit2 NW 1626261 df=2 p=068296

Miedzy aqua aerobikiem a statusem materialnym respondentek nie wykazano istotnych
statystycznie zaleznosci (p=0,18) (Tabela 23). Uczgszczanie na zajecia z aqua aerobiku nie
zalezato od statusu materialnego badanych. Wigkszos$¢ ciezarnych nie korzystata z takiej formy

ruchu (Rycina 35).
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Rycina 35. Aqua aerobik z uwzglgdnieniem statusu materialnego ankietowanych

Tabela 23. Test chi-kwadrat — aqua aerobik a status materialny

Statystyka: 19. aqua aerobic(2) x 8. status materialny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 3401163 df=2 p=18258
Chi*2 NW 2669418 df=2 p=26323

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy ¢wiczeniami pilates a stanem
cywilnym ankietowanych (p=0,77) (Tabela 24). Status cywilny nie wplywa na wykonywanie
aktywnos$ci ruchowej jaka jest pilates, zdecydowanie wigkszo$¢ badanych kazdego ze stanow

cywilnych nie uczeszczata na zajecia z pilatesu (Rycina 36).

55



| 3 (4%)
Zamezna 79 (9 600)

pana [ 1 20%)
0 4(80%)

) tak Mnie
0 (0%

3(100%
i 3(100%)

konkubinat

0(0%)

wdowa 0 (0%)

() 10) 20) 30 40 50 60

Rycina 36. Pilates z uwzglednieniem stanu cywilnego badanych

Tabela 24. Test chi-kwadrat — pilates a stan cywilny

Statystyka: 19. pilates(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi*2 Pearsona 9164993  df=2 p=,77240
Chi*2 NW 9591055 df=2 p=,61906

Pomiedzy zajgciami pilates a wyksztatceniem badanych nie udowodniono statystycznych
zaleznosci (p=0,77) (Tabela 25). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych bez wzgledu na

wyksztalcenie nie uczestniczyta w zajeciach pilates (Rycina 37).
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Rycina 37. Pilates z uwzglednieniem wyksztatcenia respodentek

Tabela 25. Test chi-kwadrat — pilates a wyksztatcenie

Statystyka: 19. pilates(2) x 7. wyksztatcenie(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 0164993 df=2 p=77240
Chi'2 NW 9591055 df=2 p=,61906

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy ¢wiczeniami pilates
a statusem materialnym respondentek (p=0,90) (Tabela 26). Kobiety ciezarne z kazdym statusem

materialnym podobnie czesto wykonywaty pilates (Rycina 38).
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Rycina 38. Pilates z uwzglednieniem wyksztatcenia badanych

Tabela 26. Test chi-kwadrat — pilates a status materialny

Statystyka: 19. pilates(2) x 8. status materialny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df p
Chi*2 Pearsona 2117647 df=2  p=,69923
Chi*2 NW 3162268 df=2 p=82852

Nie udowodniono istotnych statystycznie réznic miedzy ¢wiczeniami oddechowymi
a stanem cywilnym respondentek (p=0,43) (Tabela 27). Niezaleznie od stanu cywilnego kobiety

rownie czesto wykonywaly ¢wiczenia oddechowe (Rycina 39).
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Rycina 39. Cwiczenia oddechowe z uwzglednieniem stanu cywilnego ankietowanych

Tabela 27. Test chi-kwadrat — ¢wiczenia oddechowe a stan cywilny

Statystyka: 19. cwiczenia oddechowe(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi"2 Pearsona 1689940 df=2 p=43052
Chi"2 NW 2149731 df=2  p=25281

Pomiedzy wykonywaniem ¢wiczen oddechowych a wyksztalceniem badanych
nie wykazano istotnych statystycznie réznic (p=0,61) (Tabela 28). Zdecydowana wigkszo$¢

kobiet w cigzy niezaleznie od wyksztatcenia wykonywata ¢wiczenia oddechowe (Rycina 40).
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Rycina 40. Cwiczenia oddechowe z uwzglgdnieniem wyksztatcenia badanych

Tabela 28. Test chi-kwadrat — ¢wiczenia oddechowe a wyksztalcenie

Statystyka: 19. cwiczenia oddechowe(2) x I. wyksztatcenie(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D

Chi*2 Pearsona 1003484 df=2 p=0004T
Chit2 NW 0962040 df=2 p=165173

Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic migdzy wykonywaniem ¢wiczen
oddechowych a statusem materialnym ankietowanych (p=0,79) (Tabela 29). Badane z kazdym

stanem materialnym réwnie czgsto wykonywaty ¢wiczenia oddechowe (Rycina 41).
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Rycina 41. Cwiczenia oddechowe z uwzglednieniem statusu materialnego respondentek

Tabela 29. Test chi-kwadrat — ¢wiczenia oddechowe a status materialny

statystyka

Statystyka: 19. cwiczenia oddechowe(2) x 8. status materialny(3)

Chi*2 Pearsona

Chi"2 NW

Chi-kwadr. | df D
4660714 df=2 p=19213
4400051 df=2 p=60252

Nie udowodniono istotnych statystycznie zaleznosci migdzy wykonywaniem treningdéw

relaksacyjnych a stanem cywilnym badanych (p=0,90) (Tabela 30). Wigkszo$¢ ankietowanych

niezaleznie od stanu cywilnego nie robita treningow relaksacyjnych (Rycina 42).
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Rycina 42. Treningi relaksacyjne z uwzglgdnieniem stanu cywilnego badanych

Tabela 30. Treningi relaksacyjne a stan cywilny

Statystyka: 19. treningi relaksacyjne(2) x 6. stan cywilny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 2061086 di=2  p=90206
Chii2 NW 1981019 di=2  p=90570

Pomigdzy wykonywaniem treningdw relaksacyjnych a wyksztalceniem ankietowanych
nie wykazano istotnych statystycznie roznic (p=0,14) (Tabela 31). Niezaleznie od wyksztatcenia

zdecydowana wigkszos$¢ cigzarnych nie wykonywata treningéw relaksacyjnych (Rycina 43).
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Rycina 43. Treningi relaksacyjne z uwzglgdnieniem wyksztatcenia respondentek

Tabela 31. Treningi relaksacyjne a wyksztatcenie

Statystyka: 19. treningi relaksacyjne(2) x 7. wyksztatcenie(3)

statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi*2 Pearsona 3965382 df=2 p=13770
Chi*2 NW 6,309397 di=2 p=,04265

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci migedzy wykonywaniem treningow

relaksacyjnych a statusem materialnym badanych (p=0,20) (Tabela 32). Ankietowane z kazdym

statusem materialnym podobnie rzadko robity treningi relaksacyjne (Rycina 44).
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Rycina 44. Treningi relaksacyjne z uwzglgdnieniem statusu materialnego badanych

Tabela 32. Treningi relaksacyjne a status materialny

Statystyka: 19. treningl relaksacyjne(2) x 8. status materialny(3)
statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi"2 Pearsona 3475403 df=2 p=20439
Chi"2 NW 3946161 df=2 p=13903

Badania wykazaty, ze wigkszos¢ ankietowanych kobiet wykonywata wysitek fizyczny
dwa razy w tygodniu (43%). 38% ci¢zarnych byla aktywna fizycznie trzy razy w tygodniu, za$
19% wigcej dni w tygodniu. Zadna z badanych nie éwiczyla raz w tygodniu (Rycina 45). Nie
udowodniono istotnych statystycznie roznic pomiedzy trymestrem cigzy a czestotliwo$cig
wykonywanej aktywnos$ci ruchowej (p=0,98) (Tabela 33). W I trymetrze cigzy 55% kobiet byta
aktywna fizycznie dwa razy w tygodniu, 38% trzy raz w tygodniu, za§ 7% wiecej razy. W III
trymetrze 38% badanych ¢wiczyta dwa razy w tygodniu, 38% trzy razy w tygodniu, 24% wigcej
dni w tygodniu (Rycina 46).
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Rycina 45. Czestotliwos¢ wykonywania wysitku fizycznego respondentek
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Rycina 46. Czestotliwos¢ wykonywania wysitku fizycznego z uwzglednieniem trymestru ciazy
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Tabela 33. Czgstotliwos¢ aktywnosci fizycznej a trymestr cigzy

Statystyka: 20. czestotiwosé aktywnosci(3) x trymestr ciazy(2)

statystyka Chi-kwadr. | df D
Chi"?2 Pearsona 4641935 df=2 p=09818
Chi"2 NW 5212491 df=2 p=,07381

Pytanie dotyczace wptywu aktywnosci fizycznej na samopoczucie badanych wykazato,

ze wigkszo$¢ kobiet (96%) zauwazyto pozytywny wplyw wysitku fizycznego na ich

samopoczucie, tylko 4%

(Rycina 47).

uwaza, ze aktywno$¢ ruchowa nie ma wplywu na samopoczucie

96%

u wplywa na
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Rycina 47. Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na samopoczucie ankietowanych
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24% respondentek rozmawiatlo z potozng na temat aktywnosci ruchowej w ciazy, za$

az 76% nie przeprowadzilo takiej rozmowy (Rycina 48).

© rozmowa z polozna

¥ brak rozmowy z polozna

Rycina 48. Rozmowa z potozng na temat aktywnosci ruchowej

Kolejne pytanie dotyczyto rozmowy z lekarzem o aktywnosci fizycznej w trakcie cigzy.
66% badanych rozmawialo z lekarzem na ten temat, 34% nie przeprowadzito takiej rozmowy
(Rycina 49). Najczesciej lekarz zalecat aktywnos$¢ fizyczna (86%), tylko 2% ankietowanych nie
zalecil wysitku fizycznego. 12% kobiet dostalo zalecenie ograniczenia wysitku fizycznego.
Zadna z ankietowanych nie miata bezwzglednego zakazu wykonywania ¢wiczen (Rycina 50).
Wsrod respondentek 98% zastosowalo si¢ do zalecen lekarza, za§ 2% nie wykonato jego polecen

(Rycina 51).
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Rycina 49. Rozmowa z lekarzem o aktywnosci fizycznej w trakcie cigzy
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Rycina 50. Zalecenia lekarza dotyczace aktywnosci fizycznej
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Rycina 51. Zastosowanie si¢ ankietowanych do zalecen lekarza

Badanie wykazato, ze zadna z respondentek nie spozywata alkoholu ani innych uzywek

oraz nie palita papierosow. 49% ankietowanych pita kawe¢ (Rycina 52).
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Rycina 52. Stosowanie uzywek przez badane
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Ostatnie pytania dotyczyly sposobu odzywiania podczas cigzy. 56% kobiet
odpowiedziato, ze zdrowo si¢ odzywia. 2% badanych nie zwraca uwagi na sposdb odzywiania,
38% spozywa to na co ma ochote, zas tylko 4% stosuje si¢ do zaleconej diety (Rycina 53).
U 57% respondentek sposdb odzywiania polepszyt si¢ w trakcie cigzy, u 5% pogorszyl, zas
u 38% pozostat bez zmian (Rycina 54).
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Rycina 53. Spos6b odzywiania ankietowanych w trakcie ciazy
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Rycina 54. Zmiana sposobu odzywiania badanych w trakcie cigzy
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DYSKUSJA

Aktywnos¢ fizyczna oraz zdrowy styl zycia w trakcie cigzy sg bardzo waznym elementem
wpltywajacym korzystnie na rozwdj dziecka oraz na organizm matki. Aktywno$¢ ruchowa
poprawia ogdlng wydolno$¢ organizmu, przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolowych
oraz zapobiega nadmiernemu przyrostowi masy ciala. Polepsza ona takze samopoczucie
cigzarnej. Przyczynia si¢ do prawidlowego rozwoju dziecka oraz zmniejszenia powiklan
okotoporodowych. Jezeli cigza przebiega prawidlowo, a lekarz nie wskaze zadnych
przeciwskazan kazda kobieta cigzarna powinna by¢ aktywna ruchowo [47]. Wyniki wlasne
wykazaty, ze 90% kobiet w ciazy podejmuje wysitek fizyczny. Cwiek i wsp. uzyskali podobne
rezultaty. Twierdza, ze 80% badanych jest aktywna fizycznie w trakcie cigzy [30].

Wedtug Cwiek i wsp. [30] czynniki spoleczno-demograficzne takie jak: wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie oraz stan cywilny nie wplywaja na wykonywanie aktywnosci
ruchowej przez kobiety cigzarne. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej pracy. Jedynie
udowodniono istotne statystycznie roznice migedzy miejscem zamieszkania a aktywnoS$cig
ruchowa (p<0,05). Badane mieszkajace w miescie czesciej podejmuja aktywnos$¢ fizyczng niz
zamieszkujace wies. Podobne rezultaty uzyskata Stadnicka i wsp. [47].

Aktywnos¢ fizyczna w cigzy ma bardzo korzystny wplyw zarowno na matke i dziecko.
Poprawia ona wydolnos¢ organizmu, tagodzi dolegliwosci bolowe, zwigksza site mig$niows
i zakres ruchomos$ci w stawach, wptywa pozytywnie na samopoczucie. Regularny wysitek
fizyczny przygotowuje kobiet¢ do porodu i zapewnia lepszy stan dziecka [2,8]. Wedtug Torbe
1 wsp. wigkszos$¢ kobiet stwierdza, ze aktywno$¢ fizyczna w trakcie cigzy jest bardzo potrzebna.
W niniejszej pracy uzyskano podobne wyniki. 98% kobiet zauwaza potrzebe wykonywania
¢wiczen podczas cigzy. Na podstawie wynikéw wilasnych mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ kobiet
uwaza, ze aktywno$¢ ruchowa oraz zdrowy styl zycia wplywa korzystnie na cigzg. Pytanie
dotyczace korzysci wyptywajacych z aktywnosci fizycznej w ciazy pokazato, ze kobiety cigzarne
sa Swiadome roli jaka pelni wysitek fizyczny. Bany$ 1 wsp. rdwniez zaznaczajg pozytywny
wptyw aktywnos$ci ruchowej na kobiety bedace w ciazy [24].

Mimo, ze dzisiejsza medycyna zaleca wysitek fizyczny w trakcie trwania cigzy wigkszos$¢
kobiet ciezarnych po zajSciu w cigzg¢ ogranicza aktywnos$¢ fizyczng, preferuje bierny styl zycia

oraz odpoczynek [8]. Wedlug Banys$ i wsp. wiekszos¢ kobiet po zaj$ciu W Cigzg ograniczylto
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aktywnos$¢ fizyczng lub pozostata ona bez zmian [24]. W badaniu autorskim uzyskano podobne
wyniki.

Aby wysitek fizyczny przynosit zamierzone efekty bardzo wazna jest systematyczno$é
w jego wykonywaniu [8]. Badania wlasne wykazaty, ze kobiety ciezarne, ktore podejmujg
aktywnosé fizyczna robia to 2-3 razy w tygodniu. Podobne wyniki uzyskali Cwiek i wsp. [30].

Najlepszym czasem na rozpoczecie aktywnosci fizycznej jest moment planowania
dziecka. Jednak ¢wiczenia mozna podja¢ w kazdym okresie trwania cigzy. Podjecie aktywnosci
ruchowej w II trymestrze jest wystarczajace, aby przygotowac kobiete do porodu. W badaniach
Sass 1 wsp. aktywnos$¢ fizyczna w I trymestrze cigzy jest wieksza niz w III trymestrze [48].
W badanej grupie kobiet trymestr cigzy nie miat wptywu na podejmowanie wysitku fizycznego.

Podczas cigzy mozna wykonywaé roznorodne rodzaje wysitku fizycznego [8]. Wyniki
badan wilasnych wykazuja, Zze najczesciej podejmowang forma aktywno$ci ruchowej przez
kobiety w ciazy sa spacery dtuzsze niz 10 minut oraz éwiczenia oddechowe. Cwick i wsp.
wykazali, ze najczgstsza forma aktywnosci fizycznej sg spacery oraz gimnastyka [30]. Pomiedzy
tymi rodzajami wysitku fizycznego a czynnikami spoteczno-demograficznymi badania wiasne
nie wykazaty istotnych statystycznie zaleznosci. Podobne wyniki uzyskata Cwiek i wsp. [30].

Bardzo waznym elementem, ktory przyczynia si¢ do swiadomos$ci znaczenia aktywnoS$ci
fizycznej w trakcie cigzy jest rozmowa z lekarzem prowadzacym na ten temat. Badania
przeprowadzone przez Bany$ 1 wsp. wykazaly, ze polowa ankietowanych nie rozmawiata
z lekarzem o potrzebie podejmowania aktywnosci ruchowej. Wérdd kobiet, ktore przebyty taka
rozmowe wiekszosci zalecano wysitek fizyczny [24]. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej
pracy. Nieco wiecej cigzarnych rozmawialo z lekarzem (66%). Zdecydowanej wigkszosci (86%)
zostata doradzona aktywnos¢ fizyczna. Prawie wszystkie badane (98%) zastosowaty si¢ do tych
zalecen. Autorski kwestionariusz zawieral pytanie dotyczace rozmowy z potozng na temat
znaczenia aktywnoS$ci ruchowej podczas trwania ciazy. Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet (76%)
nie przeprowadzila takiej rozmowy z potozng. W pisSmiennictwie nie znaleziono badah na ten
temat.

Uzywki przyjmowane w trakcie cigzy wpltywaja negatywnie na rozwijajace si¢ dziecko.
Kobiety cigzarne powinny catkowicie zrezygnowac z picia alkoholu, palenia papierosoOw oraz
przyjmowania innych uzywek [49]. W badanej grupie Zadna z respondentek nie stosowata tych

uzywek. Inne wyniki uzyskata Lesinska-Sawicka [49] oraz Gacek [50]. Wedtug Pieszko i wsp.
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w trakcie cigzy kawe spozywato 30% badanych [51]. Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze 49%

ci¢zarnych pito kawe.

Sposoéb odzywania réwniez wptywa na rozwo6j dziecka w tonie matki oraz na kobiete

cigzarng. Badania wlasne wykazaty, ze 56% ankietowanych odzywia si¢ zdrowo, za§ 38%

spozywa to na co ma ochote. Hyzyk 1 wsp. uzyskali podobne wyniki [52].

WNIOSKI

Wyniki badan wtasnych pozwolily sformutowa¢ nast¢pujace wnioski:

Wysitek fizyczny w ocenie ankietowanych wptywa pozytywnie na przebieg cigzy.

Kobiety mieszkajace w miescie czgsciej podejmujg aktywnos$¢ fizyczng w okresie ciazy,
a najczesciej podejmowang aktywnoscig ruchowa przez cigzarne sg spacery i ¢wiczenia
oddechowe.

Wyksztatcenie i stan cywilny kobiet ci¢zarnych pozostaja bez wptywu na prowadzenie
aktywnosci fizyczne;.

Status materialny Kkobiet ciezarnych ma wplyw na podejmowanie wybranych form
aktywnosci fizycznej (spacery, jazda na rowerze stacjonarnym).

Potrzeba podejmowania aktywnosci ruchowej w cigzy powinna stanowi¢ wazny element
edukacji prowadzonej przez lekarzy, potozne, fizjoterapeutow.

Kawa (kofeina) byta jedyna uzywka stosowang przez ankietowane ci¢zarne.
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CUKRZYCA CIAZOWA A PRZEBIEG CIAZY I STAN NOWORODKOW

Pasiecznik M, Genowska A.

Cukrzyca cigzowa (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) jest coraz powszechniejszym
schorzeniem ws$rdd kobiet ciezarnych. Wigze si¢ to gtownie z narastajacag epidemig nadwagi
1 otylosci oraz braku aktywnosci fizycznej. GDM jest chorobg ujawniajacg si¢ po raz pierwszy
w czasie cigzy, a ustgpuje zwykle zaraz po porodzie. Mechanizmy powstawania GDM nie do
konca zostaly jeszcze poznane, zatem schorzenie to jest w dalszym ciggu wyzwaniem

w medycynie oraz zdrowiu publicznym.

CHARAKTERYSTYKA CUKRZYCY CIAZOWEJ
Definicja i patogeneza cukrzycy cigzowej
Hiperglikemia jest jednym z najczestszych schorzen wystepujacych u kobiet cigzarnych.
Cukrzyca cigzowa jest definiowana jako nietolerancja weglowodandow o roéznym nasileniu,
pojawiajaca si¢ po raz pierwszy lub rozpoznawana w przebiegu aktualnej cigzy i najczesciej
ustepuje po jej zakonczeniu [1]. Znaczng cze$¢ grupy stanowig kobiety, u ktérych hiperglikemie
stwierdzono w czasie cigzy. W tej grupie moze si¢ takze znalez¢ nieokreslona liczba kobiet,
u ktérych cukrzyca (zarowno typu 1 jak i 2) rozpoczeta si¢ juz przed cigza, ale nie zostata
wykryta. GDM (cho¢ w mniejszym zakresie jak cukrzyca przedcigzowa) jest przyczyng zaburzen
metabolicznych u przysztej matki, negatywnie wptywajacych na zdrowie ptodu [2]. Wyrdznia si¢
dwie klasy GDM:
e G1-—w celu uzyskania euglikemii wystarcza stosowanie leczenia dietetycznego;
e G2 —w celu uzyskania euglikemii stosuje si¢ zaréwno dietg, jak i leczenie insuling [3].
Obecnie szacuje si¢, ze GDM jest powiktaniem okoto 1-10% wszystkich cigz, cho¢ czestosé
jej wystepowania uzalezniona jest w znacznym stopniu od przynaleznosci do poszczeg6lnych
grup etnicznych, a takze z coraz poOzniejszym wiekiem zachodzenia kobiet w cigze oraz
rozpowszechnieniem nadwagi i otytosci [1]. Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia

w Polsce zachorowalno$¢ na GDM lub hiperglikemie w czasie cigzy w 2010 r. wynosita 4.7%,
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w 2011 r. — 6.9%, a w 2012 r. — 7.5% (dane w odniesieniu do liczby wszystkich kobiet, ktore
urodzity w danym roku) [4]. Ocenia si¢, ze w rozwinietych krajach europejskich GDM wystepuje
u5.4%, w USA u 5.8%, w Australii u 10.3% i ma tendencj¢ wzrostowa [5-7].

Patogeneza GDM jest zlozona i obejmuje zaburzenia w dziataniu oraz sekrecji insuliny.
Nasilanie insulinoopornosci, spowodowane wzrostem stezenia hormonéw cigzowych (takich jak:
estrogeny, progesteron oraz laktogen tozyskowy), jest fizjologicznym zjawiskiem w trakcie
cigzy. U przewazajacej czgsci kobiet wzrost zapotrzebowania na insuling jest rownowazony
zwigkszong jej produkcja, co znajduje swoje odbicie pod koniec cigzy, gdy stezenie insuliny jest
wyzsze o okoto 50% [8]. Mimo, iz matka spozywa pokarm z przerwami, ptéd musi byc
odzywiany w sposob ciagly. Mozliwe jest to do osiagnigcia, dzieki ztozonym interakcjom
pomiedzy ptodem, tozyskiem a organizmem matki. Aby zapewni¢ odpowiednia podaz
sktadnikow odzywczych dla ptodu, wydzielane s3 hormony oraz mediatory metaboliczne, ktére
powoduja insulinooporno$¢ 1 modyfikuja metabolizm weglowodandow, aminokwasdéw oraz
lipidow w organizmie matki. Interakcje te majg na celu stworzenie roéwnowagi miedzy
potrzebami matki, ptodu i zdolnosci matki do zaspokojenia tych potrzeb. W odpowiedzi na
narastajacg insulinoopornos¢ zwigksza Sie sekrecja insuliny przez kobiete ci¢zarng

1 utrzymywana jest dzigki temu euglikemia [9].

Rozpoznanie cukrzycy ciazowej

Organizacje opieki zdrowotnej oraz organizacje zawodowe opowiadajg si¢ za wieloma
réznymi schematami badan przesiewowych i diagnostycznych w rozpoznaniu cukrzycy cigzowe;.
W 2010 r. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG)
zaproponowato badanie przesiewowe wszystkich cigzarnych kobiet za pomoca jednego kroku
w postaci testu obcigzenia 75 g glukozy (Oral Glucose Tolerance Test, OGTT).

W rozpoznaniu GDM zaleca si¢ wyzej przedstawiony test obcigzeniowy. Na poczatku
cigzy powinno zosta¢ wykonane oznaczenie st¢zenia glukozy we krwi juz przy pierwszej wizycie
u ginekologa, aby zdiagnozowac niewykryte wczesniej zaburzenia metabolizmu (rycina 1).

e Poziom glukozy > 92 mg/dl — kobieta w cigzy powinna zosta¢ zakwalifikowana do
badania pomig¢dzy 24 a 28 tygodniem cigzy. W przypadku kobiet, u ktorych w wywiadzie
istnieja czynniki ryzyka GDM, gtéwnie: indeks masy ciata (Basal Mass Index, BMI)

réwny lub wyzszy 30 oraz GDM w wywiadzie, dodatkowo, w jak najkrotszym czasie,
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nalezy wykonac¢ test obcigzenia 75 g glukozy (75 g OGTT);

Poziom glukozy na czczo pomiedzy 93 mg/dl a 125mg/dl (nieprawidtowy wynik) — w jak
najkrotszym czasie nalezy wykona¢ 75 g OGTT;

Poziom glukozy na czczo 126 mg/dl lub wigcej: nalezy powtorzy¢ badanie na czczo i w
razie ponownego wyniku 126 i wigcej mg/dl nalezy rozpozna¢ GDM i pacjentkg w trybie
pilnym przekaza¢ do osrodka referencyjnego;

Jezeli w nastepnym pomiarze uzyska si¢ wynik 125 mg/dl lub mniej, to nalezy
przeprowadzi¢ 75 g OGTT.

W przypadku potwierdzenia przygodnej glikemii, ktora wynosi 200 mg/dl lub wigcej —

nalezy w trybie pilnym przekazaé pacjentke z rozpoznaniem cukrzycy cigzowej do

osrodka referencyjnego. Nie nalezy wykonywac testu 75 g OGTT [10].

Pierwsza wizyta Wstepne oznaczenie
u ginekologa podczas ciazy glukozy na czczo

< 92 mg/dl 92-125 mg/dl > 125 mgy/dl

* Zaplanowac diagnostyke Wynik nieprawidtowy

w 24.-28. tygodniu cigzy

Grupa ryzyka — jak najszybciej

wykonac 75 g OGTT.

Jezeli wynik testu prawidtowy — diagnostyka

v

w 24.-28. tygodniu ciaz
Y9 = Pilnie wykonac Pilnie powtdrzyc

75 g OGTT oznaczenie glikemii na czczo

W razie potwierdzenia nieprawidlowych wartosci
glikemii skierowac pacjentke do osrodka leczagcego
cukrzyce wiktajaca ciaze

Rycina 1. Wykrywanie cukrzycy u kobiet w | trymestrze ciazy. Zrodto: [11].

Aby wykonac¢ test doustnego obcigzenia 75 g glukozy, nalezy spetni¢ nastepujace warunki:

Test wykonywany powinien by¢ na czczo w 8-14 godzin od ostatniego positku;

Cigzarna powinna przynajmniej 3 dni nie ogranicza¢ we¢glowodanow (nie mniej niz 150 ¢

weglowodanow przy zwyklej aktywnosci fizycznej);
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e Kobieta w cigzy powinna spozy¢ 75 g glukozy rozpuszczone w 250-300 ml wody oraz winna
WYypIi¢ roztwor w ciggu 5 minut;

e Ciezarna w trakcie badania powinna siedzie¢, nie przyjmowa¢ jakiegokolwiek pokarmu oraz
nie pali¢ papierosow. Krew do badania pobiera si¢ na czczo, 1 godzing oraz 2 godziny po
wypiciu roztworu glukozy;

e Nie nalezy przeprowadza¢ testu w trakcie i w ciggu 72 godzin po stymulacji dojrzewania ptuc
ptodu glikokortykosterydami oraz w trakcie dozylnej terapii betamimetykami.

Wyniki interpretuje si¢ na podstawie podanych nizej kryteriow; GDM jest rozpoznane, gdy
przynajmniej jedna wartos¢ odbiega od normy (tabela 1). Badanie w osoczu krwi zylnej jest

metodg zalecang w diagnostyce GDM.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej na podstawie wynikow 75 g OGTT wedtug
IADPSG 2010 oraz WHO 2013

Czas wykonania Stezenie glukozy w osoczu
oznaczenia [mg/dl] [mmol/l]
Na czczo 92-125 51-69
60. minuta > 180 >10,0
120. minuta 153 - 199 8,5-11,0

Zrodto: [11]

Po urodzeniu dziecka u wigkszosci kobiet poziom glukozy wraca do normy, lecz wszystkie
kobiety powinny zosta¢ poddane badaniu w kierunku wystepowania zaburzen tolerancji glukozy,
gdyz przebycie GDM jest czynnikiem ryzyka cukrzycy w przysziosci. Zalecane jest wykonanie
75 g OGTT w ciagu 6-12 tygodni po porodzie, a nastgpnie oznaczanie glikemii na czczo
corocznie. W trakcie planowania kolejnej cigzy nalezy wykonaé test tolerancji glukozy (75g

OGTT) [11].

Leczenie cukrzycy ciazowej
Leczenie GDM ma istotne znaczenie, poniewaz daje mozliwos¢ poprawy wynikow
potozniczych w grupie kobiet z GDM [12]. Istnieje potrzeba profesjonalnego poradnictwa na

temat diety oraz opieki behawioralnej od samego poczatku cigzy [13]. Kobiety z GDM powinny
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otrzymac praktyczng wiedze na temat zywienia oraz doradztwo, ktore umozliwityby im dobranie
optymalnej ilo$ci 1 jakosci pozywienia oraz poziomu wysitku fizycznego [14]. Odpowiednia dieta
jest podstawa terapii GDM. Jako$¢ i1 ilo$¢ skladnikow powinny by¢ prawidlowo dobrane.
Dzienna podaz pokarmu powinna sklada¢ si¢ w 40-45% z weglowodanow (gltdéwnie warzyw,
petnoziarnistego pieczywa, kasz), w 30% z biatka (1,3 g/kg masy ciala) oraz w 20-30%
z thuszczow (szczegélnie thuszczéw wielonienasyconych). Masa ciala, wzrost, aktywnos¢
fizyczna 1 wiek sg czynnikami wpltywajacymi na ilo$¢ kalorii w diecie. Uznaje si¢, ze kobieta
ciezarna powinna spozywac okoto 35 kcal na 1 kg naleznej masy ciata, tj. 1500-2400 kcal.

U kobiet z nadwagg radzi si¢ dostosowanie ilo$ci kalorii do wskaznika BMI (tabela 2).

Tabela 2. Zalecana dobowa podaz energii u kobiet ciezarnych

BMI ciezarnej Rekomendowany przyrost | Rekomendowana podaz kcal
kg/m? masy ciala w ciazy w kg na kg masy ciala
<98 12,5-18,0 35-40
19,8-26,0 11,4-15,9 30-32
26,1-29,0 6,5-11,4 25-30
> 29,0 ponizej 7,0 24-25
Zrédto: [3]

Pozywienie powinno zapewnia¢ optymalny przyrost masy ciata, tj. $rednio 8-12 kg
w zalezno$ci od masy ciata przed ciaza (od okolo 7 kg dla BMI >29,0 kg/m? do 20 kg dla BMI
<19,8 kg/m?). Tak skonstruowana dieta (tabela 3) pozwala na prawidtowy rozwéj plodu,
dodatkowo umozliwia lepsza metaboliczng kontrolg cukrzycy oraz ograniczenie dawek insuliny.
Wyzywienie powinno by¢ podzielone na 3 glowne positki oraz 3 positki dodatkowe,
konsumowane jako drugie $niadanie, podwieczorek oraz positek przed zasnigciem. Zwiaszcza
istoty jest positek spozywany pomiedzy godz. 22:00 a 22:30, gdyz zabezpiecza on kobiete
cigzarng przed hipoglikemig w nocy oraz glodowa ketogeneza. Positek ten powinien si¢ sktadac¢
z okoto 25 g weglowodandéw ztozonych. Nie istniejg rowniez inne zalecenia od ogélnych, co do

suplementacji mikroelementdw i witamin u ci¢zarnych z GDM [3].
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Tabela 3. Zalecenia jakosciowe dotyczace diety kobiet z cukrzyca w czasie ciazy
Weglowodany 40 — 50% (okoto 180 g weglowodandw/dobge)

Biatko 30% (1,3 g/kg masy ciala)

Thuszcze 20 — 30% (w réwnych czeéciach nasycone 1 nienasycone)

Dozwolona jest konsumpcja sztucznych srodkéw stodzacych, oprocz sacharyny, ktora

przenika przez lozysko i jej wplyw na rozwijajacy si¢ ptdd nie zostat doktadnie poznany

Zalecane jest podawanie preparatow witaminowych, ktére sg powszechnie dostepne na
polskim rynku farmaceutycznym (wedle zalecen obowigzujgcych dla wszystkich ciezarnych)

Zrédto: [8]

Nadzwyczaj istotnym czynnikiem leczenia GDM jest umiarkowana, systematyczna
aktywnos¢ fizyczna. Wysitek fizyczny poprawia spalanie glukozy, redukuje insulinoopornos¢
tkanek oraz poteguje ich wrazliwos¢ na insuling. Kobietom w cigzy zaleca si¢ — 0 ile nie ma
przeciwwskazan — dedykowane zestawy ¢wiczen gimnastycznych umiarkowanej intensywnosci
[8].

Stosowanie insuliny w celu pelnego wyrdéwnania zaburzen wynikajacych z GDM jest
potrzebne u okoto 10-40% cigzarnych z GDM. Obecnie doustne $rodki przeciwcukrzycowe nie
sg zalecane do leczenia GDM. W przypadku braku mozliwosci uzyskania euglikemii
w warunkach odpowiednio prowadzonego leczenia dietg, ktore trwa kilka dni, konieczne jest
wdrozenie insulinoterapii. Aktualnie w przypadku cigzy dopuszczone sg do stosowania ludzkie
insuliny 1 krotko dziatajace analogi insulin [3].

Dhugotrwata euglikemia jest celem leczenia GDM. Pomiary st¢zenia glukozy powinny
by¢ przeprowadzane przynajmniej 4 razy w ciggu 24 godzin (w cukrzycy ustabilizowanej
w zaleznosci od zalecen), cze$ciej w nieustabilizowanej lub chwiejnej. U kobiet ciezarnych
stosujacych insuling nalezy okresowo kontrolowa¢ glikemie¢ w nocy (ze wzgledu na
obserwowane zjawisko przyspieszonego gtodzenia), aby nie doprowadzi¢ do wystgpienia
hipoglikemii. Zbytnie ograniczanie spozywanych positkow moze prowadzi¢ do ketonurii,
w zwigzku z czym zalecana jest jej okresowa kontrola z uwzglgdnieniem zalecanych dobowych
wartos$ci glikemii (tabela 4). Obowigzkowe jest rozpoczecie leczenia w warunkach szpitalnych,
gdy obserwowany jest aceton w moczu pomimo podania dodatkowej dawki insuliny

w przypadku hiperglikemii lub pomimo konsumpcji positku weglowodanowego w hipoglikemii [3].
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Tabela 4. Docelowe wartosci glikemii w cigzy — samokontrola z uzyciem glukometrow

Na czczo 60-95 mg/dl

Przed positkiem 60-105 mg/dl

1 godzina po positku < 120 mg/dl
2-4 godzin po positku > 60 mg/di

Zrbdto: [3]

Zaleceniem specjalistow Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego jest Stosowanie,
u ci¢zarnych dotknigtych GDM, intensywnego leczenia insuling metoda wielokrotnych
wstrzyknig¢ albo z uzyciem osobistej pompy insulinowej (podskérne wlewy insuliny). Pierwsza
metoda polega na aplikowaniu insulin krotkodziatajagcych przed gléwnymi positkami,
a dodatkowo jednej lub dwoch dawek insulin o dziataniu przedtuzonym (podawanych wieczorem
lub rano i wieczorem). Druga metodg — coraz bardziej rozpowszechniong w Polsce, w zwigzku
z mozliwo$cig niecodptatnego wypozyczenia — jest stosowanie osobistych pomp insulinowych
(rycina 2). Stosownie zaprogramowane urzadzenie moze aplikowaé insuling we wlewie ciaglym
przez 24 godziny, zapewnia takze odpowiednie st¢zenie hormonu we krwi lub w postaci
bolusow, ktore sa powigzane z positkiem i przeliczane na podstawie ilosci weglowodanow,
tluszczow 1 biatlek w diecie. Dodatkowym walorem jest ,,pami¢¢ pompy”, ktora zawiera
kilkumiesigczng histori¢ dawek insuliny, czasowg zmian¢ parametrow, wyniki pomiaroéw
glikemii czy takze umozliwia przeliczanie wymiennikow weglowodanowych. Koniecznosé¢
aplikacji matych dawek insuliny oraz brak odpowiednich efektow leczenia metoda wielokrotnych
wstrzykniec¢ sa wskazaniami do leczenia osobista pompa insulinowa. Takze napady hipoglikemii,
poranna hiperglikemia oraz zmienny tryb zycia, ktory przejawia si¢ spozywaniem nieregularnych

positkow jest argumentem do stosowania tychze pomp [2].
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Rycina 2. Zestaw osobistej pompy insulinowej

Zapotrzebowanie na insuling w trakcie cigzy ulega zmianom. Lecznicze dawki insuliny
w GDM oscyluja od kilku do kilkudziesieciu dawek na dobe, ktore sg dobierane indywidualnie,
wedlug poziomow glikemii. Natomiast zapotrzebowanie na insuling ulega gwaltownemu
obnizeniu po porodzie i u wigkszos$ci kobiet z GDM mozna zaprzestaé jej stosowania [3].

Odpowiednie prowadzenie GDM, ktorego celem jest maksymalne wyrownanie zaburzen
metabolicznych prowadzi do zminimalizowania powiklan w nastepstwie tej choroby. Kobiety
z rozpoznang GDM powinny by¢ objete opicka polozniczo-diabetologiczng pod kontrola
specjalistow. Lekarze, potozne oraz dietetycy odgrywaja znaczaca role w przekazaniu informacji
ciezarnym, jak istotny wptyw na poprawe ich stanu zdrowia ma prawidlowe stosowanie diety,

aktywnosci fizycznej lub w niektorych przypadkach — insuliny [15].

CZYNNIKI RYZYKA ORAZ PREWENCJA CUKRZYCY CIAZOWEJ
Analiza czynnikow ryzyka cukrzycy ciazowej

Czestos¢ wystepowania GDM waha si¢ od 2 do 4% wszystkich cigz w roznych populacjach,
cho¢ w populacjach niskiego ryzyka czesto$¢ wystepowania oscyluje w granicach 0,5%,
a wysokiego ryzyka moze sigga¢ nawet 10%. Zglaszalnos¢ cukrzycy cigzowej w Polsce wynosi

od 1,9 do 3,8% w roznych regionach i wartos$ci te mieszcza si¢ W zakresie, jaki jest zgtaszany dla
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rasy kaukaskiej. Jak dowodza niektore badania, czgstos¢ wystgpowania GDM wiaze si¢ z ogodlng
czestoscig wystepowania cukrzycy w danej populacji [16].

Kryteria oraz metody diagnostyczne maja bezposredni wpltyw na rozpowszechnieniec GDM.
W wielu krajach badania kobiet w cigzy w kierunku nietolerancji glukozy, pomimo zalecen, nie
sg rutynowo wykonywane. Dlatego tez identyfikacja czynnikow ryzyka GDM, ktéra zapewne
spowoduje wzrost wykonywanych badan przesiewowych kobiet ze zwigkszonym ryzykiem
cukrzycy cigzowej, ma tak ogromne znaczenie [16].

Wszystkie kobiety w cigzy powinny zosta¢ poddane badaniu w kierunku zaburzen tolerancji
glukozy. Na poczatku cigzy, podczas pierwszej wizyty u ginekologa, powinno zosta¢ zlecone

wstepne oznaczenie poziomu glukozy na czczo w celu diagnostyki hiperglikemii.

Tabela 5. Czynniki ryzyka hiperglikemii w cigzy

Ciagza po 35. roku zycia

W wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata (> 4000g)

Urodzenie noworodka z wadg rozwojowa

Zgony wewnatrzmaciczne w wywiadzie

Nadci$nienie t¢tnicze

Nadwaga lub otytos¢

Wielorddztwo

Zespot policystycznych jajnikow

Rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

Rozpoznanie cukrzycy cigzowej w poprzednich cigzach

Zrodto: [11]

U kobiet cigzarnych z grupy ryzyka (tabela 5) nalezy natychmiast podczas pierwszej wizyty
zleci¢ przeprowadzenie badania 75 g OGTT [11].
Z wyzej przedstawionych czynnikow ryzyka GDM, najczgéciej wymienianymi sg: wiek
cigzarnej, otylos¢ oraz dodatni wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy typu 2.
W patogenezie GDM niekwestionowany udzial majg takze srodowiskowe czynniki ryzyka, takie
jak aktywnos¢ fizyczna czy tez nawyki zywieniowe [17]. W praktyce, wigcej niz potowa kobiet
z GDM posiada co najmniej jeden z czynnikow ryzyka, co jest potwierdzeniem tezy,
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ze wszystkie kobiety cigzarne powinny by¢ badane pod katem wystepowania GDM [9].

Wzrost zachorowan na GDM, niezaleznie od statusu socjoekonomicznego, pochodzenia

etnicznego czy tez wieku matki ma wiele krotkoterminowych, negatywnych skutkéw dla cigzy
oraz dtugoterminowe ryzyko wystgpienia cukrzycy typu 2.
Kobiety z GDM, ktore znajduja si¢ w niekorzystnej sytuacji spotecznej, sporadycznie poszukuja
opieki okotoporodowej, dlatego tez czgsciej borykaja si¢ z powiktaniami zwigzanymi z cigza.
GDM jest choroba, ktéra mozna sprawnie kontrolowaé poprzez obserwacj¢ oraz redukcje
czynnikéw wysokiego ryzyka, czego konsekwencja jest urodzenie zdrowego dziecka [18].

Nadwaga lub otylo$¢ matki przed cigza jest gtdéwnym, ale modyfikowalnym czynnikiem

ryzyka rozwoju GDM [19]. Wedtug zalecen, catkowity przyrost masy ciata w Cigzy u kobiet,
ktére miaty niedowage (BMI <19,8) przed zajsciem w cigzg, powinien oscylowaé w granicach
12,5-18,0 kg. Natomiast u kobiet otylych przed ciaza (BMI >29,0) przyrost masy ciata w trakcie
cigzy nie powinien przekracza¢ 6,0 kg [20].
Wedtug National Institute of Health (NIH) w USA przyrost masy ciata w trakcie cigzy u kobiet
z nadwaga (BMI 25,0-29,9 kg/m?) oraz otytoscig (BMI > 30 kg/m?) powinien by¢ mniejszy niz
u kobiet z odpowiednig masg ciata, adekwatnie 7-11,5 kg przy nadwadze oraz 5-9 kg przy
otylosci. Normy te jednak mogg nie znajdowac zastosowania, gdy u ci¢zarnych z nadwagg lub
otyloScig wystgpuje rowniez GDM. Mniejszy przyrost masy ciata jest bezpieczniejszy
i prawdopodobnie korzystnie wptywa na wyniki potoznicze kobiet z podwyzszonym BMI
(przyrost masy ciala w granicach 0-2,2 kg wigze si¢ z mniejszym odsetkiem wystapienia
makrosomii u noworodkow). Takze ograniczona podaz kalorii u otylych kobiet z cukrzyca
cigzowa ma pozytywne oddzialywanie na dobowy profil glikemii, nie zwigkszajac tym samym
znacznie ryzyka ketonurii [21]. Warto takze zaznaczy¢, Zze przyrost masy ciata o 1,1 do 2,2 kg
w ciggu roku w okresie 5 lat przed planowana cigza, szczeg6lnie wsrdd kobiet o prawidlowej
wadze, jest w nieznacznym stopniu czynnikiem predykcyjnym wystapienia GDM. Jednak wzrost
masy ciata o 2,3-10 kg w przeciggu roku 2,5-krotnie zwigksza ryzyko wystapienia GDM
(szczegolnie u kobiet z grupy ryzyka) w poréwnaniu do grupy kobiet o odpowiedniej masie ciala
[17].

Historia cukrzycy w rodzinie jest kolejnym czynnikiem ryzyka wystapienia GDM
u cigzarnej. W badaniu Cypryk i wsp. 40% kobiet z GDM oraz 20,4% ci¢zarnych z

normoglikemia twierdzito, ze u krewnego pierwszego stopnia wystepuje cukrzyca. Hiperglikemia
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w rodzinie jest silnym predyktorem wystepowania GDM, poniewaz zwigksza ryzyko tej choroby
o 90%. W $wietle wielu badan wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy wydaje si¢ by¢
wiarygodnym czynnikiem ryzyka GDM, chociaz nalezy traktowa¢ ten czynnik z ostroznoscia,
poniewaz niektére cigzarne, z rdznych przyczyn, moga nie by¢ $wiadome wystepowania
cukrzycy w rodzinie [16].

Wiek, otytos¢, cukrzyca w rodzinie, i komplikacje okotoporodowe sg czynnikami ryzyka
GDM. Jednak znaczny odsetek kobiet z GDM nie wykazuje zadnego z czynnikow ryzyka,
a specyfika rozpoznawania GDM jest dla kobiet skomplikowana.
Dlatego tez pomimo, ze nie istnieje zadna wiarygodna metoda z wykorzystaniem czynnikow
ryzyka w celu identyfikacji pacjentek z GDM, wszystkie kobiety w cigzy powinny by¢ badane
pod katem cukrzycy cigzowej [16].

Prewencja cukrzycy ciazowej

Cukrzyca cigzowa wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem niekorzystnych skutkow zdrowotnych
zarowno dla matek, jak 1 dla dzieci, nie tylko w okresie okoloporodowym, ale takze
W przysztosci. Dlatego zapobieganie 1 zarzadzanie GDM musza by¢ rozpatrywane przez caty
okres ciazy, czyli przed samg cigza, w jej trakcie oraz po porodzie. Doradztwo zywieniowe oraz
aktywnos¢ fizyczna powinny by¢ nadrzednymi strategiami w kwestii prewencji. Sama
modyfikacja stylu zycia nie pozwala utrzymac¢ prawidtowej glikemii, dlatego tez nalezy bra¢ pod
uwagg stosowanie lekow przeciwcukrzycowych oraz insuliny [22].

Zdrowy tryb zycia we wczesnej cigzy, sktadajacy si¢ ze zrownowazonej diety, aktywnosci
fizycznej, niwelowania stresu oraz niepaleniu papierosoOw, wigze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem
wystgpienia GDM. Kazde dodatkowe zachowanie prozdrowotne (przestrzeganie zdrowej diety,
odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna) powoduje zmniejszenie ryzyka GDM o0 23% [23].

Wysitek fizyczny zwigksza transport glukozy z krwi i przestrzeni pozakomorkowej
do komorek migsnia, ktory jest pobudzany. Proces ten przebiega niezaleznie od czynnosci
insuliny. Wysitek dodatkowo zmniejsza insulinoopornos$¢, tym samym zwiekszajac wrazliwos¢
komorek migénia na insuling. Mozna wigc przypuszczaé, ze podobny mechanizm istnieje przy
GDM. Regularna aktywnos¢ fizyczna wptywa na kontrole glikemii oraz obnizenie poziomu
insulinoopornosci u kobiet ze zdiagnozowang cukrzyca cigzowg oraz W oKresie

prekoncepcyjnym. Ma takze znaczenie prewencyjne — obniza ryzyko rozwoju GDM.
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Niebezpieczenstwo wystgpienia GDM u kobiet ci¢zarnych uprawiajgcych rekreacyjng aktywnos¢
ruchowa, w poréwnaniu do cigzarnych nieaktywnych ruchowo, jest mniejsze o okoto 50%.
Ryzyko tej choroby moze dodatkowo si¢ zmniejszaé, gdy kobiety ¢wiczg takze w okresie
prekoncepcyjnym. Systematyczne spacery (okoto 2-godzinne) zaréwno przed, jak i w trakcie
Cigzy wigzg si¢ z minimalizacjg wystgpienia zaburzen tolerancji glukozy (abnormal glucose
tolerance) i GDM. Reasumujac, kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej (w szczegdlnosci intensywny
wysitek fizyczny przed cigza, a takze lekki do umiarkowanego podczas cigzy) oddziatuje
na zmniejszenie ryzyka wystepowania nietolerancji glukozy oraz GDM. Nalezy propagowac
aktywno$¢ ruchowa, jezeli nie ma przeciwwskazan potozniczych, wsrod kobiet cigzarnych,
oraz zwlaszcza wsrdd kobiet planujacych cigze (co najmniej 30 minut dziennie) [17]. Programy
behawioralne oraz poznawczo-behawioralne przynosza dodatkowe korzysci zwigzane
z utrzymaniem prawidtowej wagi czy tez utraty masy ciata w przypadku kobiet z otyloscig lub
nadwagg. Programy te obejmuja samokontrole diety kazdego dnia, zmiang jako$ci tej diety,
modyfikacje przepisow kulinarnych, aktywny styl zycia, stymulacj¢ kontroli, wsparcie podczas
terapii, kontrole koncentracji i uwagi, umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, wytwarzanie
motywacji, porade po zakoniczonej terapii oraz zapobieganie nawrotom [24].

Glukoza jest gtownym zrodtem energii dla wzrostu ptodu. Celem porad dietetycznych,
w przypadku ryzyka wystapienia GDM, jest zapobieganie hiperglikemii u matki, ktoéra zmniejsza
insulinoopornos¢ w cigzy. Zalecenia dietetyczne opierajg si¢ kryterium jakim jest indeks
glikemiczny. Jest to miara szybko$ci wzrastania poziomu cukru we krwi po spozyciu okreslonego
rodzaju zywnosci. Dlatego tez dieta o niskim indeksie glikemiczny jest zalecana przy leczeniu
GDM [25]. Cigzarnym z GDM zaleca si¢ ograniczenie spozywania produktow bedacych Zrodltem
weglowodandéw prostych oraz rafinowanych. Przyczyniajg si¢ one do gwaltownego wzrostu
stezenia glukozy we krwi oraz powoduja wystagpienie insulinoopornosci. Produkty, ktore
zawieraja weglowodany ztozone z towarzyszacym im blonnikiem pokarmowym, powoduja
wolniejsze trawienie oraz wchitanianie, dzigki czemu stabilizujg poziom glukozy we krwi oraz
zapewniaja dtugotrwate poczucie sytosci. Takze odpowiednie spozycie btonnika pokarmowego
ma wplyw na zmniejszenie glikemii popositkowej oraz korzystnie oddziatuje na stgzenie lipidow
w surowicy krwi. Zalecane jest spozywanie rozpuszczalnych frakcji btonnika pokarmowego,
ktére majg silne dziatanie hipolipemiczne oraz hipoglikemiczne. Btonnik pokarmowy odpowiada

za rozcienczanie tresci pokarmowej, utrudnia 1 opoznia takze wchtanianie glukozy oraz poteguje
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wrazliwo$¢ komorek na insuling. Cigzarne powinny zwraca¢ roOwniez uwage na rodzaj thuszczéw
dostarczanych z pokarmem. Nadmierne spozywanie nasyconych kwasoéw thuszczowych obniza
wrazliwo$¢ receptoroOw insulinowych, tym samym poglgbiajac negatywne zmiany
w metabolizmie we¢glowodanow. Natomiast zwigkszone dostarczenie z pokarmem powinno
dotyczy¢ wielonienasyconych kwasow tluszczowych, ktére odgrywaja znaczaca role
w profilaktyce [26].

Metmorfina jest biguanidem (lekiem wykorzystywanym do leczenia m.in. cukrzycy typu 2
oraz malarii) szeroko stosowanym u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow, ktory jest
zdolny do przywrdécenia owulacji oraz zmniejszenia cz¢stoSci wystegpowania poronien.
Wrazliwos$¢ na insuling jest zwiekszana przez metmorfing poprzez hamujacy wptyw na produkcje
glukozy w watrobie i wchianianie glukozy w jelicie [27]. Jednakze dziatanie zwigkszajace
wrazliwo$¢ na insuline nie tylko poprawia ptodnos¢ kobiet, ale takze zapobiega powstawaniu
cukrzycy cigzowej. Ponadto metmorfina ma korzystne dziatanie na gospodarke lipidowa,
powodujac obnizenie poziomu cholesterolu i trojglicerydow we krwi oraz ma wplyw na redukcje
masy ciata. Prekoncepcyjne stosowanie metmorfiny u kobiet z zespotem policystycznych
jajnikdéw chroni rezerwe komorek P trzustki, co zapobiega lub op6znia wystgpienie GDM [25].

Monitoring poziomu glukozy w surowicy Krwi jest gtownym aspektem ambulatoryjnego
nadzoru matki z GDM. Pacjentki te sg rutynowo szkolone w zakresie stosowania glukometru
(rycina 3) i znaczenia ciaglego rejestrowania stezenia glukozy na czczo oraz jedng lub dwie
godziny po positku. Samokontrola pacjentek ma na celu utatwienie odnalezienia ewentualnych

odchylen w stosowaniu $srodkéw glikemicznych [27].

Rycina 3. Glukometr.
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Podsumowujgc, cho¢ nie mozna zapobiec wszystkim incydentom GDM, interwencje
zwigzane ze stylem zycia - wprowadzone na poczatku cigzy lub przed cigza, moga potencjalnie
zapobiega¢ rozwojowi GDM przynajmniej u niektorych kobiet. Czas zwigzany Z Ciazg czy jej
planowaniem moze by¢ idealnym powodem do promowania zdrowego stylu zycia, poniewaz
kobiety w tych szczegdlnych okresach sg lepiej zmotywowane do przestrzegania zalecen w celu

poprawy wynikow potozniczych oraz zdrowia niemowlat [28].

KONSEKWENCJE CUKRZYCY CIAZOWEJ
Konsekwencje cukrzycy cigzowej u matki

Cukrzyca cigzowa jest schorzeniem, ktore stanowi bezposrednie zagrozenie dla kobiety
cigzarnej oraz rozwijajacego si¢ ptodu. Tkanki rozwijajacego si¢ ptodu sa szczegdlnie podatne
na zaburzenia metaboliczne, ktére zachodza w organizmie matki. Nie okre§lono doktadnie
poziomu glikemii, ktory moze przyczynia¢ si¢ do nieprawidlowego rozwoju ptodu. Ryzyko
wystapienia zaburzen w cigzy wzrasta juz w przedziale warto$ci granicznych euglikemii, ktore
s nizsze od przyjetych do rozpoznania cukrzycy. Tkanki i narzady ptodu sg najbardziej podatne
na zaburzenia metaboliczne w kluczowym okresie dla rozwoju, czyli podczas organogenezy.
Nadzwyczaj niebezpieczna w tym okresie jest hiperglikemia oraz swoiste, teratogenne dziatanie
D-glukozy, ktore maja swoje odzwierciedlenie w obrazie morfologicznym rozwijajacego si¢

ptodu [15].

Tabela 6. Najczesciej wystepujace powiktania zdrowotne u matek chorych na GDM

Cesarskie cigcie

Rany pochwy

Stan przedrzucawkowy/nadci$nienie indukowane cigza

Zwigkszony przyrost masy ciata

Cukrzyca typu 2

Zatrzymanie masy ciala po porodzie

Utrudniony porod

Zrodto: [29]
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W przypadku matek, GDM zwigksza ryzyko wielu krotkoterminowych i dlugoterminowych
probleméw zdrowotnych. Oprocz stresu zwigzanego z samg cigza, GDM wigze si¢ z depresja
przedporodowa. Istnieje rowniez zwigkszone ryzyko wystapienia dodatkowych powiktan, takich
jak przedwczesny pordd czy stan przedrzucawkowy, a w wielu przypadkach wymagane jest
chirurgiczne wydobycie dziecka (cesarskie cigcie). Ponadto u okoto 60% kobiet, ktore przeszty
cukrzyce cigzowa, w pozniejszych latach rozwija si¢ cukrzyca typu 2. Kazda dodatkowa cigza
powoduje trzykrotny wzrost ryzyka wystapienia w przysztosci cukrzycy typu 2 u kobiet z historig
GDM (tabela 6). Nowe badania sugerujg roOwniez, ze naczynia krwionos$ne kobiet z przebytg
GDM sg trwale zmienione, co predysponuje je do chordb sercowo-naczyniowych. Dowiedziono
takze, ze GDM zwigksza ryzyko chordb sercowo-naczyniowych o 63% u kobiet z historig
cukrzycy cigzowej. Jest to istotny problem, poniewaz choroby sercowo-naczyniowe sg gtdéwna
przyczyng zgonow na $wiecie [30].

Ryzyko wystgpienia stanu przedrzucawkowego oraz nadci$nienia indukowanego cigzg
wzrasta w trakcie trwania cigzy u kobiet z GDM. Przyczyng wzmozonego wystepowania
nadci$nienia indukowanego cigza moze by¢ mikroangiopatia cukrzycowa lub nieprawidlowe
metaboliczne wyrownanie cukrzycy. Czesto$¢ pojawiania si¢ tego zaburzenia w cigzy powiktanej
cukrzyca szacuje si¢ na 9,9-30% w pordwnaniu z 4,3% w grupie, w ktorej GDM nie
wystepowato. Czynnikami ryzyka wystgpienia nadci$nienia indukowanego cigza 1 stanu
przedrzucawkowego w grupie kobiet w cigzy z GDM s3: mtody wiek ci¢zarnych, otylos¢,
zwiekszone cis$nienie tetnicze krwi w 1 1 III trymestrze cigzy oraz pierworddztwo. Optymalne
wyrownanie metaboliczne cukrzycy powoduje zmniejszenie odsetka wystepowania stanu
przedrzucawkowego [1].

Kobiety, ktore przeszty GDM maja znacznie zwigkszone ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2
W przysztosci, chociaz wigkszo$¢ kobiet wraca do stanu normoglikemii wkrotce po porodzie.
Specyficzne powiazanie GDM oraz cukrzycy typu 2 pozostaje niejasne. Oba zaburzenia
charakteryzuja si¢ opornoscig na insuling i/lub nieprawidtowym wydzielaniem insuliny. Ponadto
badania Lauenborng i wsp. dowodza, ze kilka znanych gendéw ryzyka cukrzycy typu 2 jest
czestszych u kobiet z wezedniejsza cukrzyca cigzowa [32], a wiele czynnikdéw ryzyka jest takich
samych, jak zaawansowany wiek, podniesiony wskaznik masy ciala, cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym oraz pochodzenie azjatyckie. W zwiazku z tym, wydaje si¢ prawdopodobne, ze

patogeneza obu schorzen zachodzi na siebie, cukrzyca cigzowa moze stuzy¢ do identyfikacji
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kobiet, u ktérych jest wysokie ryzyko przysztej cukrzycy typu 2 [33]. Wystapieniu cukrzycy typu
2 mozna zapobiec lub opdznié, lecz wiele kobiet nie poddaje si¢ zalecanemu monitoringowi czy
profilaktyce. Badania Bernstein i wsp. sugeruja, ze przerwa co najmniej jednego roku pomiedzy
cigzg obarczong GDM a kolejnym zaptodnieniem i w konsekwencji zywym porodem, moze by¢
korzystna dla zapobiegania cukrzycy [34]. Gléwnym celem opieki poporodowej nad kobietami
po przebytej GDM powinna by¢ ocena przysztego ryzyka wystapienia cukrzycy oraz ewentualne
jego zmniejszenie (rycina 4). U kobiet tych zalecane jest wykonanie pomiaru stezenia glukozy
W 0S0CzU na czczo przed wypisem ze szpitala, aby zidentyfikowaé pacjentki, u ktoérych poziom
glukozy nadal miesci si¢ w zakresie cukrzycowym. Kobiety te powinny by¢ leczone na cukrzyce,
podczas gdy inne mogg zosta¢ wypisane ze szpitala z planami ponownej oceny poziomu glukozy
w warunkach ambulatoryjnych. Badanie tolerancji glukozy w okresie 1-4 miesi¢ecy po porodzie
jest przydatne w identyfikacji dodatkowych przypadkéw kobiet z cukrzyca oraz w analizowaniu

1-5-letniego ryzyka wystapienia cukrzycy [31].

Poporodowa ocena glikemiczna

l . l

Stan poczatkowy Cukrzyca typu 2 ‘ < ‘ Uposledzona glikemia ‘ ‘ Prawidiowa glikemia ‘ b
| l l
Intensywna modyfikacja Intensywna modyfikacja stylu zycia | Standardowa modyfikacja stylu
Wstepne podejscie stylu Zycia oraz iycia
stosowanie lekdw l ‘
Odstepy czasu i ‘ . ‘
P Corocznie
pomiedzy kolejnymi R ‘ 3 - 6 miesigcy ‘
L Przestrzeganie
dzialaniami i L | |
standarddw opieki nad i
pacjentami z cukrzycg \ *
typu 2 Rosngca Stabilna Rosnaca Stabilna
Wyniki dzialafi i glikemia glikemia glikemia glikemia

interwencje nastepcze

Rycina 4. Zalecane postepowanie u kobiet po przebytej GDM w kierunku zmniejszenia ryzyka
wystapienia cukrzycy typu 2 [31].

Istnieje takze zwigkszone ryzyko poronienia w cigzy powikltanej GDM, zwlaszcza gdy
stezenie glukozy nie miesci si¢ w zakresie docelowym [35]. Przed pojawieniem si¢ leczenia
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GDM, obserwowano 4-krotnie zwigkszone ryzyko poronien. W ostatnich latach oraz w krajach
uprzemystowionych, poronienia sg rzadkos$cia, nawet wsréd kobiet z nietolerancja glukozy.
Zmniejszenie odsetka poronien oraz martwych urodzen jest przypisywane rozpoczegciu leczenia
insuling w pofaczeniu z doktadniejszym monitorowaniem oraz pozniejszg indukcjg porodu w

razie potrzeby [36].

Konsekwencje cukrzycy ciazowej u plodu i noworodka

Cukrzyca cigzowa powoduje roéwniez krotko- i1 dlugoterminowe konsekwencje dla
niemowlgcia. Wzmozony transport glukozy, aminokwasow i kwasow tluszczowych przez
tozysko stymuluje endogenna produkcj¢ insuliny oraz insulinopodobnego czynnika wzrostu IGF-
1. Dzialajac rownolegle moga powodowac przerost ptodu, co wiaze si¢ z makrosomia (large for
gestational age, LGA) noworodka [29]. Lozysko dziala jak naturalna selektywna bariera
pomigdzy krazeniem krwi matki i ptodu oraz jest zdolne do kontrolowania wymiany sktadnikow
odzywczych 1 gazow. Ponadto odpowiada za funkcje endokrynng oraz matczyng tolerancje
immunologiczng. Ze wzgledu na lokalizacje, tozysko moze by¢ narazone na niekorzystne
warunki wewnatrzmaciczne oraz dziata¢ jako cel zmiany metabolicznej matki i/lub ptodu
w przebiegu patologii cigzy [37]. Makrosomia jest to nadmierna masa ptodu, ktéra przekracza
4000 g lub 4500 g, przy zachowaniu proporcji ciata oraz niezalezenie od czasu trwania cigzy, lub
oznacza mas¢ ciala powyzej 90. percentyla w stosunku do naleznej masy ciata dla wieku
cigzowego. Czesto$¢ wystepowania makrosomii u noworodkéw z cigz powiklanych GDM
wynosi 28,7%, w porownaniu do grupy kobiet bez zaburzen metabolicznych, gdzie czestosé
wynosi 13,7% [38]. W powstawaniu makrosomii nie sposob poming¢ roli tozyska, ktoére w cigzy
powiklanej GDM jest duze, z r6znym poziomem dojrzatosci kosmkow oraz gruba pgpowing.
Przedstawione warunki anatomiczne umozliwiaja nadmierne przenikanie substancji odzywczych
od matki do rozwijajacego si¢ ptodu [1].

Nadmierna produkcja insuliny ptodowej moze podraznia¢ rozwijajace si¢ komorki B trzustki,
przyczyniajac si¢ do dysfunkcji tych komoérek i wystapienia insulinooporno$ci, nawet w okresie
prenatalnym. Makrosomia ptodu jest takze czynnikiem ryzyka dystocji barkowej (tabela 7).
W zwigzku z tym, noworodki z cigz powiktanych GDM sa zazwyczaj wydobywane poprzez

cesarskie ciecie. Po porodzie u tych dzieci wystgpuje zwigkszone ryzyko hipoglikemii,
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co prawdopodobnie wynika z zaleznos$ci ptodu od hiperglikemii u matki (hiperinsulinemia ptodu,
ktéra moze powodowaé uszkodzenia modzgu, jezeli nie jest prawidlowo leczona). Jak wynika
z badan, GDM zwigksza ryzyko urodzenia martwego dziecka. W dtuzszej perspektywie, dzieci
rodzace si¢ z cigz z GDM sg bardziej narazone na wystgpienie otylosci, cukrzycy typu 2, chorob

sercowo-naczyniowych oraz innych, powigzanych choréb metabolicznych [29].

Tabela 7. Konsekwencje makrosomii u noworodka

Ztamanie obojczyka lub ko$ci ramiennej

Wady uktadowe

Zespot zaburzen oddychania

Niedotlenienie okotoporodowe

Hipoglikemia

Hipokalcemia

Hipomagnezemia

Policytemia

Porazenie splotu ramiennego typu Erba lub Klumpkego

Hiperbilirubinemia

Zakazenia

Zrodto: [38]

Noworodki, ktore zostaty urodzone z cigz powiktanych GDM, s3 narazone na pojawienie si¢
zaburzen metabolicznych: hipomagnezemii (30-75%), hipokalcemii (10-50%) oraz hipoglikemii
(25-50%). Zaburzenia te objawiaja si¢ dolegliwos$ciami za strony OUN oraz uktadu krazenia —
senno$cig noworodkow, wystepowaniem apatii lub niepokoju, drgawkami, drzeniem konczyn,
napadami sinicy, a takze bezdechem z niewydolno$cig krazenia 1 zatrzymaniem akcji serca.
Hipoglikemia jest czestym powiklaniem w GDM 1 wiaze si¢ z podawaniem glukozy
noworodkowi przez pierwsze dwie doby zycia, poniewaz stezenie glukozy we krwi osiaga
poziom ponizej 2,2 mmol/l (40 mg/dl). Hipoglikemia pojawia si¢, gdy zakonczy si¢ doptyw
glukozy z tozyska, przy dtugo wystepujacej hiperinsulinemii podczas cigzy. Migdzy pierwsza
a trzecig godzing zycia nast¢puje maksymalne wzmozenie hipoglikemii. U okoto 90% nowo

narodzonych dzieci hipoglikemia przebiega bez objawow. Symptomy, pochodzace szczeg6lnie
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z uktadu nerwowego, pojawiajg si¢ po gwaltownym obnizeniu poziomu glukozy we Krwi lub
wskutek dlugo utrzymujacej sig, trudnej do wyréwnania hipoglikemii (tabela 8). Powoduje to
nieprawidlowa czynno$¢ komorek nerwowych, ktorej przyczyna jest brak zrodla energii, jakim

jest glukoza [39].

Tabela 8. Objawy hipoglikemii u noworodkoéw

Wiotko$¢, bezdechy, drzenia, sinica, drgawki,
Objawy neurologiczne drzenie mig$ni, pocenie si¢, apatia, staby lub na
wysokich tonach ptacz, nieche¢ do ssania
Objawy ukfadu sercowo-naczyniowego Bradykardia, tachykardia, zatrzymanie akcji serca
Objawy z uktadu oddechowego Zaburzenia oddychania, tachypnoe
Inne Hipotermia, blados¢

Zrodto: [39]

Dlugotrwata hipoglikemia moze powodowac uszkodzenia kory mozgowej dziecka oraz
doprowadza¢ do wylewow wewnatrzczaszkowych. Natomiast hipokalcemia wystepuje, gdy
poziom wapnia w surowicy krwi jest ponizej 7 mg/dl (1,75 mmol/l). Nasilenie hipokalcemia
obserwuje si¢ w pierwszych 24-75 godzinach zycia i jest analogiczne do zaostrzenia si¢ cukrzycy
u matki. Hipomagnezemia jest skutkiem zaburzen w transporcie tego jonu przez lozysko. Jest
rozpoznawana przy stezeniu magnezu w surowicy krwi ponizej 1,6 mg/dl (0,6 mmol/l). Objawia
si¢ drzeniem miesni, drazliwoscig oraz drgawkami uogélnionym, a takze zlokalizowanymi,
klonicznymi oraz tonicznymi [15].

Zespot zaburzen oddychania (ZZO) jest nastgpstwem GDM w stosunku do nowo
narodzonego dziecka. Jest rozpoznawany u 5-70% noworodkow, a jego manifestacja jest
odwrotnie proporcjonalna do wieku cigzowego. Wzrost czegstoSci wystgpowania zaburzen
oddychania $cisSle wigze sie z zaawansowaniem cukrzycy, poziomem wyrownania
metabolicznego u matki oraz z dojrzatoscig noworodka. Geneza tego zespotu jest skomplikowana
I trudno przypisa¢ go wytacznie do niedoboru surfaktantu. Na ujawnienie si¢ ZZO ma wplyw
dziatanie wielu czynnikoéw, takich jak: zaburzenia w krazeniu plucnym, niedojrzatos¢ ptodu
i zaburzenia rownowagi wodnej w plucach. Niedobor surfaktantu jest spowodowany
endogennym dziataniem hiperglikemii i insuliny ptodu na tkank¢ ptucna. Konsekwencja tego jest
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zmiana sktadu chemicznego substancji powierzchniowo-czynnych w plucach oraz opdznienie
syntezy tych substancji [1].

Cukrzyca ciazowa oraz powiklania z nig zwigzane wplywaja na rozwdj wewnatrzmaciczny
ptodu. Obserwuje si¢ wady uktadéw oraz organow wewnetrznych u noworodkow kobiet chorych
na cukrzyce (tabela 9). Obejmujg one szczegdlnie serca, przewodu pokarmowego, uktadu
nerwowego, kostno-stawowego oraz moczowego [37]. Wady wrodzone sg skutkiem
teratogennego dziatania glukozy oraz gromadzenia Si¢ sorbitolu w konsekwencji przemian szlaku
poliolowego w komorkach. Niedobor mioinozytolu, kwasu arachidonowego oraz pierwiastkow
sladowych sg takze przyczynami nieprawidlowego rozwoju ptodu. Powyzsze procesy moga
przyczyni¢ si¢ do czgstszych poronien w I trymestrze cigzy lub powodowaé komplikacje

W rozwoju wewnatrzmacicznym w naste¢pnych tygodniach trwania cigzy [38].

Tabela 9. Wady uktadowe noworodkoéw matek chorujacych na cukrzyce

Uktad Odchylenia od normy

Kardiomiopatia przerostowa, koarktacja aorty, catkowity kanat
Sercowo- ] ) ) )

) przedsionkowo-komorowy, ubytek przegrody miedzyprzedsionkowe;j,

naczyniowy

migdzykomorowej, atrezja tetnicy ptucnej

Rozszczep podniebienia, kregostupa, agenezja odcinka krzyzowo-
Kostny

ledzwiowego kregostupa, hipoplazja kosci udowe;j
Nerwowy Matoglowie, wodogtowie, bezmodzgowie, przepuklina oponowo-rdzeniowa
Pokarmowy Zarosnigcie dwunastnicy, odbytnicy, odbytu
Moczowy Torbielowato$¢ nerek, agenezja nerek, podwdjny moczowdd
Inne Pojedyncza tetnica pgpowinowa

Zrodto: [38]

Hiperglikemia, ktora wystepowata u ptodu moze przyczynia¢ si¢ do wystagpienia otytosci,
nietolerancji glukozy oraz cukrzycy w poOzniejszym okresie zycia. Stwierdzono réwniez,
ze u dzieci matek chorych na cukrzyce moze ujawnic¢ si¢ wzrost zaburzen nazywany zespolem
metabolicznym, na ktory sklada si¢ otylos¢, nietolerancja glukozy, dyslipidemia oraz

nadcisnienie [40].
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U dzieci matek, ktore przeszty GDM, obserwuje si¢ takze zmiany psychoneurologiczne.
Badania wykazaly, ze u dzieci w wieku szkolnym mogg wystgpowaé zaburzenia rozwoju
psychomotorycznego bez uposledzenia funkcji poznawczych [12]. Dodatkowo Vie Lieshout za
pomoca analizy badan epidemiologicznych stwierdzit, ze u dzieci matek z GDM wystepuje 7-

krotnie zwigkszone ryzyko schizofrenii [41].

Konsekwencje poloznicze cukrzycy cigzowej

Indywidualna ocena ryzyka powiktan srodporodowych oraz minimalizacja tego ryzyka Sg
podstawowymi zasadami w prowadzeniu porodu u ci¢zarnej z GDM. Cukrzyca niepowiktana nie
jest predyktorem do porodu zabiegowego oraz do przedwczesnego ukonczenia cigzy. Nadmierna
masa ptodu jest wskazaniem do cigcia cesarskiego. Z uwagi na zwigkszone ryzyko dystocji
barkowej, ukonczenie cigzy poprzez cesarskie ciecie, nalezy rozwazy¢ w dwoch przypadkach:

e Jesli masa plodu w badaniu USG jest wicksza niz 4200 g (makrosomia) u kobiety o
przeci¢tnym wzroscie;
e Jesli réznica obwodu brzucha (abdonimal circumference, AC) i obwodu glowy (head

circumference, HC) ptodu przekracza 4 cm [10].

Jezeli rozpoznaje si¢ nadmierng mas¢ ptodu po ukonczonym 37. tygodniu zycia (przy
zachowanych proporcjach HC do AC oraz potwierdzonym wieku cigzowym), nalezy rozwazy¢
zakonczeniem cigzy poprzez probe indukeji porodu. Urazy okotoporodowe obejmujg zazwyczaj
splot ramienny oraz okoliczne tkanki. Dystocja barkowa powoduje najczgsciej ztamania
obojczyka, ko$ci ramiennej oraz porazenie typu Klumpkego lub Erba. Sporadycznie dochodzi do
zlamania kosci udowej, porazenia ukladu przeponowego czy tez niedotlenienia
okotoporodowego. Ryzyko uszkodzenia splotu ramiennego w populacji wynosi 0,4%, natomiast
w grupie noworodkow o masie urodzeniowej > 4500 g, ryzyko te ro$nie do 4,1% [38].

Cesarskie cigcie jest stosowane jako interwencja w celu zmniejszenia powiklan
zwigzanych z GDM, szczegolnie dystocji barkowej. Jednakze jako powazna ingerencja, stwarza
ryzyko zaréwno dla matki, jak i dla dziecka. Dlatego tez zwigkszona cz¢stos¢ wykonywania cie¢
cesarskich u kobiet z GDM moze by¢ interpretowana jako niefortunny skutek uboczny diagnozy,
jak i odpowiednia odpowiedz na inne stany chorobowe zwigzane z cukrzyca cigzowa, gtdwnie

makrosomi¢ i1 dystocje barkowa [36].
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Podsumowujagc, GDM moze mie¢ znaczgcy wplyw na przyszie zdrowie matek oraz
potomstwa. Czestos¢ wystepowania GDM wzrasta w wigkszosci populacji 1 jest bardzo
prawdopodobne, ze GDM odgrywa istotng role w globalnej epidemii cukrzycy [42].

Kobiety z nadwaga i otyte majg zwickszone ryzyko rozwoju cukrzycy cigzowej, co prowadzi do
powiktan w czasie cigzy, porodu oraz zwigzanych z noworodkiem. Kliniczne zarzadzanie nad
kobietami otylymi oraz z GDM jest wyzwaniem i ktadzie dodatkowy nacisk na system opieki
zdrowotnej. Ponadto wydaje si¢ coraz bardziej oczywistym fakt, ze cechy metabolizmu matki
sg istotnymi czynnikami decydujacymi o opornosci na insuling podczas cigzy oraz u potomstwa.
Interwencje, takie jak aktywnos¢ fizyczna, utrata wagi, zbilansowana dieta w okresie przed,
w trakcie oraz po cigzy, moga by¢ rozwigzaniem dla epidemii insulinoopornosci, otytosci oraz

cukrzycy typu 2 [33].

PODSUMOWANIE
e Istotnym czynnikiem ryzyka GDM jest nadwaga lub otyto$¢ kobiety w cigzy.

Jest to modyfikowalny czynnik ryzyka choroby, dlatego tez kazda kobieta w okresie
prekoncepcyjnym powinna zwracaé¢ szczegolng uwage na zdrowy styl zycia (aktywnosé
fizyczna, zrbwnowazone odzywianie), ktore ma znaczacy wplyw na rozwdj ptodu.

e Wystepowanie cukrzycy typu 2 w wywiadzie rodzinnym zaliczane jest do czynnikdéw ryzyka
niemodyfikowalnych. Jednak aby zapobiec pojawieniu si¢ hiperglikemii w cigzy, nalezy juz
od pierwszej wizyty u ginekologa wykonywac¢ badania w kierunku GDM u wszystkich
kobiet, a w szczeg6lnosci u kobiet z grup ryzyka.

e Na konsekwencje zdrowotne (takie jak: zaburzenia metaboliczne, cukrzyca typu 2, otylosé,
makrosomia) u matek oraz noworodkéw z GDM istotny wptyw ma wyrdwnanie glikemii
w cigzy za pomocg diety, badz diety oraz stosowania insuliny. Szczegolne znaczenie u kobiet
cigzarnych z GDM ma edukacja, ktéra moze przyczyni¢ si¢ do szybszej poprawy zdrowia
I uzyskania normoglikemii.

e Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie klinicznego zarzadzania kobietami cigzarnymi z ryzykiem
wystgpienia lub z potwierdzong cukrzyca cigzowa w celu skuteczniejszego leczenia oraz
minimalizacji konsekwencji zdrowotnych.

e Zdrowy styl zycia w okresie przed, w trakcie oraz po cigzy moze skutkowaé poprawg
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kondycji zdrowotnej matek oraz potomstwa, co w konsekwencji moze przyczynic si¢

do rozwigzania probleméw, jakimi sg epidemie otylosci, insulinooporno$ci oraz cukrzycy

typu 2.
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ZNACZENIE CZYNNIKOW SPOLECZNYCH W LECZENIU DEPRES]I
POPORODOWE]

Choinska AK.

WSTEP

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) informuje, ze co roku zwieksza si¢ liczba 0sob
cierpigcych na depresj¢, obecnie jest to ok. 5% catej populacji ludzkiej [1]. Depresja uznawana
jest za chorobe cywilizacyjng i wystepuje we wszystkich regionach geograficznych, jednakze
najbardziej sa nig dotknicte kraje rozwiniete takie jak: USA, Niemcy, Francja czy Holandia.
Pomimo ztozonej i ciagle badanej etiologii, rozne odmiany tej choroby zostaty catkowicie
zmedykalizowane i umieszczone na liscie chorob ICD-10.

W Polsce depresja przez lata byta tematem tabu. Niewiele 0sob przyznawato si¢ do tego
doswiadczenia, a tylko nieliczni potrafili nazwa¢ swoje stany emocjonalne. Kobiety zawsze
stanowily znaczaca populacje cierpigcych na depresje. Niestety jedynie potowa z nich korzysta
z pomocy specjalistow. Dane statystyczne wskazuja, ze obecnie co piata kobieta cierpi na
szczegblng postac tej choroby - depresje poporodowa (ang. pospartum depression —PPD) [2].
Najbardziej narazone sg na nig kobiety migdzy 35 a 44 rokiem zycia. Fakt ten implikuje powazne
konsekwencje, zarowno jesli chodzi o srodowisko rodzinne, a takze zawodowe i lokalne, gdyz
uniemozliwia funkcjonowanie spoteczne oraz wptywa na jako$¢ lub zdolno$¢ wykonywania
zadan 1 rol spotecznych takich jak chociazby rola matki i Zony.

Nic wigec dziwnego, ze bardzo duzo mowi si¢ o skutecznej metodzie leczenia depresji
poporodowej, taczac ja gltownie farmakoterapig. Opublikowane wyniki licznych badan
dostarczaja informacji o dziataniu lekow antydepresyjnych na kobiety po porodzie oraz ich
potomstwo([3,4]. Jednak pisSmiennictwo medyczne, szczegdlnie w Polsce, bardzo zdawkowo
traktuje metody walki z depresjg, ktore angazujg narzedzia spoleczne. Dlatego tez, niniejszy
artykut ma na celu dostarczenie odpowiedzi na pytanie: jaka jest rola czynnikow spotecznych
w terapii depresji u kobiet po porodzie (DP)? Chodzi o rodzaj, znaczenie oraz skuteczno$¢
dziatan terapeutycznych o charakterze spotecznym i srodowiskowym. W tym celu odwotano si¢

do badan, ktoére prezentuja doniostos¢ czynnikow spotecznych w leczeniu depresji szczegdlnie
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w tak trudnym dla kobiety okresie jakim jest pordd, a nastepnie okres po urodzeniu dziecka.

Bio-medyczne oraz psycho-spoleczne czynniki ryzyka DP

Tuz po porodzie dochodzi do wielu zmian w biologii kobiecego organizmu, zwlaszcza
hormonalnych, gdyz wzrasta poziom hormondéw szcze¢scia (endorfin) oraz mitosci
(oksytocyny). Po okoto tygodniu nastepuje spadek wydzielania tych hormonéw, do krwi
uwalnia si¢ prolaktyna, natomiast poziom krazacych po organizmie hormondéw tarczycy oraz
nadnerczy ulega rozchwianiu. W efekcie kobieta cierpi na hustawke nastrojow, przygnebienie,
ptaczliwo$¢, nieuzasadniony spadek formy, niekontrolowane emocje [5]. Jezeli taka sytuacja
utrzymuje si¢ dluzej niz dwa tygodnie mozna moéwi¢ o ryzyku popadniecia w depresje
poporodowa. Charakteryzuje si¢ ona wystgpieniem epizodu depresyjnego zazwyczaj dwa
miesigce po porodzie. Jest ona niezwykle powszechna u mtodych matek, dotyka bowiem nawet
20% z nich. Depresj¢ poporodowa nalezy odrézni¢ od tzw. baby blues - czyli obniZenia nastroju
spowodowanego reakcjg hormonalng organizmu na pordéd. Wystepuje on od 3-7 dni po porodzie
i jest uznawany za normalng reakcje, a doswiadcza jej od 70 do 80% kobiet. Psychologia
prenatalna wymienia ponadto inne, rzadziej wystepujace, stany depresyjne takie jak: psychoza
poporodowa.

Za gtowne przyczyny depresji poporodowej, obok tych medycznych, uznaje si¢ czynniki
srodowiskowe oraz psychologiczne (tab.1), takie jak mtody lub zbyt pdzny wiek matki czy brak
wsparcia matzonka w opiece 1 wychowywaniu potomstwa. Takze aktualne stresujace wydarzenia
maja wptyw na pojawienie si¢ tego rodzaju depresji. Innymi czynnikami zwigkszajacymi ryzyko
wystgpienia depresji poporodowej jest przebyty wczesniej epizod depresyjny lub wczesniejsze
wystepowanie depresji poporodowej. Badania z zakresu psychologii podkreslaja, ze pewne cechy
osobowosci predysponujg nowe matki do DP [6]. Sg nimi chociazby nierealistyczne oczekiwania
zwigzane z porodem i macierzynstwem, ktore moga spowodowa¢, ze matki beda wykazywaty
perfekcjonizm w kontroli nowej sytuacji, a jednoczesnie demonstrowaty kompulsywne
sktonnosci oraz nieche¢ do nowej roli [7]. Nastroj depresyjny jest rowniez wynikiem zaburzen
myslenia oraz braku wzoréw w przezywaniu kobiecosci i macierzynstwa. Pesymizm wobec
siebie oraz przysztosci w potaczeniu z nieodpowiednimi wzorcami rodzinnymi skutkuje brakiem
zdolnosci do radzenia sobie z wymaganiami i opieka nad niemowleciem [8]. Problem ten

niejednokrotnie dotyka — cho¢ w mniejszym stopniu — takze i ojcow, ktorzy w wyniku
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mniejszego zainteresowania 1 poswiecania uwagi przez partnerke, a takze nowo$¢ 1 powage

nowej sytuacji, czgsto popadaja w depresje [9].

Czynniki ryzyka DP

Psycho-spoteczne

Demograficzne: status spoteczny,
migracje, miejsce zamieszkania

(miasto/wies)

Kulturowe: religia, tradycje spoteczne i
obyczaje zwigzane ze zdrowiem, cigzg i

porodem, wyksztatcenie,

Srodowiskowe: zakres wsparcia rodziny,
znajomych i przyjaciot; ocena opieki
zdrowotnej w okresie cigzy i porodu,
poczucie osamotnienia lub przynaleznosci

spotecznej

Psychiczne: problemy matzenskie i
rodzinne, poczucie wlasnej wartosci w
okresie cigzy i po urodzeniu dziecka;

osobiste sukcesy i niepowodzenia

Bio-medyczne

Zmiany hormonalne: wywotane ciazg i
porodem wahania hormonalne -
podwyzszenie

i obnizenie ich poziomu

Niekonrolowane stany emocjonalne:

smutek, przygngbienie, zmgczenie, etc.

Zaburzenia behawioralne
i funkcjonalne: pojawiajacy si¢ brak

apetytu, bezsennos¢

'I"abela. 1. Bio - medyczne i psycho-spoteczne czynniki ryzyka depresji poporodowe;j
Zrodto: Opracowanie wlasne

W mysl teorii interakcjonizmu spotecznego $rodowisko odgrywa znaczaca role w zyciu

jednostki. Oczywiste jest, ze kazda osoba wymaga uczucia, ktore muszg by¢ spetnione

szczegblnie w poczatkowym stadium relacji. Niepewnos¢ dotyczaca zwigzku moze doprowadzi¢
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do rozczarowania, depresji i leku [10]. Tak wi¢c wiele czynnikow interpersonalnych odgrywa
role w ksztattowaniu poczucia bezpieczenstwa i wrazliwosci u kobiet, co czyni je odpornymi
badZz podatnymi na rozwoj zaburzen poporodowych. Dotyczy to nie tylko konfliktow
matzenskich, ale rowniez szeroko pojetego wsparcia spotecznego o niewtasciwej skali [11] Porod
jest istotnym wydarzeniem przejsciowym w zyciu i wsparcie na tym etapie moze potencjalnie
wptywac¢ na stan psychiczny kobiety po porodzie. [12] Nagte wahania psychospoteczne
W macierzynstwie i nowe wyzwania w potaczeniu z napigciem psychicznym sa czynnikami, ktore
moga wywota¢ DP.

Epizod depresyjny moze wynika¢ z powaznych zdarzen zyciowych, ktore zaklocaja
normalne wzorce wsparcia indywidualnego [4]. Problemy psychologiczne wptywaja na sfere
behawioralng mtodych matek. Wydarzenia takie jak rozwod rodzicow, niskie rodzicielskie
wsparcie emocjonalne, konflikt matka-corka oraz niskie badz zachwiane poczucie wiasnej
warto$ci sg spolecznymi predyktorami DP. Depresja jest wiec konsekwencja spadku skutecznego
1 pozytywnego wzmocnienia behawioralnego w przesziosci, a jednoczes$nie ,,karg” za zachowania
nonkonformistyczne. Dodatkowo dos$wiadczenie braku pozytywnych wydarzen w najblizszym
otoczeniu 1 bodzcéw z nich plynacych, mozliwosci zarzadzania oraz manewrowania
srodowiskiem spotecznym, a takze stresu ptynacego z nieoczekiwanych okoliczno$ci zyciowych
przyczyniaja si¢ do rozwoju choroby [13].

Niemale znaczenie majg réwniez Kkulturowe aspekty, ktore wplywajg na powstanie
depresji po porodzie. Brak mozliwos$ci praktykowania tradycji i zwyczajow bedacych wyrazem
przynaleznosci do okreslonej kultury, spotecznosci czy religii moze powodowac¢ przygnebienie.
Tak dzieje si¢ w przypadkach migracji z panstw ubozszych do rozwinigtych, kiedy kobiety
otrzymujg status uchodzcy 1 czujg si¢ niepewnie w nowych warunkach. Nie mogg one liczy¢

na wsparcie najblizszych [14 ].

Farmakoterapia i psychoterapia jako narzedzia opanowania choroby

W leczeniu depresji Sg stosowane dwie metody: leczenie farmakologiczne oraz
psychoterapia. Specjalisci doradzaja stosowanie obu metod jednocze$nie. Pomimo to, czgsto
mozna spotka¢ si¢ z pytaniem zadawanym przez same pacjentki, jak i1 lekarzy: jaka jest
skuteczno$¢ tych narzedzi terapeutycznych? Ktore z nich osiagaja najlepsze rezultaty? Chociaz

procedury postepowania medycznego sg jasno opisane, to jednak ciggle prowadzone badania
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dostarczajg nowych informacji. Dlatego nalezy zacza¢ od poczatku, czyli od diagnozowania
depresji poporodowej. W tym punkcie pojawiaja si¢ watpliwosci, gdyz istnieje wiele przypadkow
braku diagnozy mimo istniejacych symptoméw choroby u pacjentek lub diagnoza jest postawiona
bardzo p6zno. Ponadto wystepuje zjawisko medykalizacji stanow przypominajgcych depresje,
wspomnianych wczeéniej baby blues, ale takze trwajacej dtuzej melancholii i smutku, z ktoérymi
pacjentka oraz jej rodzina lub lekarz chcieliby sobie szybko poradzié, stosujac srodki medyczne.

W farmakologicznym leczeniu depresji zalecane sg gtéwnie srodki antydepresyjne, ktore
hamuja wychwyt zwrotny amin odpowiedzialny za polepszenie nastroju 1 utrzymywanie
wlasciwego poziomu serotoniny (hormonu szczes$cia) w organizmie. Jednakze trzeba zaznaczyc,
ze leki antydepresyjne charakteryzuja si¢ sporg iloscig dzialan niepozadanych i nie sg wskazane
w przypadku depresji poporodowej, gdyz ich sktad przenika do matczynego mleka i szkodzi
dziecku.

Jedng z popularnych form leczenia DP stata si¢ oksytocyna. W najnowszym
pismiennictwie mozemy odnalez¢ badania dotyczace jej stosowania. W jednym z projektow
naukowych, w celu zbadania wptywu oksytocyny na opieke matki nad niemowleciem,
zastosowano j3 donosowo lub jako placebo, wsrdéd losowo wybranych pacjentek [15]. Przy
podaniu oksytocyny kobiety z DP wykazywaly wigksza sklonno$¢, by placz niemowlecia
odbierac jako co$, co wymaga duzo bardziej naglej reakcji oraz wybieraly zdecydowane strategie
opieki w reakcji na placz. Natomiast oksytocyna nie miala wplywu na interakcje matki
z wlasnym dzieckiem. W innym badaniu odno$nie zwigzku pomigdzy oksytocyna, depresja
poporodowg oraz rodzicielstwem, zaobserwowano, ze matki z DP mialy mniejsza wrazliwos¢
wobec swoich dzieci [16]. Wyniki przegladu pismiennictwa sugerowatyby, ze wptyw oksytocyny
na DP byl niespdjny, a nawet niektore dane informuja, Zze oksytocyna mogla mie¢ negatywny
wplyw na nastr6j matki.

Wszelkie s$rodki farmakologiczne stosowane w przypadku depresji nie dadzg
oczekiwanych rezultatow jesli leczenia nie potaczy si¢ z psychoterapig. Ta bowiem zwalcza nie
tylko objawy choroby, ale réwniez jej przyczyny. Celem psychoterapii jest wywotanie zmian
w osobowosci pacjenta oraz doprowadzenie do jego dojrzatosci psychicznej w takim stopniu,
by samodzielnie radzil sobie z problemami dnia codziennego nie popadajac w przygnebienie.
Stad prowadzone sa badania, w ktorych taczy si¢ farmakologiczne metody leczenia

z psychologicznymi.
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W jakosciowym przegladzie systemowym badan klinicznych przeprowadzonych droga
losowa, porownano SSRIs (selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny) do placebo
i/lub innych metod leczenia, sze$¢ randomizowanych badan klinicznych w grupie 595 kobiet
spetito kryteria przyjecia [17]. Przy poréwnaniu metod leczenia uwzgledniono grupy poddane
terapii  psychodynamicznej, terapii poznawczo - behawioralnej, trojcyklicznym lekom
antydepresyjnym oraz placebo. Wszystkie badania wykazaty wyzszy wskaznik reakcji oraz
remisji wérod kobiet, ktorym podano SSRIs (leki antydepresyjne). Jednakze w dwéch badaniach
zaobserwowano nastepujgce ograniczenia: wysoki wskaznik migracji kobiet, niemozliwo$¢
obserwacji dlugoterminowej skutecznosci terapii, brak grupy reprezentatywnej kobiet oraz grupy
pacjentek, ktorym nie podano leku.

Z Kkolei w przegladzie terapii nakierowanym na oceng dziatan prewencyjnych dla depresji
poporodowej, zostalo zidentyfikowanych osiem randomizowanych badan klinicznych w kierunku
interwencji o charakterze biologicznym oraz 37 w kierunku interwencji psychologicznych [18].
Sposrod tych 45 badan, 20 badan wykazalo pozytywne rezultaty interwencji, a 25 brak efektu.
Wsrod badan biologicznych, najbardziej efektywna formg leczenia okazaly si¢ leki
antydepresyjne oraz skladniki odzywcze, a wsrod badan psychologicznych, najskuteczniejsza
byla terapia interpersonalna. Badania te jednak roznity si¢ pod katem kontroli, doboru ludzi,
srodkéw oraz interwencji, utrudniajgc interpretacje wynikow. W meta-analizie 14 interwencji
o charakterze psychologicznym, nie zaobserwowano réznic w efektach réznych terapii (7 przy
zastosowaniu terapii poznawczo — behawioralnej, dwa z uzyciem terapii interpersonalnej, dwa
przy pomocy doradztwa oraz trzy w oparciu o0 inny rodzaj interwencji) [19]. Wszystkie typy
interwencji doprowadzily do zmniejszenia depresji, obnizenia poziomu stresu oraz niepokoju
oraz poprawy relacji.

Skutecznos¢ samej terapii psychologicznej bez wsparcia farmakologicznego prezentuja
badania przeprowadzone na grupie 78 kobiet, u ktorych zdiagnozowano depresj¢ w pierwszym
trymestrze cigzy. Zostaly one odestane do centrum schorzen psychiatrycznych [20]. Kobiety
poddane dobrowolnemu leczeniu (29%) nie doswiadczyly depresji poporodowej (DP),
w przeciwienstwie do 92% kobiet, ktore zrezygnowaly z leczenia i zostaly dotknigte DP.

Terapi¢ poznawczo — behawioralna (TPB) uwaza si¢ za szczegolnie skuteczne narzedzie
w leczeniu kobiet z DP. Swiadczy o tym badanie, gdzie dokonano selekcji matek sposrod kobiet

bedacych dwa dni po porodzie. Utworzono dwie grupy. Pierwsza - wysokiego ryzyka (wysoki
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wynik wg Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej), a druga - grupe niskiego ryzyka (niski
wynik wg ESDP) [21]. Tylko pierwsza z nich przeszta terapi¢ poznawczo — behawioralng (TPB).
W grupie niskiego ryzyka, ktéra to nie zostata poddana TPB, odnotowano wigkszy wskaznik

ryzyka chorobowego wedtug oceny ESDP.

Spoleczne mozliwosci profilaktyki i leczenia depresji poporodowe;j

W praktyce terapeutycznej sg réwniez stosowane bardziej rozbudowane narzedzia
zaréwno profilaktyczne jak i interwencyjne, skierowane do kobiet z DP lub znajdujacych sie
w grupie ryzyka. Maja one charakter interakcyjny i biorg swéj poczatek w spotkaniu klinicznym
lekarza/potoznej z pacjentka, a takze w wykorzystaniu mediéw w takich formach
terapeutycznych jak: terapia poznawczo — behawioralna ( z uwzglednieniem telekomunikacji
1 Internetu), wsparcie interpersonalne (z uwzglednieniem komunikacji przez telefon), wzajemne
wsparcie ze strony wolontariuszy (z uwzglednieniem wiadomosci tekstowych oraz komunikacji
przez telefon), wzajemne wsparcie przez Internet, pisanie ekspresyjne, coaching dotyczacy
interakcji matka — noworodek (tabela 2). Sg one stosowane w diagnozie probleméw depresyjnych

lub jako czes¢ psychoterapii w rozpoznanej juz chorobie.

Tabela 2. Psycho-spoteczne narzgdzia terapeutyczne stosowane w leczeniu depresji poporodowej

narzedzia standardowe spoleczne rozwiniecie
terapeutyczne

poznawczo-behawioralne e telekomunikacja
e Internet

interakcyjne e wsparcie interpersonalne z komunikacja
przez telefon

e pisanie ekspresyjne

e coaching dotyczacy interakcji matka —
noworodek

wsparcie spoteczne e wolontariat z uwzglednieniem
wiadomosci tekstowych oraz komunikacji
przez telefon

e Wzajemne wsparcie przez Internet

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Jako przyktad mozna poda¢ badania nad telefoniczng terapig poznawczo — behawioralna,
ktora okazata si¢ efektywna w projekcie przeprowadzonym w Hong — Kongu [22]. W badaniu
tym, 397 kobiet z wysokim wskaznikiem w skali EPDS, w drugim dniu po porodzie zostato
losowo przydzielonych do telefonicznej terapii poznawczo — behawioralnej lub standardowej
grupy wsparcia. W szostym tygodniu grupe poddang terapii poznawczo — behawioralnej
i cechowaly ja nizsze wskazniki wg skali EPDS, zostaly one utrzymane nawet w szdstym
miesiacu.

Badania nad internetows terapig poznawczo — behawioralna, podobnie do terapii
telefonicznej wykazaty, ze zredukowata ona stopien DP. W tym randomizowanym badaniu
kontrolowanym, kobiety, ktorym zdiagnozowano depresj¢ na podstawie Ustrukturyzowanego
Wywiadu Klinicznego celem klasyfikacji zaburzen psychicznych (DSM — 1V), zostaly
przydzielone do grupy z internetowag terapia poznawczo — behawioralng lub grupy
ze standardowa terapig [23]. Pod koniec trzymiesigcznego okresu, 79% o0sob z grupy
z internetowa terapia poznawczo — behawioralng nie spetnialo juz dluzej kryteriow
diagnostycznych pod katem depresji, w przeciwienstwie do 18% z grupy z standardowsg
procedurg terapeutyczng. Jednakze badania te byly ograniczone tylko do poréwnan z grupa
o terapii standardowe;j.

Inng spoteczng metodg leczenia DP, ktora okazata si¢ skuteczna, byla terapia
interpersonalna. Podobnie jak w TPB wigkszo$¢ poréwnan miata miejsce z grupami o terapii
standardowej. W jednym z badan, 205 kobiet w cigzy zostalo losowo przydzielonych albo
do grupy z terapig interpersonalng albo do grupy kontrolnej [24]. W 6-tym miesigcu catkowity
wskaznik depresji w grupie z terapig interpersonalng byl nizszy (16%) niz w grupie
porownywanej (31%). Jak sugerowali autorzy, wplynag¢ na wyniki moégt fakt, ze bardziej
zroznicowang - bioragc pod uwage status spoteczno — ekonomiczny, kulturowy oraz cywilny -
byta grupa badana.

W innym projekcie psychoterapii interpersonalnej prowadzonej przez potozne, leczona
grupa otrzymata osiem sesji telefonicznych po 50 minut, a grupa kontrolna zostata odestana
do specjalistow zaburzen psychicznych [25]. W 6smym i dwunastym tygodniu, zaobserwowano
znacznie nizszy stopien depresji u kobiet, ktore nalezaty do grupy z terapig telefoniczna.

Efektywnym narzedziem terapeutycznym okazato si¢ rowniez wsparcie spoteczne innych,

ochotniczo wybranych matek lub oséb do spraw zwigzanych ze zdrowiem. Wsparcie telefoniczne
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ze strony woluntariuszy, w jednym badaniu, doprowadzitlo do obnizenia depresji po szesciu
miesigcach w stopniu wyzszym niz w grupie kontrolnej [26]. Udzielanie wsparcia matkom
cierpiagcym na DP przy pomocy wiadomosci tekstowych rowniez przyniosto efekty
w ograniczeniu choroby [27]. W badaniu, opisujagcym takg interwencje, wiadomosci tekstowe
wysylano cztery razy w tygodniu w okresie sze$ciu miesiecy. Ponadto, nawet internetowa
interwencja samopomocy przyczynila si¢ do zmniejszenia objawow depresji [28]. Ten rodzaj
interwencji spowodowal lepsze efekty w przypadku matek z wigkszymi objawami depresji,
w przeciwienstwie do tych z mniejszymi. Chociaz wyniki zaprezentowanych badan okazaly si¢
pozytywne, przeglad opisowy badan, dotyczacych interwencji wzajemnego wsparcia, wskazywat
na mieszane efekty [29]. Niniejszy wniosek nie byt zaskoczeniem, biorac pod uwage fakt,
ze w kazdym z szeSciu badan, ktére obejmowal przeglad, zastosowano inne kryteria selekcji dla
ochotnikéw oraz inny typ interwencji, uwzgledniajac réznice w dlugosci, rodzaju wsparcia,
czestotliwosci oraz sposobie przekazu.

Wyniki badan wskazujg rowniez na negatywny wptyw DP na interakcje pomigdzy matka
a niemowleciem [30]. Zarowno terapie indywidualne, jak i grupowe okazaly si¢ skuteczne
w poprawie relacji matka — niemowle. Skuteczno$¢ jednej nich - Okotoporodowej Psychoterapii
Diadycznej (OPD) opisano w badaniu, w ktéorym 6-tygodniowe niemowleta zostaty losowo
przydzielone do terapii OPD lub standardowej opieki wraz z kontrolg telefoniczng [31]. Terapia
OPD obejmowata osiem wizyt domowych, z udzialem pielegniarek, skupionych na elementach
wsparcia, relacji oraz rozwoju niemowlgcia. Chociaz stopien depresji si¢ zmniejszyl,
zaskakujacym bylo to, Ze grupy nie r6znity si¢ po interwencji w trzecim miesigcu po wystapieniu
depresji poporodowej oraz po interwencji matka — niemowlg, co moglo dowodzi¢ tego,
ze telefoniczna kontrola depresji byla rownie pozytywna i1 bardziej wydajna.

Inna grupa badawcza ocenita efekty terapii grupowej w obszarze interakcji matka —
niemowle¢ [31]. Domagali si¢ oni rozwoju terapii, ktora przeprowadzili w okresie 12 tygodni dla
6-12 miesigcznych niemowlakow, ktora to efektywnie zredukowata DP. W przeciwienstwie
do innych grup badawczych, zmierzyli oni rOwniez stopg naboru oraz utrzymania, opuszczone
sesje, oraz przyczyny nieobecnosci.

Dwie kolejne formy terapii zostaty zidentyfikowane jako skuteczne, gdyz uwzglednity
pisanie ekspresyjne oraz terapi¢ masazem. W badaniu dotyczacym pisania ekspresyjnego,

kobiety z DP byly randomizowane albo do warunkéw pisania ekspresyjnego albo neutralnego
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[32]. Trzy miesigce pozniej objawy depresji byty mniejsze u kobiet, ktore wykonaty zadanie

pisania ekspresyjnego w przeciwienstwie do zadania pisania neutralnego, sugerujac iz moze

to by¢ tani rodzaj interwencji w przypadku DP. W badaniu terapii masazem, przeprowadzonym

w Korei, refleksologia stop odbywala si¢ raz dziennie przez trzy dni [33,34]. Taki zabieg nie

tylko zmniejszyl poziom kortyzolu w moczu, ale rowniez doprowadzit do obnizenia depres;ji

w grupie poddanej masazom.

WNIOSKI

Istnieje koniecznos¢ prowadzenie dalszych badan nad wspotoddziatywaniem réznych form

terapii w skutecznym leczeniu i prewencji DP.

Analiza wielu zmiennych powodujacych powstanie choroby (DP) dostarczylaby wigcej
informacji odnosnie relatywnego znaczenia roznych czynnikow ryzyka, ktore mogltyby
uzupelnia¢  ESDP oraz Ustrukturyzowany Wywiad Kliniczny w celach kontrolnych
i diagnostycznych.

Rozszerzenie terapii 0 aspekty spoteczne z wykorzystaniem nowoczesnych form komunikacji
podnosi jakos$¢ opieki nad pacjentkami oraz zwigksza odsetek kobiet, ktore zostalty wyleczone
z depresji poporodowej.

Terapie interakcyjne wykazaly si¢ naprawczym wpltywem relacji matka — dziecko oraz
ztagodzily wplyw choroby na zdrowie noworodka.

Skuteczno$¢ narzedzi spolecznych i psychologicznych dostarcza dowodow na to, ze lepiej
jest unika¢ nadmiernej medykalizacji DP oraz stanéw przypominajacych chorobe, a zwrdcié
si¢ w stron¢ potencjatu terapeutycznego srodowiska spotecznego. — czyli rozpoczaé procesy

demedykalizacji, tam gdzie to mozliwe.
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INICJATYWY SAMORZADOW TERYTORIALNYCH SKIEROWANE
NA ROZWO] SZKOL RODZENIA

Witana-Hebda K, Genowska A.

WSTEP

Oczekiwanie na narodziny dziecka to z pewnoscig jeden z najwazniejszych okresow
w zyciu rodziny. Przygotowanie do porodu, wraz z naukg podstawowych umiejetnosci
pielegnacyjno-opiekunczych tradycyjnie zwigzane byto z przekazywaniem wiedzy i umiejetnosci
z matki na cérke. Formalnie, powstanie pierwszych szkol rodzenia datuje si¢ na okres
po Il wojnie §wiatowej w Wielkiej Brytanii, a p6zniej kolejno w innych krajach, w tym w Polsce
od 1956 roku [1, 2].

Misja szkot rodzenia jest uksztaltowanie nawykow sprzyjajacych utrzymaniu dobrostanu
psychofizycznego cigzarnej, rodzacej oraz jej rodziny. Zadanie to powinno by¢ realizowane
poprzez edukacje przygotowujaca przysztag matke i ojca dziecka do porodu, potogu i opieki nad
noworodkiem [3].W Polsce, od 1 stycznia 2019 roku, opieke okotoporodowa reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej [4].Wprowadzenie standardow opieki okoloporodowej
w zycie i ich monitoring miaty na celu przede wszystkim poprawe jakosci tej opieki, a takze
zmniejszenie medykalizacji porodéw w Polsce [5]. Tymczasem wyniki kontroli prowadzonych w
szpitalach dowodza, ze w wielu przypadkach nie stosuja si¢ one do standardéw opieki
okoloporodowej, wydanych aktem prawnym w randze rozporzadzenia Ministra Zdrowia [4],
a stosujgce si¢ czesto traktujg je z duzg dowolno$cig, a nawet wybiorczo [S5]. W wielu
przypadkach zaktocana jest zatem fizjologia porodu, co jest powodem obaw kobiet ci¢zarnych.
Zbiezne spostrzezenia w wynikach pokontrolnych prezentuje takze Najwyzsza Izba Kontroli
(NIK) [6].

Uczestnictwo w zajeciach szkoty rodzenia jest dobrowolne, a obecno$¢ w czasie
szkolenia nie tylko przyszlej mamy, ale i bliskiej jej osoby pozwala na zwigkszenie poczucia

bezpieczenstwa 1 integracj¢ umiejetnosci potrzebnych matce i osobie towarzyszacej w czasie
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porodu. Kobiety i ich rodziny wybiera¢ mogg sposrdd szeregu rozwigzan organizacyjnych,
utatwiajacych korzystanie ze szkot rodzenia. Moga to by¢ kursy bezptatne, prowadzone przez
szpitale i praktyki potoznicze, moga to by¢ zajecia platne lub bezptatne prowadzone przez
organizacje pozarzadowe, wreszcie mogg to by¢ zajecia platne, prowadzone przez potozne
prowadzace wlasng dziatalno$¢ gospodarczg lub szkoly internetowe [7]. Uczestnicy szkolen,
zarowno matki, jak i towarzyszace im osoby potwierdzaja szereg zalet, wynikajacych z brania
udzialu w zajeciach przygotowujacych do porodu. Ws$rdd wymienianych korzysci
sg: zwiekszenie wiedzy i kompetencji rodzicielskich, zmniejszenie Igku porodowego, lepsze
przygotowanie do porodu, karmienia i pozniejszej opieki nad dzieckiem oraz mozliwo$é
zadawania prowadzacym szczegdtowych pytan i rozwiewania watpliwoscei [8, 9, 10, 11, 12, 13].
Szkoty rodzenia w zalozeniu przeznaczone s3 dla zainteresowanych tematyka
odpowiedzialnego przygotowania do porodu i opieki nad dzieckiem, bez wzgledu na wiek czy
liczbe¢ juz posiadanych dzieci. W Polsce ma to istotne znaczenie ze wzglgdu na niewielki przyrost
naturalny, niskg dzietno$¢ kobiet oraz brak zastepowalnosci pokolen. W tym kontekscie na
szczegolng uwage zashuguje aktywnos$¢ samorzadow terytorialnych, skierowana na poprawe
opieki nad matka i dzieckiem oraz tworzenie warunkow sprzyjajacych powstawaniu i rozwojowi
rodzin na ich terenie. Do tych inicjatyw z pewnoscig mozna zaliczy¢ te z dziedziny ochrony
zdrowia, w tym zdrowia prokreacyjnego. Dziatania nakierowane na poprawe sytuacji zdrowotne;j
obywateli na szczeblu lokalnym zwigzane s3 z wykonywaniem przez samorzady terytorialne
zadan w zakresie ochrony zdrowia [14]. Jednostki samorzadu terytorialnego moga finansowac
dziatalno$¢ szkoét rodzenia i jest to dziatanie zgodne z priorytetami wyznaczonymi przez
Ministerstwo Zdrowia [15]. Potrzeby w tym zakresie sg zglaszane zarowno przez obywateli,

jak i organizacje samorzgdowe, pozarzadowe i rzgdowe roznych szczebli [3].

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie i ocena inicjatyw samorzadoéw terytorialnych nakierowanych

na rozwoj szkot rodzenia.
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MATERIAL 1 METODOLOGIA

Analizie poddano samorzagdowe programy polityki zdrowotnej (PPZ), skierowane
do zaopiniowania przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
w latach 2012-2018, obejmujace funkcjonowanie szkot rodzenia [16].

Analizie i ocenie poddano 29 PPZ dotyczacych rozwojuszkot rodzenia, przygotowanych
przez jednostki samorzadu terytorialnego, tj. 1,5% sposréd wszystkich 1895PPZdotyczacych
probleméw zdrowotnych przestanych do zaopiniowania przez AOTMiT w latach 2012-2018

(wykres 1).
4 N
programy polityki zdrowotnej ogoétem
352
m programy polityki zdrowotnej pos§wigcone szkolom rodzenia
294
270 288
240 239
212
m9 m5 m4 m D m 3 m5 m]
r _ T — T f T + T ¥ . E— : ' i
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

J

Wykres 1. Liczba programéw polityki zdrowotnej poswigconych szkotom rodzenia na tle ogétu
zgloszonych do oceny przez AOTMiT w latach 2012 - 2018.
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Poprzez wglad w dostepne opinie Prezesa AOTMiTdotyczace kazdego z 29programow,
uzyskano szczegotowe informacje na ich temat. Programy podzielono wstepnie wedtug szczebla
samorzadu terytorialnego, na jakim sg i beda realizowane. Nastgpnie zestawiono je, oceniajac
poszczeg6Olne aspekty ich dziatania, takie jak: liczb¢ osdb objetych interwencja, kryteria
kwalifikacyjne uczestnikow programu, przewidywany budzet i koszt jednostkowy programéow

oraz najczesciej popetniane bledy w przygotowaniu programow.

WYNIKI
Wsrod 29 programéw zgtoszonych w latach 2012-2018 az 7 (tj. 24%) otrzymato opini¢
negatywna (wykres 2).
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Wykres 2.Liczba programow polityki zdrowotnej poswieconych szkotom rodzenia w latach 2012
—2018wedlug rodzaju opinii AOTMiT.

Wsrod 22 programow ocenionych pozytywnie, pochodzacych z 9 wojewddztw najwigcej,

bo az 11 (t. 50%) zgloszonych zostalo w wojewodztwie mazowieckim, a nastgpnie
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w dolnoslaskim (3 programy) i $laskim (2 programy). Po 1 programie wptyneto z wojewodztw:
malopolskiego, pomorskiego, kujawsko-pomorskiego, zachodniopomorskiego, tddzkiego
i warminsko-mazurskiego (tabela 1). Pozostatych siedem wojewddztw w analizowanym okresie

nie zglosito zadnego PPZ w omawianej tematyce.

Tabela 1. Liczba programéw politykizdrowotnejposwigconych szkotom rodzenia ocenionych
pozytywnie przez AOTMiT wedlug wojewddztw.

Lp. Wojewodztwo Poziom samorzadu terytorialnego Liczba zaopiniowanych
pozytywnie programow

1 |Dolnoslaskie gmina Polkowice (2); powiat ktodzki 3

2 | Kujawsko- 1

Pomorskie powiat chojnicki

3 | Lodzkie gmina Kleszczow 1

4 | Matopolskie miasto Tarnoéw 1

5 | Mazowieckie powiat pruszkowski; gmina Gostyn; 11

gmina Ozaro6w Mazowiecki; gmina
Stare Babice; powiat ciechanowski (3);
gmina Legionowo (2); powiat

legionowski; gmina Brusy;

6 |Pomorskie miasto Gdansk 1

7 | Slaskie wojewodztwo Slaskie; miasto Zabrze 2

8 | Warminsko- 1
Mazurskie miasto Etk

9 | Zachodniopomorskie | miasto Stargard 1

Analizujgc populacje docelowe dla zglaszanych programéw zdrowotnych podkresli¢
nalezy, ze zakres oddziatywania programu zalezny byt od wielkosci samorzadu. W programach
wojewodzkich planowano wzia¢ pod uwage najwieksza liczbe uczestnikdw, w programach

powiatéw 1 gmin po kilkadziesiagt par spodziewajacych si¢ dziecka. Najwiecej osob, bo 3710
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kobiet i m¢zczyzn, planowal wzigé pod uwage w programie z terenu wojewddztwa todzkiego,
a 3,5 tys. kobiet w programie z terenu wojewoOdztwa S$laskiego, natomiast w programach
powiatowych zaplanowano uczestnictwo od kilkudziesieciu do kilkuset osob, zwykle kobiet
ciezarnych wraz z partnerami/ojcami dzieci (tabela 2).Szacunki dotyczace liczebnos$ci populacji
objetej interwencjg docelowa sg rézne dla jednostek samorzadu terytorialnego i czgsto podane

niedoktadnie(np. czy jest to liczba 0sob, ktore skorzystajg z programu w ogdle czy rocznie).

Tabela 2. Populacje objete interwencja w programach polityki zdrowotnej ocenionych
pozytywnie przez AOTMIT w latach 2012-2018.

Liczba oséb objetych interwencja Liczba programow polityki zdrowotnej

do 60 par

do 200 par

powyzej 3,5 tys. os6b

8
6
do 700 par 3
2
3

nie sprecyzowano liczebnos$ci

W analizowanych programach nie wszystkie kobiety ci¢zarne mogly skorzysta¢ z pomocy
szkot rodzenia. Wpisane do programow polityki zdrowotnej ograniczenia kwalifikacyjne
obejmowaty szereg kryteriow, majacych na celu wsparcie wybranych grup kobiet wraz

z partnerami (tabela 3).
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Tabela 3. Kryteria kwalifikacyjne uczestnictwa w samorzagdowym programie polityki zdrowotnej
poswigconym szkole rodzeniaw latach 2012-2018

Kryteria kwalifikacyjne uczestnikow Liczba programow polityki zdrowotnej

Zamieszkiwanie na terenie danego samorzadu 14

Wiek ciazy

Wspotptacenie

Kolejnos¢ zgloszen

Karta Duzej Rodziny, objecie pomoca spoteczng

Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan

Wl O W | N >

Pierworodki

Kobiety spodziewajace si¢ dziecka 7

* liczba programéw nie sumuje si¢ do 22 programdéw analizowanych, poniewaz w wigkszosci z nich brano pod
uwage kilka kryteriow jednoczesnie

Dla wigkszos$ci analizowanych programéw PZ poprawnie obliczono koszty jednostkowe
i catkowite(tabela 4, tabela 5). W polowie z ocenionych pozytywnie PPZ jednostkowe koszty
uczestnictwa dla pary zawieraly si¢ w kwocie do 500 zl, natomiast w 2 programach w kwocie
700 zt dla pary uczestnikow. Co ciekawe, w 9 pozytywnie ocenionych PPZ (40%), koszty
jednostkowe byty nieznane - albo ich nie podano (w 6 programach), albo nie bylo mozliwe do
oszacowania na podstawie podanych informacji (w 3 programach) (tabela 4). Wynikato to
z faktu, ze w szeregu programow nie wliczano do kosztow jednostkowych innych pozycji
kosztowych poza uczestnictwem w programie, co AOTMiT w swoich opiniach dotyczacych tych

programow wskazala jako powazne niedociagnigcie.
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Tabela 4. Jednostkowe koszty programoéw polityki zdrowotnej dotyczacych szkot rodzenia
ocenionych pozytywnie przez AOTMIT w latach 2012-2018

Liczba programow polityki

Przewidywany koszt jednostkowy zdrowotnej

do 100 zl/para 1

do 300 zt/para 7

do 500 zt/para 3

do 700 zl/para 2

nie podano 6

niemozliwy do oszacowania na podstawie podanych

informacji 3

W przypadku kosztow catkowitych programoéw PZ, jedynie w 2 z nich nie podano kosztu

catkowitego. Koszty catkowite 12 z 22 pozytywnie ocenionych programéw PZ zawieraly sie

w kwocie do 80 tys. zt, natomiast w 5 programach do 180 tys. zt. Jedynie w 2 z analizowanych

22 programéw PZ ocenionych pozytywnie koszty calkowite wynosity okoto 500 tys. zi,

a w jednym przypadku oceniono je na blisko 3 miln zt (tabela 5).

Tabela 5. Catkowite koszty programoéw polityki zdrowotnej dotyczacych szkoét rodzenia
ocenionych pozytywnie przez AOTMIT w latach 2012-2018

Przewidywany budzet na realizacje programu

Liczba programow polityki zdrowotnej

do 10 tys. zt

do 40 tys. zt

do 80 tys. zt

do 180 tys. zt

do 0,5 min zt

do 3 mln zt

nie podano

N | N O W NI N
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W 7 negatywnych ocenach PPZ nakierowanych na rozwo6j szko6t rodzenia, wskazuje sie
na szereg bledow 1 istotnych niedociagnieé, ktore programy te dyskwalifikuja. Analizujac
przyczyny wydawania przez AOTMiT ocen negatywnych przestanym programom, wymienic¢
nalezy co najmniej kilka najbardziej dyskwalifikujgcych (tabela 6). W obszarze celow PPZ
wskazano btedy dotyczace poprawnosci i szczegdétowosci ich wskazania, brak zgodnosci
wskazanych celéw z zaleceniami PTGIN oraz zbyt ogdélnikowe ujecie problematyki PZ wraz
z brakiem uzasadnienia, z czego wynika potrzeba podjecia programu. AOTMiT wskazuje takze
na szereg bledow w opisie populacji, do ktérej adresowane miatyby by¢ programy PZ, a przede
wszystkim brak znajomosci sytuacji demograficzno-epidemiologicznej w regionie 1 w zwigzku
z tym nierozpoznanie potrzeb populacji lokalnej w zakresie planowanych dziatan, brak kryteriow
wilgczenia do programu, brak rowno$ci w dostepie do programu oraz niesprecyzowanie populacji
docelowej w ogole. Czesto podkreslanymi btedami o szczegdlnym cigzarze dla gospodarowania
srodkami finansowymi przez samorzady byly te dotyczace finansowania PZ. Dotyczyly one
braku wskazania kosztéw jednostkowych lub catkowitych lub ich zlego obliczenia, niewskazanie
celowosci wydatkowania $rodkéw oraz nieuwzglednienia konieczno$ci przeprowadzenia
przetargu dla realizatorow programu. Tryb realizacji programéw PZ takze zawieral szereg
nieprawidlowosci w ocenie AOTMiT. Samorzady miaty trudno$ci ze wskazaniem wymiernych
wynikdw programu oraz parametroOw oceny ich skutecznosci, nie planowaty mozliwosci
monitorowania osigganych efektow lub mierniki efektywnosci nie odnosity si¢ do zatozonych
w programach celow. AOTMIT podkre§lata takze brak zaplanowania kampanii informacyjnej

o programie, ktora miataby by¢ skierowana do mieszkancéw danego samorzadu (tabela 6).
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Tabela 6. Btedy wplywajace na negatywna ocen¢ programéw zdrowotnych nakierowanych na
rozwdj sieci szkot rodzenia przez AOTMIT w latach 2012-2018.

Kategorie bledow
w programach polityki

zdrowotnej

Przyklady bledow

Cele programoéow

- cel programu zostal wskazany niepoprawnie lub nie zostal wskazany

zgodnie z zasadg SMART;

- brak celow szczegotowych;

- wskazane cele nieadekwatne do skali przedsigwzigcia;
- brak zgodnos$ci programu z zaleceniami PTGiN;

- zbyt ogolnikowe ujecie problematyki programu;

- brak uzasadnienia potrzeby podjecia programu;

Populacja docelowa

- brak sprecyzowanej populacji docelowej;

- brak kryteriow wiaczenia do programu;

- brak zapewnienia rownosci w dostgpie dla uczestnikow;

- brak rozpoznania potrzeb lokalnej spotecznosci w zakresie
tematycznym danego programu;

- brak znajomosci podstawowych danych epidemiologicznych dla

regionu/ samorzadu;

Finansowanie

programu

- brak kryteriow wyboru realizatora programu (nieuwzglednienie
koniecznosci przetargu);

- brak lub Zle opracowany budzet na realizacje programu;

- Zle policzone/nie policzone koszty jednostkowe;

- niewykazana celowo$¢ wydatkowania srodkow;

Tryb realizacji
programu

zdrowotnego

- brak systemu monitorowania osigganych efektow;

- brak wskazania wymiernych wynikéw programu;

- zle wskazane parametry oceny skutecznos$ci programu;

- mierniki efektywnos$ci nie odnoszace si¢ do zatozonych celow
programu;

- brak zaplanowania kampanii informacyjnej o programie;
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DYSKUSJA

Jednym z istotnych czynnikéw wplywajacych na poprawe opieki perinatalnej jest
edukacja przysztych matek.W tym kontek$cie pozytywnie nalezy oceni¢ uwzglednianie przez
samorzady terytorialne w swoich PPZ takze tematyki rozwoju szkot rodzenia, cho¢ stanowig one
utamek liczby wszystkich zgloszonych programow (wykres 1). Z wyzej wymienionych
powodow, tworzenie 1 dofinansowywanie szkot rodzenia przez samorzady terytorialne w Polsce
nie jest traktowane jako istotny element wsparcia polityki zdrowotnej i prorodzinnej. W $wietle
liczby przychodzacych rokrocznie na §wiat 380 tys. dzieci w Polsce [17] widoczny jest
niedostatek instytucjonalnego wsparcia w postaci bezplatnych dla uzytkownikow $wiadczen
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej, do ktorych mozna zaliczy¢ uczestnictwo
w zajeciach szkoty rodzenia.Tymczasem populacja polska zaliczana jest obecnie to tzw.
populacji starych, w ktérych liczebno$¢ osobnikéw mtodych nie gwarantuje zastgpowalnosci
pokolen. Jak si¢ szacuje, obecny kryzys demograficzny moze mie¢ charakter dtuzszej tendencji,
ze wzgledu na niski poziom dzietnosci, wynoszacy 1.43 w 2018 roku [17] wraz z towarzyszaca
mu mniejszg w przysztosci liczbe kobiet w wieku rozrodczym. Zjawisko to dodatkowo jest
potegowane wysoka skalg emigracji mtodych Polakow za granice. Zmianom tym towarzyszy
wydluzanie dhugosci trwania zycia oraz starzenie si¢ spoteczenstwa widoczne we wzroscie liczby
i udzialu w ogdlnej populacji ludnosci w najstarszych rocznikach wieku [17]. Podkresla sie¢ wigc,
ze w przetamywaniu negatywnych trendéw demograficznych dziatania podejmowane na rzecz
zwigkszenia dzietno$ci i urodzen, a co za tym idzie zwigkszenia podazy pracy oraz zahamowania
tempa starzenia si¢ spoteczenstwa maja znaczenie podstawowe i sg niezbedne [18].

Podkresla si¢, ze upowszechnienie dostepu do szkol rodzenia przez nieodptatne
1 mozliwie nieograniczone z nich korzystanie moze przetozy¢ si¢ migdzy innymi
na zmniejszenie stopnia medykalizacji $wiadczen, w tym znacznego odsetek porodow
indukowanych, cig¢ cesarskich oraz nacie¢ krocza [5, 19, 20]. Tymczasem, jak wynika
z niniejszego badania, pomimo zasadniczego braku odptatnosci za uczestnictwo w zajeciach
szkoty rodzenia organizowanej lub wspotfinansowanej przez samorzad terytorialny,
wprowadzane sg roézne ograniczenia uczestnictwa w PPZ, co jak zauwaza AOTMiT stanowi
powazne ograniczenie dla wielu osob 1 przez to programy nie spetniajg warunku zapewnienia

réwnego dostepu do oferowanych $wiadczen [21, 22]. Na podkreslenie jednak zashuguje fakt,
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ze wsparcie kierowane jest szczegdlnie do os6b z rodzin objetych pomoca spoteczng, ktore
prawdopodobnie samodzielnie nigdy nie miatyby szansy z niego skorzystac.

Powaznym problemem, wcigz stwierdzanym w szeregu kierowanych do oceny przez
AOTMIT samorzadowych programéw polityki zdrowotnej, jest kalkulacja kosztow catkowitych
1 jednostkowych tych programéw. Szacunki dotyczace liczebnosci populacji objetej interwencja
docelowg byly rézne dla jednostek samorzadu terytorialnego i czgsto podane niedoktadnie
(np. czy jest to liczba osdb, ktére skorzystaja z programu w ogole czy rocznie), z czym podzniej
wigze si¢ niepoprawne szacowanie kosztéw jednostkowych programu. Rozbieznosci te byty
powodem zwracania przez AOTMiT uwagi zainteresowanym samorzgdom, ze niepoprawnie
postuguja si¢ danymi dotyczacymi liczebnosci populacji na swoim terenie oraz danymi
epidemiologicznymi i dotyczacymi korzystania z opieki zdrowotnej przez mieszkancow.
Ponadto, do kosztow jednostkowych programu powinny by¢é wliczone koszty kampanii
informacyjnej, obstugi programu (monitorowanie i ewaluacja) i materiatdéw szkoleniowych dla
uczestnikow. W analizowanych programach PZ w 1 przypadku koszt jednostkowy podany przez
samorzad wynosi 10 zt dla 1 osoby, co jak wskazano jest kwota ewidentnie zbyt niska dla
przeprowadzenia zaplanowanych dzialan. W niektorych przypadkach kalkulacja kosztow
jednostkowych rozmijata si¢ z kalkulacjg kosztow catkowitych, a w kilku przypadkach kosztu
jednostkowego wecale nie podano. Kalkulacja kosztow jednostkowych i catkowitych nie powinna
budzi¢ zadnych watpliwosci, gdyz istotnie wigze si¢ z pdzniejszg poprawnoscig zapisOw
ksiegowych oraz uzyskaniem przez samorzad terytorialny absolutorium z wykonania budzetu.
Tymczasem, mimo szkolen kierowanych do pracownikow samorzadow terytorialnych, uwag
pokontrolnych Najwyzszej Izby Kontroli [6], uwag AOTMIT [16] oraz wzoréw pozytywnie
ocenionych programéw innych samorzadow terytorialnych, jakie sg dostepne powszechnie
w Biuletynach Informacji Publicznej, wcigz ten etap konstrukcji programéw polityki zdrowotnej
stanowi dla samorzadow terytorialnych w Polsce problem. Podkresli¢ nalezy takze, ze
przygotowanie programoéw polityki zdrowotnej na poziomie samorzadu terytorialnego
prowadzone bylo niejednokrotnie jednoosobowo przez pracownikow, ktorzy nie tylko nie
posiadali kierunkowego wyksztalcenia (promocja zdrowia, zdrowie publiczne, Kkierunki
medyczne),ale takze nie posiadali odpowiedniego przeszkolenia w tym zakresie [23, 24]. Stad

odpowiednie ujecie etapéw PPZ, wraz z jednoczesnym zaplanowaniem jego monitorowania
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1 ewaluacji, takze kosztowej, stanowi powazny problem, rzutujacy na gospodarno$¢ samorzadu
terytorialnego [25].

Pomimo niewielkiego zainteresowania samorzadow terytorialnych kwestig tworzenia
1 realizacji programow polityki zdrowotnej ukierunkowanych na rozwoj szkot rodzenia warto
wspomnie¢, ze istniejg samorzady terytorialne prowadzace szkoty rodzenia we wilasnych
jednostkach organizacyjnych. Jednym z takich przyktadéw dobrej praktyki w odniesieniu do
funkcjonowania szkoty rodzenia jest najstarsza w Biatymstoku placowka tego typu, Swietujaca
40-lecie istnienia w 2016 r. Szkota rodzenia, dziatajgca w strukturze Szpitala Miejskiego im.
PCK, cieszy si¢ duzym zaufaniem pacjentdow oraz jest miejscem, ktore miasto Biatystok
obejmuje kompleksowym wsparciem, dla jak najwyzszej jakos$ci przygotowania kobiet do
porodu. Z budzetu miasta na trwajacy 9 miesigcy remont nowej siedziby szkoty rodzenia
przeznaczono ponad 1 mln zt. Obecnie siedzibg tej szkoty rodzenia jest 500-metrowe pigtro
budynku przy ul. Bema, gdzie rocznie bedzie mogto skorzysta¢ ze wsparcia 1 szkolenia 1150
kobiet. Zajgcia sa bezptatne, a na utrzymanie biezace szkota otrzymata w 2016 r. od miasta
srodki w wysokosci 289 tys. zt. O wysokim poziomie realizacji zadan placéwki swiadczy fakt, ze
od roku 2012 jest czgsto nagradzana i1 wyrdzniana, m. in. otrzymala wyrdznienie w IV

Ogolnopolskim Rankingu Miejsc Przyjaznych Przysztej Mamie [26].

WNIOSKI

e Programy polityki zdrowotnej poswigcone szkotom rodzenia byly marginalng czgscia
programow zglaszanych przez samorzady terytorialne do zaopiniowania przez AOTMiIT w
analizowanym okresie.

e Szereg ograniczen stawianych potencjalnym uczestniczkom szkoét rodzenia istotnie wplywalo
na mozliwo$¢ korzystania z nich.

e Wsparcie samorzadow terytorialnych skierowane bylo w duzej czgsci do o0s6b z rodzin
objetych pomoca spoteczng, ktore prawdopodobnie z wtasnej woli nie korzystatyby z zajec
szkoty rodzenia.

e Jedna czwarta programow polityki zdrowotnej skierowanych na rozwdj szkot rodzenia w

samorzadach terytorialnych byla obcigzona bledami, co pokazuje ze wcigz brakuje
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odpowiednio przygotowanej kadry rozumicjgcej zarowna aspekty celowosci, jak i

wykonalno$ci programow polityki zdrowotnej na poziomie samorzagdowym.
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ANALIZA WYBRANYCH PARAMETROW STYLU ZYCIA MAJACYCH
WPLYW NA NIEPLODNOSC PIERWOTNA KOBIECA

Piechocka DI, Milewska E, Sienkiewicz A, Lisowska K, Dobrzycka B.

Zaburzenia ptodnosci 1 wynikajaca z tego niezdolno$¢ do rozrodu aktualnie stanowig
coraz powszechniejszy problem zdrowia publicznego. Narastajgca intensywno$¢ zjawiska
nieptodnosci spowodowata, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia sklasyfikowata nieptodno$é jako
chorobe spoteczng [1, 2]. Nieptodno$¢ dotyczy okoto 13-17 % par w wieku rozrodczym [3].
Kobiecy czynnik nieptodnosci dotyczy 30-71% par i najczesciej powiazany jest z zaburzeniami
jajeczkowania, nieprawidtowosciami anatomicznymi, czynnikiem jajowodowym, szyjkowym,
infekcjami w obrebie narzadow plciowych oraz endometriozg [1]. Realizowane w ostatnich
latach badania §wiadcza, Ze styl Zycia moze mie¢ ogromne znaczenie na ksztaltowanie zdrowia
reprodukcyjnego [4]. Wedlug Marca Lalonde’a, to styl zycia jest czynnikiem, ktéry ma
najwickszy wplyw na zdrowie czlowieka. Sposdb zywienia, palenie papierosow, spozycie

alkoholu oraz aktywnos¢ fizyczna nalezg do sktadowych stylu zycia [5].

Definicja nieplodnosci

Nieptodnos¢ definiowana jest wspotczesnie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
jako niemozno$¢ zajscia w cigz¢ pomimo regularnego wspotzycia plciowego (3—4 razy
w tygodniu) w ciggu dwoch lat, bez stosowania jakichkolwiek srodkéw zapobiegawczych [3].
W badaniach klinicznych oraz globalnie uzywa si¢ terminu jednego roku [4]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia szacuje, ze z problemem nieptodnosci zmaga si¢ 10-15 % par na Swiecie.
W Polsce nie przeprowadzono dokladnych badan epidemiologicznych odnoszacych sie
do zjawiska nieptodnosci, dlatego jego rozmiar mozna oceni¢ szacunkowo [1, 2, 4]. Biorac pod
uwage rozmiar problemu, Swiatowa Organizacja Zdrowia postanowita dodaé nieptodnosé
do listy chordb spotecznych, sytuujac w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw
Zdrowotnych [5]. Nieptodnos¢ jest specyficzng choroba, gdyz nie ma tu bolu, kalectwa u chorego

czy tez cierpienia fizycznego. Zaburzenie to dotyczy zawsze obojga ludzi (pary), nie za$
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pojedynczej osoby [7]. W Polsce wyodrebniono 2 rodzaje nieptodnosci:
e sterilitas — niemoznos$¢ zaj$cia w cigze;
e intertility — niemoznos$¢ donoszenia cigzy.

W literaturze ogolnoswiatowe] zetkng¢ si¢ mozna gltownie z angielskim terminem
infertililty [7, 8]. Problem nieptodnosci staje si¢ waznym zagadnieniem nie tylko medycznym,
ale etycznym, socjologicznym, psychologicznym, jak réwniez dotyka wartosci moralnych.
Czynnikiem dominujacym staje si¢ che¢ posiadania potomstwa, zdesperowana para poszukuje
pomocy medycznej, decydujac si¢ na podjecie czesto kosztownych procedur diagnostyczno-

leczniczych [6, 9,10]. Tylko urodzenie dziecka rozwigzuje problem nieptodnosci [8,10].

Przyczyny nieplodnosci kobiecej

Czynniki zenskie stanowig 45-65% przypadkoéw nieptodnosci. [11,12]. Do najczgstszych
przyczyn zalicza si¢ nieplodno$¢ hormonalng, jajnikowa, jajowodowa, maciczna, szyjkowa,
idiopatyczna, immunologiczng oraz psychiczng [13]. Nieptodnos¢ moze by¢ spowodowana
jednym, badz kilkoma czynnikami wspotistniejacymi. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze w dzisiejszych
czasach styl zycia moze wplywac na ptodnos¢ kobiet, dodatkowo: poziom aktywnosci fizyczne;,
masa ciata, dieta, palenie papierosoéw, nadmierne spozycie alkoholu oraz kofeiny, a takze stres
[11,14].
Hormonalne czynniki nieptodnos$ci

Nieptodno$¢ hormonalna nazywana jest rowniez nieptodnoscia podwzgorzowo-
przysadkowa, stanowi 40% wszystkich zaburzen nieptodno$ci u kobiet [14]. Dotyczy braku
owulacji, niewydolnos$ci ciatka zoéltego oraz luteinizacji niepeknigtego pecherzyka jajnikowego.
Zjawisko owulacji nastepuje poprzez prawidlowe reakcje w podwzgdrzu 1 przysadce mozgowe;.
Neurohormon gonadoliberyna (GnRH) jest produkowany i uwalniany w przysadce w sposob
pulsacyjny. W =zaleznosci od czestotliwosci wydzielania, impulsy stymuluja przysadke
do wydzielania hormonu folikulotropowego (FSH) Ilub hormonu luteinizujacego (LH).
Zaburzenia na poziomie podwzgorza i1 przysadki powoduja zaburzenia w dojrzewaniu
pecherzyka, co skutkuje brakiem owulacji [4, 9]. Schemat cyklu menstruacyjnego przedstawiono

na rycinie 1.
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Rycina 1. Cykl menstruacyjny kobiety [9].

Przyczyna niewydolnosci ciatka zottego jest niedobor progesteronu oraz zaburzenia
funkcji osi podwzgorze-przysadka (maty stosunek FSH i LH) [9]. Wydzielanie prolaktyny (PRL)
w nadmiarze réwniez skutkuje brakiem owulacji. Lagodne nowotwory przysadki mozgowe;j
moge by¢ czynnikiem powstawania hiperprolaktynemi [15]. Kolejna przyczyng wpltywajaca na
brak owulacji mogg by¢ schorzenia tarczycy. Podwzgorze produkuje hormon tyreoliberyne
(TRH), ktory aktywizuje przysadke do uwalniania hormonu tyreotropowego (TSH),
uaktywniajacego gruczot tarczowy do wydzielania tyroksyny. W niedoczynnosci tarczycy
podwzgérze wytwarza duze ilosci TSH, co prowadzi do zwigkszenia wydzielania prolaktyny.
W nadczynno$ci tarczycy zmniejsza si¢ stezenie testosteronu i estrogenow, €O skutkuje
zaburzeniem owulacji [4, 9,15]. Koleja przyczyna, ktora ma wptyw na zaburzenia owulacji jest
hiperandrogenizm. Nieodpowiednie stezenia androgendéw blokuja owulacje poprzez cykliczne

uwalniania LH. Zaburzenia owulacji moga réwniez by¢ spowodowane przez hipogonadyzm
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hipogonadotropowy cechujgcy si¢ brakiem hormonéw piciowych, w wyniku czego prowadzi

to do zaniku funkcji jajnika [9, 16, 17]. W 1976 roku WHO wprowadzila nastgpujacy podziat

zaburzen miesigczkowania (tabela 1).

Tabela 1. Klasyfikacja zaburzen miesigczkowania wg WHO [9].

niewydolnosé
podwzgorzowo-
przysadkowa

brak miesiaczki (zazwyczaj wtorny)

stezenie gonadotropin (FSH
i LH) oraz estradiolu
zazwyczaj niskie lub
nieoznaczalne

dysfunkcja
podwzgdrzowo-
przysadkowa

brak miesigczki lub zaburzenia rytmu
miesigczkowania, w tym cykle
bezowulacyjne lub niewydolnos¢ ciatka
zottego

LH i FSH w normie lub
ponizej

pierwotna
niewydolnosé
jajnikow

pierwotny brak miesigczki i zaburzenia
rozwoju cielesno-ptciowego, dysgenezje
oraz wtorny brak miesigczki:
przedwczesne wygasanie wrazliwos$ci
jajnika na gonadotropiny

podwyzszone stgzenia
gonadotropin (FSH i LH)
oraz niskie stezenia
estradiolu

wady wrodzone
macicy, kanalu
rodnego, nabyte
zmiany macicy

pierwotny brak miesigczki - wady
macicy; wtorny brak miesigczki —
zespol Ashermana

prawidtowe stezenie
gonadotropin i estradiolu

hiperprolaktynemia
spowodowana
obecnoscig
gruczolaka
przysadki
(prolactinoma)

objawy guza przysadki

wysokie stezenia prolaktyny
(PRL), brak lub niskie
stezenia estradiolu, niskie
stezenia gonadotropin

Vi

hiperprolaktynemia
bez obecnosci guza

wtorny brak miesigczki lub zaburzenia
jej rytmu, lub cykle bezowulacyjne,
niewydolnos¢ ciatka zottego

prawidtowe lub niskie
stezenia estradiolu,
zaburzenia rytmu
wydzielania gonadotropin,
wzrost stezenia prolaktyny

VI

guzy przysadki inne
niz prolactinoma i

guzy okolicy pustego siodta gonadotropin i estradiolu
podwzgorzowo- niskie
przysadkowej

objawy jak w grupie | z dodatkowymi
objawami guza, cze$¢ przypadkow

badania hormonalne mato
charakterystyczne, stezenia
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Coraz czgsciej za zaburzenia miesigczkowania 1 brak owulacji odpowiada styl zycia
kobiety. Nadmiar codziennych obowiazkéw zwigzanych z praca oraz zyciem rodzinnym generuja
stres, ktory moze odpowiada¢ za utrat¢ miesigczek oraz ich niereguralno$¢. Czynniki psychiczne
mogg zainicjowac zaburzenia czynno$ci uktadu podwzgorze-przysadka, co w konsekwencji moze
prowadzi¢ do jego niewydolnosci. Takze zazywanie lekéw hormonalnych lub psychotropowych

moze stanowi¢ jatrogenng przyczyne nieptodnosci [1,9,18].

Czynnik jajnikowy nieptodnosci

Szacuje si¢, ze w Polsce czynnik jajnikowy nieptodnosci dotyczy ok 150-170 tysiecy
kobiet [9]. Jednym z zasadniczych warunkow jakie trzeba speini¢, zeby zajs¢ w cigze jest
wystapienie jajeczkowania. Jest to uwolnienie z pecherzyka jajnikowego zdolnej do zaptodnienia
komorki jajowej [4]. Mimo wlasciwego wydzielania stezenia hormonéw w modzgu, jajniki
sa zdolne do stworzenia dojrzalej komorki jajowej, dodatkowo w wielu przypadkach pojawia si¢
nieprawidlowa budowa ciala oraz zaburzony rozwdj drugo- i trzeciorzgdowych cech ptciowych
[9,12].

Najczestszym schorzeniem, powodujacym w wigkszosci przypadkoéw zaburzenia owulacji
jest zespot policystycznych jajnikow. Szacuje si¢, ze PCOS dotyczy ok. 4-10 % kobiet w wieku
rozrodczym [19,20]. Zesp6t policystycznych jajnikow cechuje si¢ zwigekszeniem wydzielania
androgenow, zaburzeniami czynnosci jajnika, a takze ich wielotorbielowatoscig [19, 21, 22].
Czynnik jajowodowy nieptodnosci

Czynnik jajowodowy nieptodnosci stanowi ok. 40% nieptodnos$ci kobiecej [14]. Jajowod
spehnia istotng funkcj¢ w procesie zaptodnienia, gdyz banka jajowodu jest miejscem spotkania
komorki jajowej z plemnikiem. Procesy zapalne przebyte w obrebie miednicy mniejszej
sa najczestsza przyczyng uszkodzenia jajowodow. Infekcje moga powodowaé powstanie zrostow
zamykajacych $wiatto jajowodow, w konsekwencji powodujac ich niedroznos$¢. Najczestsze
choroby majace wplyw na drozno$¢ jajowodow to: chlamydioza, rzezaczka oraz endometrioza [4,
9, 23].

Endometriozg definiuje si¢ jako wystgpowanie tkanki histologicznie podobnej do btony
sluzowej jamy macicy, poza jej obrebem [24]. Ogniska endometriozy reaguja na dziatanie

hormonéw wydzielanych podczas cyklu miesigcznego kobiety i tak jak btona §luzowa macicy,
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ulegajg zluszczaniu w czasie menstruacji. Towarzyszg temu zazwyczaj dolegliwosci bolowe.
W efekcie dochodzi do przewlektej reakcji zapalnej, ktora moze powodowaé niedrozno$é

jajowodow [23, 24, 25].

Czynnik maciczny nieptodnosci

Macica jest jedynym miejscem, gdzie zarodek moze si¢ prawidtowo zagniezdzié
1 rozwija¢, dlatego jej prawidtowa budowa anatomiczna i czynno$ciowa jest istotnie wazna [9].
Czestos¢ wystepowania wad macicy nie jest znana. W praktyce klinicznej spotyka si¢ rézne
nieprawidlowosci macicy tj. wady wrodzone, mig$niaki, przegrody wewnatrzmaciczne, polipy
endometrialne, a takze endometrioze. Wszystkie wyzej wymienione defekty mogg prowadzi¢ do
zaburzen ptodno$¢ w przypadku, gdy przeszkadzaja w prawidlowym zagniezdzeniu si¢ zarodka

[9, 26].

Czynnik szyjkowy nieptodnosci

Zaburzenie wydzielania §luzu szyjkowego dotyczy ok. 5-10 % kobiet [9]. W ocenie
czynnika szyjowego nieplodnosci bierzemy pod uwage, parametry Sluzu szyjkowego
tj. przejrzysto$¢, ciagliwosé 1 ilos¢ [27]. Jego prawidtowy sktad nie tylko chroni macicg przed
zakazeniami, jak rowniez sprzyja zaplodnieniu poprzez utrzymywanie ruchliwos¢ plemnikow.
Kolejnym parametrem, ktory oceniamy jest stopien otwarcia kanatu szyjkowego oraz
wystepowanie plemnikow w $luzie, ich ruch i liczbe [28]. Wystgpowanie zmian w $luzie
szyjkowym spowodowane najczesSciej sa procesami zapalnymi, ale rowniez zaburzong
czynnoscig hormonalng jajnika, moga powstawac takze z przyczyn anatomicznych (nadzerki,
blizny, wady wrodzone). Sluz szyjowy moze rowniez wytwarzaé przeciwciala IgA oraz IgG,

ktore prowadza do aglutynacji plemnikow [9, 27, 28].

Nieptodno$¢ idiopatyczna

Taka diagnoze stawia si¢, gdy nie jest mozliwe ustalenie przyczyny braku poczecia
potomstwa. Kobieta nie zachodzi w cigz¢, mimo regularnych miesigczek, wyniki testow
przemawiajg za owulacyjnymi cyklami. Stan anatomiczny narzadéw uktadu piciowego Zenskiego
nie budzi zastrzezen, za§ parametry nasienia speiniaja wszystkie kryteria. Jedyna

nieprawidlowos$cia dotyczacg takiej pary pozostaje bezdzietnos¢ [9, 27, 28].
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Nieptodnos$¢ psychiczna

Zaburzenia psychiczne i seksualne moga powodowac nieptodnos¢. Wedlug roéznych
zroédet nieptodnos¢ na tle psychicznym moze dotykaé¢ 5-10 % par [2]. Do najczgstszych
czynnikéw uwzglednia si¢ zaburzenia rozwoju psychoseksualnego, nadwrazliwo$¢ emocjonalng
oraz wszystkie czynniki wywotujace nasilone napigcie emocjonalne, ktére zaburza wilasciwe
funkcjonowanie organizmu [14, 19]. U kobiet zburzenia moga dotyka¢ wszystkie etapy w cyklu
rozrodczym, poczynajac od potrzeb oraz czynnosci seksualnych, poprzez owulacje i transport
nasienia, a takze zagniezdzenie si¢ zarodka oraz jego prawidlowy rozwoj [29]. Dla kobiety
posiadanie dziecka jest waznym elementem roli spotecznej oraz sposobem samorealizacji.
Diagnostyka nieplodnosci sama w sobie jest ogromnym obcigzeniem psychicznym. Kobieta traci
zainteresowania codziennymi zaj¢ciami, towarzyszg temu trudnos$ci z koncentracja, depresja, stan
niepokoju, moga réwniez wystgpowac zaburzenia snu, obnizony lub wzmozony apetyt. Zbyt
dlugie napigcie emocjonalne moze powodowa¢ naduzywanie lekow lub alkoholu [19, 29]. Moga
pojawi¢ si¢ mysli samobojcze, dochodzi do spotecznej izolacji. Lista szkodliwych zmian 1 reakcji
emocjonalnych jest bardzo dluga [14].

Wobec powyzszego, obok standardowego leczenia pary dotknigtej problemem
nieptodnosci powinno si¢ bra¢ pod uwage aspekt psychologiczny, ktory w niektorych sytuacjach
moze okaza¢ si¢ kluczowym problemem. Niezwykle wazne jest objecie nieptodnej pary

wsparciem 1 opiekg psychologiczng na kazdym etapie terapii nieptodnosci [14, 29].
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Parametry stylu zycia wplywajace na nieplodnos¢ pierwotng kobiecq
Wiek

Jednym z powodoéw nasilenia si¢ trudnosci zwigzanych z posiadaniem potomstwa jest
dramatyczny wzrost liczby kobiet, ktére pierwsze dziecko rodza po 35. roku zycia [6]. We
wspolczesnym spoleczenstwie wynika to, z dazenia kobiet przede wszystkim do zdobycia
wyksztatcenia, rozwoju kariery oraz uzyskania stabilizacji materialnej. Kobiety sa zmuszone
dokona¢ trudnych wyborow — praca zawodowa albo rodzina. Pogodzenie obu rél jest niezmiernie
trudne 1 wyczerpujace. Wiele z nich koncentruje si¢ na innych aspektach zycia, badz nie znalazty
odpowiedniego partnera, aby zalozy¢ rodzinge [6, 7] Tymczasem to wiek jest najwazniejszym
czynnikiem determinujacym potencjat rozrodczy kobiet. Szczyt ptodnosci przypada miedzy 20-
25 rokiem zycia [30, 31.] Juz po 30 roku zycia obserwujemy stopniowy spadek odsetka
zaplodnien, za$ drastycznie spada on po 35 roku zycia, osiggajac w 45 roku zycia wartos$ci

minimalne (rycina 2) [7, 30, 32].
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Rycina 2. Zdolno$¢ do zaptodnienia, a wiek kobiety [30].

Zmniejszenie potencjatu rozrodczego kobiet jest zwigzany z pogorszeniem jakosci
1 pomniejszaniu si¢ ilosci oocytéw [6]. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ liczba komorek jajowych
zdolnych do zaptodnienia. Po urodzeniu u matych dziewczynek liczba pecherzykow pierwotnych
wynosi ok. 1 min. W okresie dojrzewania spada do ok. 300 tysigcy. [lo$¢ ta nieustannie maleje,

za$ gwattowny spadek obserwujemy ok. 37 roku zycia [6, 30].
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Kolejnym czynnikiem przyczyniajagcym si¢ do zmniejszenia odsetka zywych urodzen
zaleznych od wieku jest wzrost liczby utraconych cigz. Przed 30 rokiem zycia czegsto$¢ poronien
samoistnych nie przekracza 15 %, za$ migdzy 35-39 rokiem zycia czgstos¢ wzrasta do 17-28%,
osiggajac nawet 50% u kobiet po 40 roku zycia [7, 33].

Wraz z wiekiem zwigksza si¢ wystepowanie wad genetycznych u plodu,

w tym najcze$ciej trisomii 21 pary chromosoméw [34].

Masa ciata

Znaczacym czynnikiem majacym wplyw na plodno$¢ jest masa ciata. W rozwinigtych
spoteczenstwach coraz czgsciej zaburzenia odzywiania majg szczegdlne znaczenie w profilaktyce
nieptodnosci [7]. W niedalekiej przesztosci sadzono, ze klopoty z zajsciem w cigze odnoszg si¢
gléwnie do kobiet z niedowaga, jednakze w ostatnich latach wykazano, ze zar6wno nadmiar,
jak i niedobor masy ciata moga stanowié¢ potencjalng przyczyne wystepowania nieptodnosci [30].
Wynika to z faktu, iz wiasciwe funkcjonowanie jajnikéw zwigzane jest z roéwnowaga
energetyczng organizmu. Odstepstwa od prawidtowej masy ciata wptywaja na zaburzenia
procesu owulacji [35].

Zaburzenia ptodnosci wspotistniejace z nadmierng masg ciata zwigzane sg z zaburzeniami
endokrynologicznymi oraz metabolicznymi. Zaburzenia te niekorzystnie wplywaja na rozwoj
1 wzrost pecherzyka Graffa [1, 35]. Nadmiar tkanki tluszczowej w organizmie zwigzany jest
z zaburzeniami metabolizmu hormondéw pitciowych — estrogenéw 1 androgenéw oraz wigzacego
je biatka SHBG. Kobiety z otylo$ciag brzuszng zwykle posiadaja nizsze stezenie SHBG,
co powoduje wyzsze stezenie frakcji estradiolu we krwi [1, 36, 37]. Zaburzenia ptodnosci
u kobiet z zwigkszong masg ciata, mogg mie¢ zwigzek z zespolem policystycznych jajnikow,
ktoremu nierzadko towarzyszy hiperinsulinizm oraz insulinooporno$¢ [38, 39]. Wedlug
szacunkowych danych nadmiar tkanki thuszczowej moze dotyczy¢ nawet 50% kobiet dotknietych
zespotem policystycznych jajnikoéw [38, 39]. Zaburzenie ptodno$ci mogg wynikaé roéwniez z zbyt
niskiej] masy ciata. Prawidlowe funkcjonowanie jajnikoéw jest zsynchronizowane z witasciwag
zawartoscig tkanki thuszczowej. U ok. 1 — 5 % kobiet z wskaznikiem BMI < 20 odnotowuje si¢
brak miesiaczek [1, 40]. Niska masa ciata taczy si¢ z zmniejszong sekrecja hormonow
podwzgdérzowych, w nastepstwie zmniejsza si¢ sekrecja hormonow przysadkowych, ktore sg

odpowiedzialne za regulacje czynnosci gonad [39, 40]. Dodatkowo deficyt tkanki ttuszczowej
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zaktoca owulacje, poprzez zmniejszong konwersje androgendw do estrogendw 1 ogranicza
produkcje adiponektyny w tkance tluszczowej [35, 40]. Stwierdza si¢, ze zawarto$¢ tkanki
thuszczowej wynoszaca ok. 22% zapewnia rownowage hormonalng 1 wystgpowanie

prawidtowych cykli menstruacyjnych [1, 35].

Alkohol

Brakuje dowodoéw na temat wptywu spozycia alkoholu na ptodnos¢. Jednak wiekszosé
opracowan wskazuje, ze jego nadmierna konsumpcja moze mie¢ niekorzystny wptyw na niektore
procesy rozrodcze. Przy spozyciu alkoholu nast¢puje wzrost poziomow estrogenow, ktore
hamuja wydzielanie FSH, przez co zaklocaja prawidtowa folikulogenezg oraz jajeczkowanie.
Dodatkowo alkohol bezposrednio, negatywnie oddziatuje na prawidtowy rozwdj blastocysty oraz
zakldca proces implantacji [6, 7, 41].

Wedtug najnowszych doniesien zaleca si¢, aby kobieta ci¢gzarna badz tez zamierzajgca
zaj$¢ w cigz¢ nie powinna wypijaé¢ wiecej niz 2 jednostki alkoholu tygodniowo. Powinna réwniez
unika¢ upijania si¢, aby zminimalizowa¢ ryzyko wplywu alkoholu na ptéd [6, 42].

Palenie tytoniu

Jednym z czynnikéw stylu zycia majacym istotny wplyw na rozrodczos¢ kobiet jest
palenie papierosOw oraz narazenie na dym tytoniowy. Istnieje $cista korelacja pomiedzy
paleniem tytoniu, a ograniczong ptodnoscig kobiet oraz wydluzonym czasem poczecia dziecka
[43, 44]. Szkodliwy wptyw nikotyny na zaburzenia ptodnosci jest wielokierunkowy. Nikotyna
doprowadza do hamowania piku LH oraz zaburza proces owulacji, ponadto prowadzi do
degeneracji ciatka zottego 1 oocytow. Dodatkowo inaktywuje aromataz¢ w komodrkach
ziarnistych 1 redukuje ilos¢ pecherzykow jajnikowych [6, 45]. Kobiety palace s3 narazone na
ryzyko wczesdniejszego wystgpienia menopauzy [43]. Substancje zawarte w papierosach
uszkadzaja material genetyczny komorek jajowych, przez co wzrasta liczba diploidalnych
oocytow, co zwieksza ryzyko wystgpienia wad chromosomalnych u dziecka. Zauwazono
rowniez, ze u kobiet palagcych czesciej dochodzi do wystepowania cigz pozamacicznych oraz
poronien samoistnych. Ponadto, zaobserwowano, Ze palenie tytoniu w dalszych etapach ciazy
sprzyja rozwojowi IUGR, niewydolnosci tozyska oraz wystgpuje zwigkszona $miertelnosé

okotoporodowa noworodkow [6, 44, 45].
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Kofeina

Kawa, herbata, napoje gazowane, a takze czekolada zawieraja kofeing, jednakze
wystgpienie korelacji pomiedzy jej spozyciem, a ptodnoscig kobiet pozostaje niejasny [46].
Istniejg doniesienie o zaburzeniach oogenezy oraz wydluzonym czasie oczekiwania na zajscie
W cigz¢ w sytuacji spozywania ponad 4 filizanek kawy dziennie, lecz inne dane nie potwierdzaja
tej tezy [6].

Agencja do spraw Standardow Zywnosci w Wielkiej Brytanii zaleca, aby kobiety
cigzarne, badz starajace si¢ o dziecko, nie spozywaly wiecej niz 300 mg kofeiny dziennie,

co odpowiada szesciu filizankom herbaty lub trzem filizankom kawy [47].

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna ma istotny wptyw na ptodnosc. Wszystkie zrealizowane badania
wyraznie wskazuja, ze umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna umozliwia nie tylko utrzymanie dobrej
kondycji, ale takze przeciwdziala otylosci, zapobiega chorobom krazenia, redukuje stres oraz
normuje poziom glukozy we krwi [30]. Wszystkie te czynniki sg znaczace w rozrodczo$ci kobiet.
Wykazano, ze odpowiednia dieta i optymalny program ¢wiczen przyczyniaja si¢ do spadku
otylo$ci brzusznej, a takze do poprawy insulinowrazliwo$ci. U ponad 90% kobiet skutkowato
wzrostem odsetka uzyskiwanych cigz [39, 42] Podobng korelacje wykazano u kobiet z PCOS.
Badania wskazuja, ze aktywnos$¢ fizyczna redukuje oporno$¢ na insuling poprzez dwa
mechanizmy: w pierwszej kolejnosci ¢wiczenia powoduja redukcj¢ tkanki thuszczowej, nastgpnie
ruch poprawia opornos$¢ na insuling, zwigkszajac metabolizm komorek migsniowych. Zaleca sie
30 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej w ciggu dnia, powtarzajac to 3-4 razy w tygodniu
[30]. W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono badania, w ktoérych wykazano, ze wzrost
aktywnosci fizycznej byl zwigzany z zmniejszeniem nieptodnosci spowodowanej czynnikiem
owulacyjnym [7, 30].

Z drugiej strony za$, zbyt intensywny wysitek fizyczny moze wplynagé na znaczne
pogorszenie stanu zdrowia 1 sprowokowaé tzw. triad¢ sportsmenek, czyli niedozywienie,
zaburzenia cykli miesigczkowych oraz osteoporoze [48]. Przeprowadzone badania wskazuja,
ze u 1-44 % sportsmenek istnieja zaburzenia jajeczkowania. Wzmozony wysitek fizyczny
zakloca dziatanie osi podwzgorze-przysadka-jajnik, w konsekwencji powoduje ograniczone

wydzielanie estradiolu [30, 48].
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Leki oraz narkotyki

Na przestrzeni ostatnich lat dostgp do lekow, preparatow dostgpnych bez recepty oraz
srodkdw odurzajacych stat sie tatwiejszy, co w konsekwencji powoduje wzrost uzaleznien
od narkotykéw [49]. Zazywanie tych substancji moze negatywnie oddziatywa¢ na zdolnosci
rozrodcze zaroOwno kobiet jak 1 mezczyzn, a stopien ryzyka zalezy od rodzaju zazywanej
substancji i czestosci ich przyjmowania [6].

Dowiedziono, ze NLPZ, leki przeciwdepresyjne, hormony tarczycy, leki uspokajajace
oraz leki przeciwastmatyczne blokujg owulacje [6, 30]. Udowodniono rowniez, ze stosowanie
preparatow immunosupresyjnych oraz przeciwzapalnych w terapii chorob reumatoidalnych wigzg
si¢ z nizszym odsetkiem wystgpowania cigz. Przewlekte stosowanie antybiotykow czy iniekcji
steroidow anabolicznych negatywnie wplywaja na jakos$¢ nasienia, powodujac oligospermie [50].
Wykazano takze, ze leki psychotropowe oraz beta-blokery moge negatywnie wplywac na funkcje
seksualne, powodujac impotencj¢ [51]. Leki przeciwnowotworowe upos$ledzaja lub powoduja
catkowita utrate zdolno$ci rozrodczych. Chemioterapia ma dziatanie cytotoksyczne, ktore
prowadzi do przedwczesnego wygasniecia funkcji jajnikow [50].

Analizujac wptyw narkotykéw na ptodnos¢ udowodniono, ze wigksza ich czes¢ dziata
hamujaco na wydzielanie gonadotropin przysadkowych. Marihuana i kokaina blokuje owulacje

oraz zaburza czynnos¢ jajowodow [6, 51].

Czynniki fizyczne oraz chemiczne

Istnieje wiele czynnikéw fizycznych 1 zwiazkéw chemicznych, na ktoére narazony jest
cztowiek z powodu swojej pracy zawodowej, ktore moze mie¢ wptyw na rozrodczo$¢ kobiet [6].
Zdecydowana wigkszo$¢ badan nad oddzialywaniem czynnikdéw na ptodnos¢ dotyczy mezczyzn.
Wptyw czynnikow zawodowych oceniany jest na podstawie zestawienia warunkow pracy
z czasem oczekiwania na cigz¢ [30].Pos$réd czynnikow fizycznych mogacych mie¢ wpltyw
na ptodno$¢ kobiet mozna wymieni¢ pole elektromagnetyczne oraz promieniowanie jonizujace.
Udowodniono, ze pole elektromagnetyczne powoduje zwigkszong czestos¢ wystepowania
poronien [6, 52]. Zmniejszona plodno§¢ lub dluzszy czas oczekiwania na potomstwo
zaobserwowano u kobiet pracujacych w ochronie zdrowia, ze wzgledu na pracg zmianowg oraz
dhugie godziny pracy [6].

Ze wzgledu na wptyw czynnikoéw chemicznych najbardziej narazone sg kobiety pracujace
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w hucie metali, zaktadach wytwarzajacych akumulatory i baterie oraz $wietldéwki, narazenie
na oldw oraz rte¢ [30]. Pracownice stuzby zdrowia, ktore maja kontakt z tlenkiem etylenu oraz
kobiety pracujace w przemysle chemicznym i laboratorium, ktére sa narazone na rozpuszczalniki,
odczynniki laboratoryjne [52]. Nadto, obecnos¢ pestycydow, sktadnikow srodkoéw piorgcych,
wybielaczy, farb oraz klejow w zwigkszonych ilosciach moga zaktoca¢ ptodnosc kobiet [6, 30,

52].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Nieptodnos¢ definiowana jest wspotczesnie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
jako niemozno$¢ zajScia w cigz¢ pomimo regularnego wspoélzycia piciowego (3—4 razy
w tygodniu) w ciggu dwoch lat, bez stosowania jakichkolwiek $rodkow zapobiegawczych.
Wedlug najnowszych badan naukowych, sktadowe stylu zycia moga redukowacé problem
z poczgciem dziecka, nawet o 80%.

Celem pracy byta analiza wybranych parametrow stylu zycia wplywajacych
na nieptodno$¢ pierwotng kobiecg. Przedmiotem analizy sg ankiety wypelnione przez kobiety
cierpigce na to schorzenie. Dane zostaly zebrane na terenie Prywatnej Kliniki Potozniczo-

ginekologicznej przy ul. Parkowej 6 w Biatymstoku w okresie od 15.12.2018 r. do 31.03.2019 .

Cele szczegolowe:

e Ocena wptywu miejsca zamieszkania oraz wyksztalcenia na wystgpowanie nieptodnosci
pierwotnej kobiecej.

e Ocena korelacji pomigedzy wiekiem kobiety starajacej si¢ zajs¢ w cigzg, a czasem
oczekiwania na potomstwo.

e Ocena wybranych pomiaré6w antropometycznych i wskaznikow stanéw odzywienia do
ktorych nalezaly: wysoko$¢ 1 masa ciata, BMI.

e Subiektywna ocena trybu zycia badanych kobiet nieptodnych kobiet.

e Okreslenie czgstosci stosowania poszczegdlnych uzywek tj. alkohol, papierosy.

e Ocena poziomu spozycia napoi zawierajacych kofeing (kawa, herbata, napdj
energetyczny). Okreslenie wptywu posiadania chordb przewlektych, a czasu oczekiwania
na potomstwo.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaty przeprowadzone na grupie 99 pacjentek Prywatnej Kliniki Potozniczo-
ginekologicznej przy ul. Parkowej 6 w Biatymstoku, w okresie od grudnia 2018 do marca 2019.
Badania ankietowe przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku. Uchwata nr: R-1-002/573/2018 Badania przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego, a dane zostaly zebrane przy pomocy autorskiego kwestionariusza
ankiety, zawierajagcych 23 pytania, pozwalajacych na analiz¢ parametréw stylu zycia
wptywajacych na bezptodno$¢ pierwotng kobieca. Kwestionariusz sktadat si¢ z pytan
zamknigtych, pototwartych oraz otwartych. Przed przystgpieniem do badania wszystkie
respondentki zostaly poinformowane o dobrowolnos$ci, anonimowosci oraz celowoSci
przeprowadzonych badan. Powiadomiono badane kobiety, Zze zgromadzony material bedzie
wykorzystany wylacznie do napisania pracy magisterskiej oraz o mozliwosci do rezygnacji

z badan na kazdym ich etapie.

Metody statystyczne

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej uzyskanych danych z ankiet, jak i celem
okreslenia prawdopodobienstwa zaleznosci w probie i uogdlnienia ich na cata grupg badawcza,
wykorzystano metode opisu materialu badawczego, a takze badania wspotzaleznosci dla cech
jakosciowych i ilosciowych. Opis zebranych danych polegal na grupowaniu ich — cechy
nominalne, z wyrdznieniem cze¢stosci ich wystgpowania oraz wykonaniu statystyk opisowych
(cechy mierzalne). Wyniki zaprezentowano za pomocg: rycin, tabel, struktury procentowej
i liczbowej. Obliczenia przeprowadzono za pomoca programu Microsoft Excel 2007, ryciny
opracowano w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2007. W celu obliczenia istotno$ci
statystycznej postuzono si¢ kalkulatorem chi?. O istotnosci statystycznej badanej zaleznosci
swiadczyto tzw. prawdopodobienstwo testowe (p). Przyjeto nastgpujace reguty: gdy p < 0,05 —
istotnie statystyczne zaleznosci; p < 0,01 — wysoce istotne zaleznosci; p < 0,001 - bardzo wysoko

istotne statystycznie zalezno$ci.
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WYNIKI

Badania przeprowadzono w grupie 99 kobiet i dotyczyly one analizy wybranych

parametroéw stylu zycia wplywajacych na bezptodnos¢ kobiecay.

Charakterystyka badanej grupy

Wiek badanych

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet byla w wieku 26-35 lat (N=64; 64,6%).
Respondentki w wieku powyzej 35 lat stanowity 26,3% ( N=26) ogétu badanych, a w wieku
18-25 lat 9,1% (N=9). Opisywane informacje ukazano na Rycinie 3.

4 N\
26-35 lat 64,6%
18-25 lat 9,1%

- J

Rycina 3. Wiek badanych

Miejsce zamieszkania

Przygladajac si¢ danym zaprezentowanym Rycing 4 stwierdzono, ze wigkszo$¢ kobiet
(N=42; 42,4%) zamieszkiwala miasta duze (liczace powyzej 100 tys. mieszkancow). Nieznacznie
mniej niz Y4 badanych (N=24; 24,2%) mieszkalo na wsi. Zblizony byl do siebie odsetek kobiet
zamieszkujacych miasta mate (50-100 tys. mieszkancoOw) oraz miasteczka ponizej 50 tys.

mieszkancow (odpowiednio 18,2% [N=18] badanych oraz 15,2% [N=15]).
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/ N
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow _ 42,4%
Miasto mate 50-100 tys. mieszkancow | 18,2%
Miasteczko ponizej 50 tys. mieszkancow i 15,2%
Wie$ | 24,2%
- J

Rycina 4. Miejsce zamieszkania

Wskaznik masy ciala BMI

Na podstawie informacji o wadze i wzroscie badanych, kazdej osobie wyliczono wskaznik

masy ciata BMI (Body Mass Index). W tym celu postuzono si¢ kalkulatorem BMI (http://bmi-

online.pl/) (dostep 14.05.2019r). Pacjentow zakwalifikowano do czterech grup:

grupa | — niedowaga (<18,49);
grupa Il —waga prawidtowa (18,5 — 24,99);
grupa Il — nadwaga (25,0 — 29,99);
grupa IV — otytosé¢ (>30,0).
Wyliczono, ze az 60,6% kobiet (N=60) posiadalo prawidtowa wagg ciata, natomiast

o 1/3 mniej kobiet posiadato nadwage (N=20; 20,2%). Zblizony odsetek badanych posiadato

niedowage oraz otytos¢ (odpowiednio 10,1% oraz 9,1%). Powyzszy opis w sposéb graficzny

zaprezentowano na Rycinie 5.
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Otylosé¢ i 9,1%
Nadwaga _ 20,2%
Waga prawidlowa _ 60,6%
Niedowaga i 10,1%
. J

Rycina 5. Wskaznik masy ciala BMI

Analizujac dane zilustrowane w Tabeli 2 wyliczono, ze $rednia warto$¢ wskaznika BMI
wynosila 24,403 + 4,459 — wynik z pogranicza wagi prawidtowej 1 nadwagi. Minimalna wartos¢
wskaznika BMI wynosita 15,82, natomiast maksymalna warto$¢ wynosita 42,19. Pierwszy

kwartyl dla wskaznika BMI wynosit 20,29, natomiast drugi kwartyl wynosit 22,31.

Tabela 2. Szczegotowe dane dotyczace BMI

Wskaznik BMI
Srednia 23,403
Minimum 15,82
Maksimum 42,19
Odchylenie standardowe 4,459
Pierwszy kwartyl 20,29
Drugi kwartyl 22,31

Stan cywilny

Zdecydowang wigkszo$¢ kobiet, bo az 85,9% (N=85) stanowily mezatki. Respondentki
bedace w zwigzkach nieformalnych stanowity 9,1% (N=9) og6tu badanych. Panien byto 4 (4%),
natomiast 1 osoba (1%) deklarowata, ze jest po rozwodzie. Powyzszy opis przedstawiono

na Rycinie 6.
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Rozwddka 1 1%

Zwiazek nieformalny 9,1%

Mezatka 85,9%

Panna 4 4%

- J

Rycina 6. Stan cywilny

Wyksztalcenie

Analizujac dane zaprezentowane na Rycinie 7 zauwazono, ze niewiele ponad ¥ badanych
(N=75; 75,8%) deklarowato posiadanie wyzszego wyksztalcenie. Zblizony odsetek badanych
posiadato wyksztalcenie $rednie oraz techniczne lub zawodowe (odpowiednio 13,1% oraz 7,1%).
Trzy respondentki deklarowaty ukonczenie szkoty policealnej, natomiast jedna badana

deklarowata posiadanie wyksztalcenia gimnazjalnego lub podstawowego.

Gimnazjalne lub podstawowe 1 1%
Techniczne lub zawodowe 7,1%
Srednie 13,1%
Policealne 3 %

- J

Rycina 7. Wyksztatcenie
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Rodzaj wykonywanej pracy

W toku analizy rodzaju wykonywanej pracy przez badanych wyliczono, ze az 59,6%
kobiet (N=59) byto pracownicami biurowymi. Pracownice fizyczne stanowily 37,4% (N=37)
og6tu badanych. Niepracujacych bylo zaledwie 3% (N=3). Powyzszy opis ukazano na Rycinie 8.

4 )

Nie pracuje 3%

Pracownik biurowy 59,6%

Pracownik fizyczny 37,4%

- J

Rycina 8. Rodzaj wykonywanej pracy

Wymiar wykonywanej pracy

Analizujagc dane ukazane na Rycinie 9 stwierdzono, ze az 92,7% badanych (N=89)
pracowato na pelny etat. Na pot etatu pracowato zaledwie 2,1% badanych (N=2), natomiast 5,2%
kobiet (N=5) wybralo odpowiedz ,,inne”” wskazujac na:
e niepelny wymiar godzin — 2 0soby;
e % etatu— 1 0soba;
e wilasna dziatalno$¢ — 1 osoba;

e praca sezonowa — 1 osoba.
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Inne 5,2%

Praca na pot etatu i 2,1%

Praca na pelny etat

o

92,7%

J

Rycina 9. Wymiar wykonywanej pracy

Forma zatrudnienia (rodzaj umowy o prace)

Wyliczono, ze wigkszos¢ badanych, bo az 80,2% (N=77) posiadalo umowe o pracg na

czas nieokreslony. Umowe o prace na czas okre$lony posiadato 14,6% badanych (N=14). Na

podstawie umowy zlecenia pracowato 4,2% kobiet (N=4). Jedna respondentka deklarowata,

ze wykonuje prace sezonowa.

-

o

\
Praca sezonowa ¥ 1 1%
Umowa zlecenie i 4,2%
Umowa o pracg na czas okreslony ﬁ 14,6%
Umowa na czas nieokre§lony 80,2%
/

Rycina 10. Forma zatrudnienia
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Narazenie na kontakt z substancjami/czynnikami szkodliwymi/toksycznymi w miejscu
pracy

Wickszos¢ kobiet (N=84; 87,5%) deklarowato, ze nie sg narazone na kontakt
z substancjami/czynnikami szkodliwymi/toksycznymi w miejscu pracy. Pozostaly odsetek
badanych (12,5%; N=12) stwierdzil, Ze sa narazone na kontakt z substancjami lub czynnikami
szkodliwymi czy toksycznymi w miejscu pracy (Rycina 11).
4 N

Tak 12,5%

Nie 87,5%

- J

Rycina 11. Narazenie na kontakt z substancjami/czynnikami Sszkodliwymi/toksycznymi w
miejscu pracy
Badane (N=12), ktore deklarowaly narazenie na kontakt z substancjami i czynnikami
toksycznymi/szkodliwymi w miejscu pracy wymieniaty:
e czynniki biologiczne (bakterie, wirusy, pasozyty) — 2 osoby;
e krew, ptyny ustrojowe — 3 0soby;
e S$rodki do dezynfekcji — 1 0soba;
e $rodki chemiczne w tym chemia domowa — 5 0sdb;
e chemia fryzjerska — 1 osoba;
e czynniki fizyczne — 1 osoba;
e kwasy — 1 osoba;

e lakiery, pyt lakierniczy — 1 osoba.
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Warunki socjoekonomiczne

Analizujac informacje zawarte na Rycinie 12 stwierdzono, ze az 69,7% respondentek
(N=69) deklarowato posiadanie dobrych warunkéw socjoekonomicznych. Bardzo dobre warunki
socjoekonomiczne posiadato 20,2% kobiet (N=20), natomiast posiadanie $rednich warunkow

socjoekonomicznych deklarowato 10,1% (N=10) ogétu badanych.

4 N\
Dobre 69,7%
Bardzo dobre 20,2%
N /

Rycina 12. Warunki socjoekonomiczne

Analiza wybranych parametréow stylu zycia
Choroby przewlekle

Analiza statystyczna wykazata, ze 2/3 badanych kobiet (N=66; 66,7%) przyznato,
ze nie posiadaja chorob przewlektych, natomiast 1/3 respondentek przyznato, ze cierpia

na choroby przewlekle. Opisywane dane zaprezentowano Rycing 13.
4 N

Tak 33,3%
Nie 66,7%
- J

Rycina 13. Choroby przewlekte
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Sposréd 33 respondentek wskazujacych na posiadanie chorob przewlektych, wymienione

zostaly nastepujace schorzenia:

niedoczynnos¢ tarczycy — 16 0sob;

nadczynnos¢ tarczycy — 2 0soby;

choroba Hashimoto — 5 0sdb;

cukrzyca — 4 osoby;

insulinoopornos¢ — 2 osoby;

endometrioza — 4 osoby;

hiperprolaktynemia — 3 osoby;

Zespot Policystycznych Jajnikow (PCOS) — 4 osoby;
nadcisnienie tetnicze — 1 0soba;

dna moczanowa — 1 osoba;

zapalenie skorno-migsniowe — 1 0Soba;

kamica nerkowa — 1 osoba;

niewydolnos¢ zylna — 1 osoba;

wrzodziejace zapalenie jelita grubego — 1 0soba;
zespoOt jelita drazliwego — 1 0soba;

wrzody zotadka — 1 0soba;

otyto$¢ — 1 osoba.

Przyjmowane leki na stale

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, ze niewiele wigcej niz potowa

kobiet (N=54; 54,5%) nie przyjmowala na state lekow. Pozostaty odsetek respondentek (N=45;

45,5%) przyznato, Ze przyjmuja na stale leki. Opisywane dane przedstawiono w sposob graficzny

na Rycinie 14,
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~
Tak 45,5%
Nie 54,5%
J
Rycina 14. Przyjmowane leki na state
Sposrod 45 respondentek deklarujacych przyjmowanie lekdw na stale, badane

wskazywaly na nastgpujace rodzaje lekdw:

Euthyrox/Letrox — 33 osoby;
Jodid — 1 tabletka;
Glucophage — 6 0sob;
Metformax — 2 osoby;
Insulina — 2 osoby;

Dostinex — 3 osoby;
Bromergon — 3 osoby;
Progesteron — 1 osoba;
Luteina — 1 osoba;

Ovitrelle — 1 osoba;

Naltex (Naltrexon) - 2 osoby;
Sertralina — 1 osoba;
Metypred — 1 osoba;
regulator homocysteiny — 1 osoby;

Asamax — 1 osoba;
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e Dopegyt — 1 osoba;
e Witaminy (B, D, K, C, Mg, Omega 3) — 8 badanych.

Alergie na leki i pokarmy
Wyliczono, ze prawie % ankietowanych (N=73; 73,7%) nie posiadato alergii na leki lub

pokarmy. Pozostata cz¢$¢ badanych (N=26; 26,3%) przyznalo, ze takowe alergie posiada (Rycina

15).
e T ™
Tak 26,3%
Nie 73,7%
N Y

Rycina 15. Alergie na leki i pokarmy

Sposrod 26 kobiet, ktore deklarowaly posiadanie alergii na pokarmy lub leki, badane

wskazywaty najczeSciej alergie pokarmowe na:

e pszenice — 5 badanych;

e Dialko jaja kurzego — 3 badane;

e mleko krowie — 3 badane;

e nabiat — 1 osoba;

e drozdze — 3 osoby;

e orzechy (nerkowce, ziemne, brazylijskie) — 3 osoby;
e migdaty — 1 osoba;

e rosliny straczkowe -2 0soby;

e truskawka — losoba;
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e melon -1 osoba;
e grzyby—1 osoba
Analizujac posiadane alergie na leki respondentki wymieniaty:
e pyralgina — 2 osoby;
e cefalosporyna — 2 osoby;
e tetracyklina— 1 osoba;
e kwas acetylosalicylowy — 1 osoba;
e ketonal — 2 osoby;

e morfina— 1 osoba.

Nietolerancje pokarmowe
W toku analizy danych zilustrowanych Rycing 16 stwierdzono, ze az 69,7% (N=69)
respondentek nie posiadalo nietolerancji pokarmowych. Pozostala czes¢ kobiet (N=30; 30,3%)

przyznata, ze posiada nietolerancj¢ na niektore sktadniki pokarmowe.

4 _[ )
Tak 30,3%
Nie 69,7%

- J

Rycina 16. Nietolerancje pokarmowe

Sposrod 30 respondentek, ktore deklarowaty posiadanie nietolerancji pokarmowych
badane wskazywaty najczgscie;j:
e nietolerancje laktozy — 17 osob;

e nietolerancje glutenu — 17 0sob;
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e Dbiatko jaja kurzego — 6 0so6b;
e jajo pelne — 3 osoby;

e drozdze — 7 osob;

e orzechy — 3 osoby;

e nabiatl — 2 osoby;

e kukurydza — 2 osoby;

e rosliny straczkowe — 2 0soby;
e cebula— 2 osoby;

e seler—2 osoby;

e por—1 osoba;

e czosnek — 1 osoba;

e ryz—1o0soba;

e siemig Iniane i sezam — 1 0soba;

e kiwi i melon — 1 osoba.

Przebyte zabiegi operacyjne

Analizujac informacje ukazane na

Rycinie 17 stwierdzono, ze niewiele ponad

%2 badanych (N=51; 51,5%) nie przebyto w przesztosci zadnych zabiegdéw operacyjnych,

natomiast 48,5% (N=48) ankietowanych deklarowato przebycie zabiegdéw operacyjnych

w przesztosci.

4 N
Tak 48,5%
Nie 51,5%

- J

Rycina 17. Przebyte zabiegi operacyjne
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Sposréd 48 ankietowanych deklarujacych przebycie zabiegow operacyjnych w przesztosci
badane wymieniaty:
e laparoskopia ginekologiczna — 18 badanych;
e laparotomia — 5 badanych;
e usuniecie wyrostka robaczkowego — 7 badanych;
e usuni¢cie migdatkéw — 4 badane;
e histeroskopia (HSG) — 5 badanych;
e zabieg na endometrioz¢ — 2 badane;
e usunigcie torbieli jajnika — 2 badane;
e Uusunigcie nowotworu jajnika — 2 badane;
e Usunigcie migsniaka macicy — 2 badane;
e usunigcie zrostow macicy — 1 badana;
e usunigcie brodawczaka piersi — 1 badana;
e ciecie cesarskie — 2 badane;
e artroskopia kolana — 3 badane;
e USunigcie guza tarczycy — 1 badana;
e mikrodiscektomia — 1 badana;
e operacja w obrgbie krggostupa — 1 badana;

e operacja reki — 1 badana.

Rok zycia wystapienia pierwszej miesigczki

Na podstawie danych zaprezentowanych na Rycinie 18 stwierdzono, ze u przewazajacego
odsetka kobiet 56,6% (N=56) pierwsza miesigczka wystapita w wieku 13-15 lat. 38,4%
respondentek (N=38) deklarowalo wystapienie pierwszej miesigczki w wieku 10-12 lat, a 5,1%

badanych (N=5) przyznato, ze pierwsza miesigczka pojawita si¢ u nich w wieku powyzej 16 lat.
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4 )

Powyzej 16 lat 5,1%
13-15 lat 56,6%
10-12 lat 38,4%
- J

Rycina 18. Rok zycia wystgpienia pierwszej miesigczki

Dhlugos$¢ cyklu miesiaczkowego

Wyliczono, ze u zdecydowanej wigkszo$¢ kobiet (N=84; 84,8%) cykl miesigczkowy trwa
21-35 dni. 10,1% badanych (N=10) deklarowato posiadanie cyklu miesigczkowego o dlugosci
36-41 dni, a o potowe mniej ankietowanych (N=5; 5,1%) przyznato, ze cykl miesigczkowy trwa

u nich 42 dni-6 miesigcy. Powyzszy opis zaprezentowano na Rycinie 19.

4 )
42dni-6miesiecy 5,1%
36-41 dni 10,1%
21-35 dni 84,8%
I\ J

Rycina 19. Dtugos¢ cyklu miesigczkowego
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Stosowanie doustnych §rodkéw antykoncepcyjnych

Analizujac dane zaprezentowane Rycing 20 stwierdzono, ze zblizony byl odsetek
badanych, ktore stosowaly doustne §rodki antykoncepcyjne i takowych srodkdw nie stosowatly.
Zauwazono, ze doustne S$rodki antykoncepcyjne stosowato 51,5% (N=51) respondentek,

natomiast pozostaly odsetek kobiet 48,5% (N=48) nie stosowato doustnej antykoncepcji.
4 N\

|

Tak 51,5%

Nie 48,5%

. J
Rycina 20. Stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych

Sposrod 51 kobiet, ktore przyznatly, ze stosowaly doustne §rodki antykoncepcyjne, badane

wskazaly na nastgpujace rodzaje tabletek:

e Yasminelle — 8 badanych;

e Diane 35— 4 badane;

e Belara, Novynette, Yaz , Levomine, Cilest — 2 badane;

e ponadto: Nuvaring, Logest, Syndi 35, Evra, Vibin mini, Naraya plus, Cyprest, Mersilon oraz
Mervelon — 1 badana;

e nie pamigtam nazwy — 3 respondentki.

W toku niniejszych badan dokonano takze analizy deklarowanego przez respondentki
czasu, w jakim stosowaly doustne $rodki antykoncepcyjne. Uzyskane odpowiedzi zostaty
przyporzadkowane do nastepujacych grup:

e grupa | - krécej niz rok;
e grupall—1-3 lata;
e grupa lll —3-6 lat;
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e grupa IV — powyzej 6-ciu lat.

Sposréd 51 kobiet, ktore deklarowaly stosowanie doustnej antykoncepcji przewazajacy
odsetek przyznato, ze stosowato srodki antykoncepcyjne przez 1-3 lata 41,2%, 21 kobiet,
natomiast 35,3% (18 kobiet) stosowato doustng antykoncepcje krocej niz przez rok. Zblizony
odsetek badanych wskazal odpowiedz ,,3-6 lat” oraz ,,powyzej 6-ciu lat” (odpowiednio 13,7% [7
kobiet] oraz 9,8% [5 kobiet]). Powyzszy opis w sposob graficzny ukazuje Rycina 21.

4 N\
T
Powyzej 6-ciu lat _ 9,8%
3.6 lat 13,7%
1-3 lata 41,2%
Krécej niz rok 35,3%
N\ J

Rycina 21. Okres czasu stosowania doustnych srodkéw antykoncepcyjnych

Tryb zycia

Zauwazono, ze zdecydowana wiekszos¢ badanych, bo 67,7% (N=67) deklarowata
prowadzenie $rednio aktywnego trybu zycia, natomiast prawie 1/3 mniej respondentek 22,2%
(N=22) prowadzita aktywny tryb zycia. Siedzacy tryb zycia prowadzito 7,1% (N=7) badanych.
Zaledwie trzy kobiety uznaty, ze prowadza bardzo aktywny tryb zycia. Powyzszy opis w sposob
graficzny zaprezentowano Rycinie 22.
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Siedzacy i 7,1%

Srednio aktywny 67,7%

Aktywny 22,2%

Bardzo aktywny j 3%

- J

Rycina 22. Tryb zycia

Palenie papierosow
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (N=84; 84,8%) nie pality papierosow. Pozostaty

odsetek respondentek palito papierosy (Rycina 23).

4 N
Tak 15,2%
Nie 84,8%
- J

Rycina 23. Palenie papierosow

Sposrod 15 kobiet, ktore przyznaty ze pality papierosy badane wymieniaty:
e w trakcie rzucania — 1 osoba;
e 1-2 papierosy dziennie — 5 0sob;
e 4-10 dziennie — 5 osob;
e paczka dziennie — 3 osoby;

e okazjonalnie — 1 osoba.
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Czestotliwos¢ spozywania alkoholu

Analizujac dane zaprezentowane na Rycinie 22 stwierdzono, ze 62,6% (N=62) kobiet
rzadko spozywato napoje zawierajace alkohol. Nieznacznie mniej niz ' respondentek 24,2%
(N=24) 1-2 razy w tygodniu spozywata napoje alkoholowe, a 2% (N=2) kobiet spozywalo napoje
alkoholowe 2-3 razy w tygodniu. Wyliczono, ze 11 respondentek (11,1%) wcale nie spozywato

napojow zawierajacych alkohol.

- N
3-4 razy w tygodniu i 2%
1-2 razy w tygodniu 24,2%
Rzadko 62,6%
Nie spozywam i 11,1%
- J

Rycina 24. Czgstotliwo$¢ spozywania alkoholu

Czestotliwos¢ picia napojow zawierajacych kofeine

Wyliczono, ze nieznacznie ponad ¥ badanych (N=76; 76,8%) deklarowalo, ze codziennie
pija napoje zawierajace kofeing, a 10,1 (N=10) badanych przyznato, ze zdarza im si¢ pi¢ 3-4 razy
w tygodniu napoje zawierajace kofeine, natomiast 4% (N=4) badanych wybrato odpowiedz ,,1-2
razy w tygodniu”. Zauwazono, ze 7,1% (N=7) kobiet rzadko pito napoje z kofeing, a 2% (N=2)

wecale nie spozywato takich napojow. Rycina ponizej obrazuje opisywane dane.
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4 I
Nie spozywam 2%
Rzadko 7,1%
1-2 razy w tygodniu 4%
3-4 razy w tygodniu 10,1%
- J

Rycina 25. Czestotliwos¢ picia napojow zawierajacych kofeine

Okres czasu starania o zaj$cie w cigze

Przewazajacy odsetek badanych (N=68; 68,7%) starato si¢ o zajecie w cigze 18 miesigcy
1 dluzej, natomiast 17,2% badanych (N=17) starato si¢ o dziecko 12-18 miesiecy. Taki sam
odsetek respondentek 7,1% (N=7) starato si¢ o dziecko 6-12 miesiecy oraz 3-6 miesigcy.

Opisywane dane przedstawiono na Rycinie 26.
4 N

T

12-18 miesigcy 17.2%

6-12 miesiecy 7,1%

3-6 miesigcy 7,1%

| 0§

- J

Rycina 26. Okres czasu starania o zaj$cie w cigz¢
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W toku niniejszych badan dokonano oceny zalezno$ci pomiedzy okresem czasu starania
o zajscie w cigz¢ a wiekiem badanych, posiadaniem chordb przewlektych oraz wystgpowaniem
alergii na pokarmy czy leki. Szczegdlowe dane zaprezentowano w Tabelach 3-5 oraz
na Rycinach 27-29.

Analiza statystyczna wykazata istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim
p<0,001 (chi square=111,5894; p<0,00001) pomiedzy okresem czasu starania o zajscie w cigz¢
w wiekiem kobiet (Tabela 3).

Analizujagc dane przedstawione na Rycinie 27 zauwazono, ze wraz z wiekiem malal odsetek
kobiet starajacych si¢ o zajsScie w cigze przez okres 3-6 miesiecy, 6-12 miesiecy oraz 12-18
miesigcy, natomiast znacznie wzrastal odsetek kobiet starajacych si¢ o cigze powyzej

18 miesigcy.

Tabela 3. Okres czasu starania o zaj$cie w cigz¢ a wiek badanych

Okres czasu starania o zajScie w ciaze
WIEK Razem
o 6-12 12-18 Powyzej 18
3-6 miesiecy | | o o
miesiecy miesiecy miesigcy
N 3 2 2 2 9
18-25 lat
% 33,3% 22,2% 22,2% 22,2% 100%
N 3 4 14 43 64
26-35 lat
% 4,7% 6,3% 21,9% 67,2% 100%
N 1 1 1 23 26
>35 lat
% 3,8% 3,8% 3,8% 88,5% 100%
Chi square 111,5894
P <0,00001

Wyliczono, ze az 88,5% (N=26) kobiet najstarszych (>35 lat) starato si¢ o zaj$cie w cigze
powyzej 18 miesigcy, natomiast taki sam odsetek kobiet 3,8% (N=1) starato si¢ o zaj$cie w cigze
3-6 miesigcy, 6-12 miesigcy oraz 12-18 miesiecy. 67,2% (N=43) badanych w wieku 26-35 lat

starato si¢ o dziecko powyzej 1,5 roku. 33,3% (N=3) najmlodszych kobiet (18-25 lat)
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podejmowato starania o zajecie w cigze przez 3-6 miesiecy.

-

M 18-25 lat

H26-35 lat

1 >35 lat

3-6 miesiec
Y ecy

6-12 miesiecy

12-18 miesigey

Powyzej 18 miesigcy

J

Rycina 27. Okres czasu starania o zajscie w cigze, a wiek badanych

Analiza statystyczna nie wykazata istotnosci statystycznej pomiedzy okresem czasu

starania o dziecko, a posiadaniem przez badane chordb przewlektych p>0,05 (chi square=3,5665;

p=0,312234). Tabela ponizej ukazuje opisywang zaleznosc.

Tabela 4. Okres czasu starania o zaj$cie w cigze, a posiadanie chordb przewlektych

Okres czasu starania o zajScie w ciaze

CHORBY
Razem
PRZEWLEKLE 612 12-18 Powyzej 18
3-6 miesiecy | o o
miesiecy miesiecy miesiecy

\i N 6 5 11 44 66
ie

% 9,1% 7,6% 16,7% 66,7% 100%

N 1 2 6 24 33
Tak

% 3,0% 6,1% 18,2% 72,7% 100%
Chi square 3,5665
P 0,312234
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Analizujagc  dane zaprezentowane na Rycinie 28 zauwazono, ze odsetek kobiet
deklarujacych posiadanie chorob przewlektych wzrastal wraz z dlugoscia czasu starania o zajscie
w cigze. Az 72,7% (N=24) kobiet posiadajacych choroby przewlekle oraz 66,7% (N=44)
badanych nie posiadajacych chorob przewlektych starato si¢ o ciaze powyzej 1,5 roku. 3% (N=1)
respondentek deklarujacych posiadanie chorob przewlektych oraz 9,1% (N=6) nie posiadajacych

chorob przewlektych starato si¢ o cigz¢ krdocej niz pot roku.

E Nie

HTak

3-6 miesi¢cy 6-12 miesiecy 12-18 miesiecy Powyzej 18 miesiecy
-

Rycina 28. Okres czasu starania o zaj$cie w cigz¢, a posiadanie chorob przewlektych

Analiza statystyczna zaleznosci pomiedzy okresem czasu starania o zajScie w cigzg,
a posiadaniem alergii na leki czy pokarmy nie wykazata istotno$ci statystycznej p>0,05 (chi
square=3,2684; p=0,351925). Tabela 5 przedstawia opisywang zaleznos¢.

Analizujagc  dane zaprezentowane na Rycinie 29 zauwazono, ze odsetek kobiet
deklarujacych posiadanie alergii na leki czy pokarmy wzrastat wraz z dlugo$cig czasu starania

o0 zaj$cie w Cciazg.
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Tabela 5. Okres czasu starania o zaj$cie w cigzg, a posiadanie alergii na leki czy pokarmy

OKres czasu starania o zajScie w cigze
ALERGIE NA LEKI
Razem
LUB POKARMY 6-12 12-18
3-6 miesigey | o >18 m-cy
miesiecy miesiecy
Ni N 6 5 11 51 73
ie
% 8,2% 6,8% 15,1% 69,9% 100%
N 1 2 6 17 26
Tak
% 3,8% 7,7% 23,1% 65,4% 100%
Chi square 3,2694
P 0,351925

Zauwazono, ze az 69,9% (N=51) kobiet nie posiadajacych alergii na leki czy pokarmy
oraz 65,4% (N=17) kobiet posiadajacych alergie starato si¢ zaj$cie w ciaze dluzej niz 1,5 roku.
23,1% (N=6) kobiet posiadajacych alergi¢ staralo si¢ o posiadanie dzieci 12-18 miesiecy,

natomiast 3,8% (N=1) podejmowato starania o zajgcie w cigze przez 3-6 miesiecy.

H Nie

H Tak

—

9 3-6 miesi¢cy 6-12 miesiecy 12-18 miesi¢cy Powyzej 18 miesiecy y

Rycina 29. Okres czasu starania o zaj$cie w ciazg, a posiadanie alergii na leki czy pokarmy
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Przyczyna problemu z zajsciem w cigze

Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru (istniala mozliwo$¢ wskazania kilku
wariantow odpowiedzi), tak wiec uzyskane wartosci procentowe nie sumujg si¢ do 100%.

Analizujac przyczyny problemu z zajsciem w cigz¢ badane wskazywaty najczesciej nie
zdiagnozowang przyczyne 32 kobiety (32,3%), endometrioze 25 kobiet (25,3%), oraz czynnik
meski 15 kobiet (15,2%). Niedroznos$¢ jajowodéw wskazato 12 badanych (12,1%), zaburzenia
owulacji 10 kobiet (10,1%), a czynnik $luzowy szyjki macicy wskazato 2 kobiety (2%). Trzy
osoby (3%) przyznaly, ze przyczyna nie byla badana, natomiast 12 kobiet wybralo odpowiedz
,»inne” wymieniajac:

e zespot policystycznych jajnikow (PCOS) — 3 osoby;

niska wartos¢ AMH — 2 osoby;

e niedoczynnosc tarczycy — 1 0soba;

e niemoznos¢ wspodtzycia ze wzgledu na bole — 1 0soba;
e nieptodnos¢ pierwotna — 1 0soba;

e polipy i zrosty w jamie macicy — 1 osoba;

e wrodzona wada macicy — 1 osoba;

e zaburzenia gospodarki hormonalnej — 1 osoba;

e migsniaki macicy — 1 osoba.

Powyzszy opis zaprezentowano Rycing 30.

4 N

-
Inne 12,1%
Przzyczyna nie byta badana 3%

Preyezyna nie ostala adiagnozonans. | —— 32 3

Czynnik meski (partnera) 15,2%

Czynnik $luizu szyjki macicy 2%

Endometrioza. | —— 753

Zaburzenia owulacji _ 10,1%
Niedroznos¢ jajowodow _ 12,1%

. J
Rycina 30. Przyczyna problemu z zaj$ciem w cigz¢
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ANALIZA KWESTIONARIUSZA MINI-COPE
Skala Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (mini-COPE) autorstwa

Z. Juczynskiego i N. Oginskiej-Bulik to skala dedykowana do oceny sposobow radzenia sobie ze
stresem i metod reagowania na trudne Sytuacje. Skala ta sktada si¢ z 28 stwierdzen, ktore
rozpoczynaja si¢ od stow: ,,Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj...”. Kazde ze
stwierdzen podlega czterostopniowej ocenie, gdzie:

e 0 - prawie nigdy tak nie postgpuje;

e 1 -—rzadko tak postepuje;

e 2 —czgsto tak postepuje;

e 3 —prawie zawsze tak postepuje.

Analiza poszczegolnych stwierdzen kwestionariusza mini-COPE
1. Zajmuje si¢ pracg lub innymi czynno$ciami, Zeby o tym nie mysleé¢

Taki sam odsetek kobiet (N=30; 30,3%) deklarowato, ze w czgsto oraz rzadko w trudnej
sytuacji zajmowato si¢ pracg lub innymi czynnos$ciami, celem odwrdcenia uwagi i uniknigcia
myslenia o sytuacji trudnej. Nieznacznie wigcej niz 74 kobiet (N=25; 25,3%) przyznalo, ze prawie
zawsze tak postepuja, natomiast 14,1% (N=14) badanych przyznato, ze nigdy nie zajmuja si¢

praca czy innymi czynnosciami, w celu nie myslenia o trudnej sytuacji (Rycina 31).

4 N
1
Czesto tak postepuje 30,3%
Rzadko tak postepuje 30,3%
Prawie nigdy tak nie postepuje 14,1%
. J

Rycina 31. Zajmuje si¢ pracg lub innymi czynno$ciami, zeby o tym nie myslec¢
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2. Moje wysilki koncentrujg si¢ na tym, aby co$ z ta sytuacja zrobi¢

Nieznacznie wigcej niz potowa badanych (N=50; 50,5%) przyznato, ze czgsto, a 27,3%
(N=27) prawie zawsze koncentrowato swoje wysitki na sposobie rozwigzania problemu i wyjscia
z trudnej sytuacji. 18,2% (N=18) ankietowanych przyznato, ze rzadko tak postepuja, natomiast
4% prawie nigdy tak nie postgpowato (Rycina 32).

/ N
1
Prawie zawsze tak postepuje _ 27,3%
Czesto tak postepuje 50,5%
Rzadko tak postepuje 18,2%
Prawie nigdy tak nie postepuje i 4,0%
- J

Rycina 32. Moje wysitki koncentruja si¢ na tym, aby co$ z tg sytuacja zrobié¢

3. Mowie do siebie ,,to nieprawda”

Przygladajac si¢ danym zawartym na Rycinie 33 stwierdzono, ze niewiele mniej niz
polowa respondentek (N=46; 46,5%) prawie nigdy, a 34,3% (N=34) rzadko wmawiato sobie, ze
trudna sytuacja w jakiej si¢ znalazty to nieprawda. Zaledwie 14,1% (N=14) badanych czgsto,

a5,1% (N=5) prawie zawsze stosowato metode¢ zaprzeczania.
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Prawie zawsze tak postepuje 5,1%
Czesto tak postepuje | 14,1%
Rzadko tak postepuje | 34,3%
Prawie nigdy tak nie postepuje | 46,5%
- J

Rycina 33. Mowig do siebie ,,to nieprawda”

4. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczu¢ si¢ lepiej

Analizujac informacje zaprezentowane na Rycinie 34 stwierdzono, ze az 67,7% kobiet
(N=67) prawie nigdy nie pito alkoholu oraz nie zazywalo innych srodkéw celem uzyskania
lepszego samopoczucia w trudnej sytuacji. Wyliczono, ze 19,2% (N=19) kobiet rzadko tak
postgpowato. Zaledwie 10,1% badanych (N=10) czesto, a 3% (N=3) prawie zawsze spozywato

alkohol oraz zazywato inne §rodki, aby poczu¢ si¢ lepie;.

4 )

Prawie zawsze tak postepuj qﬂi 3%

Czesto tak postepuje i 10,1%

Rzadko tak postepuje 19,2%

Prawie nigdy tak nie postepuje 67,7%

- J

Rycina 34. Pije¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczu¢ si¢ lepiej
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5. Uzyskuje wsparcie emocjonalne od innych
Zauwazono, ze 37% (N=37) badanych czesto, a 24% (N=24) prawie zawsze staralo si¢
uzyska¢ wsparcie emocjonalne od innych oséb. 26 % kobiet (N=26) rzadko, a 12% (N=12)

prawie nigdy nie szukato wsparcia emocjonalnego u innych (Rycina 35).

4 N
T
Prawie nigdy tak nie postepuje _ 12%
- J

Rycina 35. Uzyskuj¢ wsparcie emocjonalne od innych

6. Rezygnuje z prob osiagniecia celu
Zauwazono, ze prawie potowa ankietowanych (N=47; 47,5%) prawie nigdy, a 37,4%
(N=37) rzadko podejmowalo probe rezygnacji osiggniecia celu. Zaledwie 12,1% (N=12)

badanych czesto, a 3% (N=3) prawie zawsze rezygnowato z proby osiaggniecia celu (Rycina 36).

4 I
Prawie zawsze tak postepuje i 3%
Czesto tak postepuje 12,1%
Rzadko tak postepuje 37,4%
Prawie nigdy tak nie postepuje 47,5%
- )

Rycina 36. Rezygnuje z prob osiagniecia celu
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7. Podejmuje dzialania, aby poprawi¢ te sytuacje

Wyliczono, ze az 48,5% (N=48) kobiet czgsto, a 35,4% (N=35) prawie zawsze
podejmowato dziatania, celem uzyskania poprawy trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalazty. 12,1%
(N=12) respondentek rzadko, natomiast 4% (N=4) prawie nigdy tak nie postgpowato. Powyzszy

opis zobrazowano Rycing 37).

4 N
T
Rzadko tak postepuje ﬁ 12,1%
Prawie nigdy tak nie postepuje ﬁ 4%
\ J

Rycina 37. Podejmuj¢ dziatania, aby poprawi¢ t¢ sytuacje

8. Nie chce uwierzy¢, ze to naprawde si¢ zdarzylo

Wyliczono, ze 40,4% respondentek (N=40) prawie nigdy, natomiast 30,3% (N=30)
rzadko nie chcialo uwierzy¢, ze trudna sytuacja rzeczywiscie si¢ wydarzyla. Stwierdzono,
ze 20,2% kobiet (N=20) czesto, a 9,1% (N=9) prawie zawsze nie chciato uwierzy¢, ze trudna
sytuacja miata miejsce (Rycina 38).
e N

Prawie zawsze tak postepuje 9,1%

]

Czgsto tak postepuje 20,2%

I

Rzadko tak postepuje 30,3%

|

Prawie nigdy tak nie postepuje 40,4%

- J

Rycina 38. Nie chce uwierzy¢, ze to naprawde si¢ zdarzyto
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9. Mowie o rzeczach, ktére pozwalajq mi uciec od nieprzyjemnych uczué

Analiza informacji zaprezentowanych na Rycinie 39 pozwolita na stwierdzenie, ze 36,4%
(N=36) kobiet czesto, a 12,1% (N=12) prawie zawsze stosowalo metod¢ moéwienia
o rzeczach, ktore pozwalaja uciec od nieprzyjemnych uczu¢. Wyliczono, ze 31,3% (N=31)
badanych rzadko tak postepowato, natomiast 20,2% (N=20) prawie nigdy nie stosowato takiej

metody radzenia sobie z trudng sytuacja.
4 N

Prawie zawsze tak postepuje 12,1%

Iﬁ

- %

Rycina 39. Méwig o rzeczach, ktére pozwalajg mi uciec od nieprzyjemnych uczué

10. Szukam rady i pomocy u innych odnosnie tego, co nalezy zrobié¢

Wyliczono, ze niewiele mniej niz potowa respondentek 47,5% (N=47) czg¢sto, a 20,2%
(N=20) prawie zawsze staralo si¢ szuka¢ rady i pomocy u innych o0sob, odnosnie tego,
co powinny zrobi¢ w celu poradzenia sobie z trudng sytuacjg. Zauwazono, ze 21,2% kobiet

rzadko (N=21), natomiast 11,1% prawie nigdy (N=11) nie szukato rady i pomocy u innych osob

(Rycina 40).
/ N
T
Prawie zawsze tak postepuje _ 20,2%
R ———
Rzadko tak postepuje 21,2%
Prawie nigdy tak nie postepuje 11,1%
- J

Rycina 40. Szukam rady i pomocy u innych odno$nie tego, co nalezy zrobic¢
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11. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przez to przejs¢

Na podstawie danych zaprezentowanych na Rycinie 41 stwierdzono, ze nieznacznie mniej
niz % respondentek 74,7% (N=74) prawie nigdy, a 13,1% (N=13) rzadko pito alkohol lub
zazywalo inne §rodki w celu lepszego poradzenia sobie z trudng sytuacja, w jakiej si¢ znalazty.
Wyliczono, ze 9,1% badanych (N=9) czesto, a 3% (N=3) prawie zawsze pito alkohol celem

uzyskania pomocy w przejsciu ktopotliwej sytuacji, w jakiej si¢ znalazty.

/ N
Prawie zawsze tak postepujcH 3%
Czesto tak postepuje 9,1%
Rzadko tak postepuje 13,1%

Prawie nigdy tak nie postepuje 74,7%

- J

Rycina 41. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przez to przejs$¢

12. Staram sie¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym $wietle

Wyliczono, ze 32,3% (N=32) kobiet czgsto, a niewiele wigcej niz 4 respondentek prawie
zawsze 25,3% (N=25) starato si¢ zobaczy¢ trudng sytuacje w innym, bardziej pozytywnym
swietle. Niewiele wiecej niz % ankietowanych 27,3% (N=27) rzadko, natomiast 15,2% (N=15)

prawie nigdy nie stosowato metody patrzenia na problem w innym, bardziej pozytywnym §wietle

(Rycina 42).
- N
T
Prawie nigdy tak nie postepuje — 15,2%
- J

Rycina 42. Staram si¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym $wietle
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13. Krytykuje samego siebie

Zblizony odsetek respondentek deklarowalo, ze rzadko, a takze prawie nigdy nie
krytykowato samych siebie podczas trudnej sytuacji, odpowiednio 36,4% (N=36) oraz 31,3%
(N=31). Wyliczono ze dwadziescia kobiet (20,13%) czesto krytykowato wlasng osobe, a 12,1%

(N=12) prawie zawsze tak postepowato. Powyzszy opis zobrazowano na Rycinie 43.
4 N

Prawie zawsze tak postepuje 12,1%

IA

- J

Rycina 43. Krytykuje¢ samego siebie

14. Staram sie wypracowac strategie czy plan okreslajacy, co nalezy robié

Analiza informacji ukazanych Rycing 44 pozwolita na stwierdzenie, Ze nieznacznie
wiecej niz potowa badanych (N=51; 51,5%) czesto, a 27,3% (N=27) prawie zawsze staralo si¢
wypracowac strategi¢ czy tez plan okreslajacy, co nalezy zrobi¢ w trudnej sytuacji. 19,2%
(N=19) badanych deklarowato, ze rzadko tak postepuja, a zaledwie dwie osoby prawie nigdy tak

nie postepowato.

4 N\
T
Prawie zawsze tak postepuje _ 27,3%
Rzadko tak postepuje 19,2%
Prawie nigdy tak nie postepujgd 2%
- J

Rycina 44. Staram si¢ wypracowac strategie czy plan okreslajacy, co nalezy robi¢
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15. Otrzymuje otuche i zrozumienie od innych

Wyliczono, ze az 39,4% (N=39) kobiet deklarowalo, ze czgsto, a 23,2% (N=23)
stwierdzitlo, ze prawie zawsze otrzymywaly wsparcie, otuch¢ i zrozumienie od innych.
Nieznacznie mniej niz Y4 badanych 24,2% (N=24) deklarowalo, ze rzadko, a 13,1% (N=13)
prawie nigdy nie otrzymywato otuchy i wsparcia od innych osd6b w sytuacjach trudnych.

Opisywane dane zaprezentowano na Rycinie 45.
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T
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Prawie nigdy tak nie postepuje _ 13,1%
- J

Rycina 45. Otrzymuj¢ otuch¢ i zrozumienie od innych

16. Rezygnuje z poradzenia sobie z tym

Wyliczono, ze az 61,6% (N=61) kobiet prawie nigdy nie rezygnowato z poradzenia sobie
z sytuacjach trudng, natomiast 21,2% (N=21) badanych rzadko rezygnowato z poradzenia sobie
z trudng sytuacja. Zaobserwowano, ze 16,2% (N=16) kobiet czgsto podejmowato probe
rezygnacji ze sposobu poradzenia sobie z sytuacja trudng, a zaledwie jedna kobieta robita to

prawie zawsze. Opisywane dane zaprezentowano na Rycinie 46.
4 N\

Prawie zawsze tak postepuje 1%

Czgsto tak postepuje 16,2%

Rzadko tak postepuje 21,2%

I

Prawie nigdy tak nie postepuje 61,6%

(& /

Rycina 46. Rezygnuje z poradzenia sobie z tym
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17. Szukam dobrych stron w tym, co sie¢ zdarzylo

Analizujac dane zaprezentowane na Rycinie 47 stwierdzono, ze 32,3% badanych czgsto,
a 18,2% prawie zawsze starato si¢ poszukiwac¢ dobrych stron w tym, co si¢ wydarzyto. 30,2%
rzadko starato si¢ poszukiwa¢ pozytywnych stron w tym, co si¢ wydarzylo, natomiast 19,2%

badanych prawie nigdy tak nie postegpowato.
4 )

Prawie zawsze tak postepuje 18,2%

|
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Rycina 47. Szukam dobrych stron w tym, co si¢ zdarzyto

18. Zartuje na ten temat

Przewazajacy odsetek ankietowanych rzadko (N=37; 37,4%) oraz prawie nigdy (N=33;
33,3%) nie zartowalo na temat traumatycznej sytuacji w jakiej si¢ znalazly. Niewiele mniej niz
% badanych 24,2% (N=24) cze¢sto tak postgpowato, natomiast 5,1% (N=5) prawie zawsze
zartowalo na temat trudnej sytuacji jaka przezywaly. Opisywane dane w sposob graficzny

zaprezentowano na Rycinie 48.
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Prawie zawsze tak postepuje 5,1%
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Rycina 48. Zartuje na ten temat

Prawie nigdy tak nie postepuje
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19. Robie co$, aby mniej o tym mysleé, np. ide do kina, ogladam TV, czytam, $ni¢ na jawie,
spi¢ lub robie¢ zakupy
Analizujac uzyskane wynika badan stwierdzono, ze wigkszo$¢ respondentek 36,4%
(N=36) czesto, a 18,2% (N=18) prawie zawsze robilo co$, aby mniej mysle¢ o trudnej sytuacji
w jakiej si¢ znalazly. Stwierdzono, ze % badanych 25,3% (N=25) rzadko tak postepowalo,
natomiast 20,2% (N=20) prawie nigdy tak nie postgpowato. Powyzszy opis w sposéb graficzny
przedstawia Rycina 49.
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Prawie zawsze tak postepuje _ 18,2%
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Rycina 49. Robi¢ co$, aby mniej o tym mysleé, np. id¢ do kina, ogladam TV, czytam, $ni¢ na
jawie, $pi¢ lub robi¢ zakupy

20. Akceptuje fakt, ze to si¢ juz stalo

Wyliczono, ze 41,4% (N=41) respondentek deklarowalo, ze cz¢sto akceptuja fakt, ze dana
sytuacja juz si¢ wydarzyta, a 14,1% (N=14) kobiet prawie zawsze tak postepowato. 28,3%
(N=28) badanych rzadko stosowato metod¢ akceptacji faktu, ze trudna sytuacja juz miala

miejsce, a 16,2% (N=16) kobiet prawie nigdy tak nie postepowato (Rycina 50).

/ N
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Prawie zawsze tak postepuje _ 14,1%
Prawie nigdy tak nie postepuje _ 16,2%
- J

Rycina 50. Akceptuje fakt, Ze to si¢ juz stato
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21. Ujawniam swoje negatywne emocje

Analizujac dane ukazane na Rycinie 51 stwierdzono, ze 36,4% (N=36) respondentek
rzadko, natomiast 15,2% (N=15) prawie nigdy nie ujawniatlo swoich negatywnych emocji.
Wyliczono, ze 30,3% (N=30) kobiet czgsto, a 18,2% (N=18) prawie zawsze ujawnialo swoje

negatywne emocje zwigzane z trudna sytuacje, w jakiej si¢ znalaztly.
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Czgsto tak postgpuje 30,3%
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Prawie nigdy tak nie postepuje 15,2%
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Rycina 51. Ujawniam swoje negatywne emocje

22. Staram si¢ znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze

Wyliczono, ze az 40,4% kobiet (N=40) prawie nigdy podczas przezywania trudnej
sytuacji, nie starato si¢ znalez¢ ukojenia w swojej wierze czy religii, a prawie o potowe mniej
kobiet, bo 19,2% (N=19) rzadko tak postepowalo. Zblizony odsetek respondentek czesto oraz
prawie zawsze starato si¢ znalez¢ ukojenie w swojej wierze czy religii, odpowiednio 22,2%

(N=22) oraz 18,2% (N=18). Opisywane dane przedstawiono na Rycinie 52.
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Rycina 52. Staram si¢ znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze
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23. Otrzymuje pomoc lub porade od innych os6b

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, ze niewiele mniej niz polowa
respondentek 47,5% (N=47) czesto otrzymywato pomoc lub porad¢ od innych oséb, a 13,1%
(N=13) prawie zawsze moglo liczy¢ na porad¢ czy wsparcie innych w trudnej sytuacji.
Stwierdzono, ze 26,3% (N=26) rzadko, natomiast o potowe mniej badanych, bo 13,1% (N=13)
prawie nigdy nie moglo liczy¢ na otrzymanie pomocy czy tez porady od innych oséb (Rycina
53).
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Prawie zawsze tak postepuje 13,1%

I

Czesto tak postepuje 47,5%

Rzadko tak postepuje 26,3%
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Prawie nigdy tak nie postepuje 13,1%
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Rycina 53. Otrzymuj¢ pomoc lub porad¢ od innych oséb

24. Ucze sie z tym zy¢

Przygladajac si¢ informacjom zamieszczonym na ponizszej Rycinie stwierdzono,
ze az 44,4% kobiet (N=44) deklarowalo, ze czesto ucza si¢ zy¢ z faktem zaistnienia trudnej
sytuacji w ich zyciu, natomiast 13,1% (N=13) badanych prawie zawsze tak postepowato. 31,3%
(N=31) kobiet rzadko, a prawie o 1/3 mniej, bo 11,1% (N=11) prawie nigdy nie stosowato

metody uczenia si¢ zycia, z faktem zaistnienia trudnej sytuacji (Rycina 54).
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Prawie zawsze tak postepuje _ 13,1%
Czgsto tak postepuje 44,4%
Rzadko tak postepuje 31,3%
Prawie nigdy tak nie postepuje 11,1%
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Rycina 54. Uczg si¢ z tym zy¢
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25. Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podja¢

Analizujac informacje ukazane na Rycinie 55 stwierdzono, ze az 48,5% (N=48) badanych
czesto, natomiast 32,3% (N=32) prawie zawsze powaznie zastanawiato si¢ nad tym, jakie kroki
nalezy podja¢ w przypadku zaistnienia w ich zyciu trudnej sytuacji. Niewielki odsetek kobiet
rzadko 16,2% (N=16), a takze prawie nigdy 3% (N=3) nie zastanawiato si¢ powaznie jak nalezy

postepowac i jakie kroki podja¢ w przypadku pojawienia si¢ w ich zyciu sytuacji trudnej.
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Rycina 55. Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podjac

26. Obwiniam siebie za to, co sie stalo

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych rzadko 44,4% (N=44) oraz prawie nigdy 30,3%
(N=30) nie obwiniato siebie za to, co si¢ wydarzylo. Zblizony odsetek kobiet czgsto, a takze
prawie zawsze obwinialo siebie za sytuacj¢, w jakiej si¢ znalazly, odpowiednio 14,1% (N=14)
oraz 11,1% (N=11) (Rycina 56).
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Rycina 56. Obwiniam siebie za to, co si¢ stato
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27. Modle si¢ lub medytuje

Analizujac informacje zaprezentowane na Rycinie 55 stwierdzono, ze niewiele mniej niz
polowa kobiet, bo 43,3% (N=43) prawie nigdy, a 14,1% (N=14) rzadko nie modlilo si¢ lub
medytowalo celem poradzenia sobie z sytuacja trudng. Wyliczono, ze 25,3% (N=25) badanych
czesto, a 17,2% (N=17) prawie zawsze modlito si¢ lub medytowalo w przypadku zaistnienia

trudnej sytuacji w ich zyciu.
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Rycina 57. Modle si¢ lub medytuj¢

28. Traktuje te sytuacje jak zabawe

Nieznacznie wigcej niz Y4 respondentek (N=75; 75,8%) prawie nigdy, natomiast 22,2%
(N=22) rzadko traktowalo trudng sytuacj¢ w jakiej si¢ znalazly jak zabawe. Zaledwie jedna
badana (1%) czgsto oraz prawie zawsze traktowata trudng sytuacje jak zabaweg. Powyzszy opis w

sposob graficzny przedstawiono na Rycinie 58.
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Rycina 58. Traktuje t¢ sytuacje jak zabawe
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Znaczna cz¢$¢ pytan zawartych w kwestionariuszu Mini-Cope dotyczyla wsparcia
uzyskiwanego w trudnej sytuacji osob trzecich. Zmaganie si¢ z nieplodnoscia mozemy $miato
zaliczy¢ do trudnej sytuacji zyciowej. Na pomoc, porad¢ innych oséb mogla liczy¢ znaczna czesé
respondentek. Kobiety zmagajace si¢ z nieptodnoscig pierwotng w 60,6% (n=60) podkreslaty
uzyskiwane wsparcie spoteczne. Otuche i zrozumienie od innych otrzymato 62,6 % (n=60)
nieptodnych kobiet. Respondentki wykazywaty poszukiwania u innych rad dotyczacych tego,
co powinny zrobi¢. Napotykajac sytuacje trudna, az 67,7 % (n=67) radzi si¢ najblizszych.
Nastepna z analizowanych kwestii byly sposoby radzenia sobie ze stresem. Nieznaczna polowa
badanych 55,6 % (n=55), aby nie mys$le¢ o trudnos$ciach, ucieka si¢ do podejmowania nadmiernej
pracy. Zauwazono pozytywne zjawisko, ze w sytuacji trudnej, zdecydowana wigkszo$¢ kobiet
stroni od uzywek 87,8% (n=87). Az 86,9% (n=86) twierdzi, ze nie spozywa alkoholu i nie si¢ga
po inne Srodki psychoaktywne w celu poprawy samopoczucia. Kobiety nieptodne w 54,6%
(n=54), aby nie mysle¢ o sytuacjach trudnych, ida do kina, czytaja, $pia, badz robig zakupy.
Odpowiedzi na pozostale pytania zawarte w kwestionariuszu Mini-Cope przedstawiono

na rycinach 31-58.

DYSKUSJA

Nieptodno$¢ znana jest od czasow biblijnych, ale wcigz przez wielu ludzi jest
bagatelizowana. Nie jest to przejSciowy problem, lecz powazna choroba dotykajaca obojga
partneroOw, wymagajaca specjalistycznego leczenia [12]. Zaburzenia ptodnosci i wynikajaca
z tego niezdolno$¢ do poczecia dziecka stanowig coraz powszechniejszy problem zdrowia
publicznego. Gwattowny wzrost par dotknigtych nieptodnoscia spowodowal, ze WHO
sklasyfikowata nieptodnos¢ jako chorobe spoteczng. Uwaza sig, ze w Polsce nieptodnos¢ dotyczy
13-17 % par w wieku reprodukcyjnym. Zwraca si¢ uwage, ze w 30-71% za przyczyng
nieptodnosci odpowiada kobiecy czynnik tj. zaburzenia jajeczkowania, nieprawidlowosci
anatomiczne w obrebie miednicy mniejszej, czynnik jajowodowy, szyjkowy, przebyte infekcje
w obrebie narzadow ptciowych oraz endometrioza [1, 8, 12].

Realizowane w ostatnich latach badania dowodza, ze parametry stylu zycia moga mieé¢
ogromne znaczenie na ptodnos$¢ kobiet. Wedlug Marca Lalond'a to styl zycia jest czynnikiem,

ktéry ma najwiekszy oddziatywanie na zdrowie cztowieka [1, 5]. Do sktadowych stylu zycia
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zaliczamy sposob zywienia, palenie papieroséw, spozycie alkoholu oraz aktywnos¢ fizyczng [11,
52]. Z badan wilasnych przeprowadzonych wsrod 99 pacjentek dotknigtych nieptodnoscia
pierwotng wynika, ze najwigcej kobiet dotknigtych tym schorzeniem miesci si¢ w przedziale
wiekowym od 26-35 lat. Uzyskana warto$¢ $redniego wieku kobiet z nieptodnosciag, wynoszaca
31,2 lata, jest zgodna z wynikami badan prowadzonych przez Wittemera i wsp., w ktorych wiek
wynosit 33,1 lat [53].

Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania, a nieptodnoscia w swoich badaniach
wykazata Wdowiak 1 wsp., gdzie respondentki w wigkszosci pochodzily z miasta
wojewoddzkiego, 42,3% (n=44), natomiast 35,6% (n=37) kobiet pochodzilo z innego miasta
1 22,1% (n=23) ze wsi [54].

Zawarte na Rycinie 2 wyniki, dotyczace miejsca zamieszkania sg zgodne z badaniami
innych autoréw podkreslajac, ze nieptodno$¢ pierwotna czesciej dotyczy kobiet zamieszkujacych
miasta. W badaniach wlasnych, az 75,8% (n=76) respondentek zamieszkiwato miasto, za§ wie$ —
24,2 % (n=24). Powyzsze wyniki wskazuja, ze jednym z czynnikow zaburzen ptodnosci moze
by¢ $rodowisko miejsce, w ktorym kobiety narazone sa na wicksza ilo$¢ spalin, pylow
toksycznych i gazow [6].

Miejsce zamieszkania nieptodnych kobiet przektada si¢ na poziom wyksztalcenia, a takze
poziom wykonywanej pracy. Zestawiajac uzyskane wyniki z badaniami innych autoréw zauwaza
si¢ podobne zaleznosci w wyksztalceniu kobiet cierpiagcych na nieptodnos$¢ oraz rodzajem
wykonywanej pracy. Wedlug badan Makara-Studzinska i wsp. wyksztalcenie wyzsze
1 zawodowe posiadato odpowiednio 40% 1 4,55% [55].

Z badan wlasnych wynika, ze wyksztalcenie wyzsze w grupie kobiet nieptodnych posiada
75 kobiet (75,8%), $rednie lub techniczne 13 kobiet (13,1%) oraz zawodowe 7 kobiet (7,1%).
Trzy respondentki deklarowaty ukonczenie szkoty policealnej, natomiast jedna badana
deklarowata posiadanie wyksztatcenia gimnazjalnego lub podstawowego. Znaczacy wzrost liczby
kobiet z wyksztalceniem wyzszym w grupie kobiet borykajacych si¢ z nieptodnoscig potwierdza
aktualng tendencj¢ do odktadania decyzji o poczeciu dziecka do chwili osiggniecia
odpowiedniego statusu socjo-ekonomicznego oraz wyksztatcenia [6, 32].

Masa ciata ma udowodniony wptyw na funkcje rozrodcze organizmu, przy czym istotny
jest whasciwy wskaznik BMI. Analiza dostgpnego pismiennictwa wykazata korelacj¢ pomigdzy

wystepowaniem nadwagi, otytosci, a takze niedowagi, a nieptodnos$cig pierwotng [11]. Rich-
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Edwards 1 wsp. wykazali zwigzek pomiedzy BMI, a problemami z poczgciem dziecka wsrod
kobiet dotknigtych zaburzeniami ptodnosci. Udowodniono, ze wigksze ryzyko nieplodnosci
spowodowane zaburzeniami owulacji jest zwigzane z BMI ponizej 20,0 oraz powyzej 24,0.
Wykazano, ze stopien otylosci i1 dystrybucji tkanki tluszczowej w ustroju sa waznymi
czynnikami, ktore wptywaja na uktad rozrodczy kobiet [56].

Z badan wtasnych wynika, ze z grupy 99 badanych, az 60,6 % (60 kobiet) posiada
prawidlowy wskaznik BMI, kobiet nieptodnych z nadwagg jest 20,2 % (20 kobiet), za$ zblizony
odsetek badanych posiadato niedowage 10,1 % (10 kobiet) oraz otytos¢ 9,1% (9 Kkobiet).

W powyzszej pracy wykazano, ze aktywnos¢ fizyczna ma znaczacy wplyw na plodnos¢
kobiet. Zbyt niski poziom aktywnosci fizycznej wiaze si¢ z mozliwoscia wystapienia
dolegliwos$ci ze strony ukladu sercowo-naczyniowego oraz wystgpieniem chorob tj. cukrzyca
typu 2, otytosci [30]. W badaniach Orio 1 wsp. ukazano, ze umiarkowana aktywno$¢ fizyczna
poprawia profil hormonalny i funkcje rozrodcze. Dotyczy to redukcji tkanki tluszczowe;j,
zmniejszenia poziomu glukozy i lipidow we krwi, a takze wptywa na poprawe regularnosci cykli
menstruacyjnych [57]. Przygladajac si¢ innym badaniom prowadzonym wsrdod kobiet
nieptodnych wykazano, iz wyniki badan nie sa jednoznaczne. W latach 80-tych Green i wsp.
dowiodl, Ze intensywne ¢wiczenia fizyczne nie wptywaja na wystapienie zaburzen ptodnos¢ [58].
Natomiast badania zrealizowane przez Rich-Edwards i wsp. wykazaty, ze zbyt energiczny
wysitek fizyczny wiaze si¢ z 7% spadkiem ryzyka nieptodnosci. Z kolei u kobiet z nadmierng
masg ciata, umiarkowana aktywno$¢ fizyczna moze doprowadzi¢ do redukcji masy ciata,
a w konsekwencji do poprawy ptodnosci [35].

Z przedstawionych powyzej badan wlasnych, nie wykazano Kkorelacji pomiedzy
wystepowaniem nieptodnosci, a poziomem aktywnosci fizyczne;.

Waznym elementem, ktéry moze mie¢ wplyw na ptodnos$c¢ jest styl zycia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem uzywek, w tym papierosow, alkoholu oraz nadmiernego spozycia kofeiny [30].
Analizujac, iz palenie papierosoOw ma wplyw na plodnos¢ kobiet, Pasinska i wsp. zrealizowali
badania na temat palenia w$rod par dotknigetych niepowodzeniami cigzowymi [59]. Wsréd
przebadanych kobiet przez Pasiniska 1 wsp., nie palito 73%, natomiast panie palace byty w wieku
311 wyzej, dodatkowo w$rdd tych osob odnotowano przebyte poronienia. Badania z ostatnich lat
wskazuja takze na niekorzystny wptyw palenia kobiet na rezultaty technik wspomaganego

rozrodu, w tym zaptodnienia pozaustrojowego [41].
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Z badan wtasnych wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych 84 kobiet (84,8%)
nie palito papieroséw. Pozostaty odsetek respondentek palito papierosy 15,2 % (15 badanych).
Z czego, 1 osoba jest w trakcie rzucania 5 osob pali 1-2 papierosy dziennie, taka sama liczba
0sob pali 4-10 dziennie, 3 osoby palg paczke¢ dziennie i jedna osoba pali okazjonalnie. Otrzymane
wyniki moga dowodzi¢ o rosngcej Swiadomosci na temat szkodliwos$ci palenia wsrod kobiet.

Dowiedziono, ze spozycie alkoholu ma wplyw na bezptodnos¢ u ok. 2-3 % kobiet
w wieku reprodukcyjnym [7,41]. W badaniach przeprowadzonych przez Wdowiak i wsp. prawie
polowa kobiet 49,0% (n=51) przyznata, ze pita alkohol [54]. Wyniki innych autorow rdéznig si¢
od siebie. Niektore z nich potwierdzaja, ze spozycie alkoholu przyczynia si¢ do zaburzen
ptodnosci [59], za$ inni wskazuja, ze spozycie alkoholu nie miato wptywu na ptodnosé [6, 30].

Z badan wtasnych wynika, ze 62 kobiety (62,6%) rzadko spozywato napoje zawierajace
alkohol. Nieznacznie mniej, bo Y4 respondentek 24 kobiety (24,2%) 1-2 razy w tygodniu
spozywata napoje alkoholowe, a 2 kobiety (2%) sposrdd badanych przyznaje, ze spozywa napoje
alkoholowe 2-3 razy w tygodniu. Wyliczono, ze 11 respondentek (11,1%) wcale nie spozywato
napoi zawierajacych alkohol.

Wedtug badan Wdowiak i wsp badania wykazaly, ze w trakcie leczenia nieptodnos$ci
kawe pije 58 pan (55,8%), a mocna herbatg 40% (38,5%) [54]. Napoje energetyczne zawieraja
w skltadzie ok. 30-35 mg kofeiny oraz sg wzbogacane substancjami slodzacymi, mozna
zasugerowac¢ ich realny wplyw na zaburzenia plodnosci kobiet. Wiekszos¢ badan pokazuje
podobng zaleznos$¢. Chavarro 1 wsp. sygnalizowal, ze zakiocenia w okresie owulacji dotykaty
czesciej kobiet, ktore dziennie spozywaty 2 lub wigcej napojow zawierajacych kofeing [60].

Analizujac wyniki powyzszych badan wykazano, iz kobiety nieptodne czesto spozywaty
napoje zawierajagce kofeing. Wyliczono, ze nieznacznie ponad % badanych 76 kobiet (76,8%)
deklarowato, ze codziennie pija napoje zawierajace kofeing, a 10 z nich (10,1%) przyznato, ze
zdarza im si¢ pi¢ 3-4 razy w tygodniu napoje zawierajace kofeing, natomiast 4 kobiety (4%)
badanych wybrato odpowiedz ,,1-2 razy w tygodniu”. Zauwazono, ze 7 (7,1%) kobiet rzadko pito
napoje z kofeing, a 2 (2%) wcale nie spozywato takich napoi. Wyniki te sg zgodne z badaniami
innych autorow, w ktoérych wykazano, ze wysokie spozycie kofeiny moze opdzniaé czas zajscia
w cigze [30]. Analiza dostgpnego piSmiennictwa w tym temacie wskazuje na brak takiej
zalezno$ci [6]. Przeglad dostepnych danych naukowych przychyla si¢ do twierdzenia, ze kobiety

cierpigce z powodu nieptodnosci powinny zrezygnowac z palenia tytoniu, ograniczy¢ spozycie
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alkoholu oraz zredukowac¢ spozycie kofeiny ponizej 300 mg dziennie [47].

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyloniono nastgpujace wnioski:

Zdecydowanie czestsze wystepowanie nieptodnosci stwierdzono u kobiet mieszkajacych
w miescie, posiadajacych wyksztalcenie wyzsze.

Po 35 roku zycia znaczaco wzrasta odsetek kobiet starajgcych si¢ o dziecko przez czas dhuzszy
niz 18 miesiecy.

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet cierpigcych na nieptodno$¢ posiadata prawidtowa mase ciata
1 wskaznik BMI mieszczacy si¢ w granicach normy.

Niewatpliwie wigkszos¢ nieptodnych kobiet prowadzi bardzo aktywny, badZz aktywny tryb
zycia.

Wicekszos¢ kobiet starajacych si¢ o dziecko nie pali tytoniu, a takze spozycie alkoholu
w badanej grupie jest rownie niskie.

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych przyznaje, ze pije napoje zawierajace kofeing codziennie.
Analiza statystyczna nie wykazata istotnosci statystycznej pomigdzy okresem czasu starania

o dziecko, a posiadaniem przez badane chorob przewlektych.
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RAK SZYJKI MACICY - PROCES TERAPEUTYCZNY I PROBLEMY
PIELEGNACYJNE PACJENTKI

Piekut K, Ostrzygalo M, Kulesza-Bronczyk BE, Rozkowska K, Tarasiewicz M, Terlikowski
SJ.

WSTEP

Nowotwory narzadéw ptciowych wciaz stanowig powazny problem wspotczesnej medycyny
onkologicznej i dotycza duzej liczby kobiet w Polsce. Nowotwor moze rozwingé si¢ we
wszystkich strukturach wchodzacych w sktad uktadu rodnego kobiety - w szyjce i trzonie
macicy, jajnikach, jajowodach, w pochwie oraz na sromie. Rak szyjki macicy jest choroba,
z ktora wigza si¢ rozne dolegliwosci zarowno fizyczne jak i1 psychiczne, wynikaja z samej
choroby jak tez z zastosowanego leczenia. Rozpoznanie choroby nowotworowej czesto wywoluje
Igk, poczucie niepewnosci dalszego losu oraz zagrozenie zycia. Nowoczesne metody diagnostyki
1 leczenia zwigkszaja odsetek wyleczen przez co wydtuzaja zycie chorych pacjentek jak rowniez
polepszaja jakos¢ ich zycia [1,2].

Rak szyjki macicy to pierwotny nowotwor ztosliwy stanowigcy okoto 60% wszystkich
nowotworow narzadu rodnego. Moze rozwing¢ si¢ w kazdym wieku, ale ryzyko jego wystgpienia
wzrasta po 30 roku zycia. Rozpoznanie raka szyjki macicy w stadium przedinwazyjnym daje
duza szanse na jego catkowite wyleczenie. Zgony z powodu raka szyjki macicy w Polsce
stanowig jeden z gléwnych probleméw onkologicznych. W innych krajach europejskich
obserwuje si¢ spadek liczby zgonow z powodu tego nowotworu. Alarmujgca sytuacja
epidemiologiczna w Polsce wplyneta na powstanie w 2005 roku Populacyjnego Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy obecnie Program profilaktyki raka szyjki macicy,
w ramach ktorego kobiety w wieku 25-59 lat mogg wykona¢ bezptatne badanie cytologiczne.
Skrining cytologiczny jest najpopularniejsza metoda badan przesiewowych ze wzgledu na niski
koszt 1 wysoka skutecznosc.

Ogromne znaczenie w zwalczaniu nowotworow ztos§liwych narzadow plciowych ma

rozpoznanie stanéw predysponujacych do zachorowania czyli standw przedrakowych
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(np. rogowacenie biale czy niektére postacie nadzerki). W profilaktyce pierwotnej nowotworow
ginekologicznych zwraca si¢ szczegdlng uwage na edukacje kobiet w zakresie higieny zycia,
nawykéw zywieniowych i kulturowych oraz ocen¢ predyspozycji genetycznych, a w przypadku
raka szyjki macicy, poza unikaniem czynnikéw ryzyka i edukacja zdrowotng rowniez szczepienia

przeciwko wirusowi HPV [1,2].

Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy (fac. Carcinoma cervicis uteri) jest drugim co do czestosci
wystepowania nowotworem ztosliwym narzadéw piciowych u kobiet. We wczesnym stadium
rozwoju przebieg jego jest bezobjawowy a za bezposrednig przyczyne wysokiej umieralnosci
uznaje si¢ zbyt pézne zdiagnozowanie schorzenia. [3]. Czynnikdéw ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy poznano wiele jednak za najwazniejszy uznaje si¢ zakazenie komodrek nabtonka szyjki
macicy wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV). Rozpoznanie raka szyjki macicy w jego
najwczesniejszym stadium ma ogromne znaczenie terapeutyczne. Dziataniami sprzyjajacymi
wcezesnej diagnostyce sa prowadzone cytologiczne badania przesiewowe, ktore przyczyniaja sie
w konsekwencji do zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci. Im wczes$niej nowotwor
zostanie rozpoznany, tym szansa na jego wyleczenie jest wigksza. Rak szyjki macicy rzadko
wystepuje przed 20 rokiem zycia, najwiekszg zachorowalno$¢ obserwuje si¢ u kobiet w wieku
45-55 lat [3]. Wyleczalnos$¢ zalezy w duzej mierze od stopnia zaawansowania raka szyjki macicy
w chwili zdiagnozowania, dojrzalo$ci nowotworu, typu budowy mikroskopowej, stopnia zajgcia
tkanek oraz obecnosci przerzutow do weztéw chtonnych.

W Polsce zwalczanie raka szyjki macicy od wielu lat nie przynosi satysfakcjonujacych
wynikéw, co stanowi duzy problem zaréwno spoteczny jak i zdrowotny. Mimo nowoczesnych
metod diagnostycznych 1 funkcjonujacych programéw profilaktycznych zachorowalno$¢ na
nowotwory zlosliwe wciaz wzrasta. Aktualnie gtéwna przeszkoda do skutecznego
i powszechnego prowadzenia programu profilaktyki raka szyjki macicy jest niska zgtaszalnos¢
kobiet, ktore w ciggu ostatnich trzech lat nie mialy wykonanego rozmazu cytologicznego.
Programem profilaktyki powinny by¢ objete przede wszystkim kobiety migdzy 25 a 59 rokiem
zycia, ktore do tej pory nie miaty wykonanego badania cytologicznego, a zwlaszcza obarczone

czynnikami ryzyka rozwoju raka szyjki macicy [4].
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Epidemiologia

Rak szyjki macicy stanowi powazny problem spoteczny i zdrowotny. Nalezy do grupy
nowotworow dominujacych wsérdéd kobiet na $wiecie, zaraz po nowotworach sutka. Wedtug
statystyk Krajowego Rejestru Nowotworow w 2010 r. w krajach rozwijajacych diagnozuje si¢
85% przypadkow sposrod 500000 zachorowan na $wiecie. Rak szyjki macicy obejmuje okoto
13% tej liczby. Najwicksze ryzyko zachorowania obserwuje si¢ w Ameryce Potudniowej
I Afryce [3].

Zachorowalnos¢ na nowotwor szyjki macicy wzrasta z wiekiem do konca szostej dekady
zycia, w starszych grupach wiekowych maleje. Wérdd badanych kobiet szczyt zachorowalnos$ci
na tego raka w Polsce przypada na 45-55 r.z., rzadko wystepuje przed 20 r.z.. W minionych 40
latach w naszym kraju obserwuje si¢ systematyczny, powolny spadek zachorowalnos$ci
i umieralnosci na raka szyjki macicy [3,5].

Polska na tle swiata nalezy do krajow o $redniej zachorowalnosci na ten nowotwoér. Ma
jednak jeden z najwyzszych wskaznikow zachorowalnosci i umieralnosci w Europie.
Umieralnos¢ z powodu nowotwordw szyjki macicy w Polsce jest o 70% wyzsza niz przecigtna

dla krajow Unii Europejskiej [3].

11

=

=

5 10

=

S

= 10

=7

-

(3]

@ 9

e

—

—

R

o 9

o)

o

(s ]

= 8 |

Kobiety
m Polska 2010 = Unia Europejska (27)

Ryc. 1. Porownanie umieralnos$ci na raka szyjki macicy w Polsce i w krajach Unii Europejskiej

[3].
199



Etiopatogeneza
Etiologia nowotworu szyjki macicy jest przede wszystkim zwigzana z przewlektym
zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego. Obecnie znanych jest ponad 100 typow wirusa
HPV, z czego ponad 40 typow przenoszonych jest droga ptciowa. Wirusy tej grupy mozemy
podzieli¢ na dwie podgrupy:
e nisko onkogenne (HPV 6, 11, 42, 43, 44),
e wysoko onkogenne (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 68).
Etiologia raka szyjki macicy jest Scisle zwigzana z zakazeniem HPV o wysokim charakterze
onkogennym typ 16, 18. Typy wirusa o niskim potencjale onkogennym odpowiedzialne sg za
powstawanie tagodnych zmian okres$lanych jako klykciny konczyste badz brodawki. Obecnosc
DNA HPV w 99,7% przypadkow raka szyjki macicy potwierdza zwigzek mi¢dzy zakazeniem,
a rozwojem nowotworu. Najistotniejsze czynniki ryzyka wystapienia zakazenia HPV sa bardzo
podobne do czynnikéw rozwoju raka szyjki macicy. Naleza do nich: wczesne rozpoczgcie
wspotzycia, wiek, duza liczba partnerow seksualnych, czeste kontakty plciowe, przebyte choroby
weneryczne, zmiany zapalne w obregbie sromu 1 pochwy, dlugoletnie stosowanie antykoncepcji
hormonalnej, palenie tytoniu. Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego w poszczegdlnych
grupach wiekowych przedstawia si¢ nast¢pujaco: 43% zakazen u kobiet < 251z, 32% miedzy 26
a 35rz, 21% > 35rz, 10% >45rz. Stwierdzenie zakazenia okreslonymi typami wirusa HPV
umozliwia zakwalifikowanie pacjentki do grupy niskiego, $redniego lub wysokiego ryzyka
zagrozenia rozwojem choroby nowotworowej. Do zakazenia HPV dochodzi droga plciowa.
Z danych statystycznych wynika, ze ok. 75% aktywnych seksualnie kobiet na pewnym etapie
swojego zycia ulega zakazeniu wirusem HPV. U 80% przypadkéw wirus ma postaé
bezobjawow3a 1 dochodzi do samoistnej remisji. Jednak forma przewlekla zakazenia (powyzej 24
miesigey) dotyczy 20% kobiet. Posrdd tej grupy zakazenie wywolane wirusem 0 duzym
potencjale onkogennym siedmiokrotnie zwigksza ryzyko wystgpienia raka szyjki macicy [1,6-8].
Wsrod czynnikow ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy, poza infekcja HPV wymienia
sie:
e Wiek — najwigkszy wzrost zachorowan tuz przed i tuz po 50 rz,
e Palenie tytoniu — efekt karcynogenny jest zalezny od liczby wypalanych dziennie

papierosow,
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Czynnikami

Liczne ciaze i porody, zwlaszcza w mtodym wieku,

Niski status spoteczno-ekonomiczny — zakazenia drog moczowo-ptciowych, zie
warunki zycia, niedostateczna higiena osobista,

Wczesne rozpoczecie wspotzycia ptciowego — pierwszy stosunek przed 16 r.z.,
Duza liczba partneréw seksualnych,

Dhugotrwate stosowanie antykoncepcji hormonalnej — ponad 10 lat stwarza
podwdjne ryzyko zachorowania [5,7-9].

sprzyjajacymi powstaniu raka szyjki macicy jest leczenie immunosupresyjne,

niedobory witamin A, C, E 1 karetenoidow oraz czgste stany zapalne pochwy wywotane:

Chlamydia trachomatis, rzesistkiem pochwowym, wirusem opryszczki HSV-2 [7].

Obraz kliniczny

We weczesnych stadiach zaawansowania klinicznego rak szyjki macicy przebiega

bezobjawowo, jest schorzeniem trudnym do uchwycenia przez kobiet¢ ze wzglgdu na brak

dolegliwo$ci 1 innych niepokojacych symptoméw. Rozpoznanie tego nowotworu na etapie

przedinwazyjnym staje si¢ mozliwe tylko dzigki prowadzeniu systematycznych, cytologicznych

badan kontrolnych.

Weczesne objawy kliniczne raka szyjki macicy to:

Nieregularne krwawienia migdzymiesigczkowe,

Uporczywe, wodniste, brudnoszare uptawy podbarwione krwia,

Nasilone krwawienia z pochwy podczas mechanicznego urazu, np.: po irygacji
pochwy, podczas wspotzycia plciowego, po wysitku fizycznym,

Krwawienia pomenopauzalne,

Zdecydowane objawy bolowe, ktore towarzysza nowotworowi sg wyrazem

naciekania narzadéw miednicy mniejsze;j.

Do pdznych objawow nalezg:

Bole podbrzusza i okolicy ledzwiowo-krzyzowe;j,

Masywne, niesymetryczne obrz¢ki konczyn dolnych,

Bolesne parcie na mocz, stolec, biegunki, krwawienia z cewki moczowej i odbytu,
bezwiedne oddawanie moczu i stolca,
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e Obfite, cuchnace odchody krwiste, ktore sg juz oznaka zmian martwiczych
i zapalnych szyjki macicy oraz pochwy.
W pdznym etapie rozwoju nowotworu krwawienia z pochwy sa tak masywne, ze moga zagrazaé

zyciu chorej [9,10]

Metody leczenia raka szyjki macicy

U pacjentek chorych na raka szyjki macicy mozna stosowaé leczenie radykalne,
paliatywne i objawowe. Leczenie radykalne ma na celu wyleczenie chorej. U tych pacjentek,
u ktérych nie ma mozliwosci wyleczenia stosuje si¢ leczenie paliatywne spowalniajace rozwoj
choroby oraz znaczaco podnoszace jakos$¢ zycia. Natomiast leczenie objawowe stosuje si¢ W celu
wyeliminowania cigzkich objawow choroby za pomoca metod, ktoére nie wplywaja na
zahamowanie jej rozwoju. Wybor metody leczenia raka szyjki macicy dokonuje si¢ na podstawie
klinicznej oceny stopnia zaawansowania wg powszechnie przyjetej klasyfikacji

Migdzynarodowej Federacji Ginekologéw i Potoznikow (FIGO) [8,11].

Zgodnie z tg klasyfikacja u pacjentek z rakiem w stopniu 0 i IA standardem postgpowania
jest leczenie operacyjne, w stopniu IB i IlA zastosowanie znalazto leczenie chirurgiczne, radio-
lub chemioterapia badz polaczenie tych metod, w stopniu IIB, IIIA, IIB stosuje si¢
radiochemioterapie. W stopniach IVA, IVB zaleznie od stanu ogo6lnego chorej, lokalizacji

przerzutow, stanu miejscowego, stosuje si¢ radioterapi¢, radiochemioterapi¢ lub leczenie

paliatywne [8].
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Tabela I. Klasyfikacja stopni zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy wg FIGO [9].

Stopien | Opis

0 Rak przedinwazyjny

I Rak ograniczony do macicy (naciekanie trzonu macicy jest nieistotne)

1A Inwazyjny rak szyjki rozpoznany jedynie na podstawie wynikéw badan
mikroskopowych. Wszystkie przypadki z widocznymi makroskopowo zmianami,
nawet przy powierzchownym naciekaniu, kwalifikujemy do stopnia IB. Naciekanie

przestrzeni naczyniowych, zard6wno chionnych, jak i krwionos$nych, nie wptywa na

klasyfikacje

1Al Srednica zmiany do 7mm, a naciekanie podscieliska < 3mm

A2 Srednica zmiany do 7mm, a naciekanie podscieliska powyzej 3mm, lecz nie przekracza
Smm

IB Zmiana widoczna makroskopowo lub ognisko raka w badaniu mikroskopowym

przekracza kryteria 1A2

IB1 Guz o $rednicy < 4cm

IB2 Guz o $rednicy > 4cm

I Rak przechodzi poza szyjke macicy, lecz nie nacieka $ciang¢ miednicy i/lub 1/3 dolng

sciang pochwy

A Guz nacieka pochwe bez 1/3 dolnej Sciany pochwy

1B Guz nacieka przymacicze

Il Guz nacieka $ciang miednicy i/lub 1/3 dolng $ciang pochwy 1/lub powoduje

wodonercze lub nieczynng nerke

A Guz nacieka 1/3 dolng $ciang pochwy

1B Guz nacieka $ciang miednicy i/lub powoduje wodonercze lub nieczynng nerke

IVA Guz nacieka $luzéwke pecherza moczowego lub odbytnicy lub szerzy si¢ poza

miednica matg

IVB Przerzuty odlegte
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Leczenie operacyjne

We wczesnych stadiach zaawansowania raka szyjki macicy podstawowa role odgrywa
leczenie chirurgiczne. Uzyskany podczas zabiegu operacyjnego material tkankowy po ocenie
histopatologicznej pozwala na precyzyjne okreSlenie stopnia zaawansowania procesu
nowotworowego, a takze ustalenia czynnikOw prognostycznych - czy mozna catkowicie
wyleczy¢, czy trzeba wprowadzi¢ dalsze, bardziej rozlegte postepowanie operacyjne.

Celem radykalnego leczenia operacyjnego zaawansowanego raka szyjki macicy jest
usunig¢cie w cato$ci zmienionej nowotworowo tkanki, co zwigksza szans¢ na wyleczenie.
O sposobie leczenia operacyjnego decyduje:

e Glebokos¢ inwazji,

e Naciekanie naczyn limfatycznych, stopien dojrzalosci nowotworu i jego typ
histologiczny,

e Wielko$¢ powierzchni nacieku i lokalizacja.

Sposoby i rodzaje leczenia operacyjnego zaleza od stopnia zaawansowania klinicznego:

e Stopien 0 — u kobiet mlodych mozna wykona¢ proste wycigcie bez przydatkow
droga pochwowa lub brzuszng, u pacjentek w okresie okolomenopauzalnym
wykonuje si¢ proste wyciecie macicy z przydatkami.

e Stopien IA1 — proste wycigcie macicy z przydatkami lub bez, drogg pochwowa lub
brzuszna.

e Stopien [A2 — w przypadku nie naciekania naczyn chtonnych wystarczajagcym
zabiegiem jest amputacja lub konizacja czeSci pochwowej albo proste wyciecie
macicy z przydatkami lub bez. W przypadku zajecia naczyn chtonnych zabieg
rozszerzonego usuni¢cia macicy wraz z weztami chtonnymi.

e Stopnie IB i IIA — wymagaja rozszerzonego usuni¢cia macicy wraz z weztami
chlonnymi [8,9,12].

Paliatywne leczenie chirurgiczne pacjentek z bardzo zaawansowanym nowotworem lub

wznowg po leczeniu daje szans¢ na przedtuzenie zycia i podnosi jego jakos¢ [8,10].

Rozszerzone wyci¢cie macicy

Powszechnie przyjeta metoda leczenia chirurgicznego jest operacja radykalna, ktéra
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pozwala na usunigcie macicy wraz z otaczajacymi tkankami potencjalnie zagrozonymi naciekiem
nowotworowym oraz z wezlami chlonnymi miednicy. Doktadna i wykonana w pelnym zakresie
operacja wraz z wnikliwa oceng histopatologiczng materiatu tkankowego pooperacyjnego
pozwala na skuteczne wytonienie pacjentek z niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi,
wymagajacych dalszej chemioterapii lub radioterapii [13,14]. Radykalne leczenie chirurgiczne
dotyczy pacjentek w stopniu 0, I oraz czeSciowo w IIA, a wyjatkowo w bardziej
zaawansowanych stopniach. Do rozszerzonego radykalnego usunigcia macicy (Il klasa wg
Pivera) zalicza si¢ najbardziej rozlegle operacje, ktore stosuje si¢ w stopniach zaawansowania [A
1 ITA. Podczas zabiegu usuwa si¢ obowigzkowo wezty chtonne biodrowe, zastonowe, przy
odpowiednich wskazaniach usuwane sg takze wezly okotoaortalne. Ogromng zaleta leczenia
operacyjnego jest mozliwo$¢ oceny stopnia zaawansowania nowotworu szyjki macicy. Po
otwarciu jamy brzusznej dokonuje si¢ oceny poprzez:
e Wykonanie cytologii otrzewnej i rozmazow otrzewnowych, pobranie poptuczyn
Z otrzewnej,
e Ocena wzrokowa narzadéw jamy brzusznej,
e Badanie palpacyjne calej jamy brzusznej, szczeg6lnie szyjki, przymacicz
I przestrzeni pozaotrzewnowej,

e Usunigcie powigkszonych weztow chtonnych [8,9,10].

Srédoperacyjna ocena stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu ma ogromne
znaczenie dla dalszego postepowania 1 wyjasnienia, czy pacjentka kwalifikuje si¢ do dalszego
leczenia operacyjnego. Ogladajac otrzewng i narzady jamy brzusznej mozna znalez¢ ogniska
przerzutowe lub tez je wykluczy¢. Badanie palpacyjne pozwala takze na rozstrzygnigcie, czy
zmiany nie s3 stanami zapalnymi lub ogniskami endometriozy. Stwierdzenie odczynu zapalnego
w obrebie przydatkéw czy przymacicz pozwala na ich usunig¢cie i zapobiega powiktaniom, ktore
wystepuja po radioterapii. Nastgpnie bada si¢ palpacyjnie wezty chlonne okotoaortalne.
Stwierdzenie przerzutow w ich obrebie jest wskazaniem do zakonczenia czynnos$ci operacyjnych,
pacjentke kwalifikuje si¢ do napromieniowania [8,9,15].

W przebiegu rozszerzonego usuni¢cia macicy wykonuje si¢ 2 rodzaje wycigcia weztow

chtonnych — decyzyjne i terapeutyczne. To drugie polega na usuni¢ciu wszystkich weziéw danej
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okolicy, natomiast decyzyjne to usuni¢cie pojedynczych wezidw lub ich czgsci z danej grupy,
ktére w badaniu budza podejrzenia. W licznych badaniach wykazano, ze obecno$¢ przerzutow
w weztach chlonnych ma ogromne znaczenie dla dtugosci przezycia. Czynnikiem dodatkowo
pogarszajagcym rokowanie jest zajecie przez nowotwor przymacicz. Jest ono zwigzane
z przerzutami drogg limfatyczng poprzez przymacicza do weztow chionnych miednicy. Wyniki
leczenia operacyjnego s3 uzaleznione od histologicznego rodzaju nowotworu. Wigkszo$¢
autorow potwierdza wyraznie gorsze rokowanie pacjentek z rakiem gruczotowym niz
ptaskonabtonkowym. W przypadku wznowy procesu nowotworowego przy typie gruczolowym

okres przezycia pacjentek jest krotki (okoto pot roku) [8,9,10].

Radioterapia

Radioterapia jest regionalng metoda leczenia polegajaca na skierowaniu na nowotwor
1 otaczajace go tkanki wigzki promieniowania jonizujacego, ktore wyrdznia si¢ wlasciwosciami
niszczacymi komorki dzielace sie, do ktorych zaliczaja si¢ komorki nowotworowe. Takie
promieniowanie powstaje w specjalnych urzadzeniach medycznych lub jest produkowane przez
pierwiastki promieniotworcze.

Radioterapia raka szyjki macicy sktada si¢ z dwoch etapdw: napromieniania guza ,,0d

zewnatrz” (z uzyciem akceleratora, poprzez skore 1 zdrowe tkanki otaczajace guz), oraz przez
umieszczenie pierwiastka promieniotworczego wewnatrz guza (w kanale szyjki macicy) [1,9]. W
leczeniu radyklanym radioterapia ma szerokie zastosowanie. We wczesnych stadiach choroby
moze by¢ stosowana jako alternatywna lub uzupelniajagca metoda dla chirurgii. Doktadne
okreslenie stopnia zaawansowania nowotworu ma ogromne znaczenie w Wyborze optymalnej dla
kazdej pacjentki metody postepowania terapeutycznego 1 zmniejsza ryzyko wystgpienia
powiktan. Do radioterapii kwalifikuja si¢ pacjentki we wszystkich stopniach zaawansowania
nowotworu wg FIGO (poza najbardziej zaawansowanym stopniem IVB, kiedy istnieja odlegle
przerzuty 1 nawet miejscowe leczenie nie wplywa na przezycie) [16,17].
W zaawansowanych stopniach raka szyjki macicy, ktére w Polsce stwierdza si¢ u ponad 50%
kobiet chorych na ten nowotwor, radioterapia jest jedyna radyklang metoda leczenia. Waznym
elementem prognostycznym podczas radioterapii jest niedokrwistos¢. Pacjentki z prawidtowym
poziomem hemoglobiny maja lepsze rokowanie niz te, ktore wymagaja transfuzji krwi [14].

W czasie standardowej radioterapii, po uptywie 2 do 4 tygodni leczenia, pojawia si¢
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zjawisko przyspieszonej repopulacji komoérek nowotworowych. Uzasadnione wydaje si¢
podwyzszenie catkowitej dawki dla zrekompensowania wzrostu frakcji klonogennych komoérek
guza. Moze si¢ to jednak wigza¢ z przekroczeniem dawek akceptowalnego ryzyka odczynow
popromiennych ze strony sgsiadujacych tkanek zdrowych. Niekorzystne znaczenie wydtuzonego
czasu radioterapii chorych na raka szyjki macicy wykazano w wielu pracach. Obejmowaty one
pacjentki w roznych stopniach zaawansowania klinicznego, ktore byly napromieniane wigzka
zewnetrzng w skojarzeniu z brachyterapia LDR lub HDR w roznej sekwencji, w czasie 4-6

tygodni lub dluzszym 7-9 tygodni [18,19].

Zasady i metody leczenia
Ze wzgledu na sposob napromieniowania wyrdézniamy:

e Brachyterapi¢ - leczenie przy uzyciu zrodta promieniowania izotopu znajdujacego
si¢ w guzie lub w jego bezposrednim otoczeniu w postaci plytek i aplikatoréw
dopochwowych i macicznych,

o teleradioterapie, ktora stosuje zrodta umieszczone w pewnej odleglosci od

nowotworu.

Zaletg brachyterapii jest poprawa komfortu leczenia, mozliwos¢ optymalizacji rozktadu dawki
izotopu Iryd-192 oraz ochrona personelu przed promieniowaniem. Obecne metody leczenia
umozliwiajg laczenie tele- i brachyterapii oraz zaplanowanie odpowiedniej dawki na tkanke
nowotworowg z rownoczesnym oszczedzaniem narzadéw krytycznych, np. odbytnica czy
pecherz moczowy. Kolejno$¢ stosowania obu metod radioterapii zalezy od zaawansowania
i wielkosci nacieku nowotworowego. W stopniu IB, IIA pierwszym etapem jest brachyterapia,
gdy $rednica guza nie przekracza 4 cm. W pozostatych sytuacjach klinicznych pierwszym etapem

jest teleradioterapia [8,10,20].

Schemat brachyterapii przedoperacyjnej: 2 frakcje LDR co 10-14 dni, po 6 tygodniach operacja
radykalna [8].
Schemat radioterapii pooperacyjnej:

e Teleterapia: 40-50 Gy na obszar miednicy mniejszej w 20-24 frakcjach
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w przeciggu 4-5 tygodni, ewentualnie napromieniowanie wezidw chtonnych
okotoaortalnych w przypadku obecno$ci w nich przerzutow.
e Brachyterapia: 25-50 Gy na blone¢ $luzowg pochwy lub w odlegtosci 0,5 cm od
aplikatora, w zaleznos$ci od mocy dawki 1-3 frakcje.
Wskazania do zastosowania pooperacyjnej radioterapii:
e Obecnos¢ komodrek raka w linii ciecia operacyjnego,
e Przerzuty do jajnikéw,
e Przerzuty do weztéw chlonnych,
e Komorki raka w przymaciczach,
e Naciekanie trzonu macicy,
e Rak gruczotowy, anaplastyczny.
Przeciwwskazaniem do rozpoczgcia radioterapii sg stany zapalne przydatkow, guzéw przydatkoéw
1 mig$niaki macicy. Jest to wskazanie do pierwotnego leczenia chirurgicznego, a nastepnie do

napromieniowania [16].

Chemioterapia

Chemioterapia jest farmakologiczng metoda leczenia nowotworow. Podawane leki
cytostatyczne pozbawiajg komorki zard6wno nowotworowe, jak 1 prawidtowe, zdolnosci do
podziatu lub catkowicie je niszczg. Chemioterapi¢ mozna stosowac¢ samodzielnie lub jako
leczenie skojarzone z leczeniem operacyjnym lub radioterapiag. Do najczestszych grup
chemioterapeutykow zaliczamy: leki alkilujace, antymetabolity, trucizny mitotyczne, antybiotyki,
inhibitory syntezy biatek, sole metali ciezkich [20].

Sposrod stosowanego leczenia przyjmuje si¢, ze najbardziej skutecznym cytostatykiem
w terapii zardwno jedno- jak i1 wielolekowej jest cisplatyna, ktora pozwala uzyska¢ ok. 19%
obiektywnych odpowiedzi terapeutycznych, a wigc pozostaje podstawowym i najczesciej
stosowanym lekiem w tym rodzaju nowotworu [19].

Chemioterapia, jako jedna z form leczenia onkologicznego, w przypadku raka szyjki
macicy nie odgrywata do chwili obecnej wiekszego znaczenia. Wystepujacy w okoto 90% raka
typ ptaskonabtonkowy jest zdecydowanie chemiooporny. Uwaza si¢, ze na poczatku komorki

nowotworowe s3 wzglednie wrazliwe na dziatanie cytostatykow, jednak w trakcie leczenia
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wrazliwo$¢ ta gwalttownie maleje.

Skutecznos¢ chemioterapii w nieoperacyjnych postaciach raka szyjki macicy jest
niewielka. Jedynie ma zastosowanie w przypadku leczenia IV stopnia zaawansowania
klinicznego przerzutow odlegtych, doprowadza wigc do pewnej stabilizacji choroby [21].
Oddzielnym problemem sg nawroty raka czy tez progresja choroby, mimo przeprowadzonego
wczesniej leczenia napromieniowaniem. W takich sytuacjach chemioterapia wydaje si¢ by¢
jedyna mozliwoscia terapeutyczng [22].

Chemioterapia to jedyna metoda, ktora ma zastosowanie w paliatywnym leczeniu niepowodzen

po radioterapii i/lub leczeniu operacyjnym oraz u chorych z uogélnionym nowotworem [19].

Radiochemioterapia

Radiochemioterapia  oparta na  cisplatynie jest standardem  postgpowania
w zaawansowanych stadiach nowotworu szyjki macicy zalecanym przez Narodowy Instytut Raka
na podstawie wynikow badan z 1999 roku. W USA opublikowano wyniki 5 randomizowanych
badan III fazy dotyczacych skojarzenia radioterapii i chemioterapii opartej na cisplatynie
w grupie 1912 kobiet chorych na raka w stopniach IB-IVA. Badania wykazaty spadek ryzyka
zgonu 0 30-50% oraz poprawe 3-letnich przezy¢ o 10-18%. Dzigki licznej grupie pacjentek
wyniki 5 przedstawionych badan jasno wykazuja pozytywne znaczenie jednoczesnego taczenia
radioterapii z chemioterapig. Ten korzystny efekt obserwowano roéwniez w grupie chorych
z malym guzem szyjki macicy, ale z przerzutami do weztow chltonnych miednicy.
Wspotdziatanie zastosowanych metod polega na zniszczeniu ogniska pierwotnego
promieniowaniem jonizujagcym, a mikroprzerzutow cytostatykami. Potaczenie tych metod
pozwala na zniszczenie wigkszej liczby komoérek nowotworowych niz przy uzyciu jednej z metod
oraz wywolanie efektu promieniouczulajacego, czyli zwigkszenie skutecznosci radioterapii pod
wplywem cytostatyku [17,23].

Cisplatyna i 5-fluorouracyl o dziataniu radiouczulajagcym nalezg do najczeSciej
stosowanych cytostatykow w chemioradioterapii raka szyjki macicy. Stwierdzono mniejsza
czestos$¢ przerzutéw raka u pacjentek poddanych skojarzonemu leczeniu z udziatem cisplatyny,
w porownaniu do otrzymujacych wytacznie radioterapie. Z kolei u pacjentek poddanych
wielolekowej chemioterapii z udzialem cisplatyny nie wykazano zmniejszenia czgstosci

przerzutoéw [19].
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Opracowano kilka sposobow kojarzenia radio- i chemioterapii:
e Chemioterapia indukcyjna - stosuje si¢ przed napromienianiem,
e Chemioterapia adiuwantowa (uzupetniajaca) po zakonczeniu radioterapii,
e Rownoczesna radiochemioterapia — réwnolegle podawanie cytostatykow
i napromieniowania,
e Naprzemienna radiochemioterapia — stosowanie radioterapii pomiedzy kursami

chemioterapii.

Radiochemioterapia cho¢ poprawia przezycie catkowite o 10-12% obarczona jest
ogromnym ryzykiem wystagpienia objawoéw niepozadanych, zwlaszcza ze strony ukladu
pokarmowego i krwiotworczego [14].

Obiecujace sa proby kojarzenia w przypadkach tego nowotworu trzech metod leczenia:
chemioterapii z udzialem cotygodniowych wlewdw cisplatyny, radioterapii oraz hipertermii.
Hipertermia czyli podwyzszona temperatura wewnatrz guza do 42°C wptywa na fazy cyklu
komorkowego G1 1 S, ktére wykazuja oporno$¢ na promieniowanie jonizujace. Komorki
nowotworowe sg bardziej wrazliwe na dziatanie podwyzszonej temperatury. Pozwala to na

zwigkszenie skutecznos$ci napromieniowania przy zastosowaniu dawek standardowych [19].

Powiklania zwigzane z procesem leczenia

Powiktania zwigzane z leczeniem operacyjnym stwierdza si¢ w przypadku 0,2-26%
wszystkich zabiegow ginekologicznych, przy czym u kobiet otytych i starszych odsetek ten
wzrasta i moze sigga¢ nawet 38% [7].
Stan immunologiczny, choroby towarzyszace, np. nadci$nienie, cukrzyca czy niedokrwistos¢
oraz radioterapia, leczenie operacyjne, chemioterapia powoduje na ogét wzrost ryzyka powiktan.
Powiktania po leczeniu chirurgicznym dostrzega si¢ do$¢ szybko, natomiast po radioterapii

ujawniaja si¢ w czasie wieloletniej obserwacji [8,9].

Powiklania histerektomii radykalnej
Odsetek wystepujacych powiktan rozni si¢ w zaleznosci od schorzenia, typu wykonane;j

operacji 1 wybranej drogi dostgpu. Do powiktan $rodoperacyjnych zalicza si¢ zgony
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srodoperacyjne, krwotoki spowodowane uszkodzeniem duzych naczyn krwiono$nych,
uszkodzenia pecherza moczowego, moczowodoéw oraz bardzo sporadycznie odbytnicy i nerwu
zaslonowego [24].

Czynnikami wptywajacymi na czegsto§¢ powiktan sg:

e Masa ciala — najwickszy odsetek powiktan stwierdzono u pacjentek otytych z masa
ciata 100 -110 kg, wiele powiktan wystepuje tez u kobiet niedozywionych o masie
ciata 40-49 kg, najmniej powiktan odnotowuje si¢ u pacjentek wazacych 70 -79 kg

e Wiek — w grupie 0sob powyzej 60 roku zycia stwierdzono ponad 2-krotnie wigcej
uszkodzen naczyn krwionosnych niz w grupie mlodszej oraz czesciej wystepujace
uszkodzenia moczowodow [9].

Najczesciej wystepujaca grupa powiktan pooperacyjnych sa powiktania urologiczne, m.in.
zaleganie moczu, wodonercze, zakazenie drog moczowych, przetoki moczowodowo-pochwowe
i pecherzowo-pochwowe. Do powstania pooperacyjnych przetok dochodzi na skutek martwicy
niedokrwiennej moczowodu lub S$ciany pecherza wywolanej podwigzaniem naczyn
doprowadzajacych krew do tych narzadéw. Niegrozne powiklania niezwigzane z ukladem
moczowym to torbiele limfatyczne, czyli zbiorniki chionki znajdujace si¢ pozaotrzewnowo oraz
obrzek limfatyczny konczyn dolnych spowodowany przerwaniem potaczen odptywu chtonki.
Inne powiklania pooperacyjne nie sg charakterystyczne dla tego typu zabiegu, a dotycza
rozleglosci operacji np. podwyzszona temperatura, niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa,
ropienie powtok brzusznych, niedrozno$¢ mechaniczna jelit, zakrzepica naczyn zylnych konczyn
dolnych. Operacja rozszerzonego usunig¢cia macicy wiaze si¢ zawsze z duzg utratag krwi w ilosci

800-1000 ml [7-9,25].

Powiklania radioterapii

Stosujac promieniowanie jonizujace do leczenia raka szyjki macicy nalezy liczy¢ sig
z wystgpowaniem reakcji popromiennych ze strony zdrowych narzadow i tkanek objetych
napromienianiem: pecherz moczowy, esica, koncowy odcinek jelita cienkiego, odbytnica
1 koncowe odcinki moczowodow. Objawy kliniczne powiktan moga by¢ przejsciowe lub moga
sta¢ si¢ przyczyng ciezkich, trwale wystepujacych dolegliwosci, ktore obnizaja jakos¢ zycia,

a nawet mogg by¢ przyczyng zgonu [8,9,26].
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W narzadach zdrowych, objetych napromieniowaniem mogg wystapic:
e \Wczesne odczyny popromienne:
e W czasie leczenia i w 3-6 miesi¢cy po leczeniu,
e typowe objawy zapalenia w pecherzu moczowym,
e biegunki o r6znym stopniu nasilenia, rzadziej krwawienia z odbytnicy.

Te odczyny popromienne zazwyczaj nie wymagajag modyfikacji leczenia, nie stanowig
powaznego problemu, a jedynie nalezy zastosowa¢ leczenie przeciwbiegunkowe,
przeciwzapalne, dietetyczne, czasami farmakologiczne. P6zne odczyny popromienne:

e Wystepuja po uplywie 3-6 miesiecy,

e Pobzne odczyny w pecherzu moczowym daja objawy zapalenia, czasami
krwotocznego o réznym stopniu nasilenia,

e Moga powstal przetoki pecherzowo-pochwowe, zwezenia moczowodow oraz
cewki moczowej,

e Biegunki, krwawienia z odbytnicy, przetoki odbytniczo-pochwowe oraz
owrzodzenia $ciany jelita.

Te powikiania sg trudniejsze do leczenia, nie da si¢ ich przewidzie¢ i wymagaja
réznicowania z czynnym procesem nowotworowym [8,9,27].

Klasyfikacje odczyndow popromiennych w sposob jakosciowy przedstawia skala EORTC/RTOG.

212



Tabela Il.

Ostre odczyny popromienne w pecherzu i jelitach w skali EORTC/RTOG [26].

Stopien Pecherz moczowy Jelita

Czestomocz, nokturia (2 razy czesciej niz | Wigksza czgsto§¢ oddawania stolca,
1. zwyczajowo), dyzuria nie wymagajaca | stolce biegunkowe niewymagajace

leczenia leczenia

Czestomocz lub nokturia rzadziej niz raz na | Biegunka lub bole brzucha wymagajace
2. godzing, dyzuria wymagajaca leczenia | leczenia farmakologicznego

farmakologicznego

Czestomocz lub nokturia cze$ciej niz raz na

Biegunka wymagajaca pozajelitowego

3. godzing, dyzuria lub boéle skurczowe  nawadniania (krew w stolcu, pflaty

wymagajace leczenia sluzoéwki), bolesne ,,stawanie” petli
jelitowych

Krwiomocz wymagajacy transfuzji, | Ostra lub  podostra  niedroznos¢,

4. owrzodzenia, martwica przetoka, perforacja jelita, krwawienie

ze stolca wymagajace transfuzji

Tabela I1l. P6Zne odczyny popromienne w pecherzu i jelitach w skali EORTC/RTOG [26].

Stopien

Pecherz moczowy

Jelita

Niewielkie zmiany atroficzne nabtonka

pecherza, drobne teleangiektazje

Tendencja do biegunek, nadmierna
perystaltyka, zwigkszona czestosé
oddawania stolca (ponizej 5 razy na
dobe), niewielka domieszka krwi lub
sluzu

Czgstomocz miernego stopnia, uogdlnione
teleangiektazje, okresowo krwiomocz

Okresowo biegunki lub boéle brzucha,
czestotliwosé oddawania  stolca
powyzej 5 razy na dobe, obfita
domieszka krwi lub $luzu w stolcu

Staly  czgstomocz,  dyzuria, rozlegle
teleangiektazje, czesto z wybroczynami,
czgsty krwiomocz, zmniejszona objetos¢
pecherza

Zwezenie S$wiatla lub krwawienie
wymagajace leczenia chirurgicznego

Martwica, zwloknienie pecherza, czgste
krwotoczne zapalenia pgcherza, przetoka

Martwica, perforacja, przetoka
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Powiklania chemioterapii

Podawanie cytostatykow czesto wigze si¢ z wystepowaniem u pacjentow wielu objawow
ubocznych, ktére moga pojawic si¢ w trakcie leczenia jak i po jego zakonczeniu. Ich nasilenie
uzaleznione jest od: rodzaju podawanych lekéw, dawki, stopnia sprawnos$ci pacjenta i dlugosci
leczenia. Mozemy je podzieli¢ na:

e Bezposrednie - wystepuja od kilku minut do kilku dni od zastosowania terapii
1 sg3 to: odczyny uczuleniowe, wymioty, nudnosci, utrata apetytu, wynaczynienie
leku poza zylte,

e \Wczesne — mogg wystgpi¢ w pierwszych tygodniach po leczeniu m.in. zmiany
zapalne bton $luzowych przewodu pokarmowego, toksyczno$¢ hematologiczna
1 wypadanie wlosow,

e Pozne — pojawiaja si¢ w pierwszych miesigcach: neuropatie obwodowe
charakteryzujace si¢ dretwieniem mig$niowym, skurczami i1 mrowieniem,
zwloknienie ptuc, kardiomiopatia, niedokrwistos¢,

e QOdlegle — po kilku miesigcach lub latach: wtorne nowotwory (chioniaki, biataczki,
rak pluca, rak piersi), uszkodzenie gonad [24, 28].

Najwickszym problemem chemioterapii jest jej toksyczne dziatanie na szpik kostny. Przez
niski poziom hemoglobiny chory odczuwa senno$¢, zmeczenie, duszno$¢. Niedokrwistos¢ mozna
wyleczy¢ poprzez stosowanie transfuzji krwi lub podawanie erytropoetyny. Innym czestym
problemem jest spadek liczby biatych krwinek przez co chory ma wigksza podatno$¢ na
zakazenia. Moze réwniez doj§¢ do zmniejszenia liczby ptytek krwi, co powoduje spadek
krzepliwosci krwi, na skorze tatwo pojawiaja si¢ siniaki. Dla chorych bardzo waznym
problemem jest wypadanie wloséw jednak odrastajg juz po zakonczeniu leczenia. U pacjentow
otrzymujacych chemioterapeutyki skora staje si¢ wysuszona, moga pojawi¢ si¢ odbarwienia
1 przebarwienia, wystapienie plam na paznokciach, sucho$¢ jamy ustnej a nawet owrzodzenia
[20].

Jednym z najtrudniejszych problemoéw jest nieplodnos¢ trwata lub przejsciowa. U 30%
kobiet po zakonczeniu terapii powraca czynno$¢ jajnikow, jednak niektore cytostatyki powoduja

trwate uszkodzenia jajnikow [20].
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Zmiany psychiczne u kobiet po wycieciu macicy

Rak szyjki macicy dotyczy narzadu bezposrednio zwigzanego ze sferg intymna, ptciowa
oraz pozyciem seksualnym. Wycigcie macicy z przydatkami wigze si¢ z przekonaniem utraty
atrakcyjnosci, satysfakcjonujacego wspodlzycia seksualnego, zmiany obrazu wlasnego ciata.
Dlatego tez wyciecie macicy to zabieg silnie stresujacy, stanowigcy przyczyne zachorowalnosci
psychiatrycznej. Gléwnie pojawiaja si¢ stany depresji, zwlaszcza u kobiet, ktére wykazuja
predyspozycje do takich stanéw emocjonalnych oraz zwigkszony poziom Igku, jak réwniez
obawy wczesnego starzenia si¢ [29].

Kobiety po usuni¢ciu macicy charakteryzuje niski poziom aktywnosci seksualnej oraz
pojawienie si¢ wiekszej liczby dysfunkcji seksualnych niz u zdrowych kobiet. Prawie potowa
pacjentek po zakonczonym leczeniu oswiadcza, ze pomimo odleglego czasu od terapii nie ma
ochoty na seks, co by¢ moze ma zwigzek z odczuwaniem bdlu przy wspédlzyciu oraz
dolegliwosciami w obrgbie pochwy i sromu [2].

Nie ma watpliwosci, ze na stan psychiczny kobiety po wycigciu macicy wplywaja

czynniki rodzinne, sSrodowiskowe oraz zdolnosci adaptacyjne do nowej sytuacji. Decydujaca role
odgrywa reakcja partnera na zaistnialg sytuacje. Wigz migdzy malzonkami jest waznym
czynnikiem stabilizujagcym psychike kobiety [29].
Podczas obserwacji zmian w aktywnos$ci seksualnej pacjentek stwierdzono u 60,2% kobiet
redukcje libido, pierwszy stosunek odbyt si¢ po 3 miesigcach od zakonczenia leczenia. 23%
chorych nie odczuwato orgazmu, wzrosta liczba bolesnych stosunkéw. U 57,7% kobiet wystapity
objawy klimakteryczne.

Waznym elementem jest naklonienie chorej do rozpoczecia normalnego zycia
seksualnego. Decydujaca moze si¢ okaza¢ wiasciwa rehabilitacja oraz pooperacyjne programy
kontroli. Strategicznym punktem jest tworzenie grup samopomocy ws$rdd pacjentek, przez co

mozna kontrolowa¢ psychosocjalne elementy choroby [8].
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Zadania poloznej wobec pacjentki leczonej z powodu raka szyjki macicy

Kobiety po przebytym leczeniu onkologicznym sa obcigzone nie tylko dolegliwo$ciami
somatycznymi, ale tez odczuwaja obawy przed wznowa choroby, maja obnizong ocen¢ wlasne;j
wartosci 1 poczucie uraty kobieco$ci. Wszystko to moze wplywaé na jako$¢ zycia kobiet,
zarOwno w czasie leczenia jak 1 po jego zakonczeniu [2].

Opieka nad pacjentkami chorymi na raka szyjki macicy dla personelu medycznego wigze
si¢ z wieloma wyzwaniami. Od tego, w jakim stopniu potozna zna przebieg procesow
diagnostycznych, leczniczych i ewentualnych powiktan zalezy jakos$¢ opieki nad chora. Potozna
towarzyszy pacjentce od momentu rozpoznania choroby nowotworowej az do zakonczenia
leczenia. Swiadomo$é zagrozenia i zmiany wiasnego ciata s3 czesto dla chorej duzym
obcigzeniem psychicznym. Choroba zaburza funkcjonowanie spoteczne, rodzinne i zawodowe.
Podczas catego leczenia empatia potoznej, delikatno$¢ i poszanowanie potrzeby zachowania
intymnosci sg bardzo pomocne. Pozyskanie zaufania pacjentki zmniejsza poczucie zagrozenia,
poprawia jej samopoczucie, a w konsekwencji wptywa bardzo korzystnie na przebieg leczenia
[28].

Podstawowym celem leczenia jest poprawa stanu chorych po operacji, zapewniajaca wysoka
jako$¢ zycia spotecznego, emocjonalnego i duchowego. Potozna zaangazowana jest w proces
edukacji pacjentki od momentu zakwalifikowania jej do leczenia az do czasu zakonczenia calego
procesu terapii. Glowne zadania, ktore powinna realizowac¢ potozna to:

e Przekazywanie informacji pacjentkom o chorobie jak i o leczeniu (w zakresie
swoich kompetencji),

e Zapewnienie wsparcia 1 bezpieczenstwa emocjonalnego,

e Budowanie odpornosci psychiczne;j,

e Nauka radzenia sobie w trudnych sytuacjach,

e Wzmacnianie wiary pacjentki we wiasne mozliwosci,

e Uczenie zasad postepowania i wdrazanie do prowadzenia prozdrowotnego trybu
zycia, przedstawienie korzy$ci ze stosowania odpowiedniej diety oraz porzucenia
natogow,

e Przygotowywanie chorej do samodzielnego Zycia [29].

Pacjentka zakwalifikowana do chemioterapii powinna by¢ edukowana przez potozna,
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otrzyma¢ w formie pisemnej i ustnej informacje o leczeniu, wystepujacych objawach ubocznych
oraz sposobach radzenia sobie z nimi, a takze o sposobie odzywiania si¢ w trakcie terapii.
Przyjazna atmosfera podczas przyjecia w oddziat i $wiadome dzialanie personelu medycznego
tagodza negatywne odczucia pacjentki. Zawsze nalezy okazywaé zainteresowanie, odpowiadac
na pytania 1 wyjasnia¢ watpliwosci chorej. Hospitalizacja oddziela kobiete od jej srodowiska
i bliskich, dlatego ogromne znaczenie ma umozliwienie kontaktu z rodzing i przyjacidtmi.
Opieka w chemioterapii prowadzona jest kompleksowo na podstawie potrzeb i probleméw
pielegnacyjnych pacjentki. Waznym elementem jest prawidtowe i1 bezpieczne podawanie lekow
przeciwnowotworowych.

Zastosowanie leczenia  promieniami  jonizujacymi  wymaga  Wwieloetapowego,
specyficznego przygotowania pacjentki. Obecnos$¢ potoznej, a takze jej wiedza i doswiadczenie
majg duzy wplyw na poczucie bezpieczenstwa chorej oraz jej prawidlowa adaptacje do nowej
sytuacji. W ciagu catego procesu leczenia pacjentka jest narazona na wystapienie objawow
ubocznych, lecz §wiadoma wspodlpraca z personelem, zrozumienie przez chorg zasad terapii to
niezbedne warunki do skutecznych dziatan zapobiegajacych wystapieniu objawdw
niepozadanych [28,30].

Waznym problemem w chorobie nowotworowej jest umiarkowany/silny bol, ktory czesto
jest dokuczliwym objawem, niosgcym chorej zbyteczne cierpienia. Na szczescie, te negatywne
odczucia mozna skutecznie zmniejsza¢ za pomocg wielu lekéw 1 metod. Dlatego podstawowa
zasada leczenia bolu jest podawanie lekéw z wyprzedzeniem w regularnych odstgpach. Stata
kontrola bolu ma istotne znaczenie w procesie leczniczym, pozwala na utrzymanie zadowalajace;j
jakosci zycia [31,32].

Leczenie chorych na nowotwory nie konczy si¢ na operacji, chemio- czy radioterapii, ale
obejmuje takze kolejny etap jakim jest rehabilitacja. Ma ona za zadanie zmniejszy¢ skutki
uboczne terapii m.in. spadek wydolnosci organizmu, obrzgki konczyn, zaniki migsniowe, a tym
samym pokaza¢ kobiecie, ze moze wroci¢c do formy sprzed leczenia. Polozna w okresie
przedoperacyjnym prowadzi nauke¢ prawidlowego oddychania torem piersiowym, ¢wiczen
izometrycznych, przeciwzakrzepowych oraz nauki efektywnego kaszlu ze stabilizacja rany
operacyjnej. Po operacji pacjentka w jak najkrotszym czasie rozpoczyna wykonywanie tych
¢wiczen, ktore przyswoita przed zabiegiem [28,30].

Swiadoma wspodlpraca personelu medycznego z pacjentkami, zrozumienie przez chore
217



zasad terapii to niezbedne warunki do zapobiegania wystgpienia objawow ubocznych. Edukacja
pacjentki i jej najblizszych ma wplyw na przygotowanie ich do samoopieki, odpowiedniego

zachowania w warunkach domowych oraz poprawy jako$ci zycia [28].

CEL PRACY

Celem pracy byl przeglad aktualnego piSmiennictwa medycznego obejmujgcego
zagadnienia dotyczgce problematyki raka szyjki macicy, przedstawienie studium przypadku
pacjentki poddanej radiochemioterapii, okreslenie probleméw pielggnacyjnych pacjentki w czasie
5 — tygodniowej radiochemioterapii, opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej,

jego realizacja oraz ocena.

MATERIAL I METODYKA BADAN

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Materiat zebrano w oparciu
o wywiad, obserwacje, pomiary parametrow zyciowych i analize dokumentacji medyczne;j.
Uzyskany materiat pozwolil na stworzenie indywidualnego planu opieki nad pacjentkg z rakiem
szyjki macicy. Opieke¢ nad pacjentka realizowano zgodnie z zalozeniami procesu pielggnowania.
Obserwacja i opieka objeto pacjentke R. Z., lat 49 lat, hospitalizowang w Biatostockim Centrum
Onkologii w oddziale Onkologii Ginekologicznej z rozpoznanym rakiem szyjki macicy, stopien
zaawansowania klinicznego wg skali FIGO Ib, po wcze$niejszym usunigciu narzadu rodnego do

radiochemioterapii.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka R.Z. lat 49, rozpoznanie lekarskie: Carcinoma colli uteri (rak szyjki macicy)
ptaskonablonkowy, stopien zaawansowania klinicznego wg skali FIGO Ib. Dnia 7.01.2015 r.
przebyla operacje radykalnego usunigcia narzadu rodnego sposobem Wertheim-Meigs. Dnia 18
lutego 2015 r. o godzinie 9:40 zglosita si¢ do oddziatu Onkologii Ginekologicznej Biatostockiego
Centrum Onkologii w celu leczenia raka szyjki macicy radiochemioterapig zaplanowang na cykl
5 - tygodniowy.

Podczas zabiegu operacyjnego, makroskopowa §rodoperacyjng oceng stwierdzono:

otrzewna S§cienna 1 trzewna - ptaszczyznowe zrosty jelit z otrzewng $cienng oraz zrosty
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miedzypetlowe uniemozliwiajagce wglad w jame brzuszng. Po uwolnieniu zrostow stwierdzono:
przypochwia — twarde, pogrubiale, sprawiajgce wrazenie nacieczonych nowotworowo,
moczowody obustronnie pogrubiate o ograniczonej ruchomosci, otrzewna $cienna pogrubiala,
trudna do preparacji, macica zwyktej wielkosci, gtadka, reszta narzgdéw niezmieniona. Pacjentka
podczas hospitalizacji pooperacyjnej przyjmowata leki: Alax, Bisacodyl, Carbo Medicinalis,
Relanium, Zinacef, Clexane, Pyralgin, Vit C. Brak powiktan $r6d- i pooperacyjnych. Pacjentke w
stanie dobrym wypisano ze szpitala 12.01.2015 r. Wynik badania histopatologicznego: Mankiet
pochwy: Hyperaemia (przekrwienie). Tarcza: Carcinoma planoepitheliale medio differentiatum.
Szyjka: Infiltrationes carcinomatosae. Tkanki migkkie okolicy szyjki: Hyperaemia
(przekrwienie). Trzon: Endometrium atrophicans. Endometriosis interna (endometrium
zanikowe, endometrioza wewngtrzna). Jajowod prawy: Hyperaemia (przekrwienie). Jajnik
1 jajowod lewy: Hyperaemia (przekrwienie). Jajnik prawy: Cystes (torbiel). Wezty chlonne prawe

1 lewe: Lymphadenitis chronica reactiva (Przewlekte reaktywne zapalenie weziow chtonnych).

Dane polozniczo-ginekologiczne

Pierwsza miesigczka wystgpita w 14 rz., miesigczki regularne co 28 dni, trwajace 5 dni,
niebolesne o miernym krwawieniu, ostatnia miesigczka o prawidlowym przebiegu pojawita si¢
w 42 rz. Pacjentka rodzita IxXDSN w 1986 r., dziecko zywo urodzone, zdrowe, poronien nie byto,

rozpoczegcie zycia piciowego w 18 rz., metody regulacji ptodnosci naturalne.

Ogolny stan zdrowia

Masa ciata 59 kg, wzrost 163cm, grupa krwi ,,A’> Rh(+), uczulen na leki nie podaje, pali
papierosy ok. 12 sztuk dziennie, wywiad rodzinny: mama-rak jelita grubego, choroby
wspolistniejace: jaskra-po operacji oka lewego w lipcu 2014 r., nadwzroczno$¢ obu oczu.

Kobieta mieszka wraz z m¢zem na wsi, swoje warunki socjoekonomiczne okresla jako dobre.

Przebieg hospitalizacji

18.02.2015 .

Pacjentka w dniu przyjecia jest przygngbiona, parametry stanu ogélnego: RR 126/80 mmHg, HR
84 ud/min, Temp. 36,7°C, otrzymuje diet¢ lekkostrawng, stan przytomnosci dobry, obwodowe

wezly chlonne nie powigkszone, czynno$¢ serca miarowa, brzuch niebolesny, miekki, skora
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czysta bez wykwitow patologicznych, uktad oddechowy: szmer pecherzykowy prawidtowy.
Rozpoczecie napromieniowania radykalnego 3D na pole ginekologiczne. Dawka frakcyjna 2 Gy,
dawka planowana 50 Gy.

19.02.2015 .

Zlecono pobranie krwi do badan kontrolnych - parametry w normie, wyktadniki stanu ogdlnego
prawidlowe, pacjentka otrzymuje diet¢ lekkostrawna. Napromieniowanie w dawce 2 Gy. Ze
wzgledow rodzinnych wypisana do domu, z zaleceniem zgloszenia si¢ do szpitala za 2 dni.

22.02. 2015 .

Po 2 dniowej przerwie pacjentka ponownie przyjeta w oddzial Onkologii w celu kontynuacji
radiochemioterapii w dawce frakcyjnej - 2 Gy. Skarg zadnych nie zglasza. Parametry stanu
ogblnego: RR 130/82, HR 74, Temp. 36,8°C, wznowiona radioterapia z p6l ginekologicznych w
dotychczasowych warunkach. O godzinie 10 zatozono wkiucie obwodowe do zyly lewego
przedramienia. Pacjentka otrzymata I kurs chemioterapii o sktadzie: Cis-platyna 60 mg w 1000
ml 0,9% NaCl, pod ostong Zofranu 8 mg, Dexaven 8§ mg przed i po wlewie. Ponadto chora
przyjeta 500 ml PWE iv, 500 ml 5% Glukozy + 1 amputka Furosemidum. Kontrolowano miejsce
wlewu chemioterapeutyku. Stan psychiczny pacjentki dobry.

23-27.02. 2015rr.

Kontynuacja radioterapii w dawce frakcyjnej 2 Gy, chora czuje si¢ dobrze, skarg nie zgtasza.
23.03.15 r. Podano Zofran 8mg i.v., usuni¢to kaniulg. Pacjentka przez caty czas otrzymuje diete
tatwostrawng, parametry stanu ogolnego prawidtowe.

28.02. 2015 .

Pacjentka otrzymata II kurs chemioterapii o sktadzie: Cis-platyna 60 mg w 1000 ml 0,9% NacCl,
pod ostong Zofranu 8§ mg. W dniu dzisiejszym przyjeta: 500 ml PWE 1v, 500 ml 5% Glukozy + 1
amputka Furosemidum. Dexaven 8 mg przed i po wlewie. Kontrolne analizy w normie.
Parametry stanu ogdlnego mierzone 2 x dziennie prawidtowe. Napromieniowanie w dawce 2 Gy.
Kontrolowanie miejsca napromieniowanego, odczyn popromienny nie zaznaczony. Chora
zgtasza nudnosci 1 wymioty, brak apetytu.

1-2.03.2015.

Kontynuacja leczenia, odczyn popromienny nie zaznaczony, dawka napromieniowania 2 Gy
(tacznie - 22 Gy). Otrzymata: Furagin 3x1 tabl., czopek z Encortonem 1x na noc, PWE 500 ml,

Zofran 8 mg, dieta latwostrawna. 2.03.15 r. pacjentka o godzinie 8 i 13 otrzymata Furagin po 1
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tabl. Wyniki badan kontrolnych w normie, zostata wypisana ze szpitala z powodow rodzinnych z
zaleceniem ponownego zgloszenia si¢ do szpitala za 2 dni. Parametry stanu ogdlnego
prawidlowe.

5.03-12.03.2015 r.

Wznowiono radioterapi¢ na pole ginekologiczne w warunkach dotychczasowych.

6.03. 2015 - Zatozono wktucie obwodowe do lewego zgigcia tokciowego, pacjentka otrzymata I1I
kurs chemioterapii o takim samym skladzie jak poprzednio, kontynuacja leczenia
teleradioterapig. Chora zglasza luzne stolce. W badaniu brzuch mi¢kki, niebolesny. Zastosowano
leki p/biegunkowe: Loperamid 3x2 tabl. 7.03.2015 - Przeprowadzono | etap brachyterapii HDR -
do pochwy zatozono aplikator i podano dawke 7,5 Gy/0,5cm. 9.03 Od godziny 18 chora zgltasza
luzne stolce 4x oraz wzdgcia. Codziennie otrzymuje diet¢ lekkostrawng oraz leki: Furagin 3x1
tabl., Loperamid 3x2 tabl., Czopek z Encortonem 1x na noc. 8.03 przyjeta Loseprazol 2 tabl.
Parametry stanu ogoélnego mierzone 2x dziennie w normie. Chora czuje si¢ ostabiona,
przygnebiona, ma zmniejszony apetyt.

13-16.03.2015.

Kontrolne wyniki badan w normie, kontynuacja napromieniowania, diety oraz przyjmowania
powyzszych lekow. 13.03 Otrzymala IV wlew chemii o skladzie jak poprzednio. 14.03
Przeprowadzono II etap brachyterapii HDR do pochwy zalozono aplikator i podano dawke
7,5Gy/0,5cm. 16.03 Catkowita dawka napromieniowania, jakg otrzymata pacjentka do chwili
obecnej wynosita 40 Gy. Ze wzgledow rodzinnych wypisana do domu z zaleceniami: diety
lekkostrawnej, przyjmowania Duspatalin 2x1, Loperamid w czasie biegunki oraz zgloszenie si¢
19.03 do szpitala na kontynuacje leczenia.

19 - 22.03. 2015.

Kontynuacja radioterapii, pacjentka w stanie dobrym skarg nie zgtasza. Codziennie otrzymuje
diete lekkostrawng oraz Furagin 3x1 tabl., Loperamid 1 tabl., czopek z Encortonem 1x na noc.
20.03 Otrzymata ostatni V kurs chemioterapii. 21.03 Przeprowadzono Il etap brachyterapii
HDR w warunkach jak poprzednio. 22.03 Kontrolne wyniki badan w normie.

23.03.2015 r. Pacjentka zostala wypisana do domu w stanie dobrym, leczenie zniosta dobrze,
calkowita dawka napromieniowania wynosita 50 Gy. Zalecenia do domu: Dieta lekkostrawna,
badania kontrolne w Poradni Ginekologii Onkologicznej za miesigc, leki: Czopki z encortonem,

Duspatalin ret 2x1, Urosept 3x1 tabl.
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Tabela IV. Wyniki badan

Enzymy Morfologia Elektrolity Inne
AST 14 WBC 2,85 Na 140 Mocznik 43
ALT 21 RBC 3,25 K 3,44 Biatko 5,2
GGT 17 PLT 161,0 Ca 2,06 Bilirubina 0,3
Fosfat. alk. 41 HCT 29,1 Cl 106 Cukier 79
HGB 10,0 Kwas moczowy 3,2

Problemy pielegnacyjne pacjentki z rakiem szyjki macicy poddanej

radiochemioterapii

1. Narazenie pacjentki na bezposrednie i wczesne powiklania radiochemioterapii
(wynaczynienie leku poza zyle, zmiany skorne, zaburzenia hematologiczne).
Dzialania: prowadzono Kartg¢ Obserwacji Wklu¢ Obwodowych, poinformowano chorg
0 koniecznosci ostroznego obchodzenia si¢ z wkluciem obwodowym, pobierano krew do analiz
kontrolnych w celu wykrycia zaburzen hematologicznych, zalecono mycie okolicy
napromienianej tylko letnia woda z dodatkiem delikatnego mydla, nieperfumowanego
0 neutralnym pH, ochrona skory okolic napromienianych przed urazami i stoncem, wietrzenie
okolic objetych odczynem, dobre nawodnienie (8-10 szklanek dziennie), przebywanie
w chtodnych pomieszczeniach, uzywanie odziezy luznej, lekkiej i bawelnianej, poinformowano
o zakazie palenia tytoniu 1 picia alkoholu, unikanie spozywania pokarmoéw zbyt goracych
1 zimnych, ostrych, kwasnych, twardych 1 innych podrazniajacych, ptukanie jamy ustnej i gardta
co lgodzing 1 zawsze po positku jednym z preparatdw: roztwér sody spozywczej, rumianek,

szalwia.

2. Nudnosci i wymioty prowadzace do dyskomfortu, obnizonego samopoczucia chorej oraz
utraty apetytu.
Dzialania: Obserwacja treSci i ilosci wymiocin, powiadomienie lekarza o wystepujacych

dolegliwosciach, podanie lekéw przeciwwymiotnych wedtug karty zlecen Zofran 8mg iv Ix
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dziennie, Loseprazol 2x1 tabl. doustnie, utozono pacjentke w t6zku w pozycji pot wysokiej,
bocznej — zabezpieczono przed zachtys$nigciem, podano pacjentce ligning, miske nerkowata,
wywietrzono salg, jak najszybciej usuni¢to miske z wymiocinami, aby nie wywolywa¢ dalszych
mdtosci 1 wymiotow, podano ptyn do ptukania jamy ustnej, zmieniono bielizn¢ osobista,
prowadzono bilans wodny z uwzglednieniem ilo$ci wymiocin, zapewniono odpowiednig ilo$¢
przyjmowanych ptynow, podawano positki w matych porcjach, ale czgsciej (7-8x na dobg) o tych
samych porach, dbano, aby miaty atrakcyjny wyglad i unikano draznigcych zapachow.

3. Wystgpienie powiklan ze strony ukladu pokarmowego: biegunka, wzdecia.

Dzialania: podano pacjentce $rodki przeciwbiegunkowe: Loperamid 3x2 tabl. doustnie,
Duspatalin 2x1 tabl. doustnie, przestrzegano podawania positkéw bogatych w chude migso, ryz,
makaron, jasne pieczywo, ziemniaki, gotowane warzywa oraz produktow bogatych w sdéd 1 potas:
banany, morele, nadzorowano przyjmowanie odpowiedniej ilosci ptynow: 1,5-2 litry dziennie,
zapewniono odpowiednig czysto$¢ ciala podczas biegunki (zabezpieczono t6zko w podkiady
jednorazowe, udost¢gpniono nawilzone chusteczki higieniczne, zalecono czeste mycie rak),

przeprowadzono badanie fizykalne, w ktérym stwierdzono brzuch migkki, niebolesny.

4. Trudno$¢ w samodzielnym wykonywaniu czynnosci higienicznych spowodowana
oslabieniem, zmeczeniem pacjentki oraz zaburzonym widzeniem.
Dzialania: udzielono pomocy w wykonaniu toalety ciala (zapewnienie wygody w trakcie
czynnos$ci higienicznych, obecno$¢ w tazience podczas kapieli chorej, udzielono pomocy przy
wychodzeniu spod prysznica), zmieniono posciel 1 bielizn¢ osobistg, poinformowano pacjentke
o mozliwosci korzystania z alarmu znajdujgcego si¢ nad tozkiem, w razie, gdyby chora
potrzebowata pomocy, zalecono pacjentce odpoczynek w ciagu dnia: przed 1 po
napromieniowaniu, wylaczono telewizor, zamknigto drzwi do sali, zapewniono o ciaglym

nadzorze pielegniarskim.

5. Obawa chorej przed jakoScig wspoélzycia plciowego spowodowana usunieciem narzadu
rodnego i powiklaniami radiochemioterapii (sucho$¢ i pieczenie pochwy, przekonanie
o utracie atrakcyjnosci).

Dzialania: poinformowano pacjentke, ze wspotzycie seksualne krotko po ukonczonym leczeniu
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nie jest wskazane (z reguty po 6 tyg. mozna rozpocza¢ wspotzycie), zachgcono do rozmowy
z lekarzem na ten temat, przedstawiono opinie innych chorych pacjentek na temat braku zmiany
w jako$ci wspotzycia piciowego po leczeniu oraz atrakcyjnosci, poinformowano pacjentke
o mozliwosci zastosowania $rodkéw nawilzajacych dostepnych w aptekach, np. Top Gel,
Feminum, Montavit zel, przekazano me¢zowi pacjentki informacje o 6 tygodniowej
wstrzemigzliwos$ci seksualnej, uprzedzono, iz kobieta bardzo potrzebuje wsparcia, delikatno$ci

1 wyrozumiato$ci.

6. Dyskomfort i bezradnosé pacjentki zwigzana z dlugim pobytem w szpitalu.

Dzialania: wysluchano obaw pacjentki, wyjasniono istot¢ i1 konieczno$¢ hospitalizacji,
objasniono zasady leczenia radiochemioterapia, udzielono wyczerpujacych odpowiedzi na
nurtujagce ja pytania, zasugerowano kontakt z bliska osoba, poinformowano o godzinach
odwiedzin, zaproponowano sposoby wypehienia czasu wolnego (ksigzka, gazeta, rozwigzywanie
krzyzoéwek, telewizja, laptop), zapoznano pacjentke z topografia oddzialu, planem dnia
1 przedstawiono personel medyczny, ktéry bedzie sprawowat nad nig opieke, pacjentka zostata

poinformowana o mozliwosci wyjscia ze szpitala na 2-dniowg przerwe.

WNIOSKI

e Zdiagnozowanie raka szyjki macicy w jego najwczesniejszym stadium ma ogromne znaczenie
terapeutyczne i zwigksza szanse na jego wyleczenie.

e Zastosowanie metod skojarzonej radiochemioterapii w leczeniu raka szyjki macicy daje duza
skuteczno$¢ na wyleczenie oraz znaczaco wplywa na wydtuzenie zycia.

e Najbardziej dotkliwymi problemami dla pacjentki okazaty si¢ uporczywe nudnosci i wymioty
prowadzace do dyskomfortu, obnizonego samopoczucia chorej oraz utraty apetytu.

e Zastosowanie zatozen procesu pielegnowania pozwolito na rozpoznanie problemow
pielegnacyjnych pacjentki poddanej leczeniu radiochemioterapig.

e Dziatania podjete zgodnie z planem opieki pielegniarskiej wplynely na

wyeliminowanie/zminimalizowanie problemow pielegnacyjnych pacjentki.
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PODSUMOWANIE

Rak szyjki macicy nalezy do grupy nowotworow dominujgcych wérod kobiet na catym

swiecie. Rozpoznanie raka szyjki macicy w jego najwczes$niejszym stadium ma ogromne

znaczenie terapeutyczne. Dzialaniami sprzyjajagcymi wczesnemu rozpoznaniu nowotworu sa

prowadzone przesiewowe badania cytologiczne, a wczesne zmiany przedrakowe wykryte

podczas systematycznych badan kontrolnych pozwalaja unikna¢ zachorowania prawie w 100

procentach. Ponadto im wcze$niej rak zostanie wykryty, tym szansa na jego wyleczenie jest

wicksza. W Polsce nowotwor szyjki macicy rozpoznawany jest zazwyczaj w zaawansowanym

stadium choroby co utrudnia terapi¢ i pogarsza rokowanie. Prowadzenie edukacji zdrowotnej w

tym zakresie jest jednym z gtownych zadan wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia.
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FUNKCJONOWANIE PSYCHICZNE KOBIET LECZONYCH
Z POWODU RAKA JAJNIKA

Piekut K, Sarosiek M, Kulesza-Bronczyk BE, Zahor M, Terlikowski SJ.

WSTEP

Nowotwor jajnika zajmuje pigte miejsce w Polsce wséréd wszystkich nowotworow
wystepujacych u kobiet zaraz po raku sutka, jelita grubego, ptuc i trzonu macicy. Przyczyny
powstawania nowotworu jajnika nie sg do konca poznane, do czynnikéw przyczyniajacych si¢ do
wystapienia tego nowotworu zalicza si¢ przede wszystkim predyspozycje genetyczne. Brak
swoistych objawdéw we wczesnym stadium rozwoju raka jajnika jest przyczyna podznego
rozpoznania choroby. Podstawg leczenia nowotworu jajnika jest postepowanie skojarzone, ktore
obejmuje leczenie chirurgiczne, chemioterapi¢ oraz radioterapig.

Rak jajnika stanowi nie tylko problem kliniczny, ale takze spoteczny. Rozpoznanie choroby
nowotworowej stawia kobiety w nowej, trudnej sytuacji, budzi negatywne emocje. Oprocz
zagrozen, ktore wynikaja z samej choroby nowotworowej kobiety odczuwaja silny lgk 1 obawe
przed utratg kobiecosci. Istotny wptyw na proces walki z chorobg ma otoczenie,

w ktorym przebywa chora, a takze wsparcie psychiczne.

Rak jajnika

Rak jajnika stanowi niezmiennie wyzwanie dla wspotczesnej medycyny onkologiczne;.
Powodem tego jest zazwyczaj pdzne rozpoznanie nowotworu, a takze wzglednie niska
skuteczno$¢ leczenia. Przyczyna rozwoju raka jajnika nie jest ostatecznie poznana, do
najwazniejszych czynnikéw warunkujagcych powstawanie tego nowotworu zalicza si¢
predyspozycje genetyczne: rodzinne wystepowanie raka jajnika i/lub sutka, rodzinne
wystepowanie zespotu Lyncha. Standardem w leczeniu nowotworu jajnika jest leczenie

systemowe sktadajace si¢ z leczenia chirurgicznego, chemioterapii oraz radioterapii [1-9].
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Diagnoza choroby nowotworowej jest sytuacjg trudna, ktéra u osoby chorej wymusza zmiang
nie tylko stylu zycia, ale takze sposobu mys$lenia. Rozpoznanie choroby wplywa w sposob
ograniczajacy na wszystkie plaszczyzny zycia pacjentki, zaburza realizacj¢ dotychczasowych
planéw, uniemozliwia zaspokajanie potrzeb. Sposoéb w jaki pacjentki radza sobie z chorobg
nowotworowg jest uzalezniony w duzej mierze od czynnikéw spotecznych i psychologicznych

[10-13].

Rys epidemiologiczny nowotworow jajnika

Rak jajnika jest jednym =z najpowazniejszych problemow wspotczesnej onkologii
ginekologicznej [1,14,15]. W ostatnich latach obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowa
zachorowalnosci na ten typ nowotworu. Rak jajnika zajmuje pigte miejsce w Polsce wsrod
wszystkich nowotworéw wystepujacych u kobiet - po raku sutka, jelita grubego, ptuca i trzonu
macicy. [4, 15]. Roczng liczbg zachorowan na raka jajnika na $wiecie szacuje si¢ na 295,414
[17]. Najwyzsza zachorowalno$¢ rejestruje si¢ Ameryce Polnocnej, Europie oraz Oceani,
natomiast najnizsza w Azji [3].

Z danych z 2010 r. wynika, iz w Polsce nowotwory jajnika stanowia 5% zachorowan u kobiet
[4,14,16], a liczba zachorowan wyniosta prawie 3600 [4,14,18,19]. W Polsce czgstosé
zachorowan na raka jajnika byla o 15% wyzsza niz $rednia dla krajow Unii Europejskiej [14].
W 2010 r. z powodu nowotwordow ztosliwych jajnika zarejestrowano ponad 2500 zgonow.
Najwigkszy odsetek zgonow z tego powodu przypada pomigdzy 50 a 79 rokiem zycia. Wraz

z wiekiem ryzyko zgonu wzrasta, osiggajac maksimum w 6smej dekadzie zycia [4,20].

Czynniki ryzyka zachorowania na raka jajnika

Etiopatogeneza raka jajnika mimo wielu prowadzonych badah wciaz nie zostalta w pehni
poznana [1]. Wskazuje si¢ wiele czynnikoéw, ktore w roéznym stopniu moga mie¢ wplyw na
powstanie tego nowotworu.Za jeden z najwazniejszychuznaje si¢ predyspozycje genetyczne
[6,14]. Przypadki rodzinnego wystepowania nowotworu jajnika obejmujg 5-10% wszystkich
rakow jajnika. Do genetycznych czynnikow ryzyka wystapienia raka jajnika zalicza si¢: zespot
Lyncha, zesp6t dziedzicznego wystgpowania raka jajnika i raka sutka, swoisty miejscowy zespot

dziedzicznego wystgpowania raka jajnika.
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Zespot Lyncha szacunkowo obejmuje okoto 2% przypadkow rodzinnego wystgpowania raka
jajnika. W zespole tym wystepuje zwiekszone ryzyko zachorowania na nowotwor jelita grubego,
bez wystepujacej polipowatosci oraz raka gruczolowego 0 innych lokalizacjach — jajnik,
endometrium, drogi zotciowe, drogi moczowe, jelito cienkie.

Okoto 5% przypadkoéw rodzinnego wystgpowania raka jajnika stanowi swoisty miejscowy
zesp6t dziedzicznego wystepowania raka jajnika. W tym zespole zaburzenia genetyczne dotycza
mutacji w obrebie gendéw BRCA 1 i BRCA 2 oraz nie wystepuja przypadki rodzinnego raka
piersi.

ZespoOt dziedzicznego wystepowania raka jajnika 1 raka sutka stanowi okoto 75-90%
przypadkéw rodzinnego wystgpowania raka jajnika, zwigzany jest z mutacja w obrebie genu
BRCA 1 [21].

Rak jajnika najcze$ciej dotyka kobiety po 45. roku zycia, niewielki odsetek stwierdza si¢
u mtodych kobiet przed 20 rokiem zycia, cze$ciej choruja kobiety lepiej wyksztatcone o lepszym
statusie socjoekonomicznym oraz rozwiedzione badz samotne [1,4,18-20].

W badaniach populacyjnych zaobserwowano zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwor
jajnika u kobiet z wczesng menarche i1 p6Zng menopauza [1,19,22]. Nowotwor jajnika wystepuje
czegsciej u kobiet o niskiej rodno$ci oraz nierddek [11].

Wyodrebniono tez czynniki dziatajgce ochronnie na zachorowanie na raka jajnika. Zalicza si¢
do nich przebycie 4 1 wigce] porodow oraz karmienie piersia powyzej 5 miesiecy [11,25,26].
Prawdopodobnie zwigzane jest to z mniejsza ilo$cig przebytych owulacji w ciggu Zycia kobiety
[1,23-25]. Mahmoud Fathalla, egipski ginekolog w 1971 r. opracowat teori¢ tzw. ,,nieustannej
owulacji” (incessant ovulation), w ktorej sugerowal zwiekszone ryzyko rozwoju raka jajnika
u kobiet z wigkszg liczbg owulacji. Stwierdzil, ze kazda przebyta owulacja wigze si¢
z uszkodzeniem nablonka pokrywajacego jajnik w miejscu uwalnianej komorki jajowe;j,
co skutkuje uruchomieniem mechanizmoéw stymulujacych proces gojenia i stwarza sposobnos¢
do powstawania oraz gromadzenia si¢ zmian [6,27].

Doustna antykoncepcja réwniez wplywa na obnizenie ryzyka zachorowania na raka
jajnika [1,6,24,28]. Dzialanie protekcyjne rozpoczyna si¢ po 6 miesigcach stosowania. Szacuje
si¢, ze po 5 latach ryzyko jest mniejsze nawet o 50% [1]. Efekt ochronny trwa ponad 10 lat od

zakonczenia stosowania doustnej antykoncepcji [1,28].
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Uwaza sie, ze zwigzek z rozwojem raka jajnika majg nawracajace Stany zapalne

w miednicy mniejszej [1,29].

Objawy Kliniczne raka jajnika
Kliniczne objawy nowotworu jajnika we wczesnym etapie choroby nie wystepuja badz sg
niecharakterystyczne i zazwyczaj ograniczaja si¢ do trudnego do okreslenia i sprecyzowania
dyskomfortu wystepujacego w obrebie jamy brzusznej [30].
Zaawansowane postacie raka jajnika objawiajg si¢:
e uczuciem zmgczenia,
e zaburzeniami ze strony uktadu pokarmowego, takimi jak: brak apetytu, wzdgcia,
zaparcia badz biegunki,
e zmiang masy ciala,
e Dbolem w obrebie miednicy i brzucha,
e powickszonym obwodem brzucha,
e krwawieniem z pochwy [2,5,6,31-35].
Wymienione powyzej objawy moga swiadczy¢ o innych schorzeniach. Wiele
z nich wystepuje rownie czgsto u kobiet, ktore nie choruja na nowotwor jajnika [34,35].
W ostatnim okresie choroby nastgpuje wyniszczenie, zaostrzenie rysow twarzy (,,facias

ovarica”), znaczne powigekszenie obwodu brzucha, niedrozno$¢ jelit, wodonercze [36].

Formy leczenia raka jajnika

W ostatnich trzech dziesigcioleciach doszto do znacznego postepu w onkologii klinicznej
i chirurgii w wyniku czego przezycie pacjentek chorych na nowotwor jajnika ulegto wydtuzeniu
[8,37,38]. Podstawa leczenia nowotworu jajnika jest postgpowanie skojarzone obejmujgce
leczenie chirurgiczne, chemioterapi¢ oraz radioterapig.

Leczenie chirurgiczne jest stosowane jako pierwszy etap leczenia chorych z podejrzeniem
raka jajnika. Chemioterapi¢ stosuje si¢ jako uzupeklienie po zabiegach cytoredukcyjnych oraz
radykalnych zabiegach operacyjnych [6,15,39].

Pierwotne leczenie chirurgiczne ma na celu potwierdzenie rozpoznania nowotworu jajnika,

okreslenie jego stopnia zaawansowania klinicznego oraz catkowita badz optymalng cytoredukcje
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nowotworu. Zakres leczenia operacyjnego oraz terapia uzupeitniajaca sg uzaleznione gtownie od
stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu [6,40,41].

W leczeniu chirurgicznym dazy si¢ do usuniecia wszystkich zmian objetych procesem
nowotworowym. W sytuacji braku catkowitej cytoredukcji rozwaza si¢ operacje¢ odroczong, ktora
wykonuje si¢ po 3 cyklach chemioterapii [8,14]. U kobiet w miodym wieku, w stopniu IA,
ktorym zalezy na zachowaniu plodnosci, mozna rozwaza¢ pozostawienie macicy i drugiego,
niezmienionego nowotworowo jajnika. W przypadku wyzszego stopnia zaawansowania
nowotworu konieczna jest catkowita cytoredukcja, ma to wptyw w przypadku kwalifikacji do
chemioterapii dootrzewnowej [42].

Wiegkszo$¢ kobiet chorych na raka jajnika ma wskazania do leczenia systemowego.
Odstapienie od pooperacyjnej chemioterapii mozliwe jest tylko w nielicznej grupie chorych
w stopniu [A lub IB wg klasyfikacji FIGO [41]. U pozostatych pacjentek podstawa leczenia |
rzutu jest skojarzenie pochodnych platyny — cisplatyna lub karboplatyna oraz taksoidu —
paklitaksel, podawanych co 21 dni. Oba schematy chemioterapii charakteryzuja si¢ identyczng
skuteczno$cig. Leczenie powinno sktada¢ si¢ z 3 lub 6 cykli. Karboplatyng cechuje wygoda
podawania oraz lepsza tolerancja przez chore. Paklitaksel wymaga zastosowania premedykacji —
podawania sterydow, lekow antyhistaminowych oraz blokeréw receptora H2 [41,42]. Przed
kwalifikacja do chemioterapii powinna by¢ wykonana tomografia komputerowa, dzigki ktorej
bedzie mozna obiektywnie oceni¢ wyniki leczenia [41].

Proponowanym schematem jest podawanie paklitakselu w dawce 175 mg/m2 w 3-godzinnym
wlewie oraz karboplatyny w dawce wedtug AUC 6 (5-7) we wlewie 30-minutowym [39,42,43].
W sytuacji korzystania ze schematu z cisplatyng cykl leczenia trwa dtuzej. Spowodowane jest to
24-godzinnym wchianianiu paklitakselu oraz koniecznoscia zastosowania nawadniania przed i po
podaniu cisplatyny w dniu jej podawania oraz w kolejnej dobie [41,44].

Stosowanie chemioterapii neoadiuwantowej jest zasadne w sytuacji, gdy przeprowadzenie
pierwotnego zabiegu chirurgicznego, ktory umozliwia optymalng badz catkowita cytoredukcje,
jest niemozliwe. Stosuje si¢ typowy schemat z paklitakselem i karboplatyng wraz
z bewacyzumabem. Wyniki leczenia sg podobne jak w grupie chorych poddanych pierwotnej
nieoptymalnej resekcji, jednak umieralno$¢ okolooperacyjna jest znacznie mniejsza. Po
zakonczeniu 3 badz 4 kurséw chemioterapii wstgpnej trzeba rozwazy¢ przeprowadzenie operacji

odroczonej [45-47].
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Do leczenia zmian ogniskowych takich jak przerzuty do we¢ztow chionnych, centralnego
uktadu nerwowego oraz uktadu kostnego stosuje si¢ radioterapi¢ [48,49].

Nowotwor jajnika w obecnej dobie chemioterapii 1 chirurgii stat si¢ dla pacjentek choroba
przewlekta. Czas od rozpoznania nowotworu do wznowy jest aktualnie krotszy niz czas od
wznowy do zgonu. Choroba nowotworowa staje si¢ cyklem kolejno wystepujacych po sobie
okres6w nawrotow i okresow wolnych od objawéw, az do momentu braku odpowiedzi na
stosowane leczenie cytostatykami. Proces nieuleczalnosci wigkszosci przypadkdéw wznowy
wymusza zmiang strategii leczenia. Takie leczenie ma przede wszystkim za zadanie zwalczanie
objawéw choroby, poprawe jakosci zycia pacjentek oraz wydluzenie czasu przezycia.

Zasadniczym sposobem leczenia nawrotow jest chemioterapia paliatywna [40,50].

Psychologia kobiet leczonych onkologicznie

Rozpoznanie choroby nowotworowej stanowi dla kobiet sytuacje cigzka, budzaca wiele
negatywnych emocji[14]. Pacjentki z nowotworem podlegaja ogromnemu obcigzeniu
psychicznemu, ktore obejmuje kazdy etap zmagania si¢ z chorobg — od diagnozy poprzez
leczenie, az po kontrole mozliwosci pojawienia si¢ wznowy [12,51]. Nowotwory narzadow
plciowych zZenskich cechuje oprocz zagrozen wynikajgcych z samej choroby oraz Igku przed
smiercig dodatkowa obawa przed utratg kobiecosci. Chore moga odczuwac spadek poczucia
kobieco$ci, utrate atrakcyjnosci, pewnosSci siebie, asertywnos$ci. Kobiety chore na nowotwor
moga zmagac si¢ z poczuciem nizszosci, ktore wynika z przekonania, Ze nie jest si¢ odpowiednia
partnerka. Oprocz tego chorym towarzysza takie objawy jak depresja i Igk, ktore nie sg zalezne
od zaawansowania choroby, sg natomiast zwigzane z formg i zakresem terapii [52].

Sytuacja choroby nowotworowej wyzwala w chorych gniew. W pierwszym etapie ujawnia si¢
w formie buntu, pytan — ,dlaczego akurat ja?”, nastgpnie sytuacje zwigzane z leczeniem
i poczuciem obecnosci choroby staja si¢ zrodtem rozdraznienia i irytacji. Chore czgsto obwiniaja
0 swojg chorobe najblizsze osoby, otoczenie, personel medyczny oraz same siebie [53].

W warunkach choroby dochodzi do zmiany hierarchii potrzeb. Na pierwszy plan wysuwa si¢
likwidowanie dolegliwos$ci towarzyszacych chorobie, a takze utrzymanie komfortu fizycznego.
Chora dazy do podmiotowego traktowania, szacunku, zaczyna zwraca¢ uwage na sygnaly

niewerbalne, formy zwracania si¢ do nie;j.

233



Objawem, ktory dominuje w sytuacji zagrozenia zdrowia 1 zycia jest lek. Spowodowany jest
on obawg przed cierpieniem, $miercig, bolem, utratg samodzielno$ci, zmiang sytuacji spotecznej
I zawodowej [54].

Szymczak poza Igkiem wyrdznia inne emocje, ktore towarzysza pacjentowi na kolejnych
etapach diagnostyki i leczenia:

e wstyd,

e poczucie nizszosci oraz winy z powodu zachorowania,

e nieufno$¢ oraz wrogo$¢ wobec otoczenia,

e poczucie zaleznos$ci od innych,

e apatia [55].

Stany emocjonalne wystepujace u kobiet w trakcie diagnozy maja wpltyw na efekty
planowanego leczenia. Dlugotrwale cierpienie, negatywne emocje moga prowadzi¢ do
zagrozenia zycia (5-7%), taki stan porownywalny jest do zespotu stresu pourazowego [56].

Wyrdznia si¢ trzy zespolty czynnikdw przyczyniajacych si¢ do przystosowania
psychologicznego wobec choroby nowotworowej. Pierwszym zespotem czynnikdéw jest choroba
— jej rodzaj, miejsce powstania, stadium zaawansowania, mozliwosci leczenia, rehabilitacji; sg to
tzw. czynniki ,,zewnetrzne”. Do drugiego zespotu czynnikow zalicza si¢ dostosowanie pacjentki
do choroby, uwzglednia si¢ jej cechy osobowosci, poziom dojrzatosci emocjonalnej, style
radzenia sobie z chorobg, a takze otoczenie spoteczne — rodzina, przyjaciele. Trzecia grupa
czynnikow zalezna jest od spoleczenstwa, od panujacych postaw spotecznych w stosunku do
chorych onkologicznie [57].

Pacjentka w okresie przystosowania do poszczegdlnych etapéw choroby moze
uruchamia¢ mechanizmy obronne. Sg to pewne sposoby myslenia oraz zachowania, ktore chronig
chorg przed przyjeciem negatywnych wiadomosci.

e Racjonalizacja - polega na poszukiwaniu zhudnie racjonalnego tlumaczenia swoich

btednych postaw i1 decyzji, kiedy prawdziwy powod pozostaje ukryty.

e Blokowanie, czyli niedopuszczanie do siebie informacji, ktorej si¢ nie akceptuje.

e Zaprzeczenie - cechuje si¢ falszowaniem rzeczywistosci, skutkuje skrywaniem choroby.

e Sublimacja - polega na przesunigciu potrzeb niemozliwych do zrealizowania, ze wzgledu

na przyjete zasady, na inne czynnosci lub obiekty.
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e Reakcja - opisuje mechanizm radzenia sobie z uczuciami, ktoérych si¢ nie akceptuje,
poprzez wyrazanie przeciwstawnych uczuc.

e Projekcja - polega na przypisywaniu innym swoich cech, pogladéw, zachowan,
najczesciej negatywnych, czesto niedostrzeganych u siebie.

e Thlumienie — §wiadome odwrdcenie uwagi od aktualnie swiadome;j tresci psychiczne;.
Dlugotrwale stosowanie przez chore powyzszych mechanizméw obronnych moze

powodowa¢ utrudnienia w prawidlowym przystosowaniu do choroby, a takze moze

komplikowac¢ terapi¢ i by¢ przyczyng wystapienia zaburzen depresyjnych [58].

Strategie radzenia sobie 7 chorobg

Chorzy z rozpoznaniem nowotworu reagujg na chorobe w dwojaki sposob. Mozna przetozy¢
to na podstawowe style radzenia sobie z sytuacjg zagrazajaca — styl unikajacy oraz poszukujacy
informacji o niebezpieczenstwie. Cze$¢ chorych poprzez poszukiwanie informacji radzi sobie ze
stresem, w konsekwencji wptywa to na zmniejszenie niepewnosci i Igku. Inni natomiast wola
unika¢ tego typu informacji, gdyz wigze si¢ to z odczuwaniem jeszcze wickszego leku [59].

W sytuacji choroby ludzie zachowuja si¢ w sposéb zindywidualizowany, ktory okreslany jest
jako styl radzenia sobie z chorobg. Zygfryd Juczynski w 1997 r. wyodrebnil cztery strategie.
Pierwsza z nich jest zaabsorbowanie Igkowe, ktore charakteryzuje si¢ niepokojem wynikajagcym
z choroby. Choroba jest postrzegana jako zagrozenie, ktore wywotuje lek, nad ktérym nie mozna
zapanowa¢, a kazda zmiana jest postrzegana jako pogorszenie si¢ stanu zdrowia. Kolejna
strategia — duch walki — chory traktuje chorobe jako osobiste wyzwanie i podejmuje dziatania
zwalczajagce chorobe. Styl bezradnos¢-beznadziejno$¢ przejawia si¢ poczuciem zagubienia,
bezsilnos$ci, chory biernie poddaje si¢ chorobie. Ostatnim stylem radzenia sobie z chorobg jest
pozytywne przewarto$ciowanie, chory majac pelna §wiadomo$¢ powagi swojego stanu potrafi
odnalez¢ nadziej¢ 1 zadowolenie z przezytych juz lat [59,60].

Mozna przyja¢, ze Swiadome odsuwanie od siebie mysli o wilasnej chorobie jest aktywnag
forma zmagania si¢ z chorobg [61].

Heszen-Klemens zauwazyta, iz chorzy, ktorzy znajduja si¢ w skrajnych przypadkach,
lekcewaza zmiany chorobowe, co odpowiada reakcji zaprzeczenia chorobie. W ten sposob chory,

mimo wiedzy na temat swojego stanu zdrowia, broni si¢ przed zagrozeniem [62]. Postepowanie
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0s0b chorych zalezy od oceny swojej sytuacji W perspektywie czasu — swojej przesztosci,
terazniejszosci oraz przysztosci w kontekscie choroby. Kobieta chora onkologicznie rozpatruje
w jaki sposob choroba wplynie na jej zycie, czy spowoduje utrudnienia badz opdznienia
w realizacji zyciowych plandéw, do jakich zmian fizycznych doprowadzi. Postrzeganie choroby
przez chorg przejawia si¢ w sposobie jej myslenia [63].

Lipowski analizowal sposoby postrzegania choroby przez pacjentow. Ukazat kilka
sposobow interpretacji choroby oraz odpowiadajacych im postgpowan. Rozpatrywal chorobeg
w kategoriach: wartosci, przeszkody, ulgi, straty i korzysci [64,65].

e Choroba jako warto§¢ — na pierwszy plan wysuwane s3 korzysci duchowe, choroba
pomaga stworzy¢ dystans miedzy rzeczami przyziemnymi, interpretowana jest jako
rewizja dotychczasowych przekonan, wskutek czego dochodzi do zmiany w postawie
wobec wlasnego postepowania oraz postawy wobec ludzi.

e Choroba jako przeszkoda — choroba postrzegana jest jako sytuacja trudna, ktorg nalezy
pokonaé¢ z pomocg personelu medycznego oraz dostgpnych $rodkéw. Chory aktywnie
uczestniczy w procesie leczenia.

e Choroba jako ulga — taki stosunek do choroby prowadzi do uwolnienia od pelnienia
dotychczasowych obowiazkoéw, prowadzi do ulgi poprzez usprawiedliwienie wobec
siebie.

e Choroba jako strata — obiektywne zmiany chorobowe w organizmie sg nieznaczne,
natomiast chory ocenia je jako strata prowadzaca do rezygnacji oraz przygnebienia.

e Choroba jako korzy$¢ — ze wzgledu na obcigzajacy charakter choroby onkologicznej nie
obserwuje si¢ tego rodzaju postrzegania u pacjentek chorych na raka [65,66].

Innego podzialu postrzegania choroby dokonata de Walden-Gatuszko. Reakcje,
do ktorych dochodzi w psychice pacjenta sklasyfikowata jako: ,,normalne”, ktore w efekcie
koncowym przyczyniaja si¢ do adaptacji do choroby oraz reakcje psychiczne ,,patologiczne”,
ktore polegaja na nieprzystosowaniu do rozpoznania choroby [67]. De Walden-Gatuszko
przedstawia chorobe jako:

e zlo, ktére trzeba usunaé — pacjent podejmuje wlasne leczenie — m.in. myslenie magiczne,

co skutkuje stosowaniem form tzw. leczenia alternatywnego;
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e zlo, od ktdrego trzeba uciec — chory zaprzecza faktom, ucieka od rzeczywistosci,
niech¢tnie mowi o chorobie;

e zlo, ktoremu trzeba si¢ podda¢ — chory odczuwa poczucie beznadziejnosci, jest
zZrozpaczony;

e zadanie zyciowe, ktoremu trzeba sprosta¢ — chory charakteryzuje si¢ dystansem do zycia,

akceptacjg siebie, otoczenia, choroby, cieszy si¢ z rzeczy, ktorych nie docenial przed

chorobg [67].

Etapy reakcji na chorobe nowotworowgq

W 1969 r. Elizabeth Kiibler-Ross oglosita teori¢, w ktdrej przedstawita poszczegdlne etapy
adaptacji do choroby nowotworowej [68,69].

Etap | — zaprzeczenie. Ma swoj poczatek w momencie uslyszenia przez chorg diagnozy
nowotworu. Jest procesem calkowicie naturalnym, jesli trwa do kilku dni. Zaprzeczenie jest
nieswiadomg lub §wiadomg odmowg akceptacji informacji, faktow odnoszacych sie do sytuacji.

Etap Il — gniew. Chory moze okazywa¢ zto§¢ wprost i1 kierowaé ja na zespot terapeutyczny
oraz najblizsze otoczenie, badz w sposob posredni — poprzez zgorzknienie, sarkazm. Faza gniewu
jest szczegblnie trudna dla rodziny chorego, poniewaz to ona jest najczes$ciej odbiorca
negatywnych emocji.

Etap Il — targowanie si¢. Zazwyczaj charakteryzuje si¢ formg obietnic skierowanych do
Boga, dotyczacych naprawiania szkod, zmian w ZzZyciu, w zamian za uniknigcie $mierci
1 mozliwo$¢ powrotu do zdrowia.

Etap IV — depresja. Etap depresji czesto naktada si¢ na okres nieskutecznosci w leczeniu lub
pogorszeniu si¢ stanu zdrowia, przebiegu choroby. Chory odczuwa utrate kontroli nad swoim
zyciem.

Etap V — akceptacja. Przejawia si¢ akceptacjag nadchodzacej $mierci, chory bez zalu
1 negatywnych emocji podejmuje kroki majace na celu uporzadkowanie spraw rodzinnych,

majatkowych 1 zawodowych [68].
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Wsparcie psychiczne kobiet leczonych z powodu raka jajnika

Znaczacy wplyw na proces zmagania si¢ z choroba nowotworowa ma otoczenie chorej,
proces wsparcia ma ztozony charakter, zakres jak i rodzaj zalezy od aktualnych potrzeb pacjentki.
Poziom dostarczanego wsparcia ma istotny wptyw na nastawienie chorych onkologicznie do
zycia, a takze daje mobilizacje do walki z chorobg [13,69].

Choroba nowotworowa wigze si¢ z konieczno$cig hospitalizacji co w pewnym stopniu
destabilizuje zycie pacjentki oraz petnienie funkcji zawodowych, rodzinnych. Jedng z form
wsparcia jest wsparcie spoleczne, ktore opisuje si¢ jako pomoc oczekiwang, dostepng
cztowiekowi w trudnych sytuacjach, ktorych chory nie jest w stanie samodzielnie przezwyciezy¢.
Wsparcie spoteczne pozwala odczuwaé poczucie przynaleznosci do grupy [70]. Z uwagi na
rokowanie, specyfike schorzenia i opini¢ 0 chorobach nowotworowych u chorych onkologicznie
wsparcie spoteczne ma duze znaczenie. Taka forma stanowi predykator do przystosowania si¢ do
choroby i trudnosci, ktore za soba niesie[14,71].

Choroba nowotworowa dezorganizuje oraz wprowadza zmiany w funkcjonowaniu
rodziny. Choroba dotyka nie tylko osobg chora, ale rowniez wymaga od jej rodziny i najblizszego
otoczenia oswojenia si¢ z =zaistnialg sytuacjg, uruchamia mechanizmy obronne. Zostaje
zaburzony uktad ro6l w rodzinie. Sprostanie nowym zadaniom, ktére wynikaja z choroby moga
okaza¢ si¢ zbyt trudne dla poszczegélnych czionkéow rodziny co moze doprowadzi¢ do
destabilizacji [71].

Wellisch 1 Cohen wyrdznili dwa etapy reakcji rodziny na chorobe bliskiej osoby [14].
Pierwszym etapem jest informacja o diagnozie choroby, ktora wprowadza kryzys w system zycia
rodzinnego. Drugi etap jest uzalezniony od specyfiki choroby - jej trwania i rozwoju. Okresla si¢
go jako przewlekly kryzys, ktory ukazuje prawdg o relacjach, zasobach zaradczych i sposobach
komunikowania si¢ w systemie rodziny sprzed choroby [72].

Uwaza sig, ze istnieja dwa przeciwstawne systemy rodzinne — rozdzielony oraz uwiklany.
Znajomos$¢ tych systemOw moze si¢ okaza¢ pomocna w leczeniu, poniewaz umozliwia
zrozumienie sposobu reakcji poszczegodlnych rodzin na sytuacje kryzysowe [14].

System uwiktany, inaczej splatany charakteryzuje si¢ brakiem wystarczajacego dystansu
mie¢dzy czlonkami rodziny. Rodzice zapewniaja swoim dzieciom uwageg, zrozumienie, czas,
jednoczesnie ograniczaja ich wolno$¢ poprzez kontrolowanie wszystkich dziedzin zycia.

Podejmuja chaotyczne dziatania, reaguja nieracjonalnie. Gdy jedng z 0so6b z rodziny dotyka stres
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badz kryzys powoduje to nieproporcjonalne napigcie w strukturze calej rodziny. W tym systemie
obserwuje si¢ zamieszanie odnosnie rol i pozycji oraz odpowiedzialno$ci. Rodzina, w ktorej
panuje taki system jest nieelastyczna oraz oporna na zmiany co ogranicza wsparcie dla chorej
z zewnatrz. Uwiklana rodzina zyje w przekonaniu, ze sama da rade z kryzysowa sytuacja bez
wzgledu na 1lo$¢ zaistniatych problemow [73].

Drugi system — rozdzielony jest przeciwienstwem systemu splatanego. Przejawia si¢
stabymi, badz catkowitym brakiem wi¢zi wewnetrznych, tendencja do realizowania wlasnych
celow przez cztonkow rodziny niezaleznie od innych. Relacje panujace w takiej rodzinie sg
izolujace, konfliktowe, minimalne. W przypadku sytuacji kryzysowej zauwaza si¢ brak
komunikacji, dzielenia si¢ emocjami oraz wzajemnego wsparcia [14,73].

U wigkszosci rodzin te dwa systemy wzajemnie si¢ przenikaja, Najbardziej pozadanym
ukfadem rodziny jest taki, w ktérym nie wystepuja skrajne cechy obu systemow. W takim
ukladzie rodziny cztonkowie sa elastyczni w pelnieniu swoich rol, maja jasny podziat
pokoleniowy, akceptuja indywidualno$¢ poszczegdlnych czionkow oraz przewaza pozytywne
podejscie do choroby. Nalezy podkresli¢, iz czlonkowie rodziny, podobnie jak sama chora,
przechodzg rozne etapy w sytuacji kryzysowej — gniew, poczucie winy, bol przygotowawczy
oraz etap pogodzenia. Kazdy z czlonkéw rodziny w réznym stopniu przezywa poszczegolne
etapy przystosowania do choroby nowotworowej bliskiej osoby, uzaleznione jest to od
indywidualnych cech osobowosciowych, wzajemnych relacji rodzinnych [74].

Chorzy onkologicznie czgsto zmagaja si¢ z poczuciem winy oraz bycia ci¢zarem dla
rodziny. Dlugotrwale towarzyszenie negatywnych emocji moze przerodzi¢ si¢ w depresj¢. Aby
wyzby¢ si¢ tych emocji chorzy szukaja profesjonalnych informacji na temat ich choroby, wigze
si¢ to z poszukiwaniem nowych, r6znych Zrddel wsparcia 1 pomocy w innych zbiorowos$ciach
ludzkich. Najczgsciej sa to osoby, ktore zmagaja si¢ z ta sama badZ podobng chorobg. W wyniku
tego powstaje potrzeba tworzenia tzw. grup samopomocy, ktore dziataja na zasadzie
wolontariatu, dostarczajg wsparcia w trudnych chwilach leczenia, pomagaja uzyskac¢ informacje
na temat wtlasnej choroby. Przynalezno$¢ do grup samopomocy dostarcza poczucia
bezpieczenstwa. Zachodzace interakcje sprawiaja, ze ten rodzaj wsparcia w chorobie jest jedng
z istotniejszych form wplywajacych na proces leczenia [14,75].

Kolejng forma wsparcia w procesie choroby nowotworowej jest oddziatywanie

psychologiczne. Ma ono na celu pomoc choremu w radzeniu sobie z chorobg nowotworowa,
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poprawe jakosci zycia [76]. Chorzy, ktorzy korzystaja z pomocy psychologicznej przejawiaja
zwigkszone poczucie samokontroli, mniejsze poczucie leku, wyzszy poziom zadowolenia
z opieki, a takze lepsze funkcjonowanie seksualne [14,77,78]. Istotnym celem psychologow
w pracy z chorym onkologicznie jest ksztatltowanie przez pacjenta wlasnej wartosci, poczucia
samoskutecznos$ci oraz budowanie pozytywnego mys$lenia. Zadanie nie nalezy do prostych, gdyz
sposoby leczenia w chorobie nowotworowej sg powigzane z licznymi skutkami ubocznymi dla

chorego [77-79].

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie funkcjonowania psychicznego kobiet chorych na raka jajnika
w trakcie leczenia onkologicznego oraz ocena wptywu wsparcia psychicznego na przystosowanie

pacjentek do choroby.

MATERIAL I METODA BADANIA

Badaniem objeto grupg 100 kobiet leczonych z powodu raka jajnika. Badania zostaty
przeprowadzone w Pododdziale Ginekologii Onkologicznej i Chemioterapii Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku oraz w Oddziale Onkologii Ginekologicznej Biatostockiego
Centrum Onkologii. Badania przeprowadzono w okresie od X1 2018r. do IV 2019r. po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku nr R-1-002/417/2018.

Kryterium kwalifikacyjnym pacjentek do grupy badanej bylo poddanie leczeniu
onkologicznemu z powodu raka jajnika. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety, Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini MAC) oraz
Skala Akceptacji Choroby (AIS). Uzyskane dane empiryczne poddano analizie statystycznej.
Narzgdzie umozliwiato respondentkom wybor jednej lub kilku odpowiedzi. Przy wybranych
pytaniach wykorzystano technike¢ skalowania - badane zostaly poproszone o wybranie jednej
z czterech badz pigciu ocen jako formy subiektywnego ustosunkowania si¢ wzgledem
okreslonego  stwierdzenia/reakcji.  Analize¢  danych  statystycznych  przeprowadzono
z wykorzystaniem programu Statistica 13.1. Do analizy danych wykorzystano testy
nieparametryczne korelacji Spearmana, testu dla zmiennych niezaleznych Kruskala-Wallisa. Za

poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p<0,05.
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WYNIKI

Badaniu poddano grupe 100 kobiet leczonych onkologicznie z powodu raka jajnika. Z terenow
wiejskich pochodzito 29% (N=29), z miast do 100 tysigcy mieszkancow — 23% (N=23),
wiekszos¢ czyli 48% (N=48) ankietowanych pochodzito z duzych miast (powyzej 100 tysiecy
mieszkancow).

Wsréd mieszkanek wsi  dominowaly kobiety z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym (65%), za§ w miastach do 100 tys. mieszkancow wigkszo$¢ kobiet miata
wyksztalcenie Srednie (57%). W przypadku duzych miast dominowaly kobiety z wyksztatceniem
wyzszym (46%). Szczegdtowe dane przedstawione zostaly na Wykresie 1. Roznice pomiedzy

grupami byly istotne statystycznie (p=0,0001).

4 N
T 65%
T A46% — 4 podstawowe lub
zawodowe
= $rednie
B wyzsze
wies$ miasto do 100 tysiecy — miasto powyzej 100 tysiecy
_ mieszkancow mieszkancow )

Wykres 1. Wyksztalcenie badanej grupy kobiet z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.

Sredni wiek badanych kobiet wyniost 57,4+14,47 lat. Najstarsza grupa byly kobiety
z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym (67,746,52 lat), najmlodsze za$
z wyksztatceniem wyzszym (51,9+15,02 lat). Szczegdétowe dane przedstawione zostaty w Tabeli

I. Roznice pomigdzy grupami byly istotne statystycznie (p=0,0001).
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Tabela I. Struktura wiekowa badanej grupy kobiet.

Wiek
Wksztalcenie N Srednia | SD Min Max
podstawowe lub zawodowe 34 67,7 6,52 55 76
Srednie 31 52,2 14,35 |20 78
Wyisze 35 51,9 15,02 |28 "
Lacznie 100 57,4 14,47 | 20.0 78.0

Analiza zebranych danych wykazata, iz tylko 21 badanych kobiet nie miato choréb
wspolistniejacych, jedng dodatkowa chorobe miato 55 badanych os6b. Natomiast dodatkowe
dwie jednostki chorobowe zaobserwowano u 14 badanych, trzy jednostki u 8 badanych,
a 4 jednostki u dwoch badanych kobiet (Wykres 2).

4 )

21;21%

m0
14; 14%
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m3
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55; 55%

Wykres 2.Liczba dodatkowych jednostek chorobowych w badanej grupie pacjentek.
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Dalsza analiza danych wykazata, ze najczgsciej wystepujaca chorobg byto nadcisnienie
tetnicze (n=46), nastgpnie cukrzyca (n=19) oraz otyto$¢ (n=17). Inne jednostki chorobowe

zglosito 33 badane kobiety (Wykres 3).

4 N

17;15%

33;29%
H otylos¢
19; 16% m cukrzyca
® nadci$nienie tetnicze

Hinne

- J

Wykres 3. Rodzaj dodatkowych jednostek chorobowych w badanej grupie pacjentek.

Zebrane dane wykazaly, ze pierwszym objawem choroby nowotworowej
zaobserwowanym przez kobiety zbadanej grupy byto powigkszenie obwodu brzucha (N=48),
nastepnie bol w podbrzuszu (N=34) oraz parcie na pecherz (N=21). Szczegoétowe wyniki

przedstawione zostaty na Wykresie 4.

/

N 420 —= O m2:1% m wzdecia

. 14 8% m brak apetytu

H nudnosci
H 4; 2%

H wymiot
H2:1% W y

m zaparcia

= powicgkszajacy si¢ obwdd brzucha

H b6l w podbrzuszu

m krwawienia z pochwy

E parcie na pgcherz

Wykres 4. Pierwsze objawy choroby nowotworowej zaobserwowane przez badane kobiety.
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Badane osoby najchetniej na temat choroby 1 probleméw z nig zwigzanych rozmawiaty z
rodzing (N=59), przyjaciolmi (N=45), nastgpnie z innymi chorymi na raka (N=47) i osobami
duchownymi (N=29) (Wykres 5).

®rodzina

59; 27%

H przyjaciele

m personel medyczny (lekarz /
potozna)

H inne osoby chore na raka

29; 14%

m psycholog

- J

u duchowny

Wykres 5. Pytanie ,,Z kim najch¢tniej rozmawia Pani na temat swojej choroby i problemach z nig
zwigzanych”.

Uzyskane wyniki badan wykazaty, iz wszystkie badane kobiety preferowaly postawe
,ducha walki”. Mediana wartosci tej postawy wyniosta 37+£5,6. Druga w kolejnosci strategia
radzenia sobie z choroba nowotworowa bylto ,,pozytywne przewarto§ciowanie”, jej mediana
wyniosta 23+£2.9. W przypadku postawy ,.bezradnosci — beznadziejnos$ci” mediana byta réwna

16£5,6, zas ,,zaabsorbowania lgkowego™ - 13+5,4 (Tabela II; Wykres 6).
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Tabela 1. Wybor strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa w grupie badanych kobiet.

Strategia Warto$é
Srednia SD Mediana Min Max
Bezradnos¢-beznadziejnosé 16,8 5,60 16,0 9 36
Duch walki 37,8 5,57 37,0 31 52
Pozytywne przewartosciowanie 22,5 2,92 23,0 11 28
Zaabsorbowanie lekowe 14,2 5,35 13,0 6 24
4 m 378 R

Bezradnos$¢-beznadziejnosé Duch walki Pozytywne Zaabsorbowanie Igkowe
przewarto$ciowanie

G J

Wykres 6. Wybor strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa w grupie badanych kobiet.

Wykazano, iz ponad potowa pacjentek (57%) reprezentuje dobry poziom akceptacji
choroby (3040 punktow w skali AIS), 29% badanych kobiet prezentuje Sredni poziom
akceptacji choroby (19-29 punktow w skali AIS), natomiast brak akceptacji choroby przejawia
zaledwie 14% badanych (8—18 punktow w skali AIS). (Wykres 7).
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57%

m brak akceptacji choroby
m $redni poziom akceptacji choroby

dobry poziom akceptacji choroby

S J
Wykres 7. Poziom akceptacji choroby w badanej grupie pacjentek.

Przeprowadzone badania wykazaty, iz mediana osiagni¢tych punkéw w skali AIS
w badanej grupie pacjentek wynosi 32, co daje dobry poziom akceptacji choroby. Najmniejszym

uzyskanym wynikiem byto 8 punktow, najwyzszym natomiast 40 punktow (Tabela I11).

Tabela I11. Punkty w skali AIS w badanej grupie pacjentek.

Warto$¢
Srednia | Mediana | Moda Licznos¢ Min | Max Odchylenie
mody standardowe
Punkty w 29,39 32 36 14 8 40 8,665379
skali AIS

246




Wplyw wieku na poziom akceptacji choroby oraz na strategi¢ radzenia sobie z chorobg.
Analiza skali akceptacji choroby wzgledem wieku badanych osob nie wykazata istotnych

zalezno$ci pomigdzy tymi zmiennymi. Na Wykresie 8 mozemy zaobserwowaé delikatng lini¢

trendu wskazujaca, ze osoby starsze bardziej akceptujg swoja chorobe, jednakze zaleznos$¢ ta nie

jest istotna statystycznie (r=0,1397, p= 0,1656).
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Skala akceptacji choroby

Wykres 8. Skala akceptacji choroby wzgledem wieku badanych osob (test Spearmana).

Przeprowadzona analiza wynikow badan nie wykazata zaleznos$ci pomigdzy wiekiem
badanej grupy pacjentek a strategig radzenia sobie z chorobg — ,,zaabsorbowaniem lekowym”.

Niezaleznie od wieku pacjenci wyrazali podobng postawe wobec choroby (Wykres 9).
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Wykres 9. Wplyw wieku badanej grupy pacjentow na ,zaabsorbowania lgkowe” (test

Spearmana).

Uzyskane wyniki wskazuja na wyrazny wplyw wieku badanej grupy kobiet na postawe
,bezradnosci — beznadziejnosci”. Dane wskazuja, ze wraz z wiekiem wzrasta postawa strategii
radzenia sobie z chorobg — ,,bezradnosci — beznadziejnosci” (Wykres 10). Uzyskana zalezno$¢

jest istotna statystycznie (r=0,22; p=0,0315).
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Bezradnosé-beznadziejnosé

Wykres 10. Wptyw wieku badanej grupy pacjentdéw na postawg ,,bezradnosci-beznadziejnosci”

(test Spearmana).
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Zaobserwowano delikatny trend wskazujacy na wptyw wieku badanych kobiet na postawe
,»pozytywne przewartosciowanie” zaistniatej choroby. Pomimo braku istotnosci statystycznej
mozemy zauwazy¢ (1=0,14, p=0,1540), iz pacjentki starsze wykazywaly bardziej pozytywne
emocje w stosunku do mtodszych pacjentek (Wykres 11).
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Pozytywne przewartosciowanie

Wykres 11. Wptyw wieku badanej grupy pacjentek na postawe ,,pozytywne przewarto§ciowanie”

(test Spearmana).

Wplyw wyksztalcenia na poziom akceptacji choroby oraz stylu radzenia sobie z choroba.

Uzyskane wyniki wykazaty, ze najwyzsza median¢g w skali akceptacji choroby mialy
kobiety z wyksztalceniem S$rednim (35+£79,45), w grupie kobiet z wyzszym wyksztatlceniem
wartos¢ ta byla rowna 3248,57. Taka samg ilo§¢ punktow uzyskaty kobiety z wyksztalceniem
zasadniczym 3247,97. Uzyskane wartosci nie byly istotnie rézne (p=0,2299). (Tabela IlI,
Wykres12.)
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Tabela Ill. Skala akceptacji choroby wzgledem wyksztalcenia badanych o0sob.

Poziom akceptacji choroby Wyksztalcenie
podstawowe lub zawodowe | $rednie wyisze
brak akceptacji choroby 12% 12% 17%
sredni poziom akceptacji choroby 61% 30% 31%
dobry poziom akceptacji choroby 27% 58% 52%
45 :
— O Mediana
[0 25%-75%
T Zakres nieodstajgcych
40 — — —
35 ¢ mi
2
o ]
o
S 30}
ko)
8
(o
[¢}]
g 25 -
©
©
g
(99}
20 ¢
15 t ——
10 :
podstawowe lub zawodowe Srednie wyzsze

Wyksztatcenie

Wykres 12. Skala akceptacji choroby wzglgdem wyksztalcenia badanych osob (test Kruskala-
Wallisa).
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Wplyw miejsca zamieszkania na poziom akceptacji choroby oraz strategii radzenia sobie
z choroba.

Dane uzyskane w badaniu nie wykazaty znaczacych roznic pomigdzy miejscem
zamieszkania, a skalg akceptacji choroby (p=0,4300). Najlepiej z chorobg pogodzone byly
kobiety zamieszkujace teren duzego miasta (33+7,9), nastepnie kobiety zamieszkujgce miasta
sredniej wielkosci (3249,3). Uzyskane punkty $wiadcza o dobrym poziomie akceptacji choroby.
Sredni poziom akceptacji choroby prezentowaty kobiety z terenéw wiejskich (28+9,3). Dane

zostaly przedstawione na Wykresie 13 oraz Tabeli IV.

Tabela IV. Skala akceptacji choroby wzglgdem miejsca zamieszkania badanych oséb.

Poziom akceptacji choroby Miejsce zamieszkania
wies miasto do 100 miasto powyzej
tysiecy 100 tysiecy
mieszkancow mieszkancow
brak akceptacji choroby 24,10% 13,00% 8,30%
$redni poziom akceptacji choroby 27,60% 30,40% 29,20%
dobry poziom akceptacji choroby 48,30% 56,50% 62,50%
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Wykres 13. Skala akceptacji choroby wzgledem miejsca zamieszkania badanych osob (test
Kruskala-Wallisa).

Przeprowadzone badania wykazaty, iz najnizszy poziom ,,bezradnos$ci — beznadziejnosci”
zaobserwowano w s$rodowisku kobiet wiejskich (18+4,4), najwyzszy w $rodowisku kobiet ze
srednich miast 15+5,1, réznica ta byla istotna statystycznie (p=0,0229). Mediana postawy
,bezradnosci — beznadziejnosci” wsrod badanych z duzych miast wyniosta 16+£6,3. Pozostale

zmienne nie byly istotnie rozne (Wykres 14).
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Wykres 14. Postawa ,bezradnosci-beznadziejno$ci” z uwzglgdnieniem miejsca zamieszkania

badanej grupy osob (test Kruskala-Wallisa).

Wplyw stanu cywilnego na poziom akceptacji choroby oraz strategi¢ radzenia sobie
z choroba.

Szczegdlowa analiza danych wykazata, iz najlepiej swoja chorobg akceptuja kobiety
zamezne (34+6,8) (dobry poziom akceptacji choroby), natomiast panny (24+11,1) prezentuja
Sredni poziom akceptacji choroby. Kobiety rozwiedzione lub wdowy uzyskaty 26+8,1 punktow.
Zaobserwowano istotne roznice statystyczne pomiedzy uzyskanymi wynikami i przedstawiono je

na Wykresie 15 oraz Tabeli V.
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Tabela V. Skala akceptacji choroby wzgledem stanu cywilnego badanych kobiet.

Poziom akceptacji choroby Stan cywilny
panna mezatka wdowa lub rozwiedziona
brak akceptacji choroby 44% 3% 18%
Sredni poziom akceptacji choroby 23% 27% 41%
dobry poziom akceptacji choroby 33% 70% 41%
45
p=0,0148 p=0,0172
40 } e \__/ \
35t
- m]
o)
o
o
S 30t
g
o
8 m]
< 25+
«© a
g
(%)
20 t S
15 0 Mediana
[] 25%-75%
J_ T Zakres nieodstajgcych L
10

panna

mezatka wdowa lub rozwiedziona

Stan cywilny

Wykres 145. Skala akceptacji choroby wzgledem stanu cywilnego badanych osob (test Kruskala-

Wallisa).
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Szczegbdlowa analiza zebranych danych wykazata, ze najbardziej zaabsorbowane legkowo
byly wdowy i rozwodki (15+3,8), nastepnie panny (16+6,1) i mezatki (12+5,5). Pomimo,
ze zaobserwowane roznice nie byly istotne statystycznie (p=0,0603) mozemy zaobserwowaé
wyrazny zwigzek pomigdzy stanem cywilnym a ,,zaabserwowaniem lekowym”, zwigzanym

z posiadaniem meza i posrednio rodziny (Wykres 16).
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7 T 0 Mediana
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Zaabsorbowanie lekowe

10 +

panna mezatka wdowa lub rozwiedziona

Stan cywilny

Wykres 16. ,,Zaabsorbowanie lgkowe” z uwzglednieniem stanu cywilnego badanej grupy kobiet
(test Kruskala-Wallisa).
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Wplyw panujacych relacji w rodzinie na akceptacje¢ choroby oraz strategie radzenia sobie

z choroba.

Badania odnoszace si¢ do skali akceptacji choroby wzgledem relacji w rodzinie wykazaty,

ze najgorzej z chorobg radzg sobie osoby nie majace wsparcia w rodzinie, najlepiej za$ osoby dla

ktorych rodzina jest najwazniejsza. Zaleznos¢ pomiedzy tymi grupami jest istotna statystycznie

(p=0,0127). Pomigdzy pozostatymi grupami takiej zalezno$ci nie zaobserwowano. Szczegdtowe

dane przedstawiono na Wykresie 17 i Tabeli VI.
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Wykres 17. Skala akceptacji choroby wzgledem relacji w rodzinie badanych osob (test Kruskala-

Wallisa).
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Tabela V1. Skala akceptacji choroby wzgledem relacji w rodzinie badanych kobiet.

Cecha N | Mediana | SD Min Max

»Zzawsze moge liczy¢ na wsparcie Y 330 79 120 40,0
rodziny”

»rodzina daje mi sile¢ do walki” 28 32,0 8,6 14,0 40,0

»rodzina jest dla mnie najwazniejsza” 24 34,5 8,5 8,0 40,0

,rodzina nie daje mi zadnego wsparcia” | 13 26,0 6,8 12,0 30,0

»rodzina nie wie o mojej chorobie” 11 35,0 10,9 12,0 37,0

Przeprowadzona analiza danych poréwnujaca wpltyw relacji w rodzinie na strategie

radzenia sobie z chorobg — ,,zaabsorbowania lgkowego” wykazata znaczacg roznice pomigdzy

kobietami bez wsparcia rodziny w zmaganiu si¢ z chorobg (1743,8) a kobietami, ktére zawsze

moga liczy¢ na wsparcie rodziny (12+3,3). Opisywana rdznica jest istotna statystycznie

(p=0,0059). W grupie pacjentek, ktore nie powiedzialy o

swojej chorobie mediana

zaabsorbowania lekowego wyniosta 12+5,9, natomiast w grupie kobiet wskazujacych, ze rodzina

daje im sit¢ do walki mediana ta wyniosla 16+£5,4. Wsrod pacjentek dla ktorych rodzina jest

najwazniejsza warto$¢ ta byta rowna 14+6,7. Roznice pomig¢dzy opisanymi grupami nie byly

istotne statystycznie (Wykres 18).
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Wykres 18. Wptyw relacji w rodzinie badanej grupy pacjentek na postawe ,,zaabsorbowania
Igkowego” (test Kruskala-Wallisa).

Szczegotowa analiza danych wykazata szereg zalezno$ci pomigdzy poszczegdlnymi
grupami pacjentek wzgledem strategii ,,pozytywnego przewartosciowania”. Badania wykazaty
znaczng réznice pomiedzy grupg kobiet, dla ktérych rodzina daje site do walki (25+1,9), a grupa
badanych zawsze mogaca liczy¢ na wsparcie rodziny (21£2,5, p=0,006) oraz grupa kobiet bez
wsparcia z strony rodziny (2242,1, p=0,0002) i pacjentkami, ktore nie poinformowaly rodziny
o swojej chorobie (21£4,6, p=0,0012). W grupie kobiet, dla ktérych rodzina byta najwazniejsza

mediana byta réwna 23,542,5. Szczegotowe dane znajduja si¢ na Wykresie 19.
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Wykres 19. Wptyw relacji w rodzinie badanej grupy pacjentdéw na postawe ,,pozytywnego

przewartosciowania” (test Kruskala-Wallisa)

Wplyw ilosci posiadanych dzieci na akceptacje choroby oraz strategie radzenia sobie
z choroba.

Analizujac wptyw liczby posiadanych dzieci na badane pacjentki zaobserwowano
wyrazng korelacj¢ dodatnig (r=0,20; p=0,0402) wskazujaca wyzsza akceptacje istniejacej
choroby u kobiet posiadajacych wigkszg licze dzieci. Dane przedstawiono na Wykresie 20.
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Skala akceptacji choroby
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Wykres 20. Skala akceptacji choroby wzgledem ilosci posiadanych dzieci przez badane kobiety

(test Spearmana).

Przeprowadzona analiza danych wskazuje na brak wyraznego zwigzku pomiedzy

,zaabsorbowaniem Igkowym” a iloscig posiadanych dzieci w badanej grupie kobiet (r=-0,1503,

p=0,1355). Mimo braku istotnosci statystycznej mozemy zaobserwowaé delikatny spadek

zaabsorbowania Igkiem wraz ze wzrostem liczby posiadanych dzieci (Wykres 21).
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Wykres 21. Zalezno$¢ pomiedzy ,,zaabsorbowaniem lgkowym” a liczbg posiadanych dzieci w

grupie badanych o0sob (test Spearmana).

Badania wykazaty, iz wraz z wzrostem liczby dzieci w rodzinie wzrasta postawa

,»pozytywnego przewarto§ciowania”. Zaobserwowana zalezno$¢ jest istotna statystycznie

(r=0,2368; p=0,0177, Wykres 22).
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Wykres 22. Zalezno$¢ pomigdzy ,,pozytywnym przewarto§ciowaniem” a liczbg posiadanych
dzieci w grupie badanych kobiet (test Spearmana).

Wplyw wyboru osoby, z ktora pacjentki rozmawialy po raz pierwszy o swojej chorobie na

poziom akceptacji choroby oraz strategi¢ radzenia sobie z chorobg.

Zebrane dane wskazuja, ze osoby, ktore jako pierwsze rozmawiaty z rodzing (33,5+9,0).
lepiej akceptuja swoja chorobe w odniesieniu do 0sdb rozmawiajacych na ten temat po raz
pierwszy z personelem medycznym (25+7,6). Roznica ta byla istotna statystycznie, natomiast
pozostate zmienne nie réznity si¢ znaczgco. Osoby ktore jako pierwsze rozmawiaty na temat
choroby z przyjacidtka lub ksiedzem uzyskaly 27+5,8 punktow. Dane zaprezentowano na

wykresie 23.
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Wykres 23. Skala akceptacji choroby wzglgdem pierwszej rozmowy.

Wplyw wyboru zastosowanej formy terapii jako pierwszej na poziom akceptacji choroby.
Poréwnanie pierwszej metody leczenia wzgledem skali akceptacji choroby wykazato,

1z kobiety leczone operacyjnie (34+7,6) lepiej znosza zdiagnozowang chorob¢ w odniesieniu do

chemioterapii (25+8,9). Roznica pomiedzy grupami byta istotna statystycznie (p=0,0133)
(Wykres 24).
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Ktdra z form terapii byta stosowana jako pierwsza

Wykres 24. Skala akceptacji choroby wzgledem zastosowanej formy terapii jako pierwszej przez

badane kobiety (test Kruskala-Wallisa).

Wplyw wyboru strategii radzenia sobie z choroba na poziom akceptacji choroby.
Przeprowadzana  analiza danych  wykazala, znaczng korelacje¢ = pomigdzy

»Zaabsorbowaniem lgkowym™ a skalg akceptacji choroby (r=-0,5171, p=0,0000). Dane wskazuja,
ze pacjentki mniej zaabsorbowani Iegkowo lepiej akceptuja swoja chorobe (Wykres 25).
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Wykres 25. Zalezno$¢ pomiedzy ,,zaabsorbowaniem lgkowym™ a skalg akceptacji choroby (test

Spearmana).

Przeprowadzana analiza danych wskazuje na silng korelacje linowa pomiedzy postawa
,bezradnosci-beznadziejnos$ci” a skalg akceptacji choroby (r=-0,5171, p=0,0000). Nalezy
zauwazyC, 1z wraz ze spadkiem uczucia ,bezradnosci-beznadziejnosci” poziom akceptacji

choroby wzrasta (Wykres 26).
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Wykres 26. Zalezno$¢ pomiedzy postawa ,bezradnosci-beznadziejnosci” a skalg akceptacji

choroby (test Spearmana).

Zebrane dane wskazuja na wpltyw ,,ducha walki” na akceptacj¢ choroby (r=-0,4743,
p=0,0000). Wykazano silng korelacje¢ wskazujaca, ze im ,,wyzszy duch walki” u pacjentki tym
nizszy jest stan akceptacji choroby (Wykres 27).
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Wykres 27. Zaleznos$¢ pomiedzy ,,duchem walki” a skalg akceptacji choroby (test Spearmana).

Przeprowadzona analiza danych wykazata silng dodatnig korelacj¢ linowa pomiedzy
,,pozytywnym przewarto$ciowaniem” a skalg akceptacji choroby (r=-0,3056, p=0,0000). Badania

wskazuja, iz wraz ze wzrostem akceptacji choroby wzrasta ,,pozytywne przewarto$ciowanie”

w badanej grupie kobiet (Wykres 28).
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Wykres 28. Zalezno$¢ pomiedzy ,,pozytywnym przewarto§ciowaniem” a skalg akceptacji

choroby (test Spearmana).

DYSKUSJA

Ocena skuteczno$ci sposobdw leczenia raka jajnika skupia si¢ na wskaznikach dlugos$ci
przezycia pacjentek, uwzglednia si¢ takze czas do kolejnej wznowy choroby. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia istotnym elementem jest rowniez ocena jakoSci zycia pacjentek
zmagajacych si¢ z choroba nowotworowg. Czynnik ten wywiera wplyw nie tylko na stan
fizyczny, ale takze na dobrostan psychiczny pacjentki. W zwiazku z tym wzrastaja wymagania
wzgledem personelu medycznego. Od pracownikow opieki zdrowotnej wymaga si¢ stalego
ksztalcenia w zakresie profesjonalnej umiejetnosci kontaktu i porozumiewania si¢ z chorg oraz
wyczucia jej stanow emocjonalnych. Kluczowym problemem jest takze okreslenie momentu,

w ktorym chora onkologicznie oczekuje wsparcia i pomocy.
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W Polsce ponad 80% wszystkich przypadkow zachorowan raka jajnika przypada na
okres migdzy 45. a 54. rokiem zycia [80].Wiek badanych kobiet zawierat si¢ pomi¢dzy 20 do 78
rokiem zycia, $redni wiek wynosit 57 lat. W tym wieku bylo zaledwie 14 ankietowanych
pacjentek. W badaniach przeprowadzonych przez Potocka-Molinska i Jurczyk zaobserwowano
w tym przedziale wiekowym az 24 z 40 ankietowanych kobiet [81].

Kobiety z badanej grupy preferowaly postawg ,,ducha walki”, na drugim miejscu
znajdowata si¢ postawa ,,pozytywnego przewartoSciowania”’. Ankietowane przejawiaty
konstruktywng strategi¢ radzenia sobie z chorobg nowotworowa. W badaniach Rogali i wsp. [82]
nad wyborem strategii radzenia sobie z chorobg u kobiet po zabiegu histerektomii z powodu
nowotworow narzadu rodnego wykazano réwniez przewage strategii konstruktywnej. Podobne
wyniki uzyskata Michatowska-Wieczorek, w ktorej badaniach wykazano, iz pacjentki
z nowotworami narzagdéw rodnych i piersi czesciej przejawiajg postawe ,,ducha walki” (22,83%)
[13]. Potwierdza to rowniez Szczepanska-Gieracha i wsp. — jej badania ukazaly czgstsze
wybieranie strategii konstruktywnych przez pacjentki z rakiem drog rodnych [83].

W pracy probowano znalez¢é odpowiedz na pytanie, jaki byt poziom akceptacji choroby
wérod pacjentek leczonych z powodu raka jajnika, zmierzono go za pomoca skali AIS. Wskaznik
akceptacji choroby w badanej grupie pacjentek wyniost srednio 29,39 punktow. Uzyskane wyniki
sg nieco wyzsze niz Stwierdzone w badaniach Juczynskiego wsrod pacjentek chorych na raka
macicy i sutka — 28,13 punktéw oraz przez Czerw i wsp. badajacych kobiety z nowotworem
piersi — 28,45 punktow [61,84]. Kazmierczak i wsp. przeprowadzili badania nad akceptacja
choroby u kobiet leczonych z powodu patologii szyjki macicy, uzyskujac zblizony wynik — 28,13
punktow [85].

Poziom akceptacji choroby nowotworowe]j jest powigzany ze stylem radzenia sobie
z chorobg. W badaniach wtasnych wykazano, Ze pacjentki, ktdre nie przejawiaja ,,destruktywne;j”
strategii przejawiaja wyzszy poziom akceptacji choroby, kobiety z najwyzszym poziomem
akceptacji swojej choroby reprezentowaly postawe ,,pozytywnego przewarto$ciowania”. Kozak
zauwazyla, ze im wyzsza akceptacja choroby, tym wigksze natezenie ,,konstruktywnej” strategii
radzenia sobie z chorobg oraz mniejsze nat¢zenie ,,zaabsorbowania lgkowego” i ,,bezradnosci —
beznadziejnosci” [86].

Przeprowadzajac analize¢ wpltywu wybranych zmiennych na stopien akceptacji choroby

oraz wybor strategii radzenia sobie z choroba nie wykazano zwigzku miedzy wiekiem,
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a poziomem akceptacji choroby. Takie same wyniki uzyskata Kazmierczak i wsp. badajac grupe
kobiet leczonych z powodu schorzen narzadu rodnego [85,86]. Brak zaleznos$ci migdzy wiekiem
a poziomem akceptacji zaobserwowali rowniez Pawlik i wsp. badajac kobiety po mastektomii
[87].

W przeprowadzonych badaniach wykazano, iz wraz ze wzrostem wieku obserwuje si¢
czestsze stosowanie postawy ,,bezradno$ci — beznadziejnosci” w radzeniu sobie z choroba.
Baczewska i wsp. w badaniach na temat wyboru strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa
w okresie chemioterapii ukazata, iz wraz z wiekiem nasila si¢ zaabsorbowanie lekowe, poczucie
bezradnosci-beznadziejnos$ci oraz maleje postawa ducha walki [88]. W przeciwienstwie do badan
Rogali i wsp., gdzie nie wykazano zwigzku miedzy wiekiem a poszczegdlnymi strategiami oraz
badan Kozak — w jej opracowaniach starszy wiek korelowal z postawg ,,pozytywnego
przewartosciowania” u kobiet leczonych z powodu nowotworu narzadéw rodnych [82, 86].

Badania wtasne nie potwierdzity zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem a poziomem
akceptacji choroby oraz wyborem strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa. Takie same
wyniki otrzymata Baczewska i wsp. — w swoich badaniach nie stwierdzita zwigzku migdzy
przystosowaniem si¢ do choroby, a poziomem wyksztatcenia [88]. W badaniach Kolpy nie
wykazano zwigzku pomigdzy poziomem akceptacji choroby, a wyksztalceniem ankietowanych,
zauwazONo natomiast tendencj¢ nieco wyzszego poziomu przystosowania wsrod chorych
z wyzszym wyksztalceniem [89].

Analizujac kolejng zmienng — miejsce zamieszkania, uzyskane w badaniu wtasnym dane
nie wykazaly znaczacych réznic pomi¢dzy miejscem zamieszkania, a skalg akceptacji choroby.
W badaniach Smolen i wsp., Zielifiskiej - Wieckowski€j i Zychlinskiej, Lewandowskiej -
Abucewicz i wsp. — podobnie jak w badaniach wlasnych — nie wykazano wplywu miejsca
zamieszkania na stopien akceptacji choroby [90-92]. Natomiast KaZzmierczak i wsp. w grupie
kobiet z chorobg nowotworu narzadu rodnego Stwierdzita zalezno$¢ pomiedzy miejscem
zamieszkania, a poziomem akceptacji choroby — kobiety zamieszkujgce miasta prezentowaty
wyzszy poziom akceptacji swojej choroby od mieszkanek terendw wiejskich. Moglo wigza¢ si¢
to z lepsza dostgpnoscia do placowek medycznych i leczenia [93].

Badania wtasne ukazaly, ze pacjentki zamieszkujace tereny miejskie czesciej przejawiaty
strategie radzenia sobie z chorobg ,,bezradnosci-beznadziejnosci”.

W przeciwienstwie do badan Pasek i Jackowskiej, ktore nie wykazaly zaleznosci pomiedzy
270



miejscem zamieszkania, a wyborem strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowg u kobiet
z rakiem piersi [94].

Analiza wynikéw wykazata zalezno$¢ migdzy stanem cywilnym, a poziomem akceptacji
choroby. Wyzsza akceptacje choroby uzyskano u pacjentek zame¢znych niz panien. W badaniach
Smolen oraz Van Damme-Ostapowicz i wsp. rdéwniez stwierdzono takg zalezno$¢ — kobiety
pozostajace w zwigzkach wykazywaty zdecydowanie wyzszy poziom akceptacji choroby niz
chore stanu wolnego [90]. Natomiast Kazmierczak badajac pacjentki z chorobami narzadu
rodnego nie wykazata zaleznosSci pomiedzy ich stanem cywilnym, a poziomem akceptacji
choroby [93].

Wplyw stanu cywilnego na wybor strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa nie
zostat potwierdzony w badaniach wtasnych. Do takich samych wnioskow doszta Baczewska
i wsp. [88]. Odmienne zaleznosci wykazata Rogala i wsp. — kobiety z nowotworem narzadu
rodnego po histerektomii bedace w zwigzku malzenskim lub partnerskim wykazywaly czesciej
strategi¢ radzenia sobie z chorobg ,,bezradnosci-beznadziejnosci” [82].

W pi$miennictwie, wérod czynnikoéw wskazywanych jako majace wplyw na proces
zmagania si¢ z chorobg wymienia si¢ miedzy innymi wsparcie spoteczne. Wsparcie spoteczne
moze mie¢ charakter emocjonalny jak i praktyczny, w postaci porad oraz wymiany informacji
z osobami, ktore znalazty si¢ w podobnej sytuacji oraz pracownikami ochrony zdrowia.
Emocjonalny charakter wsparcia pozwala zmniejszy¢ poziom napigcia psychicznego, umozliwia
wyrazenie uczu¢ przez chorych oraz pozwala wzmocni¢ nadziej¢ na poprawe sytuacji.
Dowiedziono, ze kobiety bedace w sytuacji kryzysowej czeSciej odwoluja si¢ do relacji
interpersonalnych oraz korzystaja ze wsparcia spotecznego [95]. W badaniach wtasnych
wykazano, iz wsparcie wplywa na poziom akceptacji choroby — najwyzszy poziom akceptacji
choroby wykazywaty pacjentki, ktore opowiedzialy si¢ za stwierdzeniem: ,,rodzina jest dla mnie
najwazniejsza”, najgorzej za$§ radza sobie pacjentki, ktére nie maja wsparcia w rodzinie.
Dodatkowo wykazano, iz lepszy poziom akceptacji choroby nowotworowej wykazuja chore,
ktore po raz pierwszy rozmawialy na temat swojej choroby z rodzing. Pacjentki wspierane przez
rodzing przejawiaja ,,konstruktywng” strategi¢ radzenia sobie z choroba. Lelonek i Kaczmarczyk
wykazali, iz pacjenci, ktorzy pozostaja w szcze$liwych zwigzkach czerpig korzys¢ z faktu
pomocy matzonka w radzeniu sobie ze stresem wynikajacym z choroby [13]. Wsparcie

emocjonalne ze strony partnera zyciowego daje poczucie bezpieczenstwa, akceptacji choroby
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oraz eliminuje niepokoj. W badaniach Kazmierczak i wsp. wykazano najwyzsze $rednie w skali
akceptacji choroby u pacjentek, ktore byly wspierane przez partnera i przyjaciotki [17].
W badaniach Kotpy i wsp. osoby ankietowane podkres§laly pomocny wpltyw rodziny (54%),
personelu medycznego (pielegniarka — 20%, lekarz — 19%) na przystosowanie do zycia
w spoteczenstwie.

W badaniach wiasnych uzyskano podobne wyniki, pacjentki chore na nowotwor jajnika wskazaty
rodzine (59%), przyjaciot (45%) oraz personel medyczny (45%) jako osoby, z ktérymi
najchetniej rozmawiajg na temat swojej choroby i problemach z nig zwigzanymi.

W badaniach wilasnych wykazano, iz wigksza liczba dzieci, a tym samym — wigksza
rodzina, wskazuje na wyzszy poziom akceptacji choroby nowotworowej przez pacjentki, a wraz
ze wzrostem liczby dzieci w rodzinie wzrasta postawa ,,pozytywnego przewartoSciowania”.
Kazmierczak i wsp. wykazala natomiast odmienny zwigzek migdzy liczba posiadanego
potomstwa, a akceptacja choroby — ankietowane chore na nowotwory narzadu rodnego
posiadajace 2 dzieci wykazywaly wyzszy poziom akceptacji choroby niz kobiety majace >3
dzieci [17]. W badaniach Pasek i Jackowskiej pacjentki posiadajace dzieci deklarowaty strategie
,ducha walki” oraz ,pozytywnego przewartoSciowania”, co znajduje odzwierciedlenie
w badaniach wtasnych [18].

U pacjentek zakwalifikowanych do leczenia onkologicznego stosuje si¢ rézne metody
terapeutyczne, wyboér zalezy od stopnia zaawansowania choroby i ogdlnej kondycji zdrowotnej.
W badaniach wlasnych wykazano, Zze pacjentki, u ktdorych w pierwszej kolejnosci zastosowano
leczenie operacyjne lepiej radza sobie z akceptacja choroby niz pacjentki, u ktorych w pierwszej
kolejnosci zastosowano chemioterapi¢. Potwierdza to réwniez Smolen i wsp., W badaniach
ktorych wykazano, iz najwyzszy stopien akceptacji choroby wystepuje
u kobiet leczonych operacyjnie (48%) [14].

WNIOSKI

e Pacjentki, ktore nie przejawiaja postawy ,,zaabsorbowania lekowego” oraz ,,bezradnosci —
beznadziejnosci” (strategia ,,destruktywna”) wykazuja wyzszy poziom akceptacji choroby
nowotworowej. Pacjentki przejawiajace najwyzszy poziom akceptacji swojej choroby

wykazuja postawe ,,pozytywnego przewartosciowania”.
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e Wiek nie wptywa na poziom akceptacji choroby. Wraz ze wzrostem wieku obserwuje si¢
czestsze prezentowanie postawy ,,bezradnosci — beznadziejno$ci” w radzeniu sobie z choroba.

e Wyksztalcenie nie ma wplywu ani na poziom akceptacji choroby przez pacjentke ani na
wyb0r strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa.

e Stan cywilny ma wptyw na poziom akceptacji choroby, nie wptywa jednak na wybor strategii
radzenia sobie z chorobg nowotworowa.

e Miejsce zamieszkania nie wplywa na poziom akceptacji choroby przez pacjentki. Postawe
,bezradnosci — beznadziejnosci” prezentujg czesciej pacjentki zamieszkujace tereny miejskie,
rzadziej kobiety ze srodowiska wiejskiego.

e Pacjentki, u ktorych w pierwszej kolejnosci zastosowano leczenie operacyjne lepiej radza
sobie z akceptacjg choroby nowotworowej niz pacjentki, u ktorych jako pierwsza zastosowano
chemioterapig.

e Pacjentki, ktore nie maja wsparcia w rodzinie, gorzej radzg sobie z choroba.

e Lepszy poziom akceptacji choroby nowotworowej przejawiaja pacjentki, ktéore po raz
pierwszy na temat swojej choroby rozmawiaty z rodzing.

o Wigksza liczba dzieci — wigksza rodzina, powoduje wyzszy poziom akceptacji choroby
nowotworowej przez pacjentki. Wraz ze wzrostem liczby dzieci w rodzinie wzrasta postawa

,»pOzZytywnego przewartosciowania”.
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OCENA WIEDZY MLODYCH KOBIET ORAZ KOBIET DOJRZALYCH
NA TEMAT PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Piechocka DI, Brymora J, Sienkiewicz A, Lisowska K, Piekut K, Dobrzycka B.

WSTEP

Nowotwory piersi sa jednym z najwiekszych probleméw onkologicznych w krajach
rozwini¢tych oraz rozwijajacych si¢, w Polsce stanowig okoto i zachorowan na nowotwory
u kobiet. W 2013 roku byly przyczyna 13% zgondéw nowotworowych u kobiet w Polsce[1].
Niestety jednak wcigz nie zostata ustalona jednoznacznie etiologia raka piersi, podkreslany jest
udzial wielu czynnikow, czgsto nazywanych cywilizacyjnymi. Bardzo duza role¢ w zmniejszeniu
umieralno$ci na raka piersi odgrywaja profilaktyka wtérna i pierwotna realizowana w wielu
krajach [1,2,3,4]. Dla wielu kobiet temat raka piersi wciaz jest wstydliwy, czes¢ z nich niechgtnie
o nim rozmawia. Dlatego edukacja oraz zwigkszenie $wiadomosci kobiet, stanowi podstawe

w profilaktyce raka piersi [2,4].

Epidemiologia i etiologia raka piersi

Rak piersi jest to nowotwor gruczotlu sutkowego. Jest najczestszym nowotworem ztosliwym
wystepujacym u kobiet wérodd Polek, stanowi okoto 20% wszystkich nowotwordw, a umieralno$¢
wynosi okoto 13%. W Polsce zajmuje drugie miejsce, po raku ptuca, jezeli chodzi o umieralno$¢.
Niestety zachorowalnos$¢ na nowotwory piersi w Polsce, wcigz niepokojaco wzrasta. [1,2,5,6].

Etiologia raka piersi nie jest jednoznacznie ustalona. Jako najwazniejsze czynniki ryzyka
wymienia si¢: dojrzaty wiek kobiety, uwarunkowania genetyczne (wystepowanie przypadkow
zachorowan w najblizszej rodzinie), nosicielstwo gendow BRCA 1 1 BRCA 2, wczesna menarche,
pozne wystgpowanie menopauzy, pézne macierzynstwo badz brak potomstwa, ekspozycja na
promieniowanie jonizujgce, rozpoznany poprzedni rak jednej piersi, stosowanie diugotrwalej
hormonoterapii, codzienne spozywanie alkoholu, dieta bogata w tluszcze, nadwaga, otylos¢.
Zachorowalno$¢ na raka piersi jest czgsciej obserwowana u kobiet z wyzszym statusem

socjoekonomicznym. Wystepuje rowniez zalezno$¢ miedzy miejscem zamieszkania a czgstoscia
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wystepowania raka piersi. U kobiet mieszkajagcych w miescie okolo 1.5 raza cze$ciej
diagnozowano raka piersi, niz u kobiet mieszkajacych na wsi [6-13].

Jednym z najwazniejszych etapéw leczenia raka piersi jest diagnostyka patomorfologiczna.
Pomaga ona okresli¢ stopien zaawansowania raka, ustali¢ ryzyko nawrotu oraz obra¢ wilasciwy
kierunek leczenia systemowego. Istnieja dwa rodzaje badania patomorfologicznego
w diagnostyce: badanie cytologiczne oraz badanie histologiczne. Mikroskopowe rozpoznanie
raka jest wskazaniem do natychmiastowego rozpoczecia leczenia. Patolog zajmujacy si¢ danym
przypadkiem powinien otrzymacé szczegotowe informacje na temat: najwazniejszych danych
z wywiadu, przebiegu leczenia, wynikdw poprzedniej biopsji, informacji o stanie weztow
chtonnych, najwazniejszych szczegétow badania klinicznego, ewentualnej cigzy oraz laktacji
[14,15].

Materiat do badania pobieramy poprzez wykonanie biopsji gruboigtowej, lub aspiracyjnej
biopsji cienkoiglowej, zazwyczaj pod kontrola MMG, MR lub USG (mozna zrobi¢ wyjatek
jedynie w sytuacji zmian jednoznacznych i1 tatwo dostepnych palpacyjnie), oraz biopsji
chirurgicznej. Glownym celem badan patomorfologicznych jest: wykrycie zmian
nowotworowych, rozpoznanie ich typu, charakteru, ustalenie stopnia ztosliwosci histologiczne;j
guza [14-17].

Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia, zmiany rozrostowe zwigzane
ze strukturami gruczolowymi piersi (zrazikami 1 przewodami) obejmuja: tagodne zmiany
rozrostowe, zmiany prekursorowe, wewnatrzprzewodowe zmiany rozrostowe, zmiany
brodawkowe, naciekajacego raka piersi [16,17].

Rokowanie ze wzgledu na typ histologiczny:
e dobre rokowanie: rak zrazikowy przedinwazyjny, rak przewodowy
przedinwazyjny, rak sluzowaty, rak rdzeniasty
e Jdrednie rokowanie: rak zrazikowy inwazyjny, rak przewodowy inwazyjny, rak
apokryfowy
e zle rokowanie: posta¢ zapalna raka, rak z komoérek sygenetowatych, rak z komorek
zawierajacych lipidy, rak meta plastyczny [14,16].
Zmiany patologiczne: tagodna dysplazja piersi, gruczolakowtokniaki, choroba Mondora,

brodawczaki wewnatrzprzewodowe, rak Pageta, rak zrazikowy naciekajacy, rak przewodowy
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naciekajacy, obustronny rak piersi, ,,ukryty rak piersi” [17]. Czynniki predykcyjne 1 rokownicze:
typ histologiczny raka i jego stopien ztosliwosci, wielko$¢ guza, obecnos$¢ i ilo$¢ przerzutow
w weztach chionnych pachy, naciekanie okotoguzowych naczyn chtonnych i zylnych, podtyp

biologiczny, wskaznik proliferacji [16].

Objawy raka piersi

Poczatkowo rak piersi przebiega bezobjawowo, jednym z pierwszych objawow, ktore kobieta
jest w stanie sama zauwazy¢ jest obecnos¢ guzka w piersi. Obserwacja swojego ciata, oraz
samobadanie sg bardzo wazne, poniewaz kolejnymi objawami s3: zmiana ksztaltu 1 wielkosci
piersi, wciagniecie brodawki, znieksztalcenie brodawki [18,19], ropna lub krwista wydzielina
z brodawki, zmiany skoérne na piersiach (obecnos¢ ,,skorki pomaranczy”), zaczerwienienie
[18,20], zgrubienie w dole pachowym, bol piersi. Po wystapieniu ktérego$ z objawdw nalezy

udac¢ si¢ do lekarza w celu rozpoczecia diagnostyki [18,19,21].

Leczenie

Samobadanie, badanie lekarskie, mammografia, badanie ultrasonograficzne oraz biopsja
sutka sa podstawa do wiaczenia odpowiedniego leczenia. W zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby, stosuje si¢ rozne metody leczenia, jednak podstawowa, stosowang
metodg jest leczenie operacyjne [17]. Czgsto taczone z/lub zastgpowane przez hormonoterapie,
chemioterapi¢, oraz napromieniowanie. W sytuacji wystapienia raka nieoperacyjnego, stosowana
jest radioterapia megawoltowa. Leczenie dzielimy na miejscowe (radioterapia oraz leczenie
chirurgiczne) oraz systemowe (chemioterapia i hormonoterapia) [18,20]:
- amputacja piersi (mastektomia), usunigcie cze$ciowe albo caltkowite jednej lub obu piersi,
niekiedy potaczone z usunigciem weztéw chtonnych,
- mastektomia prosta, usuwany w catosci jest gruczot piersiowy, wraz z brodawka, otoczka oraz
ze skora, nie sg usuwane wezty chtonne,
- mastektomia podskdrna, usunigcie gruczotu piersiowego, z pozostawieniem skory i brodawki,
nastepnie ewentualna rekonstrukcja,
Leczenie systemowe, dziata na caty organizm nie tylko w obrebie piersi, ma na celu zniszczenie
komoérek nowotworowych obecnych w organizmie, immunoterapia [20,21], hormonoterapia,

chemioterapia, stosowanie cytostatykow, niszczacych komorki nowotworowe, chemioterapia
285



przedoperacyjna, chemioterapia wysokodawkowa [17,20,21].

Profilaktyka raka piersi

Profilaktyka sg to wszystkie dzialania majace na celu zapobieganie chorobom, wczesne ich
wykrywanie oraz leczenic. W profilaktyce raka piersi wyr6zniamy profilaktyke pierwotng oraz
profilaktyke wtorng. Niestety z powodu wcigz niewielkiej wiedzy na temat etiologii raka piersi,
wigksza rolg odgrywa profilaktyka wtorna [5,22.23,24].

Profilaktyka pierwotna, celem jej dziatania jest zmniejszenie liczby zachorowan. Na podstawie
wiedzy o czynnikach ryzyka wystapienia raka piersi, prowadzona jest edukacja zdrowotna,
zwigkszajaca prozdrowotng $wiadomos¢ kobiet. Do czynnikéw wplywajacych na wystepowanie
raka piersi, ktore kobiety moga regulowac naleza: zdrowa dieta, zwigkszona aktywno$¢ fizyczna,
ograniczenie spozycia alkoholu, dlugotrwate karmienie piersig, skrdcenie czasu przyjmowania
badz eliminacja antykoncepcji hormonalnej [24,25,26].

Profilaktyka wtérna, sa to dziatania ukierunkowane na wczesne wykrywanie zmian, bez
manifestacji klinicznej, pozwalajace zmniejszy¢ S$miertelno$¢ choroby. Daje to mozliwos¢
wyboru mniej skomplikowanej, oraz mniej obcigzajacej terapii, ktora jednocze$nie generuje
mniejsze koszty.

Do profilaktyki wtornej zaliczamy badania przesiewowe, takie jak: samobadanie piersi, badanie

ultrasonograficzne, mammografia [5,25,26,27].

Samobadanie

Wszystkim kobietom po 18 r.z. zaleca si¢ samokontrole piersi, u kobiet powyzej 20 r.z.
a ponizej 40 r.z. zaleca si¢ wykonywanie dodatkowo badania piersi przez lekarza co 36 miesigcy,
a u kobiet powyzej 40 r.z. co 12 miesiecy [19,28,29]. Wszystkie kobiety powinny zostaé
poinstruowane jak powinno wyglada¢ samobadanie piersi, kiedy powinno by¢ wykonywane oraz
jakie sg niepokojace objawy. Zaleca si¢ wykonywanie go pod prysznicem lub bezposrednio po
nim, gdy skora jest mokra, utatwiajac badanie. Kobieta powinna bada¢ swoje piersi raz
W miesigcu po miesigczce [19,30,31,32].
Do elementéw samobadania zaliczamy:

e 0gladanie piersi przed lustrem z rekami opuszczonymi, z rekami na biodrach oraz z

uniesionymi nad gtowa. Obserwowana jest okolica obojczykéw, dotéw pachowych
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oraz piersi. Kobieta powinna zwroci¢ uwage na wyglad skéry, obecno$¢ zmian
skornych 1 zaczerwienienia, wciagnigcie brodawki, pojawienie si¢ duzych
widocznych zyl, oraz na zmiang ksztaltu piersi [18,28].

e Dbadanie palpacyjne na stojaco, polega na doktadnym badaniu piersi, przy pomocy
trzech palcow, przeciwleglej do piersi dloni (tzn. lewg piers badamy prawa reka).
Pier§ badamy przyciskajac lekko do niej dton, i zataczajac od zewnatrz do
wewnatrz spiralnymi ruchami coraz mniejsze kota, zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara, do brodawki. Nastepnie nalezy $cisna¢ brodawke, w celu sprawdzenia
obecnosci wydzieliny. Sprawdzamy doktadnie rowniez dot pachowy oraz okolice
podobojczykowa. Wszystkie czynnos$ci powtarzane sg z druga piersia [28,33].

e Dbadanie palpacyjne na lezaco, obejmuje te same etapy co na stojaco. Kobieta
ktadzie si¢ na plecach, Podklada pod gtowg prawa reke podczas badania prawej
piersi, oraz podsuwa sobie pod prawy bark poduszke, nastepnie lewa reka
wykonuje badanie, powtarzajac te same czynnosci po drugiej stronie [33,34].

W sytuacji gdy kobieta zauwazy niepokojace zmiany w wygladzie piersi, badz wyczuje guzek

powinna niezwlocznie udac si¢ do lekarza w celu dalszej diagnostyki [18,33].

Badanie ultrasonograficzne piersi

Sonomammografia jest metoda badania gruczotu piersiowego najlepsza dla kobiet ponize;j
50 r.z. jest rowniez polecana mtodym kobietom z obcigzonym wywiadem rodzinnym. Polskie
Towarzystwo Ultrasonograficzne zaleca wykonywanie badania USG piersi co 12 miesigcy
u kobiet od 30 r.z. [19,35]. Jest to badanie niebolesne, pozwalajace uwidoczni¢ cze$¢ zmian,
niestety nie moze zastapi¢ mammografii z powodu mniejszej doktadnosci. Badanie USG obecne
jest podczas kazdego etapu diagnostyki, od profilaktyki poprzez badania subkliniczne,
monitorowanie biopsji [36,37].

Kazde badanie sonomammograficzne powinno by¢ poprzedzone szczegétowym wywiadem,
badaniem przedmiotowym oraz analizg poprzednich wynikow badan. Podczas wywiadu nalezy
zwroci¢ szczego6lng uwage na czynniki predysponujace do wystgpienia raka piersi. Badanie
przedmiotowe powinno by¢ doktadnym badaniem palpacyjnym piersi, zawierajacym oceng

wygladu badanie pacjentki w pozycji stojacej oraz lezacej, podczas badania powinna by¢

287



zapewniona kobiecie intymno$¢, poczucie bezpieczenstwa, oraz odpowiednia temperatura

pomieszczenia [38,39,40].

Mammografia

Mammografia jest obecnie uznawana za najlepsza metod¢ wykrywania raka piersi we
wczesnym stadium rozwoju. Jej skuteczno$¢ ocenia si¢ na okoto 80-90%, pozwala na
wychwycenie bardzo matych i niewyczuwalnych palpacyjnie zmian [5,18]. Badanie
mammograficzne wykorzystuje promienie rentgenowskie, oraz rdéznice w pochlanianiu przez
poszczegdlne tkanki organizmu promieniowania X, uwidaczniajagc wewngtrzng budowe piersi.
Podczas badania wykonywane sa po 2 zdjecia kazdej piersi, w dwoch projekcjach, skosnej
i gorno-dolnej [18,41]. Coraz czgéciej dostepna technika cyfrowa daje duzo lepsze mozliwosci
magazynowania, przesylania zdje¢ oraz szybszej diagnozy w poréwnaniu z analogowa [18,42].
Wigkszo$¢ kobiet uznaje badanie mammograficzne za nieprzyjemna lub wrecz bolesne
z powodu wywieranego nacisku na pier§ [18,43]. Ucisk jest niestety konieczny do uzyskania
dobrej jakosci zdje¢ oraz obnizenia dawki promieniowania. Innymi niekorzystnymi zjawiskami
obecnymi przy badaniu sa: lek, stres pacjentki, wyniki falszywie pozytywne i przez to narazenie
kobiety na niepotrzebng biopsj¢ [5,42,43].

Mammografia powinna by¢ przeprowadzana w wyspecjalizowanych osrodkach,
wykonujacych okoto 2000 zdje¢ mammograficznych rocznie, z mozliwoscig konsultacji
z lekarzami wielu specjalizacji, w tym: onkologa, radiologa oraz chirurga. Mammografia jest
skierowana do konkretnej grupy wiekowej kobiet, wplywa to na jej skuteczno$¢. Badanie jest
dedykowanie kobietom starszym, poniewaz wigksza czg$¢ gruczotu stanowi u nich tkanka
tluszczowa, ktora dobrze przepuszcza promienie rentgenowskie, stanowigc kontrast dla innych
struktur [5,42,44,45]. U kobiet mlodych, u ktorych w gruczole piersiowym dominuje tkanka
gruczolowa 1 tzw. gesta struktura piersi, badanie mammograficzne ma duzo mniejsza czutos¢,
zalecane jest wtedy badanie ultrasonograficzne, samobadanie oraz kontrolne badanie palpacyjne
piersi przez lekarza [42,43]. Zdjecie mammograficzne powinno zosta¢ opisane i podlegac
standaryzacji, wedlug systemu oceny BRAIDS, opracowanego przez Amerykanskie

Towarzystwo Radiologiczne [43,44,45,46].
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Programy profilaktyki raka piersi w Polsce

Programy profilaktyczne odgrywaja istotng rol¢ w zmniejszeniu ryzyka zachorowania
oraz we wczesnym wykrywaniu choroby, zmniejszajac przez to znacznie $miertelno$¢ danej
choroby. Skrining skierowany jest do o0sob bedacych w grupie podwyzszonego ryzyka
zachorowania na dang chorobe [5,43,47]. Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka
Piersi, kierowany jest do kobiet w 50-69 r.z., ktore spetniaja jedno z kryteriow [48]: nie miaty
wykonywanej mammografii w ciggu dwoéch 1at[49,50], otrzymaty pisemne wskazania do
wykonania ponownego badania mammograficznego po 12 miesigcach z powodu obcigzenia
czynnikami ryzyka [48,51]. Otrzymujg one bezptatne zaproszenie na badanie mammograficzne.
Kobieta udajaca si¢ na badanie nie musi mie¢ przy sobie skierowania na badanie, wystarczy tylko
dowod osobisty oraz wczesniejszy wynik mammografii, jesli taki posiada. W przypadku, gdy
wynik wymaga dalszej diagnostyki, kobieta kierowana jest do etapu poglebionej diagnostyki
[5,48,50,51].

ZALOZENIA 1 CEL PRACY

Dokonano analizy wynikéw badan wiedzy kobiet mtodych oraz kobiet dojrzalych na
temat profilaktyki raka piersi na podstawie sondazu diagnostycznego, co pozwolito okresli¢
poziom wiedzy kobiet w réznym wieku. Celem glownym bylo poznanie wiedzy kobiet mtodych
oraz kobiet dojrzalych na temat profilaktyki raka piersi. Cele szczegotowe pozwolity okresli¢
poziom wiedzy kobiet mtodych oraz dojrzalych na temat raka piersi oraz pozna¢ rdznice
w poziomie wiedzy i stanowiska badanych na temat profilaktyki raka piersi.

Opracowanie wnioskéw na podstawie sondazu diagnostycznego pozwolito oceni¢ poziom wiedzy
kobiet mtodych oraz dojrzalych na temat profilaktyki raka piersi i roznic w zaleznosci od wieku

rozwojowego.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku. Badaniem zostaty objete losowo wybrane grupy 50 kobiet mtodych
oraz 50 kobiet dojrzatych. Narzgdziem badawczym byt samodzielnie opracowany kwestionariusz
ankiety. Zagadnienia zawarte w kwestionariuszu w wigkszos$ci zostaly opracowane w oparciu
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0 najnowsze publikacje czasopism o tematyce profilaktyki raka piersi. Kwestionariusz ankiety
podzielono na czgs¢ metryczkowa oraz na czg¢$¢ zasadnicza, pytania zawarte w kwestionariuszy
sa jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru. Badania przeprowadzono w dniach 10 lutego -30
marca 2019 roku. Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25.
W celu sprawdzenia czy pordwnywane grupy sa rownoliczne, jak rowniez zbadania zaleznosci
miedzy zmiennymi nominalnymi, zastosowano test chi-kwadrat. Analiza testem U Manna-
Whitneya pozwolita sprawdzi¢ czy istniejg istotne statystycznie rdéznice pomigdzy dwoma
niezaleznymi grupami. W przypadku wigkszej ilosci grup zastosowano test Kruskala-Wallisa.
W momencie wystgpowania istotnych statystycznie réznic zastosowano odpowiedni test post-
hoc. Pozwolilo to sprawdzi¢ pomiedzy ktorymi dokladnie grupami wystepuja istotne
statystycznie réznice. Wyboru dokonywano na podstawie jednorodno$ci wariancji w
poréwnywanych grupach.Analiza korelacji Spearmana pozwolita sprawdzi¢ czy wystepuje
istotny statystycznie zwigzek pomigdzy badanymi zmiennymi. W analizie statystycznej wynikow
wykonywano analize czestosci (N, %), za§ w przypadku zmiennych ilosciowych $rednig oraz

odchylenie standardowe. Za poziom istotny statystycznie przyjeto warto$¢ p < 0,05.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigty udzial 102 kobiety. W ponizszej tabeli (tab. 1.) przedstawiono
podstawowe dane socjodemograficzne dotyczace badanych kobiet. Istotnie wigksza czgsé
badanych kobiet- 79 (77,5%) pochodzi z miasta- 79; 22(1)=30; p<0,001, 82 (79,4%) posiadaja
bardzo dobry i dobry status socjoekonomiczny, A%(3)=95; p<0,001.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych kobiet

Zmienna n %
Bardzo dobry 15 14,7
. . Dobry 67 65,7
Status socjoekonomiczny Sredni 18 176
Zty 2 2
Miejsce zamieszkania W.'Eé 23 22,5
Miasto 79 77,5
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Sredni wiek badanych kobiet wynosit 39,7+15,46 lat. Najstarsza kobieta miata 72 lata
Najmtlodsza kobieta - to osiemnastolatka.

Analiza wynikéw badan wlasnych dotyczacych wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka
piersi

Badanych 99 kobiet (97%) jako pojecie profilaktyki wskazato zapobieganie chorobie oraz
edukacje zdrowotna, A\%(2)=186,41; p<0,001 (wykres 1). Jedynie 1 (1%) kobieta wskazala

odpowiedz leczenie choroby, a dwie (2%) wskazaly odpowiedz ,,nie rozumiem”.

100,0%

80,0%

&0,0%

Procent

40,0%

20,0%

{1 osch 2,0%)

Zapobieganie chorobie i Leczenie choroby
edukacja zdrowotna

0%

Nie rozumiem

Pojecie profilaktyki

Wykres 1. Zdanie badanych kobiet na temat rozumienia pojecia jakim jest profilaktyka.

100 badanych kobiet (98%) uwaza ze prowadzenie badan profilaktycznych jest
potrzebne, A%(2)=192,18; p<0,001 (wykres 2).
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Wykres 2. Zdanie badanych kobiet na temat czy wykonywanie badan profilaktycznych jest

potrzebne.

Sposrod badan, ktore wedtug badanych kobiet mozna zaliczy¢ do profilaktyki raka piersi,

istotnie wigcej z nich wskazato, ze nalezg do nich:- samobadanie, 85 odpowiedzi(83,3%), USG

piersi, 83 odpowiedzi (81,4%), mammografia, 94 odpowiedzi (92,2%). Przeciwna sytuacja

dotyczy pozostalych odpowiedzi, mianowicie istotnie mniejsza cz¢s¢ badanych Kobiet uwaza iz

naleza one do profilaktyki raka piersi: badanie ginekologiczne, 22 odpowiedzi (21,6%),
cytologia, 11 odpowiedzi (10,8%), badania krwi, 23 odpowiedzi (22,5%).

Tabela 2. Zdanie badanych na temat badan ktore mozna zaliczy¢ do profilaktyki raka piersi.

Badanie n %

Samobadanie 85 83,3
USG piersi 83 81,4
Mammografia 94 92,2
Badanie ginekologiczne 22 21,6
Cytologia 11 10,8
Badania krwi 23 22,5
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Wszystkie 102 kobiety (100%) styszaly na temat mammografii. Istotnie wigksza czesé
z nich (83,3%) stwierdzita, ze mammografia polega na wykonaniu serii zdje¢ piersi przy pomocy
promieni rentgenowskich, k2(2)=1 15,94; p<0,001. 3,9% wskazato odpowiedz ,Badanie

palpacyjne piersi”, natomiast 12,7% zaznaczyto odpowiedz ,,nie wiem” (wykres 3).

100,0%

B0,0%

B0,0%

Procent

40,0%

20,0

0%

Nie wiem Wykonanie serii zdjec¢ piersi Badanie palpacyjne piersi
przy pomocy promieni przez lekarza
rentgenowskich

Na czvm polega badanie mammograficzne?

Wykres 3. Zdanie badanych kobiet na czym polega badanie mammograficzne.

Pomimo tego, iz wszystkie Kobiety znaja pojecie mammografia, istotnie wigksza cze$é

z nich nie miata jej wykonywanej (63,7%), A2(1)=7,89; p<0,01 (wykres 4).

B0,0%

40,0%

Procent

20,0%

(0%

Tak Nie

Wykonana mammografia

Wykres 4. Wykonana mammografia w badanej grupie kobiet.
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Istotnie wigksza czes¢ badanych Kobiet wskazata takze iz USG piersi jest badaniem
pomocnym przy wykrywaniu raka piersi (79,4%), A(2)=99,23; p<0,001 (wykres 5).

80,0%

60,0%

40,0%

Procent

20,0%

0%

Tak Mie MNie wiem

USG piersi jest badaniem pomocnym przy wykrywaniu raka piersi

Wykres 5. Zdanie badanych kobiet na temat czy USG piersi jest badaniem pomocnym przy
wykrywaniu raka piersi.

W zakresie wykonywanego USG piersi uzyskano rozbiezne odpowiedzi. Nieco wigcej,
55,7% badanych kobiet nie miato wykonywanego USG piersi (wykres 6).

60,0%

50,0%

40,0%

Procent

30,0%

z0,0%

10,0%

0%

Tak

Wykonane USG piersi

Wykres 6. Wykonane USG piersi w badanej grupie kobiet.

W zakresie przedzialu wiekowego, w ktorym to metoda ultrasonograficzna badania piersi

jest najskuteczniejsza, takze uzyskano rozbiezne odpowiedzi (wykres 7). Najwiecej badanych-38
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kobiet (37,3%) wskazalo odpowiedz, iz wiek nie ma znaczenia, kolejng odpowiedzig byto

,Kobiety do 50 r.z.” —27 ankietowanych (26,5%), ,,Kobiety po 50 r.z. —17 badanych (16,7%),

oraz odpowiedz ,,nie wiem” zaznaczyto20 kobiet (19,6%).

40,0%

30,0%

Procent

20,08

10,0%

0%

Kobiety do 50 r.z. Kobiety po 50 r.z.

Wiek nie ma Nie wiem
znaczenia

Przedzial wiekowy w ktorym metoda ultrasonograficznego badania piersi jest
najskuteczniejsza

Wykres 7. Zdanie badanych kobiet na temat przedziatu wiekowego, w ktorym metoda
ultrasonograficznego badania piersi jest najskuteczniejsza.

52% badanych Kobiet wykonuje USG piersi czasem jak sobie przypomni (53 kobiety).

24,5% kobiet bada si¢ regularnie (25 kobiet), natomiast odpowiedz ,,nie badam si¢” wskazaty 24
kobiety (23,5%) (wykres 8).
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Czestos¢ wykonywania samobadania piersi

Wykres 8. Czgstos¢ wykonywania samobadania piersi w badanej grupie kobiet.

Istotnie wicksza cze$¢ badanych kobiet (62,7% - 64 kobiety) nie potrafi wymieni¢ etapow
badania piersi, A%(2)=15,94; p<0,001 (wykres 9).

60,0%

40,0%

Procent

20,0%

0%

Tak Nie

Znajomosé etapow badania piersi

Wykres 9. Znajomos¢ etapow badania piersi w badanej grupie kobiet.

61 kobiet (59,8%) uwaza, iz samobadanie piersi powinno wykonywac¢ si¢ raz w miesigcu.
23 kobiety (22,5%) uwazaja, ze badanie winno si¢ wykonywac raz w co tygodniowych odstgpach

czasu. 13 badanym (12,7%) wystarcza jedno badanie rocznie, a pie¢ kobiet (4,9%) zadeklarowato

296




codzienne wykonywanie badania. (wykres 10).
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Czestosé wykonywania samobadania piersi

Wykres 10. Zdanie badanych kobiet na temat czestosci wykonywania samobadania piersi.

W zakresie fazy cyklu miesigczkowego w ktérym powinno si¢ wykonywac¢ samobadanie
piersi, uzyskano rozbiezne odpowiedzi. 38 kobiet wskazato odpowiedz ,,nie wiem” (37,3%), 28
wybrato odpowiedz ,,w drugiej fazie cyklu” (27,5%), 19 wybrato ,,w pierwszej fazie cyklu”
(16,7%). Najrzadziej wskazywang odpowiedzig byta ,,nie ma to znaczenia” — 17 kobiet (16,7%).

40,08

30,0%

Procent

20,0%

10,0%

W pierwsezej fazie W drugiej fazie cyklu Nie ma to znaczenia Nie wiem
cyklu

Faza cyklu miesiaczkowego w ktérej powinno si¢ wykonywac¢ samobadanie piersi

Wykres 11. Zdanie badanych kobiet na temat fazy cyklu miesigczkowego, w ktorej powinno si¢

wykonywa¢ samobadanie piersi.
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59 badanych (57,8% kobiet) uwaza, iz badanie palpacyjne piersi jest jednym z badan
wykonywanych przez lekarza ginekologa podczas wizyty. 29 kobiet (28,4%) zaznaczylo

odpowiedz ,,nie wiem”, natomiast odpowiedz ,,nie”” wskazato 14 kobiet (13,7%) (wykres 12).

60,0%

50,0%

40,0%

Procent

30,0%

20,0%

10,0%

0%

Tak Nie Nie wiem

Badanie palpacyjne piersi jest jednym z badan wykonyvwanych przez lekarza ginekologa
podczas wizyty

Wykres 12. Zdanie badanych o0sob na temat czy badanie palpacyjne jest jednym z badan

wykonywanych przez lekarza ginekologa podczas wizyty.

Istotnie wigksza czg¢$¢ badanych kobiet (74,5%) jako czynniki rozwoju raka piersi podata
mutacje gendow BRCA1 1 BRCA2, ?»2(1):24,51; p<0,001 oraz wczesniejsze nowotwory (63,7%),
A(1)=7,87; p<0,01. Otytos¢ zostata wskazana przez 33 kobiety (32,4%). Zaawansowany wiek
wybrato 37 respondentek (36,3%). Czynniki znajdujace si¢ w pozywieniu wskazato 48 badanych
(47,1%) (tabela 3).

Tabela 3. Zdanie badanych Kobiet na temat czynnikéw ktore moga spowodowaé wystapienie

raka piersi.

Czynnik n %
Mutacje genéw BRCA1 i BRCA2 76 74,5
Otytosé 33 32,4
Wplyw hormonow 54 52,9
Mtody wiek kobiety 1 1
Zaawansowany wiek kobiety 37 36,3
Duza aktywnos$¢ fizyczna 1 1
Woczesniejsze nowotwory 65 63,7
Czynniki znajdujace si¢ w pozywieniu 48 47,1
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Jako najczestszy objaw raka piersi 98- (96,1%) badanych Kobiet podalo wyczuwalny guz
piersi, oraz zmian¢ wielkosci, obrysu i ksztaltu piersi 61 (59,8%). Na trzecim miejscu pojawita
si¢ odpowiedz ,,wyciek z brodawki’-58 (56,9%). Mniejsza cz¢$¢ badanych Kobiet podata
odpowiedzi: nagte wciggnigcie brodawki sutkowej-46 (45,1%), 28 zauwazyto wciagniecie skory
piersi (27,5%) oraz 22 podaly objaw ,pomaranczowej skorki” (21,6%) Najrzadziej
wskazywanymi odpowiedziami byly ,,stale wciggnigcie brodawki” 9—(8,8%) oraz ,,rozstepy na
piersiach” 3 (2,9%).

Tabela 4. Zdanie badanych kobiet na temat objawow raka piersi.

Objaw n %
Stale wciaggnigcie brodawki sutkowej 9 8,8
Nagte wciagniecie brodawki sutkowe;j 46 45,1
Wyczuwalny guz piersi 98 96,1
Rozstepy na piersiach 3 2,9
Weciagnigcie skory piersi 28 27,5
Wyciek z brodawki 58 56,9
Objaw ,,pomaranczowej skorki” 22 21,6
Zmiana wielkosci, obrysu i ksztaltu piersi 61 59,8

Zaobserwowano takze wystepowanie istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy statusem
socjoekonomicznym badanych oséb, a procentem udzielonych poprawnych odpowiedzi, r=-0,35;
p < 0,001. Im gorszy status socjoekonomiczny, tym mniejszy procent udzielonych poprawnych
odpowiedzi (wykres 13).
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Status socjoekonomiczny

Wykres 13. Status socjoekonomiczny badanych oséb, a $redni procent udzielonych przez nich

poprawnych odpowiedzi.

Kolejne istotne statystycznie réznice dotycza miejsca zamieszkania badanych o0sob,
U =614; p <0,05. Kobiety pochodzace z miasta (59,55%) uzyskaty istotnie statystycznie wyzszy
procent poprawnych odpowiedzi w poréwnaniu do Kobiet pochodzacych ze wsi (48,73%)
(wykres 14).
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odpowiedzi

Kele}

Wies Miasto

Miejsce zamieszkania

Wykres 14. Miejsce zamieszkania badanych kobiet, a udzielony przez nie $redni procent
poprawnych odpowiedzi.

Istotne statystycznie roéznice dotyczg takze wykonywania USG piersi, U = 773,5;
p < 0,01. Kobiety, ktore miaty wykonane USG piersi (63,98%) uzyskaly istotnie statystycznie

wyzszy Sredni procent udzielonych poprawnych odpowiedzi, w poréwnaniu do Kobiet ktére nie
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mialy wykonywanego USG (51,68%) (wykres 15).
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Wykonane USG piersi

Wykres 15. Wykonane USG piersi w badanej grupie kobiet, a uzyskany przez nie $redni procent
udzielonych poprawnych odpowiedzi, na temat czynnikow rozwoju raka piersi, oraz objawow

raka piersi.

Czestos¢ wykonywanego USG piersi jest czynnikiem, ktory takze wplywa na procent
udzielonych poprawnych odpowiedzi, A%(2)=8,68; p < 0,05. Analiza testem post-hoc wskazuja na
to, ze kobiety ktore badaja si¢ regularnie uzyskaty istotnie statystycznie wyzszy $redni procent
udzielonych poprawnych odpowiedzi (64,83%) w poréwnaniu do Kobiet ktore nie badajg si¢
(47,92%) (wykres 16).
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Czestos¢ wykonywania samobadania piersi

Wykres 16. Czestos¢ wykonywania samobadania piersi przez badane kobiety, a uzyskany przez

nich $redni wynik udzielonych poprawnych odpowiedzi.
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Analiza porownawcza odpowiedzi kobiet mlodych i kobiet dojrzalych
W grupie kobiet do 39 roku zycia wicksza czg$¢ z nich (94,4%) nie miata wykonywanej
mammografii. Przeciwna sytuacja dotyczy kobiet starszych, tj. powyzej 39 roku zycia — 70,8%

mialo wykonywana mammografi¢, natomiast 29,2% nie mialo wykonywanego tego badania
(wykres 17).
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Wykres 17. Wiek kobiet a wykonywanie mammografii.

- wiek, a wykonanie USG piersi, A%(1)=9,77; p < 0,01

W grupie kobiet do 39 roku zycia 70,4% (72 kobiety) miata wykonywanego USG piersi.
Przeciwna sytuacja dotyczy kobiet starszych, tj. powyzej 39 roku zycia — 60,4% miato
wykonywane USG piersi (62 kobiety) (wykres 18).
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Tak Nie

Wykonane USG piersi

Wykres 18. Wiek badanych kobiet, a wykonywane USG piersi.
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- wiek badanych Kobiet, a objaw raka piersi jakim jest nagte wciagnigcie brodawki sutkowe;j,
2%(1)=11,09; p < 0,01.

W grupie kobiet do 39 roku zycia wigksza cze$¢ z nich uwaza — 70,4%, ze nagle
weciggnigcie brodawki sutkowej nie jest objawem raka piersi, a 29,6% uznala to za objaw raka
piersi. Przeciwna sytuacja dotyczy starszych kobiet, 62,5% zaznaczylo ,nagle wciagnigcie

brodawki” jako objaw raka piersi, a 37,5% nie. (wykres 19).
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Nagle weiagniecie brodawki sutkowej

Wykres 19. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat objawu nagtego wciagnigcia brodawki
sutkowe;j.

- wiek badanych kobiet, a otylosé jako czynnik ryzyka wystapienia raka piersi, A%(1)=5,38; p <
0,05

W grupie kobiet do 39 roku zycia istotnie wigksza czes¢ z nich (77,8%) uwaza, ze otytos¢ nie jest
czynnikiem ryzyka wystgpienia raka piersi. U starszych kobiet 56,3% - wskazalo otytos$¢ jako
czynnik ryzyka piersi (wykres 20).
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Otylosé jako czynnik ryzyka wystapienia raka piersi

Wykres 20. Wiek badanych osob, a ich zdanie na temat, Ze otylo§¢ moze by¢ czynnikiem ryzyka
wystagpienia raka piersi.

- wiek badanych kobiet, a ich opinie na temat fazy cyklu miesigczkowego, w ktorym powinno si¢
wykona¢ samobadanie piersi, A%(3)=8,44; p < 0,05.

W grupie kobiet do 39 roku zycia najwigcej z nich nie znalo odpowiedzi na to pytanie.
W grupie starszych kobiet najwigcej z nich podato prawidtlowa odpowiedz-W pierwszej fazie
cyklu: kobiety mtode 25,9% a kobiety dojrzate 10,4%; W drugiej fazie cyklu: kobiety mtode
18,5%, a kobiety dojrzate 37,5% . Nie ma to znaczenia: kobiety mlode 13% a kobiety dojrzate
20,8%. Nie wiem: kobiety mtode 42,6%, kobiety dojrzate 31,3% (wykres 21).
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Nie wiem

Faza cyklu miesiaczkowego w ktorej powinno si¢e wykonywad
samobadanie piersi

Wykres 21. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat fazy cyklu miesigczkowego w ktorej

powinno si¢ wykonywac¢ samobadanie piersi.
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- wiek badanych kobiet, a ich opinia na temat ktére miejsce zajmuje rak piersi wsrod 10
najczestszych nowotworéw zlosliwych, A%(3)=9,13; p < 0,05. W grupie kobiet ktore podaty
prawidlowa odpowiedz, najwigkszg cze$¢ stanowiag Kobiety po 39 roku zycia (60,4%) a kobiety
mlode — 33,3% . Pierwsze miejsce wybrato 37% kobiet mtodych, oraz 14,6% kobiet dojrzatych.
Piate miejsce wskazato: 1,9% mlodych oraz 2,1% dojrzatych. Odpowiedz ,,nie wiem” zaznaczyto

27,8% miodych i 22,9% dojrzatych (wykres 22).
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Pierwsze migjsce Drugie miesjce Piate miejsce MNie wiem

Miejsce ktore zajmuje rak piersi wirod najczesciej
wystepujacych u Kobiet nowotwordw zlosliwych

Wykres 22. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat ktore miejsce zajmuje rak piersi wsrod

najczesciej 10 wystepujacych u kobiet nowotworow zto§liwych.

Prawie wszystkie kobiety (98,1% mitodych i 95,8% dojrzatych) potrafity odpowiedzie¢ na pytanie

czym jest profilaktyka, nie wystapila istotnie statystycznie roznica (wykres 23).
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i edukacja zdrowotna

Pojecie profilaktyki

Wykres 23. Wiek badanych kobiet, a pojecie profilaktyki.

100% kobiet ponizej 39 roku zycia, oraz 95,8% powyzej 39 roku zycia, uwaza

wykonywanie badan profilaktycznych za potrzebne, nie wystepuje istotnie statystyczna rdznica
w ich odpowiedziach (wykres 24).
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Tak Nie Nie mam zdania

Wykonywanie badan profilaktycznych jest potrzebne

Wykres 24. Wiek badanych Kkobiet, a ich zdanie na temat iz wykonywanie badan
profilaktycznych jest potrzebne.

85,2% kobiet mtodych, oraz 81,3% kobiet dojrzatych potrafito poprawnie odpowiedzie¢
na pytanie, czym jest mammaografia (wykres 25).
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Nie wiem Wykonanie serii zdjec Badanie palpacyjne
piersi przy pomocy piersi przez lekarza
promieni
rentgenowskich

Na czym polega badanie mammograficzne?

Wykres 25. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat istoty badania mammograficznego.

Wigkszos¢ kobiet mtodych (85,2%) oraz kobiet dojrzatych (72,9%) uznato USG piersi za
pomocne przy wykrywaniu raka piersi. Nie wystepuje statystycznie istotna réznica w ich
odpowiedziach. 10,4% kobiet dojrzatych zaznaczylo odpowiedz ,,nie”, zadna z kobiet mtodych

nie wskazala tej odpowiedzi. Odpowiedz ,,nie wiem” zaznaczylo: 14,8% kobiet mtodych i 16,7%
kobiet dojrzatych (wykres 26).
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Nie wiem

USQG piersi jest badaniem pomocnym przy wykrywaniu raka
piersi

Wykres 26. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat iz USG piersi jest badaniem pomocnym
przy wykrywaniu raka piersi.
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W grupie kobiet mtodych jedynie 31,5% potrafi wymieni¢ etapy badania piersi, kobiet
dojrzatych potrafi to zrobi¢ 43,8%. Nie wystepuje istotna statystycznie roznica (wykres 27).
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Znajomosé etapow badania piersi

Wykres 27. Wiek badanych kobiet, a znajomos¢ etapéw badania piersi.

Ponad potowa mlodych kobiet (55,6%) potrafi prawidtowo okresli¢ czgsto$¢ badania piersi,
w grupie kobiet dojrzatych, prawidlowa odpowiedz zaznaczyto 64,4% kobiet. Odpowiedz raz
dziennie wskazato 3,7% kobiet do 39 r.z, oraz 6,3% kobiet po 39 r.z. Raz w tygodniu wskazato

33,3% kobiet mtodych oraz 10,4% kobiet dojrzatych. Raz w roku: 7,4% mlodych oraz 18,8%
dojrzatych (wykres 28).
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Crestosé z jaka powinno si¢ wykonywaé samobadanie piersi

Wykres 28. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat z jakg czgstosciag powinno si¢

wykonywa¢ samobadanie piersi.
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Obie grupy kobiet potrafity wskaza¢ wigkszo$¢ prawidtowych czynnikéw rozwoju raka
piersi. Mutacja genow BRCA1 i BRCA2 — 66,7% kobiet do 39 r.z. 83,3% kobiet po 39 r.z
Otytos¢ — 22,2 % kobiet mtodych i1 43,8% kobiet dojrzatych. Wpltyw hormonéw — 55,6% kobiet
mtodych, 50% kobiet dojrzatych. Mlody wiek kobiety — 1,9% kobiet do 39 r.z. i zadna kobieta
powyzej 39 r.z. Zaawansowany wiek kobiety — 31,5% kobiet mtodych i1 41,7% dojrzatych. Duza
aktywnos$¢ fizyczna — ani jedna kobieta mtoda, 2% kobiet dojrzatych. Wczesniejsze nowotwory
74% kobiet mtodych oraz 52% dojrzatych. Czynniki znajdujace si¢ w pozywieniu 51,9% kobiet
mtodych oraz 41,7% kobiet dojrzalych. (wykres 29).
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Wykres 29. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat czynnikéw rozwoju raka piersi.

Obie grupy kobiet jako objawy raka piersi, najczesciej wskazywaty ,,wyczuwalny guz
piersi” (98% kobiet mlodych 1 94% kobiet dojrzatych), ,,wyciek z brodawki”’(59% kobiet
mlodych 1 54% kobiet dojrzatych) oraz ,,zmiana wielko$ci, obrysu 1 ksztattu piersi”(57% kobiet
mtodych 1 62,5% kobiet dojrzatych) . Jednoczesnie w obu grupach kobiet, prawidlowo zostaty
wyeliminowane takie objawy jak: stale wciggnigcie brodawki ( 7,4% mtodych kobiet 1 10,4%
kobiet dojrzatych) i rozstepy na piersiach (3,7% kobiet mtodych i 2% kobiet dojrzatych).

Pomigdzy odpowiedziami pan nie wystgpita istotna statystycznie réznica (wykres 30).
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Wykres 30. Wiek badanych kobiet, a ich zdanie na temat objawow raka piersi.

DYSKUSJA

W badaniach Bogusz, kobiety w wieku okoto menopauzalnym wskazaty, jako najistotniejsze
elementy profilaktyki raka piersi: Mammografi¢ 92%, USG piersi 73% oraz Samobadanie piersi
81% [42]. Natomiast w badaniach Kalinowskiego, jedynie 24% kobiet wskazato badanie USG
jako pomocne w wykrywaniu raka piersi, a samobadanie zostato wskazane jedynie przez 17,5%
kobiet. Najwiecej ankietowanych kobiet wskazato mammografi¢ — 70,8% [21].

Na podstawie przeprowadzonych badan witasnych, w ktorych udziat wzigty 102 kobiety,
wykazano ze 99 kobiet (97,1%) z nich, potrafi poprawnie wskaza¢ definicj¢ profilaktyki, oraz az
100 (98%) respondentek uznalo badania profilaktyczne za potrzebne. Sposréd badan ktore
zaliczane sg do profilaktyki raka piersi, kobiety, podobnie jak w badaniach wyzej opisywanych,
najczesciej wskazywaly: Mammografie 92,2% (94 kobiety). Kobiety rdéwnie chetnie, co
w badaniach Bogusz, wskazywaly USG piersi 84,1% (86 kobiet), oraz Samobadanie piersi 83,3%
(85 kobiet) [21,42].

W badaniach Kalinowskiego ponad 89,6% kobiet wiedziato czym jest mammografia [21].
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Przeciwne wyniki uzyskata Slusarska, w jej badaniach az 61,1% kobiet potrafito wskazaé
najlepszy wiek do wykonywania badan USG piersi [51].

Natomiast w badaniach wiasnych wszystkie badane kobiety potwierdzity, ze pojgcie
mammografia jest im znane, a 83,3% (85 kobiet) z nich wiedzialo czym ona dokladnie jest.
63,7% (65 kobiet) deklarowato ze miaty wykonywana mammografi¢. Jedynie 45 kobiet (44,1%)
miato wykonywane USG, oraz tylko 27 badanych (26%) potrafilo wskaza¢ najlepszy przedziat
wiekowy, do wykonywania USG.

W badaniach Slusarskiej 62,5% kobiet wiedziato w ktorej fazie cyklu nalezy wykonywaé
samobadanie, a 72,2% wiedzialo Ze nalezy je wykonywa¢ raz w miesigcu[51]. W badaniach
Lorenc az 70,5% kobiet po 40 roku zycia deklarowato ze regularnie wykonuje samobadanie
piersi [36].

Z badan wtasnych wynika Ze jedynie 25 kobiet (24,5%) bada regularnie piersi, a 53 (52%)
wykonuje samobadanie nieregularnie, gdy sobie o nim przypomna. Az (62,7%) 64 kobiety nie
znajg etapow badania piersi, natomiast wigkszos¢ — 61 kobiet (60%) wie ze nalezy je wykonywac
raz w miesigcu. Niestety tylko 19 kobiet (18,6%) wiedzialo w ktorej fazie cyklu miesigczkowego
powinno si¢ je wykonac.

U Slusarskiej czynniki genetyczne byly najczeiciej wskazywanym czynnikiem ryzyka
(88.9%). 66% kobiet wskazato rowniez przebyty rak piersi oraz 45% przebyty rak szyjki macicy
lub jajnika jako czynniki zwigkszajace ryzyko raka piersi[51]. Badania Malickiej ukazaty ze
okoto 70% studentek zalicza mutacje genow BRCA1 i BRCA2 jako czynniki ryzyka raka piersi.
W badaniach Malickiej, zaawansowany wiek wskazato az okoto 75% respondentek[27].

Najczesciej wskazywanymi czynnikami ryzyka rozwoju raka piersi, w badaniach wiasnych,
byly: mutacje gendow BRCA1 i BRCA2 (74,5%), wcze$niejsze nowotwory (63,7%) oraz wptyw
hormonéw (52,9%). Okoto 30% kobiet wskazato réwniez otylo$¢ 1 Zaawansowany wiek.

W badaniach Malickiej, ponad 90% pytanych studentek wskazato guz w piersi jako objaw
raka piersi [27]. Rowniez w badaniach Lorenc guz w piersi plasowat si¢ na pierwszym miejscu
wsrod czynnikow raka piersi (97%) [36].

Podobne rezultaty uzyskano w badaniach wtasnych, prawie wszystkie kobiety uznaty
wyczuwalny guz piersi za objaw raka piersi (96,1%) na drugim miejscu uplasowata si¢ zmiana
obrysu i ksztaltu piersi (59,8%), nastgpnie wyciek z brodawki (56,9%). Ankietowane kobiety nie

miaty problemu z prawidtowym rozpoznaniem objawow raka piersi.
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24,5% badanych kobiet u Lorenc oraz okoto 30% u Malickiej, wskazywato objaw

,pomaranczowej skorki” jako czynnik ryzyka raka piersi, w badaniach wilasnych objaw ten

wskazaty jedynie 22 kobiety (21,6%) [27,36].

WNIOSKI

Kobiety mtode oraz dojrzate zblizony poziom wiedzy na temat profilaktyki raka piersi.
Kobiety z obu grup wiedza czym jest profilaktyka i uwazajg ja za potrzebna.

Zarowno kobiety mtode jak i dojrzate wiedzg jakie badania zaliczajg si¢ do profilaktyki raka
piesi i na czym one polegaja.

Wigkszos$¢ respondentek potrafita wskaza¢ poprawnie czynniki ryzyka raka piersi oraz jego
objawy.

Wigkszos$¢ kobiet nie zna etapéw samobadania piersi oraz nie wiedzg z jaka czgstotliwoscig

powinno si¢ je wykonywac.
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MEDYCZNA MARIHUANA W LECZENIU NOWOTWOROW
GINEKOLOGICZNYCH I PIERSI

Piechocka DI, Welynska U, Sienkiewicz A, Lisowska K, Gierasimczuk B, Dobrzycka B.

WSTEP

Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce w przeciggu ostatnich trzech dekad
wzrosta ponad dwukrotnie. W 2010 roku osiagneta ponad 140,5 tys. zachorowan, z czego okoto
70 tys. u mezezyzn i 70,5 tys. u kobiet. Najczestszym nowotworem wsrdd kobiet jest rak piersi
stanowigcy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Drugim w kolejnosci jest nowotwor jelita
grubego, trzecie miejsce zajmuje rak pluca. W dalszej kolejnosci sa nowotwory trzonu macicy,
jajnika, szyjki macicy, nerki zotadka i tarczycy [1]. Choroba nowotworowa nie dotyka tylko
samej chorej, ale rowniez ma wpltyw na jej rodzing i najblizsze otoczenie. Ludzie szukajac
pomocy, odnoszg si¢ do réznych zrodet, w tym do medycyny niekonwencjonalnej, nie zawsze
legalnej i tatwo dostepnej. Marihuana nie jest panaceum, ale moze by¢ lekiem tagodzacym
dokuczliwe objawy, z ktorymi leki sobie nie radza. Zwolennicy marihuany uciekaja si¢ do jej
stosowania, mimo mozliwosci poniesienia konsekwencji prawnej. Zycie naszych bliskich
stawiamy na pierwszym miejscu, bez wzgledu na mozliwe przyszie problemy z prawem. Dla
wielu marihuana wciaz jest tematem tabu, ztym narkotykiem, dla innych zrédlem przyjemnosci.
Bez wzgledu na osobiste odczucie do konopi nalezy wziag¢ pod uwage mozliwosci jej
zastosowania w medycynie. Moze to ulzy¢ w cierpieniu oraz leczy¢ potrzebujacych. Z tego
powodu ludzkie umysty, a zwtaszcza 0s6b z medycznych wyksztatceniem, powinny by¢ otwarte

na takg opcje [1].

Historia medycznego stosowania marihuany

Konopie stosowano na s$wiecie od tysigcy lat w celach medycznych. W Chinach zostaty
odnalezione w grobie datowanym na 2500 rok przed nasza erg. Wedlug chinskiej farmakopei
zenskie kwiaty konopi zawieraja najwigksze ilosci energii yin, ktora jest atrybutem kobiecosci

oraz tgczy si¢ z yang, kreatywnym pierwiastkiem me¢skim. Przepisywano je w przypadkach utraty
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yin, przy dolegliwosciach menstruacyjnych, bolach porodowych, reumatyzmie, beri-beri,
zaparciach oraz malarii. Mieszane z winem stanowity lek przeciwbolowy w chirurgii. Ostrzegano
jednak, ze zbyt duze spozywanie moze powodowaé widzenie demonow [2].

W Wietnamie marihuana znalazta zastosowanie w celu zapobiezenia utraty pamieci i splataniu,
utraty krwi, w terapii schorzen ginekologicznych i komplikacji okotoporodowych. Stosowana
byla takze jako kuracja zapobiegajaca wypadaniu wloséw 1 w tasiemczycy. Buddyjscy mnisi
uzywali kopii do zmniejszenia popgdu plciowego i wspomagania medytacji [3].W Indiach
zalecano marihuan¢ do obnizania gorgczki, utatwienia snu, poprawy apetytu, u§mierzania bolu
glowy, leczenia chor6b wenerycznych juz 2-1,4 tys. lat przed nasza erg [4]. Na egipskich
papirusach powstalych 1,7 tys. lat przed nasza erg sg zapisy méwigce O jej zastosowaniu
w leczeniu jaskry, schorzen ginekologicznych, w potoznictwie oraz leczeniu migreny [5].
Wzmianki o marihuanie mozna znalez¢ w Starym Testamencie [2]. W XI wieku w Europie
konopie byly uzywane w medycynie ludowej, w terapii bolu uszu i zgbow, reumatyzmu, bolow
menstruacyjnych i porodowych. Pomagata rowniez w przypadku migreny, padaczki, kaszlu,
standw zapalnych, drgawek, goraczki i zoltaczki. Masci wykonane z konopi stosowano na
otwarte rany. Kwiaty palono lub przygotowywano z nich napoje [6]. W 1231 r. papiez Grzegorz
IX rozpoczat dziatalno$¢ $wietej inkwizycji majacej na celu wykorzeni¢ i zniszczy¢ herezje.
Konopie byly uwazane za czarnoksigskie zioto 1 zostaty zakazane. Uzytkownikéw konopi
uznawano za czarnoksi¢znikow [6]. W 1621 roku anglikanski duchowny Robert Burton w swoim
dziele ,,The Anatomy of Melancholy’’ zalecal stosowanie cannabis w leczeniu depresji [7].
W zachodnim $wiecie na listach lekow marihuana pojawita si¢ w potowie XIX wieku. Irlandzki
lekarz William Brooke O’Shaugnessy, ktory stuzyl w armii brytyjskiej 1 pracowal w Akademii
Medycznej w Kalkucie, przestudiowat dane dotyczace medycznego zastosowania marihuany w
Indiach 1 uznat ja za bardzo bezpieczny lek. Przeprowadzil do§wiadczenia na zwierzgtach, by
lepiej pozna¢ jej dzialanie i dawkowanie. Wykazal, Ze jej stosowanie jest bezpieczne i nawet
duze dawki nie zabijalty myszy, szczuréw ani krolikow. Zaobserwowal jej dzialanie
przeciwdrgawkowe, przeciwbdlowe, uspokajajace 1 przeciwwymiotne. W 1839 roku opisal jak
Hindusi uzywaja marihuany w leczeniu réznych schorzen, miedzy innymi tezca, biegunek,
wiscieklizny, cholery i w obnizaniu gorgczki. Po powrocie do Wielkiej Brytanii opublikowat
wyniki swoich badan, w ktorych udowodnit, ze nalewka z konopi dziala uspokajajaco,

przeciwbolowo, przeciwdrgawkowo, rozluzniata migs$nie, poprawiala apetyt, tagodzita skurcze
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mieg$ni w przebiegu tezca 1 wscieklizny. Publikacja tych badan sprawita, ze zarowno w Wielkiej
Brytanii jak 1 Ameryce Polnocnej zaczeto pi¢ nalewki z konopi indyjskich [7]. W wieku XIX
w europejskiej i amerykanskiej literaturze medycznej pojawialy si¢ doniesienia o medycznych
zastosowaniach marihuany. Stosowano jg w leczeniu tezca, waglika, czerwonki, tradu, cholery,
tyfusu, wscieklizny, ukgszen wezy, bolach porodowych, zaburzeniach miesigczkowania, astmie,
reumatyzmie oraz w lagodzeniu objawdéw odstawienia alkoholu. Lekarz przepisywali
ja pacjentom bez obawy o dzialania niepozadane. Zalecano palenie jej, gdyz tatwiej byto dobra¢
dawke, a palona wykazywata szybszy efekt przeciwbdlowy. Firmy farmaceutyczne na catym
swiecie produkowaty leki oparte na marihuanie, migdzy innymi E. Merck (Niemcy), Burrough
Wellcome & Co (Wielka Brytania). Sprzedawano réwniez pigutki z haszyszu, ktére byly
obtaczane w cukrze, co poprawiato ich smak oraz zapobiegalo sklejaniu si¢ [6]. Czasami
marihuana wywolywata nieprzyjemne dla pacjenta doznania i z tego wzgledu sir John Russel,
lekarz stosujacy ja przez cale zycie zawodowe, sugerowal, by leczenie rozpoczyna¢ od matych
dawek, stopniowo je zwickszajac przez 3-4 dni [6]. Do lat 30 XX wieku konopie
wykorzystywano  jako  substancj¢  stymulujaca  apetyt, = zmniejszajaca  niepokoj,
przeciwdrgawkowo, zwickszajaca diurezg, obnizajaca cisnienie tetnicze krwi, uspokajajaca
1 znieczulajaca, przeciwbolowa, w terapii bezsennosci, tezca, kaszlu, oparzen oraz bolow glowy.
Zastosowanie znalazty rowniez w potoznictwie 1 ginekologii oraz leczeniu jaskry. Przepisywane
byly krolowej Wiktorii z powodu bolesnych miesigczek, niewykluczone, ze rowniez dla
ztagodzenia bolow porodowych (krolowa urodzita 9 dzieci w latach 1840-1857). Osobisty lekarz
krolowej, majacy trzydziestoletnie doswiadczenie stwierdzit: ,,Konopie indyjskie, jesli czyste

i dawkowane starannie, sg jednym z najbardziej wartosciowych lekow, jakie posiadamy” [8].

Uklad endokannabinoidowy

Wykazano, ze w ludzkim ciele istnieje skomplikowany uktad endokannabinoidowy
(EKAN), ktory bierze udziat w kontroli wielu proceséw fizjologicznych. W sktad tego uktadu
wchodza endokannabinoidy, receptory odpowiedzialne za ich dziatanie, a takze enzymy
zwigzane z biosynteza i degradacja endokannabinoidow. Roéznorodno$¢ procesow, w ktore
zaangazowany jest system ekndokanabinoidowy, sprawia, ze wplywanie na niego z uzyciem
naturalnych agonistow receptoréw kannabinoidowych lub ich syntetycznych analogoéw jest

obiecujacy strategig leczenia w przypadku wielu schorzen, min. choréb nowotworowych [9].
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Rycina 1. Rozmieszenie kanabinoidow w organizmie [Zrodto:

https://www.medycznamarihuana.com/uklad-endokannabinoidowy/ 28.03.2019 r.

Receptory kanabinoidowe — CB;, CB;

Kanabinoidy oddziatuja na organizm poprzez btonowe receptory kannabinoidowe. Znane
sa dwa typy receptoréw kannabinoidowych — CB; oraz CB;, wykazuja one 48% pokrewienstwa
w sekwencji aminokwasowej [10,11]. Hipoteza o isthieniu w osrodkowym uktadzie nerwowym
swoistych miejsc wigzania dla kannabinoidow, oparta na obserwacjach farmakologicznych,
zostala potwierdzona biochemicznie w 1984r. przez Howlett [12], a cztery lata p6zniej technika
radioreceptorowa (kannabinoidy wigzaty si¢ z receptorem) [13]. W 1990 roku z cDNA kory
moézgowej szczura udato sie sklonowaé pierwszy receptor kanabinoidowy — CBj, natomiast
w 1993 r. z promielocytow (drugie w kolejnosci stadium w szeregu rozwojowym granulocytow)
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cztowieka sklonowano drugi receptor — CB, [14]. Receptory CB; znajdujg si¢ gltownie

w uktadzie limbicznym, hipokampie, korze mozgowej, mézdzku, zwojach podstawy mozgu,
rdzeniu kregowym, ciatach migdatowatych, tkance tluszczowej, przewodzie pokarmowym,
migs$niach, sercu, ptucach, watrobie, nerkach, jajnikach, jadrach, prostacie i innych tkankach
obwodowych. Sktadajg si¢ z 472 aminokwaséw [15]. Pobudzenie receptoréw CB; wywotuje
wielokierunkowg aktywacje szlakéw metabolicznych. Aktywuja kaskade specyficznych kinaz
biatkowych MAP (kinaza aktywowana mitogenami — czynnikami pobudzajgcymi mitozg), jest to
grupa kinaz biatkowych serynowo-treoninowych, ktoére odrywaja wazng role w regulacji
odpowiedzi na sygnaty zewnetrzne dochodzace do komorki (mitogeny). Kinazy takiego typu
wyplywaja na ekspresje gendw, podzialy, réznicowanie, a takze na apoptoze komodrek. Receptory
CB; zaangazowane sa w dzialanie wigkszo$ci onkogenoéw poza jadrowych, wywoluja odpowiedz
komorkowa na dziatanie neurotropowych czynnikow wzrostu, takich jak BDNF (ang. Brain
Derived Neutropathic Factor) czy GDNF (ang. Glial Cell Line-Derived Neurotrophic Factor).
Na takiej drodze aktywowana jest ekspresja czynnika martwicy nowotworé6w TNFa, ktory bierze
udzial w indukcji apoptozy. Rozmieszczenie receptorow CBj i ich aktywacja przez kanabinoidy
jest SciSle zwigzana z efektami przez nie wywieranymi. Ich pobudzenie prowadzi do
zahamowania uwalniania wielu neuroprzekaznikéw, takich jak: acetylocholina, noradrenalina,
dopamina, serotonina, glutaminian i kwas y-aminomastowy GABA. [16]

Receptory CB, sa obecne gtownie w ukladzie immunologicznym: w $ledzionie,

migdatkach, komodrkach ukladu odpornosciowego, w szczegdlnosci na limfocytach B oraz
komoérkach NK (natural killers), réwniez na limfocytach T, monocytach, makrofagach,
mastocystach, znajdujg si¢ takze na zakonczeniach nerwdéw obwodowych. Takie rozmieszczenie
receptorow wskazuje, ze odpowiadajag one za immunomodulujgce wlasciwosci kanabinoidéw
[14,17]. Biatko receptora CB; zbudowane jest z 360 aminokwasow 1 podobne jest strukturg do
biatka receptora CB; — 7 domen transbtonowych, odpowiednio po trzy pe¢tle wewnatrz i na
zewnatrz komoérki. Pobudzenie receptora CB; prowadzi do zmniejszenia bolu oraz tagodzenia
objawow zapalenia [18].

Efekty pobudzenia receptoréow CB przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Efekty pobudzenia receptoréw CB

Wzrost apetytu i bilansu energetycznego

Hamowanie wydzielania wielu neuroprzekaznikow, w tym: kwas y-aminomastowy GABA,
serotoniny, noradrenaliny, kortykoliberyny, kwasu glutaminowego i pobudzenie wydzielania
neuropeptydu Y.

Dziatanie przeciwwymiotne

Dziatanie uspokajajace i przeciwbolowe

Regulacja przebiegu snu

Stymulacja procesOw zapamigtywania i uczenia si¢

Wplyw na neuroprotekcje neuronow

Obnizanie ci$nienia srodgatkowego

Modulacja czynnosci uktadu odporno$ciowego poprzez zmniejszenie sekrecji cytokin
prozapalnych z limfocytow TH1, zwigkszenie wydzielania cytokin z limfocytow TH>
[19,20]

Endokanabinoidy

proces jedzenia, wraz z wiekiem reguluja apetyt, temperature ciata, aktywno$¢ reprodukcyjna
1 zdolno$¢ uczenia si¢. Jesli ciato uleglo fizycznemu uszkodzeniu wzywane sa do zmniejszania
stanow zapalnych, ochrony neuronéw, regulacji rytmu serca i jego ochrony przed brakiem tlenu.
Zmniejszajg stres, kontrolujg wygasanie bolesnych wspomnien, co moze by¢ blogostawienstwem
dla os6b chorych na nowotwodr. Po odkryciu receptoréw wigzacych kanabinoidy rozpoczeto
badania w poszukiwaniu ich endogennych ligandow (substancji laczacych si¢ z danym
receptorem) — endokanabinoidéow. Pierwszym odkrytym zwigzkiem byla amidowa pochodna
kwasu arachidonowego — arachidonoiloetanolamid AEA, czyli anandamid. Po raz pierwszy
zostal wyizolowany z mézgu swini w 1992r. [21]. Jego nazwa pochodzi sanskryckiego stowa
»ananda’’, co oznacza szcze$cie, btogos¢. Obecnos¢ anandamidu wykazano m.in. w modzgu,
$ledzionie, sercu, osoczu, plynie moézgowo-rdzeniowym oraz monocytach, makrofagach,
leukocytach 1 ptytkach krwi [19,22]. Zwigzek ten jest selektywnym agonistg receptora CB1, gdyz
wykazuje réwniez zdolno$¢ pobudzania receptoréw CB;. Bierze udzial w procesach uczenia
1 pamigci, odgrywa role w procesach fizjologicznych, takich jak sen czy przyjmowanie pokarmu.
Anandamid jest wazny w implantowaniu zarodka w fazie blastocysty do macicy [23,24].
Wysokokaloryczna dieta podnosi jego poziom w watrobie, co z kolei prowadzi do zwigkszenia

lipogenezy, przez co zwiagzek ten jest powigzany z powstawaniem otylosci [25]. W 1998 r.
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wykazano wtasciwosci hamujace proliferacje komorek nowotworowych, przez co anandamid
1 jego pochodne sg badanie pod katem tego dziatania [25].

Udalo si¢ takze wyizolowaé substancje bedaca specyficznym agonista receptora CBo,
tzw. palmityloetanolamid (PEA). Powstaje on w miejscu zapalenia. Dziala na receptory CBy,
wykazujac dziatanie przeciwzapalne [26]. W 1995r. odkryto kolejny zwigzek o strukturze
lipidowej — 2-arachidonyloglicerol (2-AG). Nastepnie odkryto kolejne zwiazki z tej grupy [27].
Endokanabinoidy obecne w organizmie ludzkim powstaly razem z receptorami jako naturalna
czes¢ miedzykomoérkowych systemow komunikacji. Z biochemicznego punktu widzenia

sg to pochodne wielonasyconych kwasow omega-6 [28].

Kanabinoidy — charakterystyka
Kanabinoidy jest to grupa biologicznie aktywnych zwigzkéw chemicznych pochodzacych
z konopi siewnej (Cannabis sativa) oraz konopi indyjskiej (Cannabis indica), r6znigcych si¢
zawarto$cig sktadnikow aktywnych, wynikajacych z réznic odmian genetycznych, warunkéw
klimatycznych i1 glebowych. Obecnie znanych jest ponad czterysta zwigzkow wystepujacych
w konopiach, z czego okoto siedemdziesigciu to kannabinoidy. Zwigzki kanabinoidowe maja
podobne dziatanie do niektorych alkaloidow, ktore oddziatuja na neurony osrodkowego uktadu
nerwowego. Z biochemicznego punktu widzenia fitokannabinoidy nalezg grupy roslinnych
poliketydow [29]. Wplywaja na reakcje psychiczne 1 samopoczucie, tagodza sytuacje stresowe,
zmniejszaja wrazliwo$¢ na bol, pobudzajg apetyt, dzialaja przeciwwymiotnie i reguluja motoryke
przewodu pokarmowego. Istnieje wiele podobnych budowa chemiczng zwigzkow, ktore
wykazujg analogiczne wlasciwosci farmakologiczne zwigzane z dzialaniem na receptory
kannabinoidowe. Z tego wzgledu kannabinoidy mozemy podzieli¢ na kilka grup:
e Kannabinoidy klasyczne (naturalne) — zwigzki ekstrahowane z konopi siewnych;
e Kannabinoidy sztuczne — zwigzki otrzymane syntetycznie;
e Zwiazki kannabinomimetyczne — nasladujace budowg i dziatanie kannabinoidow;
e Endokannabinoidy — zwiazki produkowane przez organizm ludzi i innych zwierzat
[30,31].
Dzigki specyficznym wiasciwosciom terapeutycznym, ktore sg odkrywane sukcesywnie

w grupie tych zwiazkow od wielu lat, szczegdlna uwage zwrocono na A°- tetrahydrokannabinol
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(A’-THC; THC) oraz kannabidiol (CBD).

A®- Tetrahydrokannabinol (THC)

A’- THC nalezy do grupy zwigzkow psychoaktywnych (ujety w wykazach ustawy
0 przeciwdziataniu narkomanii w réznych krajach, w tym w Polsce). Efekt jego dziatania na
organizm ludzki objawia si¢ poprawg nastroju, zrelaksowaniem i wyostrzeniem zmystow, tagodzi
objawy towarzyszace stanom zapalnym (uniemozliwia produkcje prostaglandyn), ma
wilasciwo$ci przeciwdrobnoustrojowe, hamuje wzrost bakterii gram-dodatnich. Syntetyczna
pochodna THC (nabilon) wykorzystywana jest do leczenia nudno$ci i wymiotow
I przeciwdziataniu wymiotom u 0s6b poddanych chemioterapii. Zostata dopuszczona do uzytku
przez Amerykanska Agencje Lekow i Zywnosci (FDA) w 1985 roku. Do innych wlasciwosci
biologicznie czynnych THC, ktére moga znalezé zastosowanie w terapii, naleza regulacja
ci$nienie Sroédgatkowego, zapobieganie miazdzycy naczyn krwiono$nych. Efektywny zakres
oddziatywan nastgpuje po przyjeciu przez osobe dorosta 5-10 mg [32,33,34]. W grupie dziatan
niepozadanych wymienia si¢: czasowe zaburzenia pamigci, postrzegania, widzenia, wysuszenie
bton $luzowych. Do tej pory nie potwierdzono przypadkow ostrych czy naglych zgonow
bedacych nastgpstwem toksycznego przedawkowania THC zawartego w zazywanych
rekreacyjnie preparatach Cannabis [35,36]. Mechanizm dzialania farmakologicznego THC
wynika z jego wlasciwosci jako typowego czesciowego agonisty, czyli zwigzku posiadajacego
powinowactwo do grupy receptorow kannabinoidowych CB; — dzialajacego centralnie i CB; —

z przewagg dzialania obwodowego [37,38].

Kannabidiol (CBD)

Kannabidiol, obok THC, nalezy do najwazniejszych komponentéw zawartych w surowcu
roslinnym rodzaju Cannabis, ktoremu przypisuje si¢ wieloprofilowy zakres oddziatywan
farmakologicznych. Jego dziatanie niejednokrotnie bylo potwierdzane w  testach
eksperymentalnych na zwierzgtach 1 czgSciowo wykazywane w badaniach klinicznych. Liczba
badan na tym kannabinoidem 1 ilo$¢ publikacji naukowych wzrasta lawinowo [39]. Struktura
chemiczna CBD, w odréznieniu od THC, nie wykazuje podatnosci do receptorow CB; i CB,
w zwigzku z czym nie wykazuje dzialania psychoaktywnego. [39,40] Kannabinoidy oprocz

pobudzania specyficznych dla swojej struktury receptoréw moga rowniez dziatac
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niespecyficznie, pobudzajac receptory 5-HT3-serotoninowe. Receptory te wystepuja na
zakonczeniach czuciowych nerwu btednego odpowiedzialne sg za odruch wymiotny. Innym
zastosowaniem CBD jest proba wykorzystania tego zwigzku z terapii neurodegeneracyjnych
zaburzen osrodkowego uktadu nerwowego. Wykazano, ze kannabidiol hamuje kumulacje
patologicznych biatek prionowych z zainfekowanych komorkach na modelu zwierzecym.
Obnizajac kumulacj¢ prionéw, CBD wydtuza okres przezycia zainfekowanych komorek [34,41].
Kannabidiol ma szeroki zakres korzystnych dziatan w przypadku zaburzen psychicznych [42].
CBD moduluje euforyczne efekty po zazyciu THC, ma dzialanie neuroprotekcyjne (chroni
ostonke mielinows), przeciwlgkowe, wspomaga leczenie uzaleznien od alkoholu i nikotyny [43].
W 2014r. wykazano, ze CBD wptywa korzystnie na stany lekowe i1 depresj¢ [44]. Lek
zawierajacy kannabidiol zaczeto stosowa¢ w leczeniu trudnej choroby jaka jest epilepsja.
Badania przeprowadzone na dorostych i na dzieciach wykazuja, ze CBD moze poprawiaé stan
zdrowia i komfort zycia chorych. Na obecnych etapie badan wydaje si¢, ze lek z kannabidiolem
jest bezpiecznym lekiem [45].

Ponadto istnieja doniesienia, ze kannabidiol moze dziataé przeciwzapalnie, a wigc

korzystanie w:
e chorobie nowotworowej;
e pneumokokowym zapaleniu opon mozgowych;
e kardiomiopatii zwigzanej z cukrzyca typu I oraz typu II;
e zapaleniu mdzgu zwigzanym z posocznica;
e nieokrwiennej niewydolnosci watroby, po przeszczepie, operacji na watrobie oraz
we wstrzgsie [46,47].

Kannabidiol okazat si¢ lekiem o wielu istotnych kierunkach dziatania biologicznego.
Wydaje si¢ by¢ substancja o duzym bezpieczenstwie stosowania. Z tego powodu wazne jest, aby
przeprowadzi¢ dalsze badania nad jego aktywnos$cia 1 ewentualnymi dzialaniami niepozadanymi.
Umozliwi to szersze wprowadzenie w przyszlo$ci preparatéw zawierajagcych CBD w lecznictwie.
Oprocz wyzej opisanych w konopiach znajduje si¢ szereg innych kannabinoidow, min.
kannabinol (CBN), kannabichromen (CBC), kannabigerol (CBG), kannabiwaryna (CBV) oraz
inne [47].
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Cannabis w leczeniu nowotworow

Przeciwnowotworowe dziatanie kannabinoidow po raz pierwszy zostaly zauwazone przez
Munsona 1 wsp. jeszcze przed odkryciem receptorow kannabinoidowych, tj. przed 1990r. [48].
Ich badania wykazaly, ze A®- THC, A%- THC oraz kannabinol (CBN) hamujg wzrost komorek
gruczolakoraka ptuc in vitro przeszczepionych myszy [49]. Badania prowadzone in vitro na
hodowlach komoérkowych oraz in vivo na modelach zwierzgcych wykazaly, ze fitokanabinoidy,
kannabinoidy syntetyczne i ich analogi oraz endokannabinoidy moga hamowa¢ wzrost wielu
typow nowotworow poprzez dziatanie na komorki neoplastyczne cytostatycznie, cytotoksycznie
oraz wptywajgc na modyfikacje szlakow sygnalizacyjnych, co prowadzi do zaprogramowania
$mierci komorki, zmniejszenia procesu tworzenia naczyn krwionos$nych lub zahamowania
migracji komorek nowotworowych. Aktywnos¢ ta w zaleznosci od rodzaju kannabinoidu czy tez
typu nowotworu moze by¢ niezalezna badz zalezna od receptoréw CB; lub CB; [50]. Nalezy
pokresli¢, ze kanabinoidy sa pozbawione dziatan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem
innych chemioterapeutykdéw. Jak wykazuja badania, ponadto dziataja wybiorczo na okreslone
komorki. Ich aktywno$é antyproliferacyjng stwierdza si¢ w komorkach transformowanych,

a tylko w niewielkim stopniu w komoérkach prawidtowych [51].

Inhibicja angiogenezy i przerzutowania

Jednym z najwazniejszych warunkow wzrostu nowotworu i tworzenia przerzutoOw jest
proces angiogenezy, czyli powstawanie nowych naczyn krwiono$nych. Proces ten jest
indukowan, gdy wielko$¢ guza przekroczy 1-2 mm. Komorki nowotworowe wytwarzaja czynniki
proangiogenne, najwazniejszym z nich jest VEGF (vascular endothelial growth factor). Blazquez
1 wsp. wykazali, ze kanabinoidy w komorkach glejaka powoduja spadek ekspresji czynnikow
proangiogennych oraz ograniczaly zdolno$¢ do migracji i przezycie komorek endotelialnych.
Przerzutowanie jest obnizane przez aktywacje receptorow CB; zlokalizowanych w naczyniach
srodbtonka. W wyniku czego nast¢puje zahamowanie aktywnos$ci metaloproteinazy-2, ktora jest
odpowiedzialna za procesy wzrotu nowych naczyn krwiono$nych i tworzenie przerzutow

nowotworowych [52,53].

Indukcja stresu siateczki Srodplazmatycznej i autofagii

Siateczka $rodplazmatyczna (ER) pelni istotne funkcje w komorkach eukariotycznych:
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kontroluje stezenie jonéw wapnia, odpowiada za biosynteze fosfolipidéw i cholesterolu, rowniez
za prawidtowe faldowanie i dojrzewanie bialek blonowych oraz bialek przeznaczonych na
eksport. Prawidlowo sfaldowane biatka wychodza z ER 1 poprzez sekrecj¢ trafiaja do miejsc
docelowych, procesy te sa $cisle kontrolowane. Tylko biatka o prawidlowej konformacji moga
opusci¢ organellum. Zaburzenia homeostazy wapniowej, gldd, zakazenia wirusowe, stres
oksydacyjny, zmiany potrzeb wydzielniczych komorki moga uposledzi¢ funkcjonowanie ER
i doprowadzi¢ do nagromadzenia w komorce biatek o niewlasciwej strukturze. Stres ER aktywuje
w komorce konserwatywny szlak sygnalizacyjny — UPR (unfolded protein response) co ma na
celu przywrécenie homeostazy. UPR integruje informacje o czasie trwania i1 intensywnosci
bodzcoéw stresowych oraz uruchamia szlaki przystosowawcze badz kieruje komoérke na droge
apoptozy. Innym sposobem przywrocenia homeostazy przez UPR jest degradacja nieprawidtowo
sfaldowanych bialek w wyniku autofagii badz w wyniku procesu ER-zaleznej degradacji biatek
[54,55,56]. Autofagia (gr. autés —sam, phagein — jes$¢) jest procesem katabolicznym
uruchamianym w odpowiedzi na stres energetyczny komorki. Polega na proteolitycznej
degradacji komponentéw cytoplazmatycznych — biatek i organelli w lizosomach. Autofagie¢
uwaza si¢ za mechanizm przetrwania, jednak w zaleznos$ci od stanu fizjologicznego komorki,
moze ona w potagczeniu ze szlakiem apoptycznym doprowadzi¢ do $mierci komorki [57].

W komorkach nowotworowych autofagia peini podwojng role. Moze pomdc komodrce
przezwycigzy¢ stres zwigzany z poczatkowym stadium rozwoju choroby, ale moze rowniez
dziata¢ jako supresor wzrostu. Terapie nowotworowe aktywuja autofagie w komorkach
neoplastycznych, co w zaleznosci od czynnika indukujacego i od typu nowotworu, prowadza do
Smierci komorki lub przeciwnie, sa mechanizmem opornosci komorki na stosowane leki [58].
Badania z wykorzystaniem kannabidoidow, prowadzone in vitro i na modelach zwierzecych
nowotworow piersi oraz m.in. glejaka, watroby, czerniaka, raka trzustki wykazaty, ze jednym z
glownych mechanizméw ograniczajacych wzrost komérek nowotworowych przez kanabinoidy
jest aktywacja procesu autofagii i indukcja apoptozy w komorkach. Apoptoza komorek
poddanych dziataniu kannabinoidéw jest nastepstwem aktywacji autofagii. Dalsze badania
wydaje sie niezbedne by okre§li¢ mechanizm taczacy oba procesy [59,60,61]. Molekularny
mechanizm odpowiadajacy za aktywacj¢ autofagii poprzez stosowanie agonistow receptorow
kannabinoidowych opiera si¢ na stresie siateczki $rddplazmatycznej. Po zwigzaniu przez

receptory CB; i /lub CB; kanabinoidow dochodzi do stymulacji syntezy de novo ceramidu, co
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indukuje stres ER. Aktywacja szlakow odpowiedzi na stres ER prowadzi do zatrzymania cyklu
komoérkowego i $§mierci komorki. Hamowanie cyklu komérkowego przez kanabinoidy nie jest do
konca poznany [60,62,63]. Shrivastava 1 wsp. wykazali, ze CBD indukuje niezaleznie od
receptorow kanabinoidowych autofagie 1 apotoze w komorkach raka piersi [64]. Wykazano takze,
ze w komorkach raka piersi THC poprzez aktywacje receptorow CB, ograniczal proliferacje
komorek, blokowal cykl komorkowy i1 indukowat apoptoze [65]. Wyniki badan wskazuja, ze
kannabinoidy dziataja antyproliferacyjnie gléwnie w stosunku do komorek transformowalnych,
oszczedzajac przy tym komorki prawidlowe. Jednakze wiele populacji nietransformowalnych
komorek, np. komorki §rdédbtonka naczyn, czyli komodrki silnie proliferujace, moga ulegac

apoptozie w wyniku stymulacji kannabinoidami [51].

Sposoby podawania i dawkowanie kannabinoidow

Waznym aspektem zastosowania terapii kanabinoidami jest farmakokinetyka tych
lipofilnych zwigzkow, zalezna od sposobu podania. Wchtanianie do krwiobiegu w wyniku
palenia jest szybkie i wydajne w poréwnaniu z podaniem doustnym, ktére jest powolne
i nieprzewidywalne. THC i inne kanabinoidy podane droga doustng wykazuja niska
biodostepnos¢ uktadowa (6-20%), co jest zwigzane z wrazliwo$cig zwigzkdw na kwasng tresc
zotadkowa 1 nasilony metabolizm w jelitach i watrobie [66]. Dost¢pnos¢ biologiczna
kanabinoidow po podaniu doustnym jest zr6znicowana indywidualnie. Doustne podawanie wigze
si¢ z osiggnigciem stezenia kannabinoidow we krwi na poziomie 20-30% stezenia uzyskanego z
tej samej dawki w wyniku palenia. Innym czynnikiem zwigzanym z medycznym wykorzystaniem
kanabinoidow jest fakt, ze CBD oraz THC wystepuja w postaci nieaktywnych kwasoéw
I wymagaja konwersji do aktywnych zwigzkoéw neutralnych. Dekarboksylacja kannabinoidéw
jest zalezna od temperatury i proces ten zachodzi przy okolo 180°C. Palenie konopi jednak jest
potencjalnie szkodliwe, poniewaz w wyniku procesu spalania powstaje wiele zwigzkow
kancerogennych 1 draznigcych uktad oddechowy. Z tego powodu nie jest to sposdb mozliwy do
przyjecia w celach terapeutycznych. W zwigzku ze zla farmakokinetyka kannabinoidéw po
podaniu doustnym potrzebne sa alternatywne metody podawania. Do takich metod nalezy
waporyzacja (metoda odparowywania) lub spreje albo tabletki podjezykowe. Waporyzator
umozliwia dekarboksylacje kwasow kannabinoidowych w temperaturze okoto 200°C i1 uwalnia

lotne neutralne kannabinoidy, ktore dostaja si¢ do kragzenia ptucnego poprzez inhalacje. Metoda
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ta ogranicza powstawania niebezpiecznych produktow spalania konopi, czyli tlenek wegla,
zwigzki smoliste 1 inne substancje rakotwoércze jak np. benzen [66,67]. Dawkowanie jest rdzne
w zaleznosci od jednostki chorobowej i dolegliwos$ci. Profesor Donald Abrams [69], majacy duze
doswiadczenie w stosowaniu marihuany u chorych z AIDS i nowotworami, zach¢cat swoich
pacjentow do zwiekszania dawki, dopoki nie poczujg dziatania — powinni przyjmowac tyle, ile

potrzebuja do ztagodzenia dolegliwosci [68].

Korzysci i niebezpieczenstwa stosowania

Badania nad medycznym wykorzystaniem konopi trwajg w wielu laboratoriach niemal na
calym $wiecie. Z tego powodu warto zwrdci¢ uwage na mozliwe korzysci z ich stosowania.
Odwotujac si¢ do literatury naukowej autorzy wskazujg na rolg kannabinoidow w poprawie
samopoczucia i spowolnienie choroby Alzheimera, wydtuzenie zycia i poprawe jego jakoSci
chorych na stwardnienie zanikowe boczne, tagodzenie neuropatycznego bolu przewlektego
chorych na cukrzyce czy AIDS. Oprocz tego konopie majg dziatanie przeciwnowotworowe,
tagodza bol, stany depresyjne, zmgczenie, problemy z trzymaniem moczu, zmniejszaja $wiad,
obrzek stawdw 1 zapobiegajg ich niszczeniu przy reumatoidalnym zapaleniu stawow [69].0Oprocz
wyze] wymienionych maja dziatanie hipotensyjne (obnizajace ci$nienie tetnicze krwi),
bronchodilatacyjne (rozszerzajace oskrzela) i przeciwwymiotne [70]. Stosowanie marihuany
wplywa na stymulowanie apetytu, a przy tym wzrost masy ciala u 0sdb z wyniszczeniem
nowotworowym (cahexia) [71]. Krajnik i Zylicz podkreslaja role kannabinoidéow w medycynie
paliatywnej: tagodzenie bolu, poprawe apetytu i nastroju w przebiegu chordb terminalnych.
Strosznajder zwraca uwage¢ na neuroprotekcyjne wilasciwosci cannabis [72]. Dlugotrwate
stosowanie kannabinoidow o wysokiej zawarto§ci THC moze prowadzi¢ do rozwoju tolerancji
1 pojawienie si¢ tagodnych objawdw odstawiennych. Jednakze ryzyko rozwinigcia uzaleznienia
nie przekracza 9% [73]. Smiertelna dawki marihuany jest ponad 1 tysigc razy wicksza od dawki
dziatajacej (dla morfiny 1 alkoholu dawka $miertelna od dziatajacej r6zni si¢ dziesigciokrotnie).
Czlowiek musiatby wypali¢ 20-40 razy wiecej marihuany niz zawiera 1 skret, na dodatek
w krotkim czasie — 628 kilograméw suszu wypalonego w 15 minut spowodowaloby $§mier¢ [74].
Zupelnie odmienny wizerunek konopi stanowig konsekwencje zdrowotne ich zazywania.
Badacze wptywu kannabinoidow zwracajag uwage na ich negatywny wptyw na uktad krazenia.

Najczestsze dolegliwosci u 0so6b palacych marihuane to: tachykardia (przyspieszenie akcji serca)
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lub bradykardia (spowolnienie rytmu serca) oraz nadci$nienie tetnicze [75]. Palenie marihuany
zwigksza roéwniez ryzyko zachorowania na nowotwory uktadu oddechowego [76]. Innym
obszarem klinicznym, w ktorym moga wystapi¢ zaburzenia jest uktad rozrodczy. U kobiet moze
wystapi¢ zaburzenie jajeczkowania, kannabinoidy przenikajg przez bariere, jaka stanowi tozysko.
Palenie w cigzy zwigksza ryzyko porodu przedwczesnego i jest przyczyng niskiej masy
urodzeniowej noworodka [76] Oprocz tego istnieje wysokie ryzyko wystapienia mozgowego
porazenie dziecigcego i catej gamy wad rozwojowych, zwlaszcza w osrodkowym uktadzie
nerwowym. U kobiet regularnie przyjmujacych marihuange mogg wystepowac dtuzsze okresy
bezptodnosci, zmniejszona produkcja estrogenu przez jajniki, przy jednoczesnym wzroscie
stezenie testosteronu, z pojawiajacym si¢ nadmiernym owtosieniem [76,77]. Do problemow
natury psychicznej zwigzanej z uzytkowaniem kannabinoidow wskazywane sa zaburzenia
lgkowe, stany depresyjne, wyzsze ryzyko wystepowania proéb samobodjczych niz w populacji

ogo6lnej, mozliwos¢ uaktywnienia dotychczas ukrytych schorzen psychicznych [78].

Sytuacja prawna na Swiecie i w Polsce
USA

Pierwszym stanem, w ktorym zaaprobowano medyczne stosowanie marihuany, byta
Kalifornia. W listopadzie 1996r. mieszkancy przegtosowali inicjatywe dostepnosci medycznej
marihuany Medical Marijuana Initiative, Proposistion 215, stosunkiem glosow 56% do 44%.
Medyczna marihuana jest legalna do stosowania w okreslonych chorobach. Ustawa ta zapewnia
pacjentom mozliwo$¢ obrony przed oskarzeniami o posiadanie lub uprawg konopi przez
powolanie na potrzeb¢ medyczng. Jednak Agencja do Spraw Walki z Narkotykami (DEA)
prowadzita aktywng polityke antynarkotykowa wobec lekarzy zalecajagcych marihuane [79]. Od
1996r. 18 standw oraz Dystrykt Kolumbia (Waszyngton) zdecydowaly o zalegalizowaniu
medycznych konopi do zwalczania okreslonych choréb. Poszczegdlny stan ma klauzule
dotyczaca obowigzku, dobrowolnosci lub braku wymogu prowadzenia przez wiladze rejestru
osOb, ktorym jest zapisywany taki lek. Oprocz tego dla kazdego z regiondéw prowadzone sg
katalogi schorzen, wobec ktorych mozna wypisywa¢ medykament, oraz wykaz zlecen, ktore
muszg by¢ spetnione, by uzyska¢ do niego dostep. Taki system pozwala na kontrolowanie przez
organy panstwowe placowek szpitalnych wobec procedur stanowych. Pacjenci natomiast maja

szanse na legalne leczenie, bez konieczno$ci tamania przepisow przez dazenie do lekoéw
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zakazanych przez prawo [80].

Kanada
W 2000r. decyzjg Sadu Apelacyjnego w Ontario, Ministerstwo Zdrowia zawarlo
piecioletni kontrakt, warty okoto 6 milionow dolarow kanadyjskich, z firma Prairie Plant Syst.
Inc., na dostarczenie ministerstwu standaryzowanej marihuany zabezpieczajacej krajowe
potrzeby medyczne i1 badawcze. Zwycigzca kontraktu stala si¢ firma odpowiedzialna za
wyprodukowanie ponad 1 mln papierosOw z marihuang, ktorych miano uzywac¢ do badan nad jej
bezpieczenstwem 1 skutecznos$cig. Prowadzila rowniez dystrybucje do pacjentow
zakwalifikowanych do ich uzywania. Regulacje dostepu do medycznej marihuany Medical
Marihuana Access Regulation weszly w zycie przed wyznaczonym przez sad terminem.
Ustanowiono 3 kategorie pacjentow, ktorzy moga legalnie posiadac i stosowa¢ marihuane [81].
Byli to:
e chorzy terminalnie, ktorych czas zycia wynosil krdcej niz 12 miesiecy;
e pacjenci z takimi objawami jak: nudnosci, utarta wagi, silne bole zwigzane
z nowotworami, stwardnieniem rozsianym, urazami rdzenia kregowego,
HIV/AIDS, cigzkie zapalenie stawdw, padaczka;
e chorzy na inne choroby, dla ktérych tradycyjne terapie nie sa skuteczne, po
uzyskaniu opinii 2 specjalistow [81].
Pacjenci, ktorzy otrzymali zgode na stosowanie medycznej marihuany, mieli zosta¢ wyposazeni
w karty identyfikacyjne, ze zdj¢ciem, ale bez informacji medycznych. Na Zadanie policji byli
zobowigzani do przedstawienia danych dotyczacych stanu swojego zdrowia, co budzito obawy
chorych o naruszenie prywatnosci. Regulacje zezwalaly zakwalifikowanych do terapii na
kupowanie nasion 1 uprawianie marihuany do wilasnego uzytku lub upowaznionym przez nich

osobom na uprawe jej dla nich na zasadach niekomercyjnych [81].

Holandia
Holenderskie apteki jako pierwsze na $wiecie rozpoczely sprzedaz marihuany
przepisywanej na recepty lekarskie w styczniu 2003r. Ministerstwo Zdrowia, Polityki Spotecznej

1 Sportu utrzymuje monopol na uprawy i sprzedaz marihuany stosowanej w celach medycznych.
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Rzad zakontraktowal ja u dwoch producentow, uprawe regulujaca przepisy wydawane przez
Ministra Zdrowia, okre$lajagce warunki jej wzrostu, zbioréw, przechowywania, zabezpieczen
i tym podobnych kwestii. Jednak jeszcze w tym samym roku okazalo si¢, ze kupuje jg znacznie
mniej chorych niz zaktadano — mniej niz 1,7 tys pacjentow. To sugerowato, ze wickszo$¢ nadal
nabywa jg gdzie$ indziej [82]. Odsetek pacjentow z chorobami nowotworowymi byt najwyzszy
rok po zalegalizowaniu marihuany (22-23%), po czym zaczal stopniowo si¢ zmniejsza¢ az pod
koniec 2006r. osiagnat 8% [82]. W latach 2003-2010 marihuana w holenderskich aptekach byta
kupowana przez 5540 pacjentow, wigkszo$¢ to kobiety (56,8%), Srednia wieku nabywcow
wynosita 55,6 roku (od 14 do 93 lat) [83].
Na stronie internetowej holenderskiego Ministerstwa Zdrowia w 2015 r. zostaty

wymienione nastgpujace wskazania do stosowania medycznej marihuany:

e schorzenia, ktorym towarzyszyly spastycznosé i bol;

e nudnosci i wymioty (spowodowane chemioterapig, radioterapia, chorzy na HIV i

HCV);

e przewlekty bol;

e zespol Tourette’a;

e terapia paliatywna nowotwordéw 1 AIDS;

e lekooporna padaczka.

Podano réwniez informacje o mozliwych interakcjach marihuany z innymi lekami,

informacje dla chorych wyjezdzajacych za granice Holandii 1 formalnos$ci, ktoérych nalezy
dopethi¢, by moc bezpiecznie uzywa¢ marihuany. Coraz wigcej ubezpieczycieli zdrowotnych w

Holandii zwraca chorym koszty zakupu medycznej marihuany [84].

Urugwaj

Przez wigkszo$¢ krajow na $wiecie catkowita legalizacja konopi z niewielkimi
ograniczeniami jest niemalze niewyobrazalna. Wielu ludzi uwaza taka sytuacj¢ za zagrozenie dla
spoteczenstwa. Urugwajczycy jednak zdecydowali si¢ na taka opcje. Decyzja o legalizacji
marihuany zostala podjeta przez lewicowe rzady koalicji Frente Amplio, na czele ktorej stat
owczesny prezydent José Mujica. Ustawa weszta w zycie w polowie 2014r. [85]. Obrot

konopiami przez obywateli Urugwaju jest $ciSle kontrolowany przez panstwo. Jedna osoba po
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uprzednim zarejestrowaniu si¢ moze posiada¢ miesi¢gczny zapas ziela nieprzekraczajacy 40 gram.
Swiatowy raport ONZ z 2014r. dotyczacy narkotykoéw wskazuje, ze wedtug wyzej wymienionej

ustawy Urugwajczycy maja prawo do uprawy, produkcji, sprzedazy i uzywania tej rosliny [86].

Polska

Oproécz liberalnych rozwiagzan, istnieja systemy preferujace penalizacj¢ (uznanie przez
ustawodawce czynu za czyn zabroniony — przestgpstwo, wykroczenie lub delikt dyscyplinarny)
narkotykow migkkich i twardych. Taki system obowigzuje w Polsce [87]. Pierwsze zmianki
0 dobroczynnym dziataniu marihuany pojawity si¢ w Polsce okoto 2012r. Doktor Marek
Bachanski, specjalista w dziedzinie pediatrii oraz neurologii dziecigcej i epileptologii z Instytutu
Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie, rozpoczatl badania na swoich pacjentach. Dziatania
lekarza byty odbierane przez spoleczenstwo entuzjastycznie, a chorujacy na inne schorzenia
zacze¢li mie¢ nadzieje na ratunek. Oprocz doktora Bachanskiego inne osoby opowiadajace si¢ za
legalizacja marihuany do celéw medycznych to Dorota Gudaniec, mama Maxa cierpigcego na
zesp6Ol Lennoxa-Gastuta (rzadka posta¢ padaczki). Oprocz wyzej wymienionych sg jeszcze byty
minister zdrowia, lekarz psychiatra Marek Balicki, karnistka z Uniwersytetu Warszawskiego
Monika Ptatek [87]. Dnia 7 lipca 2017 r. prezydent Andrzej Duda podpisat ustawe dopuszczajaca
mozliwos¢ leczenia medyczng marihuang [88]. Polscy pacjenci moga uzyskac recepte od lekarza

1 zaopatrzy¢€ si¢ w susz w aptece. Niestety ten jest trudnodostepnym produktem [88].

ZALOZENIA 1 CEL PRACY

Wspotczesna medycyna daje kilka mozliwosci leczenia nowotworéw ginekologicznych
1 piersi: operacyjne, chemioterapia, radioterapia. Naukowcy poszukuja innych metod i lekow do
terapii nowotworow. Natura od wiekéw data czlowiekowi naturalne medykamenty. Marihuana
moze wspomoc leczenie chorych onkologicznie oraz poprawi¢ jakos¢ ich zycia. Niezbedne sg

dalsze badania nad jej skutecznoscig 1 bezpieczenstwem stosowania.

Za cel pracy przyjeto:
e oceng poziomu wiedzy kobiet cierpigcych na nowotwor ginekologiczny lub piersi
na temat medycznej marihuany

e oceng postaw chorych wobec medycznej marihuany
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MATERIALY I METODYKA

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku, uchwata nr: R-1-002/358/2018. Badaniem obj¢to 96 losowo
wybranych kobiet chorujacych na nowotwoér ginekologiczny i piersi z calej Polski. Badania
zostaty przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego migdzy 03.12.2018r a 25.02.2019 r.
Narzedziem badawczym byl samodzielnie opracowany kwestionariusz ankiety. Pytania do
kwestionariusza zostaly opracowane publikacji i badan naukowych dotyczacych medycznej
marihuany. Ankieta sktada si¢ z 16 pytan, w ktorych m. in. znalazty si¢ dane socjo-
demograficzne (wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie), pytania sprawdzajace wiedze
1 stosunek kobiet do medycznej marihuany. Uzyskane dane w sposdb empiryczny zostaly

poddane analizie statystycznej i przedstawione w postaci tabel i wykresow.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

Badania zostaty przeprowadzone wsrod kobiet chorujgcych na nowotwor ginekologiczny
lub piersi z terenu calej Polski. W badaniu wzigto udziat 96 (100%) losowo wybranych kobiet.
Sredni wiek badanych uczestniczek wynosit 47 lat. Najmtodsza ankietowana miala 18 lat,
najstarsza 67. Sposrod ankietowanych kobiet najwigkszy odsetek 35,4% (34 kobiety) stanowity
kobiety w przedziale wiekowym 51-60 rokiem zycia. 44% (43 osoby) chorych wskazato duze
miasto jako miejsce zamieszkania, 31% (30 osob) $rednie miasto, a 15% (14 kobiet) mate miasto.
10% (90s6b) badanych pochodzito ze wsi. Kobiety biorace udzial w badaniu w wiekszosci 50

0s6Ob (52%) posiadato wyksztalcenie $rednie.
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Tabela 2. Charakterystyka socjo-demograficzna badanych kobiet

Badana cecha | N=96 | %
Wiek
18-30 14 14,5
31-40 18 18,8
41-50 22 23
51-60 34 35,4
61-70 8 8,3
Miejsce zamieszkania
Duze miasto 43 44
Srednie miasto 30 31
Mate miasto 14 15
Wies 9 10
Wyksztalcenie
Wyzsze 44 46
Srednie 50 52
Podstawowe 2 2

Analiza wynikow

W drugiej czesci ankiety zbadano na jaki rodzaj nowotworu chorujg badane (Ryc 2.)

4 48 Rodzaj nowotworu N

B 20 24

iczbal kabigt

Rak szyjki macicy Rak piersi Rak jajnika Rak trzonu macicy

Rycina 2. Rodzaj nowotworu

Wsrod objetych badaniem kobiet najwigcej chorowato na raka piersi — 48 badanych
(50%). Na raka jajnika cierpiato 24 osoby (25%). 22 kobiety (22,9%) chorowatly na raka szyjki
macicy, natomiast 2 (2,1%) na raka trzonu macicy.

Najwigcej, 58% (56) ankietowanych, chorowato od 1 roku do 5 lat. 25% (24) zmagato si¢
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z nowotworem krdcej niz rok. Najmniejsza grupa 17% (16) kobiet chorowata dluzej niz 5 lat.

4 N

Czas trwania choroby wsrod anketowanych
= 17% (16)
B 25% (24)

m<lro 5 lat

= 58% (56)

- J

Rycina 3. Czas trwania choroby wsrdod ankietowanych

Na pytanie dotyczace mozliwo$ci stosowania medycznej marihuany wigkszosé 90% (86
osob) odpowiedziata twierdzaco. Tylko 10% (10 os6b) ankietowanych nie wiedzialo

0 mozliwosci zastosowania konopi w terapii.

Czy styszala Pani o0 mozliwos$ci stosowania medycznej marihuany podczas leczenia
nowotworéw?

10% (10)

m Tak = Nie

- J

Rycina 4. Czy styszata Pani o mozliwosci stosowania medycznej marihuany
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Gléwnym zrédlem informacji dla 43 ankietowanych jest Internet (44%), na kolejnych
miejscach znalazta si¢ literatura medyczna i znajomi 29% (28 os6b). Kolejno rodzina, ktora
wskazato 13% (12) badanych. Lekarz stanowi zrodto informacji dla 6% (5) kobiet. 2% (2 osoby)

wybrato odpowiedz ,,inne”’.

4 - Z jakiego zrodla czerpie Pani informacje na ten temat? h
Inne + 2% (2)
Literatura Medyczna 29% (28)
Internet 44% (43)
Rodzina _ B 13% (12)
Znajomi = 29% (28)
Lekarz ® 6% (5)

- J

Rycina 5. Z jakiego zrodta czerpie Pani informacje na ten temat?

Wigkszo$¢ ankietowanych 58 0sob (60%) wiedziato, ze stosowanie medycznej marihuany
ze wskazan lekarskich jest legalne w Polsce. Odpowiedzi na zadane pytanie nie znato 25% (24
osoby). Wedlug mniejszosci badanych 15% (14 oséb) uzywanie medycznej marihuany w Polsce

nie jest legalne.
4 N

Czy stosowanie medycznej marihuany ze wskazan lekarskich jest legalne w Polsce?

= Nie wiem

- J

Rycina 6. Czy stosowanie medycznej marihuany ze wskazan lekarskich jest legalne w Polsce?

337



Pytanie dotyczace formy przyjmowania kanabiniodow bylo pytaniem wielokrotnego
wyboru. Najwigcej, 44 kobiet (46%) zaznaczylo odpowiedz ,,Olej CDB’’. 44% (42)
ankietowanych nie przyjmowato kanabinoidow i wybratlo odpowiedz ,,Nie dotyczy’’. Olej
z zawartoscia THC przyjmowato 27% (26) badanych. Najmniej, 5 osob (6%) wskazalo

waporyzacje 1 palenie jako forme przyjmowania marihuany.

4 _ W jakiej formie przyjmuje Pani kanabinoidy? N
Inne + 2% (2)

Nie dotyczy 1 44% (42)
Waporyzacja I 6% (5)
Palenie ! 6% (5)

Olej z zawartoscia THC ] B 27% (26)
Olej CBD ;16% (44)
- J

Rycina 7. W jakiej formie przyjmuje Pani kanabinoidy?

Najwiecej, 44 (46%) badanych na pytanie odnosnie dzialan niepozadanych stosowania
marihuany odpowiedziato ,,Nie dotyczy’’. W nastepnej kolejnosci (25%) 24 wskazato odpowiedz
,Nie wystepuja’’. Sennos$¢ dotyczyta réwniez 24 (25%) badanych. Uczucie haju dotyczy 16
kobiet (17%). Na zawroty glowy cierpialo 9 (10%) ankietowanych kobiet. Najmniej osob
wskazato bole gtowy 6% (5 0sob), nudnosci 4% (4 osoby), wymioty 2% (2 ankietowane).

( Czy wystepuja badz wystepowaly u Pani ktéres$ z ponizszych dzialan niepoiqdanych?\
Inne + 4% (4)
Nie dotyczy } 46% (44)
Nie wystepuja 1 25% (24)
Uczucie haju 17% (16)
Sennos¢ } 25% (24)
Bole gtowy ] " 6% (5)
Zawroty glowy m 10% (9)
Wymioty " 2% (2)
Nudnosci m 4% (4)
. J

Rycina 8. Czy wystepuja badz wystgpowaly u Pani ktores z ponizszych dziatan niepozadanych?
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Zdecydowana wigkszos¢ 62 kobiety (65%) jest w stanie zaakceptowac skutki uboczne
terapii medyczng marihuang. Jedynie 2 ankietowane (2%) wskazalo odpowiedz przeczaca. 35%

(32 badane) nie ma zdania na ten temat.
4 N

Czy jest Pani w stanie zaakceptowa¢ skutki uboczne terapii medyczng marihuang?

mTak mNie mNie mam zdania

" 33% (3

= 65% (62)

= 20 (2

.

Rycina 9. Czy jest Pani w stanie zaakceptowaé skutki uboczne terapii medyczng marihuang?

Prawie wszystkie ankietowane 96% (92) wskazaly, ze kazda kobieta z chorobg
onkologiczng powinna mie¢ dostgp do preparatow marihuany oraz do rzetelnej informacji na
temat terapii. Wskazuje to na duze zapotrzebowanie chorych. 4% (4 kobiety) nie ma zdania na

ten temat. Zadna z ankietowanych nie wskazata odpowiedzi ,,Nie’” na to pytanie.
4 N

Czy uwaza Pani, ze kazda kobieta z chorobg onkologiczna powinna mie¢ dostep do
preparatow marihuany oraz rzetelnej informacji na ten temat?

" 4% (4)

L mTak ®mNie = Nie mam zdanlaj

Rycina 10. Czy uwaza Pani, ze kazda kobieta z chorobg onkologiczng powinna mie¢ dostep do

preparatéw marihuany oraz rzetelnej informacji na ten temat?
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Doustne przyjmowanie zostato wskazane przez 70 kobiet (73%). Stosowanie miejscowe
bylo druga w kolejnosci odpowiedziag, wskazang przez 36 ankietowanych (38%). Palenie
W postaci papierosow zaznaczylo 35% (33) badanych. Waporyzacja byla znang forma
przyjmowania kanabinoidow dla 27% (26) kobiet, czopki dla 25% (24). 19% (18) ankietowanych

nie znato odpowiedzi na to pytanie.

4 N\
Jakie zna Pani formy przyjmowania medycznej marihuany?
Nie wiem T 19% (18)
Stosowanie miejscowe np. na miejsce zmienione |
chorobowo 38% (36)
Czopki T 25% (24)
Doustne przyjmowanie -+ 73% (70)
Palenie w postaci papierosow T m 35% (36)
Waporyzacja _ m 27% (26)
- J

Rycina 11. Jakie zna Pani formy przyjmowania medycznej marihuany?

Ostatnie pytanie ankiety dotyczylo dziatania medycznej marihuany. Dziatanie
przeciwbolowe bylo zdecydowanie najbardziej znanym, 86 kobiet (90%) wskazato ta odpowiedz.
Marihuana utatwia =zasypianie, co wiedzialo 69% (66) ankietowanych. Dziatanie
antynowotworowe wskazato 54% (52) kobiet. Przeciwlekowe 1 przeciwpsychotyczne dziatanie
marihuany wskazato 46% (44), tyle samo zaznaczyto odpowiedz ,,pobudza apetyt’’. W nastepne;j
kolejnosci znalazty si¢ odpowiedzi ,,Przeciwdrgawkowe’” (42%, 40 kobiet), ,,Przeciwzapalne”
i ,,Reguluje uktad immunologiczny 29%, 27 badanych. 27% (26 o0s6b) wiedziato
0 przeciwwymiotnym dziataniu konopi, a 23% (22) byto $wiadomym ochrony i regeneracji
tkanki nerwowej. Odpowiedzi ,,Przeciwutleniacz’’ 1 ,,Przeciwskurczowe’’ zostato zaznaczone
przez 13% (12) chorych. Odpowiedzi nie znalo 8% (7) badanych. Zadna z ankietowanych kobiet

nie wskazata odpowiedzi, ze marihuana wywotuje biegunkg.
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Zwiotcza mig$nie
Przeciwdrgawkowe

Chroni i regeneruje tkankg nerwowa
Przeciwzapalne

Przeciwbodlowe

Nie wiem §

Przeciwutleniacz +

Reguluje uktad immunologiczny T
Utatwia zasypianie

Przeciwlgkowe i przeciwpsychotyczne +
Pobudza apetyt +

Przeciwskurczowe +

Przeciwwymiotne +

Wywoluje biegunke T

Antynowotworowe

Jakie dzialanie ma medyczna marihuana?

8% (7)
13% (12)
29% (27)
69% (66)

46% (44)
46% (44)

13% (12)

27% (26)
0% (0)
54% (52)

= 15% (14)
= 42% (40)

" 23% (22)

= 29% (27)

90% (86)

- J

Rycina 12. Jakie dziatanie ma medyczna marihuana?

DYSKUSJA

Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce w przeciggu ostatnich trzech dekad
wzrosta ponad dwukrotnie. W 2010 roku osiggneta ponad 140,5 tys. zachorowan, z czego okoto
70,5 tys. u kobiet. Najczegstszym nowotworem wsrod kobiet jest rak piersi, ktorego w Polsce
rokrocznie diagnozuje si¢ ponad 17 tysiecy nowych zachorowan.

Wedtug Krajowego Rejestru nowotworow w 2016 roku w Polsce wykryto 18615 nowych
zachorowan 2622 nowe zachorowania na rak szyjki macicy. Wérod wszystkich kobiet w Polsce
chorujacych na nowotwory, az 23% dotyczy raka piersi, 8% raka trzonu macicy, 5% raka jajnika
I 3% raka szyjki macicy.

Zarowno w Polsce, jak i na §wiecie brak jest badan dotyczacych kobiet chorujacych na
nowotwory piersi lub ginekologiczne, ktore podczas terapii stosowaly leczniczag marihuane.
Badania wlasne przeprowadzone na 96 kobietach podczas leczenia nowotworow
ginekologicznych i raka piersi wykazaty, iz 90% ankietowanych $wiadoma jest mozliwosci

stosowania leczniczej marihuany. Gléwnym zrodlem wiedzy na temat stosowania leczniczej

marihuany wsrdd respondentek byt Internet (44%), w dalszej kolejno$ci literatura medyczna
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(29%) oraz znajomi (29%). Zdecydowanie zbyt mato ankietowanych (jedynie 6%) otrzymato
informacje dotyczace stosowania leczniczej marihuany od lekarzy. Powodem tego moze by¢
niedostateczna wiedza lekarzy na temat mozliwo$ci leczniczych marihuany lub sceptyczne
podejscie do jej stosowania.

W Polsce wspomaganie leczenia onkologicznego marihuang leczniczg jest legalne od
listopada 2017 roku. Stosunkowo krotki czas legalizacji medycznej marihuany moze skutkowaé
niedostateczng wiedza personelu medycznego na ten temat. W badaniach wilasnych zapytano
ankietowane, czy stosowanie medycznej marihuany ze wskazan lekarskich jest legalne w Polsce.
Wsrdd respondentek 60% wiedzialo, iz w Polsce legalna jest marihuana lecznicza, natomiast
25% kobiet nie wiedziato czy jest ona legalna, czy tez nie. 15% ankietowanych uznato,
iz w Polsce stosowanie marihuany medycznej nie jest legalne. Brak wiedzy o legalnosci
stosowania marihuany medycznej moze by¢ spowodowany tym, ze w Polsce narkotyki sa
zabronione, a informacje na temat marihuany medycznej w leczeniu, nie sg szeroko
rozpowszechniane.

Konopie i ich przetwory moga by¢ przyjmowane na wiele sposobow. Najpowszechniejsza
metoda shuzaca intoksykacji jest palenie. Znacznie rzadziej uzytkownicy wybierajg inhalacje
przez specjalnie przeznaczone do tego waporyzatory, spozywanie W napojach czy stosowanie
odparowywanego produktu. Kannabinoidy moga by¢ wchtaniane (w minimalnej ilo$ci) przez
skorg i tkanki btony $luzowej oraz stosowane miejscowo W kremach, plastrach lub czopkach
doodbytniczych. Niektére z przetworéw konopi dostepne sa pod postacig artykulow
spozywczych — ciasteczek, przekasek lub napojow. Wybdr sposobu konsumpcji jest uzalezniony
od przyjmowanej formy rosliny (kwiaty, zywica, olej).

W badaniach wtasnych zapytano kobiety o znajomo$¢ form przyjmowania medycznej marihuany.
Najwigcej z nich (73%) wskazato na mozliwos$¢ doustnego przyjmowania marihuany. W dalszej
kolejnosci ankietowane wskazywaty na stosowanie miejscowe (38%) oraz palenia marihuany
w postaci papierosow (35%). Najmniej kobiet znato mozliwos$¢ stosowania leczniczej marihuany
w postaci czopkow (25%) oraz waporyzacji (27%). 19% respondentek nie wiedziato w jakiej
formie mozliwe jest przyjmowanie medycznej marihuany. W badaniach wlasnych na 96
ankietowanych kobiet 44% wskazato, iz zazywanie medycznej marihuany podczas leczenia
nowotworowego ich nie dotyczy. Wsrdd badanych kobiet stosujacych medyczng marihuane

najczestsza forma jej stosowania jest olej CBD (46% respondentek), oraz olej z zawartoscig THC
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-27% ankietowanych. Do stosowania kanabinoidow w formie waporyzacji przyznato si¢ 6%
ankietowanych, tak samo jak do palenia marihuany w celach leczniczych 6%. Wsrod
ankietowanych 2% wskazalo na inny sposob przyjmowania marihuany leczniczej, niz
wymienione.

Na rosnace zazywanie marihuany leczniczej wptywa wiele czynnikow. Jednym z nich sg
zmieniajace si¢ opinie na temat szkodliwosci tego narkotyku. Kolejnymi czynnikami sg wzrost
dostepnosci oraz coraz czesciej pojawiajace si¢ informacje na temat skutecznosci kanabinoidow
w leczeniu niektorych schorzen lub tagodzeniu ich objawow. Procesy te ksztattuja rosnaca
akceptacj¢ dla uzywania konopi. 96% ankietowanych kobiet w badaniach wilasnych uwaza,
iz kazda kobieta leczona onkologicznie powinna mie¢ dostep do preparatow marihuany wraz
z rzetelng informacja na temat ich stosowania. Wérod respondentek zadna z kobiet nie uznata, iz
pacjentki onkologiczne nie powinny mie¢ dostgpu do marihuany medycznej, natomiast 4% kobiet
nie miato sprecyzowanego zdania na ten temat. Z sondazu przeprowadzonego w USA przez
Quinnipiac University w 2016r. wynika, ze stosowanie medycznej marihuany popierato tam 81%
respondentéw [89]. W badaniu ,,Mtodziez 2016” mtodych respondentéw zapytano o opini¢ na
temat terapii kanabinoidami: 31% ankietowanych uwazato, ze pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢
stosowania konopi w takich celach, ale wylacznie w ramach terapii eksperymentalnej. Prawie co
piaty badany (18,4%) popieral mozliwos$¢ stosowania marthuany w celach medycznych, ktora
powinna by¢ dostepna w aptekach | sprzedawana na recepte. 14% respondentow opowiedziato si¢
za mozliwoscig stosowania w celach medycznych powinno by¢ zezwolone 1 prowadzone pod
kontrola lekarza. Przeciwko stosowaniu medycznej marihuany bylo 3% badanych, z 12% nie
mialo zdania na ten temat [90].

Pomimo stalego wzrostu stosowania preparatow marihuany w celach medycznych nie
zostaly potwierdzone dowody na skutki jej przyjmowania. Pomimo wiedzy na temat mozliwosci
wystgpienia skutkdw ubocznych stosowania marihuany brak jest standaryzowanych badan
potwierdzajacych mozliwos¢ ich wystapienia. Wsrdd ankietowanych stosujacych kanabinoidy
25% kobiet nie doswiadczyto skutkow ubocznych stosowania lecznicze] marihuany. Kolejne
25% respondentek zauwazylo u siebie sennos¢, uczycie haju- 17% oraz zawroty glowy 10%
ankietowanych. Dziatania niepozadane, ktére dotknety mniejszg ilo$¢ kobiet to bole gtowy(6%),
nudnosci (4%) oraz wymioty (2%).

W tych samych badaniach 65% respondentek uznato, iz sg w stanie zaakceptowac skutki uboczne
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w terapii marihuang. Pozostale 33% ankietowanych nie ma zdania na ten temat, natomiast
2% kobiet nie jest w sanie zaakceptowaé skutkow ubocznych terapii.

W badaniach wiasnych zapytano ankietowane o to, jakie dziatanie posiada medyczna
marihuana. Najbardziej znanym dziataniem marihuany jest jej dziatanie przeciwbolowe, ktore
wskazato 90% kobiet. W dalszej kolejnosci kobiety najczesciej wskazywaly na ulatwianie
w zasypianiu (69%), dziatanie antynowotworowe (54%), a takze dzialanie pobudzajace apetyt
oraz przeciwlegkowe 1 przeciwpsychotyczne po 46% ankietowanych. Powyzej 1/5 kobiet
w przeprowadzonych badaniach wskazywato na dziatanie regulujagce uktad immunologiczny
(29%), dziatanie przeciwzapalne (29%), przeciwwymiotne (27%)oraz dziatanie chronigce
I regenerujace tkanke nerwowa (23%). Najmniejsza liczba ankietowanych wskazata na dziatanie
marihuany jako przeciwutleniacza (13%), oraz jej dziatanie przeciwskurczowe (13%), a takze
zwiotczajace mieénie-15% ankietowanych. Zadna z ankietowanych kobiet nie wskazala
wywotywania biegunki jako dzialania marihuany, natomiast 8% respondentek przyznato si¢ do

braku wiedzy na temat dzialania medycznej marihuany.

WNIOSKI
Na podstawie analizy zebranych danych, mozna wysuna¢ nast¢pujace wnioski:

e Liczba 0sob chorych na nowotwory stale wzrasta.

e Wigkszos¢ chorych na nowotwory ginekologiczne i piersi kobiet styszata 0 mozliwosci terapii
kanabinoidami.

e Dla 44% badanych Internet jest Zrodtem informacji na temat konopi. Z tego powodu potrzebna
jest wieksza edukacja potoznych 1 lekarzy o medycznym zastosowaniu marihuany.

e Wiekszos¢ kobiet jest w stanie zaakceptowa¢ skutki uboczne wystepujace przy zazywaniu
preparatow marihuany.

e 96% ankietowanych chorych uwaza, ze kazda chora na nowotwor kobieta powinna mieé

dostep do rzetelnych informacji na temat terapii konopiami.
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JAKOSC ZYCIA SEKSUALNEGO KOBIET W OKRESIE
KLIMAKTERIUM

Piechocka DI, Maliszewska P, Sienkiewicz A, Lisowska K, Kulesza- Bronczyk B, Dobrzycka
B.

WSTEP

Termin ,,seksualno$¢” pojawil sie po raz pierwszy w XX wieku. W pismiennictwie
seksualno$¢ okreslana jest jako integralna cze$¢ osobowosci kazdej istoty ludzkiej. Jest to
catoksztalt doznan oraz przezy¢ zwigzanych z realizacjg i odczuwaniem potrzeby seksualnej.
Scala ona indywidualne biopsychospoteczne uwarunkowania cztowieka. Seksualno$¢ pozwala na
peten rozwoj osobowosci, komunikacji z drugim czlowiekiem oraz wyrazanie potrzeb
i zadowolenia. Najbardziej wszechstronna definicja seksualnosci zostata opublikowana w Seulu
w 2005 roku, mowita ona miedzy innymi o tym, ze: ,,seksualno$¢ jest podstawowym elementem
bycia cztowiekiem przez cate zycie, obejmujacym seks, ptciowa identyfikacje i role, orientacje
seksualng, erotyzm, pozadanie, intymno$¢ 1 reprodukcje. Seksualno$¢ jest doswiadczana
1 wyrazana w myslach, fantazjach, przezyciach, przekonaniach, wartos$ciach, zachowaniach,
rolach 1 zwigzkach. Seksualno$¢ powstaje na skutek interakcji czynnikow biologicznych,
psychologicznych, spotecznych, ekonomicznych, politycznych, kulturowych,  etycznych,
prawnych, historycznych, religijnych 1 duchowych” [1,2,3,4]. W materialach Migdzynarodowe;j
Konferencji ONZ na Rzecz Ludnosci i Rozwoju (Kair 1994), seksualnos$¢ zostata ujeta jako
aspekt biologiczno- psychospoteczny i utozsamia si¢ ze zdrowiem seksualnym, ktore postrzegane
jest jako zdrowy rozwoj seksualny, rowne i odpowiedzialne relacje partnerskie oraz satysfakcje
seksualna [1,2]. W 2002 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata ,,Deklaracje praw
seksualnych”. Zawarte sg tam prawa, ktore dotycza ludzkiej seksualnosci. Seksualnos¢ jest tam
traktowana jako integralna cz¢s¢ osobowosci kazdej istoty ludzkiej [1,2,4].
Definicja seksualnosci obejmuje szeroki zakres proceséw fizycznych i psychicznych, ktoére
zwigzane sg z indywidualnym 1 spotecznym wymiarem zachowan seksualnych. W zakres tego

pojecia wchodza miedzy innymi: aktywno$¢ seksualna, orientacja seksualna, identyfikacja
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piciowa, pozadanie, erotyzm, intymno$¢ i reprodukcja [ 1,2,3].

Okres klimakterium- terminologia

Okres klimakterium, okreslany réwniez okresem menopauzalnym, przekwitania czy
okotomenopauzalnym. Jest to czas definiowany jako okres przejScia pomigdzy okresem
reprodukcyjnym zycia kobiety a okresem staro$ci. Wystepuje wsréd kobiet w rdznych
przedzialach wiekowych $rednio miedzy 45 a 55 rokiem zycia [2,3,5]. Mozna podzieli¢ go na
podokresy. Kluczowym elementem podzialu jest menopauza. Jest ona definiowana wg WHO
jako ostatnie prawidlowe krwawienie w zyciu kobiety, po ktérym przez 12 miesiecy nie
wystepuje miesigczka [5, 6]. Okreslenie miesigczka wywodzi si¢ z jezyka greckiego, od stow
,men” (miesigc) i ,pausis” (pauza) [ 2,7,8,9]. Premenopauza jest to okres kilku lat
poprzedzajacych menopauzg. W réznym stopniu 1 réznym nasileniu wystepuja zaburzenia cyklu
miesigczkowego. Miesigczki stajg si¢ nieregularne oraz moga wystepowaé krwawienia
czynnosciowe. Oprocz objawow klinicznych moga wystepowaé takze zaburzenia hormonalne
i metaboliczne. Srednio rozpoczyna si¢ okoto 45 roku zycia, i trwa przecietnie okoto 5 lat
[2,6,10]. Perimenopauza jest to okres okolomenopauzalny, ktory obejmuje kilka lat
poprzedzajacych menopauzg oraz 12 miesigcy po ostatniej miesigczce [2,10]. Postmenopauza

jest to okres zycia kobiety po ostatniej miesigczce [2,10].

Psychofizjologia seksualna kobiet

Psychofizjologia seksualna uwzglednia zagadnienia, ktore dotycza reakcji zachodzacych
w obrebie narzadoéw plciowych cztowieka, a takze innych ukladow czy narzadow, od ktérych
zalezy prawidlowy przebieg tych reakcji. Podstawowymi pojeciami psychofizjologii jest:
potencja, pobudliwos¢ oraz podniecenie seksualne [1,2]. Termin ,,potencja seksualna” moze by¢
pojmowany jako zdolno$¢ do reakcji seksualnych, pozostajacych w zwiagzku z czgstotliwoscia tej
zdolnosci w jednostce czasu. Im czeséciej organizm jest zdolny do reakcji seksualnej tym potencja
jest wigksza. Inne znaczenie tego pojecia odnosi si¢ do spetniania okreslonych funkeji jak np.
rozpoczecie, utrzymanie i doprowadzenie do konca zadawalajacego stosunku piciowego [1,2].
Pojecie ,,pobudliwo$¢ seksualna” z jednej strony odnosi si¢ do reakcji cztowieka na wpltyw
otoczenia, czyli do reagowania podnieceniem seksualnym pod wptywem bodZca zewngtrznego,

a z drugiej strony oznacza tempo przebiegu reakcji seksualnych. Pobudliwo$¢ seksualna jest tym
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wicksza, im tatwiej dana jednostka odczuwa podniecenie oraz im szybszy jest przebieg kolejnych
faz cyklu reakcji seksualnych [2]. Podniecenie seksualne pozostaje w S$cistym zwigzku
z potencja seksualng czyli gotowoscia do reakcji seksualnej oraz bodzcami ptyngcymi
z otoczenia. Podniecenie seksualne moze znajdowac swoje zrédto wewnatrz organizmu jak 1 na
zewnatrz. Wewnatrz organizmu zrédtem podniecenia staje si¢ narastajgce napigcie, natomiast na
zewnatrz s3 to bodzce erotyczne. Podniecenie seksualne moze by¢ pochodzenia autoerotycznego
poprzez masturbacje lub heteroerotycznego [2]. Fizjologiczny przebieg reakcji seksualnej
u osoby dorostej zwigzany jest z licznymi czynnikami biologicznymi, migdzy innymi:
neuroendokrynnymi, hormonalnymi, nerwowymi, naczyniowymi, czy uwarunkowaniami
psychicznymi i spoleczno- kulturowymi. Reakcje seksualne sa odpowiedzia na dzialanie
bodzcoéHw seksualnych. Obejmuja caly organizm jednostki, jednak najsilniej dziataja w mozgu
oraz narzadach plciowych. Cykl reakcji seksualnej jest odmienny u kobiet jak 1 u me¢zczyzn. Jest
on takze bardzo indywidualny dla kazdego czlowieka. Jego przebieg uzalezniony jest od stanu
zdrowia jednostki, temperamentu, wieku jak i wiezi z partnerem. Jego indywidualizm natomiast
moze stwarza¢ duze problemy diagnostyczne w przypadku pojawienia si¢ zaburzen seksualnych
[1,2].

Dzigki badaniom prowadzonym w kierunku seksualno$ci cztowicka przez Williama H.
Masters 1 Virgini¢ E. Jahnson w 1966 roku powstat linearny, uniwersalny dla obu ptci model
cyklu reakcji seksualnej. Prezentuje on cztery fazy: faze¢ podniecenia, faze plateau, faze orgazmu
oraz faz¢ odprezenia [1,2]. Kilka lat p6zniej Helen Singel Kaplan, prowadzac badania naukowe
w jednej z nowojorskich klinik, dotyczace zaburzen seksualnych wsrod kobiet zauwazyla,
ze duza cze$¢ pacjentek skarzy si¢ na brak podniecenia seksualnego jak i na brak ochoty na
kontakty intymne. Jej badania przyczynily si¢ do wprowadzenia jeszcze jednej fazy, ktorg
nazwata pozadaniem. Faza pozadania poprzedza faz¢ podniecenia seksualnego. Jej praca
wplyneta na zmodyfikowanie tego modelu w 1979 roku [1]. Zmodyfikowany model Mastersa,
Jahnson 1 Kaplan zaktadal cztery fazy: pozadanie, podniecenie z jego szczytowa faza plateau,
orgazm 1 odprezenie. Model ten ukazuje nastgpowanie po sobie danych zmian fizykalnych,
ktérych finatem jest orgazm a nastepnie odprezenie. Glownie oparty jest on na sferze fizycznosci

cztowieka. Jedynym czynnikiem psychicznym jest pozadanie [1, 2].
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1 Orgazm

Plateau

Podniecenie

Odprezenie

Napiecie seksualne

Pozadanie

Uptyw czasu

Wspotczesny model reakcji seksualnych zostal zaproponowany w 2001 roku przez Rosemary
Basson. Model ten opiera si¢ na cyrkulacyjnym modelu kobiecej reakcji seksualnej Beverly
Whipple i Karen Brasch-McGreer [1,2]. Pokazuje on, ze kobieta nie musi przechodzié
wszystkich faz aby osiagnac¢ satysfakcje seksualng. Czynnikiem, ktéry warunkuje podejmowanie
czynnosci seksualnych nie jest, jak sadzono wcze$niej, pozadanie seksualne. Rosemary Basson
ukazuje, ze rzadko stanowi to bezposrednig przyczyng kontaktow intymnych. Najczestsze
pozaseksualne motywy podejmowania aktywnos$ci seksualnej obejmuja: potrzebg potwierdzenia
kobiecosci, potrzebe czulosci i1 uznania dla partnera, potwierdzenia wlasnej kobieco$ci oraz
atrakcyjnosci w oczach partnera, pragnienie wzmocnienia wi¢zi z partnerem, zmniejszenie
poczucia winy 1 leku z powodu zbyt rzadkich zblizen intymnych oraz cheé poprawienia poczucia
dobrostanu psychicznego [1]. Pozadanie na poczatku wzbudzane jest poprzez stymulacje
seksualng, natomiast w dalszych etapach reakcji seksualnej zwigksza si¢ podniecenie. Przy
prawidlowej stymulacji i odpowiedniej intensywno$ci, napiecie seksualne i przyjemnosé
narastajg. Rodzaj stymulacji, miejsce, moment, okolicznosci oraz czas potrzebny do wzbudzenia
przyjemnosci sg bardzo indywidualne dla kazdej jednostki. Wynikiem narastajacego podniecenia
jest satysfakcja seksualna, ktorej moze towarzyszy¢ orgazm. Zgodnie z cyklem reakcji
seksualnych wedlug Basson, wazniejsze od przezycia orgazmu jest osiggnigcie nieseksualnej

gratyfikacji np. wzmocnienie wig¢zi emocjonalnej z partnerem. Taka gratyfikacja stanowi czynnik
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motywujacy do podejmowania kolejnych zblizen z partnerem [1,2]. Niektore kobiety odczuwaja
pozadanie spontaniczne. Wystepuje ono zazwyczaj w srodkowej fazie cyklu menstruacyjnego lub
wtedy, gdy partner jest nieobecny emocjonalnie jak 1 fizycznie. Objawia si¢ poprzez
samostymulacje, czyli zachowania masturbacyjne lub fantazje seksualne. Obecno$¢ pozadania
spontanicznego inaczej wrodzonego jest wynikiem dziatania wielu hormonow. Miedzy innymi:
androgenow, dopaminy, oksytocyny, a takze receptorow noradrenergicznych w OUN czy struktur
w ukladzie limbicznym, od ktérych zalezg emocje. Takie pozadanie moze rowniez réznicowac
podatnos¢ na bodzce seksualne, ich odbior i1 przetwarzanie. Moze takze bezposrednio wptywac

na intensywnos¢ 1 charakter subiektywnego podniecenia [ 1,11].

Neutralna
T seksualnie kobieta
- Bliskos¢ 'z,' Motywacja do uru-
emocjonalna chomienia podatnosci
\_z partnerem i 1 na bodzce seksualne
T *  Pozadanie spon-
et it taniczne (wrodzone) Bodzce
zyczna i emocjonalna  aamicinoid seksualne
z orgazmem lub bez _ :
*g T Czynniki biologiczne
Pozadanie wodpo- v 4 ipsychologiczne przetwa-
) S T Tk PR S, rzane w ukladzie limbicz-
- reaktywne, che¢ dalsze- [« | Podniecenie \ nym - narastajace - zdolnos¢
go zblizenia \_  seksualne J do bycia podniecona

Anatomia i fizjologia seksualnosci

Prawidtowy przebieg cyklu reakcji seksualnych uwarunkowany jest wspoldziataniem
osrodkowego 1 obwodowego uktadu nerwowego, neuromediatoréw, neuromodulatorow oraz
hormonéw. Bardzo wazng role odgrywaja takze uwarunkowania psychiczne 1 spoleczno-
kulturowe [2]. Reakcje seksualne sg odpowiedzig na wzrost napigcia seksualnego oraz narastania

podniecenia. Reakcje te dotycza narzadu rodnego jak i stref na calym ciele jednostki, ktore
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podczas stymulacji stanowig strefe erogenng. Takimi czg¢Sciami ciala zazwyczaj sg: wargi
sromowe wigksze 1 mniejsze, opuszki techtaczki, w ktorej sktad wchodza techtaczka oraz opuszki
przedsionka pochwy, stanowi ona tzw. aparat erekcyjny [2]. Kolejne erogenne okolice ciata to:
przedsionek pochwy, cewka moczowa, gruczoly okotocewkowe, pochwa i jej sklepienia, punkt
Grifenberga, ktory zlokalizowany jest na przedniej Scianie pochwy okoto 2 cm od ujscia cewki
moczowej. Stymulacja tej okolicy ciata jest odpowiedzialna za ejakulacj¢ podczas zenskiego
orgazmu. Innymi strefami erogennymi poza ukladem rozrodczym sa: piersi, brodawki sutkowe,
wewnetrzna powierzchnia ud czy uszy[1,2]. Praktycznie kazda cze$¢ ciata moze stanowi¢ taka
strefe, poniewaz jest to bardzo zindywidualizowane [1,2,12].

Strefy erogenne zwiazane z narzgdem rodnym kobiety uzyskuja unerwienie z czterech
zrédet:

e Nerwow miedniczych, ktére prowadza witokna aferentne i eferentne uktadu
przywspotczulnego z czesci krzyzowej rdzenia krggowego S2-S4,

e Nerwow trzewnych, ktore wiodg widkna wspotczulne eferentne i aferentne od
splotu podbrzusznego dolnego, ktéry powstaje z widkien nerwowych odcinka
piersiowo-ledzwiowego rdzenia krzyzowego T12-L2,

e Nerwow sromowych, ktore prowadza widkna ruchowe z czesci krzyzowej rdzenia
kregowego S2-54,

e Nerwow blednych niosagcych widkna przywspoétczulne z jadra pasma samotnego
w OUN [1].

Wszystkie powyzsze struktury stanowig splot maciczno-pochwowy. Podczas bezposredniej
stymulacji seksualnej to znaczy podczas stosunku plciowego, masturbacji, bodzce odbierane
przez zakonczenia czuciowe docieraja droga aferentng do okolicy krzyzowej i piersiowo-
ledzwiowej rdzenia kregowego, a czg$¢ zwigzana z nerwem btednym dociera do jadra pasma
samotnego. Na tym etapie powstaje prosty tuk odruchowy, ktéry nazywa si¢ odruchem
refleksogennym [1]. Po pobudzeniu tych osrodkéw wystepuje rdzeniowe przetaczenie 1 bodzce
nerwowe drogg eferentng docieraja do narzadow miednicy mniejszej, co powoduje wystepowanie
zmian fizycznych. Co wigcej dochodzi do przelaczenia na drogi rdzeniowo-wzgdrzowe
i rdzeniowo-siatkowe, czego konsekwencjg jest pobudzenie osrodkow seksualnych w OUN.

Dzieki pobudzaniu tak licznych drog nerwowych dochodzi do zmian ogolnoustrojowych jak
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1 okreslonych proceséw fizjologicznych w obregbie narzadow piciowych. Stymulacja seksualna
powoduje: wzrost cisnienia tetniczego krwi, wzrost tetna, czestosci oddechow, erekcje brodawek
sutkowych i przekrwienie jej otoczki, powigkszenie piersi, wzrost temperatury ciata i tzw. rumien
seksualny (jest to efekt rozszerzania naczyn krwiono$nych mediowany przez uktad
przywspoéiczulny) [1, 12].

Neuromediatory i neuromodulatory takze stanowig istotng role podczas stymulacji seksualne;j.
Podczas niej dochodzi do aktywacji wtokien nerwowych zwigzanych z wazoaktywnym peptydem
jelitowym- VIP oraz zakonczen zwigzanych z tlenkiem azotu i neuropeptydem Y w obrebie
opuszek przedsionkow. Mediatory te skutkujg przekrwieniem i zwigkszeniem przepuszczalnosci
naczyn, czego konsekwencja jest uczucie petnosci w miednicy mniejszej, ktora stymuluje do
dalszej checi roztadowania napigcia seksualnego oraz nawilzenia pochwy czyli lubrykacji [1].
Podczas stymulacji seksualnej istotne zmiany zachodza w obrgbie pochwy oraz techtaczki.
Pochwa rozszerza si¢ o okoto 2 cm oraz wydtuza o okoto 3-4 cm. Proces ten dotyczy gtownie 2/3
wewngetrznej czesci pochwy. W wyniku rytmicznych ruchéw catej macicy dochodzi do uniesienia
pochwy oraz namiotowego jej rozszerzenia. Okoto 1/3 pochwy potozona blizej warg sromowych
ulega przekrwieniu 1 tworzy wraz z wargami sromowymi mniejszymi tzw. platform¢ orgazmu.
Uniesienie szyjki macicy oraz namiotowe rozszerzenie pochwy, zwicksza naptyw krwi do
techtaczki powodujac odruchowy skurcz migsni: opuszkowo-jamistego i kulszowo-jamistego jak

1 powigkszenie, wydtuzenie oraz przekrwienie techtaczki [1].

Orgazm- terminologia

Mimo wielu badan orgazm ciagle stanowi najbardziej zagadkowa cze$¢ odpowiedzi
seksualnej. Wielu badaczy opisuje orgazm jako moment najsilniejszego podniecenia ptciowego,
ktéremu towarzyszy réwnie silne uczucie jakim jest rozkosz. Orgazm jest najczeSciej celem
ukonczenia stosunku piciowego, aktu masturbacji lub innej formy stymulacji seksualnej.
W czasie orgazmu dochodzi do skurczow macicy, wzrostu napigcia migsniowego odczuwanego
w catym ciele, nabrzmienia ujscia zewnetrznego cewki moczowej, niekontrolowanego skurczu
migénia zwieracza zewngtrznego odbytu, pocenia si¢ zwigzanego z uczuciem chilodu lub
rozpalenia jak i rytmicznych skurczy platformy orgazmu. Poczatkowo skurcze wystepuja 2-4
razy na minute, a pozniej 3-15 razy na 0,8 sekundy [1,13]. Rozrdznia si¢ orgazm pochwowy oraz

techtaczkowy. Ten pierwszy uwazany jest jako bardziej rozlany, uogdlniony, drugi za$ jako
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zlokalizowany, ograniczony do obszaru miednicy 1 nieangazujacy catego ciata. Drogi powstania
powyzszych orgazmow sa dokladnie takie same. Bezposrednim efektem orgazmu jest
zaspokojenie seksualne objawiajace si¢ odprezeniem ciata, ustgpieniem przekrwienia narzadow
ptciowych 1 psychicznym uczuciem btogostanu oraz spetnienia emocjonalnego [1, 13, 14,].
Z badan Edwarda Otta Laumanna [1] amerykanskiego socjologa wynika, ze w ciggu 12 miesi¢cy
poprzedzajacych badanie ponad 25% kobiet nie do$wiadczylo orgazmu. Swiadczyé to moze
o tym, ze orgazm musi stanowi¢ swoisty, wyuczony, a nie naturalny proces. Musi by¢ on
indywidualny 1 modyfikowany przez wiele czynnikéw, réwniez takich, ktore nie pochodzg ze
strefy seksualnej [1]. Mah K. i Binik Y.M. [1] stworzyly poznawczy model orgazmu, ktory
zaklada jego wielowymiarowos$¢. Orgazm zostat przedstawiony jako szereg fizycznych
i psychicznych zmian zachodzacych w ciele kobiety. Mozna je podzieli¢ na dwa wymiary:
poznawczo-emocjonalny i sensoryczny. Kazdy z nich opisany jest poprzez wiele podwymiarow,
ktére obejmujg zjawiska iloSciowe oraz jakoSciowe zachodzace podczas reakcji seksualnych z
uwzglednieniem wczesniejszych doswiadczen seksualnych, relacji w zwiazku, seksualnego
przystosowania, czynnikéw demograficznych oraz osobowosci. Kazdy wymiar jak 1 podwymiar
niesie ze sobg rdéznorodne odczucia, ktore s3: indywidualne oraz niepowtarzalne. Takie
wyznaczenie wymiaroOw orgazmu shuzy do ukazania jego ztozonosci [1, 14].

Na reakcje seksualna wplywa wiele réznorodnych czynnikow, mozna je sklasyfikowac
w kilka podgrup:

e Wiek i faza cyklu miesigczkowego,

e Czynniki biologiczne,

e Czynniki psychologiczne,

e Relacje partnerskie [1,13].

W regulowaniu seksualnosci na poziomie psychicznym oraz fizykalnym duze znaczenie
odgrywaja: hormony, neuromodulatory oraz neurotransmitery:

e Serotonina- zwigksza ona pozadanie seksualne i odczuwanie orgazmu, pobudza
receptory HT1A oraz zmniejsza receptory HT2. Odpowiada za aktywnos¢
skurczowg mig$niowki pochwy, a tym samym za odpowiedz somatyczng na bodzce
seksualne w obrgbie narzadu rodnego, opdznia orgazm,

e Dopamina- odpowiedzialna jest za wzrost pozadania seksualnego poprzez
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stymulacje receptorow D11 D2 [13].

Mediatory synaptyczne i enzymy:

Adrenalina- odpowiedzialna jest za utrzymanie narzadu rodnego w stanie statego
napi¢cia spoczynkowego, powoduje wzrost napig¢cia skurczowego pochwy
1 techtaczki w odpowiedzi na stymulacje, zwicksza pozadanie seksualne,
Substancja P i galanina- biorg one udzial w odbiorze bodZzcéw seksualnych
z okolicy skory, napletka, techtaczki i pochwy,

Fosfodiesteraza, typ 5- enzym wyizolowany ze struktur opuszki przedsionka,
odpowiada on za regulacje stopnia przekrwienia tej okolicy,

Estrogeny- wplywaja na podniecenie seksualne zwigkszajac przekrwienie
narzadéw pilciowych i lubricatio, podnosza nastrdj, poprawiaja jako$¢ snu,
uwrazliwiaja na bodzce seksualne,

Progestageny- zmniejszaja nasilenie libido,

Androgeny- maja pozytywny wplyw na przekrwienie narzadu rodnego oraz jakos¢
doznan przy stymulacji seksualnej,

Prolaktyna- obniza pozadanie seksualne, hamuje receptory dla dopaminy,

Kortyzon i ACTH- w nadmiernych stezeniach hamujg libido [1,13].

Seksualnos¢ kobiet w okresie klimakterium
Okres

okotomenopauzalny niesie ze soba szereg zaburzen: metabolicznych,

hormonalnych jak i1 wiele niekorzystnych zjawisk psychicznych. Wynikaja one z procesu
wygasania czynnos$ci endokrynnej jajnika, czyli niedoboru estrogendéw, spadku stgzenia
progesteronu, obnizenia st¢zenia inhibin oraz wzrostu st¢zenia gonadotropin. Za stan hormonalny
kobiety w tym okresie odpowiada wiele objawow klinicznych. Wczesnymi biologicznymi
manifestacjami okresu klimakterium sa objawy wypadowe, takie jak: uderzenia goraca, bodle
glowy, zaburzenia sny, spadek libido, zlewne poty czy depresja. W znaczny sposob przyczyniaja
si¢ one do pogorszenia jakoSci zycia kobiety [1,3].

Okres okotomenopauzalny niesie ze sobg ryzyko pogorszenia ogoélnego stanu zdrowia

i predysponuje do wystapienia wielu schorzen i chordb. Najczes$ciej wystepuja schorzenia
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sercowo-naczyniowe: nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, zawal serca, udar moézgu.
Rownie czestymi schorzeniami sg: osteoporoza jak i zmiany atroficzne w uktadzie moczowo-
ptciowym. Obnizenie poziomu hormondéw wplywa niekorzystnie na stan psychiczny i fizyczny
kobiet. Czesto przyczyniaja si¢ do zaburzen psychologicznych i depresji [3,6]. W tym okresie
kobiety borykajg si¢ ze zmianami zanikowymi oraz zapalnymi w obrebie pochwy. Skutkuje to
zmniejszeniem nawilzania pochwy co powoduje bolesno$¢ podczas stosunkow plciowych.
W poszczegolnych narzadach mozna zaobserwowaé charakterystyczne zmiany dla tego okresu.
Na sromie widoczne jest przerzedzenie owlosienia fonowego, uwidocznienie warg sromowych
mniejszych, sptaszczenie warg sromowych wigkszych oraz skurczenie techtaczki. Zmiang
podlegaja takze jajniki i jajowody, ktore ulegaja zmniejszeniu. Macica przybiera proporcje z
okresu przedpokwitaniowego. W pochwie dochodzi do atrofii nabtonka, zaniku marszczek
pochwowych oraz do zmniejszenia przedsionka pochwy i jej dtugosci. Co wigcej, dochodzi do
ostabienia przepony moczowo-plciowej, ktéra podtrzymuje pgcherz moczowy i macice oraz
ostabienia aparatu wigzadlowego macicy. Piersi kobiet w okresie klimakterium ulegaja
zmniejszeniu, a brodawki piersiowe staja si¢ mniej wrazliwe na bodzce. Kobiety obserwuja

u siebie pogorszenie czucia w sferach erogennych i skrécenie fazy orgazmu [1,3,6].

Zaburzenia seksualne u kobiet

Typowymi zaburzeniami seksualnymi u kobiet w okresie perimenopauzy wedtug
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego sa: zaburzenia lub brak pozadania seksualnego,
zaburzenia podniecenia seksualnego, zaburzenia orgazmu, zaburzenia orgazmu zwigzane z bolem
czyli dyspareunia [1,3,15].
Zaburzenia pozadania seksualnego dotycza 30-50% kobiet. Charakteryzuje si¢ nawracajgcym
lub trwalym brakiem fantazji seksualnych oraz brakiem pragnienia aktywnosci seksualne;.
Towarzyszy temu nawracajaca niech¢¢ i1 unikanie kontaktéw seksualnych z partnerem. Takie
zaburzenie pojawia si¢ na skutek dysregulacji uktadu dopaminergicznego 1 serotoninergicznego
w OUN. Za utrzymanie prawidlowej pracy tych osrodkéw odpowiada testosteron [16,17,18].
Zaburzenia fazy podniecenia definiuje si¢ zazwyczaj jako czeSciowy lub catkowity brak
fizycznych objawoéw podniecenia. Za tego typu zaburzenia w gldéwnej mierze odpowiada
hipoestrogenizm, ktéry powoduje zmniejszenie nawilzania i rozpulchniania gornej czesci pochwy

[18,19,20].
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Zaburzenia orgazmu wystepuje u 10% kobiet przez cate zycie, a u 50% stanowi problem
przejsciowy lub sytuacyjny. Sg to utrzymujace si¢ lub nawracajace trudnosci, opdznienie lub
niemozno$¢ osiggnigcia orgazmu w wyniku stymulacji seksualnej [21,22].

Dyspareunia definiuje si¢ jako nawracajacy bol narzadow piciowych przed stosunkiem, w jego
trakcie oraz po nim. Dotyczy ona 10-15% kobiet mtodych, aktywnych seksualnie oraz 39%
kobiet po menopauzie. Ze wzgledu na lokalizacj¢ dyspareuni¢ mozna podzieli¢ na:
powierzchowng, $rodkowo pochwowa i gleboka. Natomiast ze wzgledu na etiopatogeneze
1 wystepowanie mozna podzieli¢ na: utrwalong, sytuacyjng lub organiczng, o nieznanej
przyczynie [23,24,25].

Pochwica, czyli nawracajacy badz utrzymujacy si¢ mimowolny skurcz migéni zewnetrznej jedne;j

trzeciej cze$ci pochwy, ktory negatywnie wptywa na penetracje [ 1,16,26].

Leczenie dysfunkcji seksualnych u kobiet

Dysfunkcje seksualne u kobiet w okresie klimakterium nalezy leczy¢ po uprzednim
uwzglednieniu etiopatogenezy i stopnia nasilenia dysfunkcji. Nalezy takze uwzgledni¢ ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych, nie powinno ono przewyzszaé¢ korzysci leczenia. Do leczenia
powyzszych schorzen stosuje si¢ metody hormonalne i nichormonalne [1, 27]. Do metod
farmakologicznych zaliczamy terapi¢ hormonalng estrogenowo-progestagenowa, ktérg mozna
stosowac: doustnie, przezskérnie i dopochwowo oraz terapi¢ hormonalng estrogenowo-
progestagenowa ze wstawka androgenng. Do zalecanych preparatoéw zawierajacych testosteron
naleza: metylotestosteron stosowany doustnie w dawce 1,25-2,5 mg/dobe, preparat estrogenowy
z testosteronem stosowany doustnie, testosteron podawany domig¢sniowo w dawce 0,5ml co
4-6tyg., testosteron podawany podskornie w dawce 300 pg/dobe w potaczeniu z terapig
estrogenowa [1,28]. Nalezy jednak pamigtac, iz terapia testosteronem moze wywotywaé dziatania
niepozadane jak np.: hirsutyzm, zmiana barwy glosu, przerost techtaczki, zaburzenia gospodarki
lipidowej, hepatotoksycznos¢. Pacjentki leczone tymi preparatami powinny znajdowac si¢ pod
stalg opiekg lekarska. Powinny one wykonywac¢ co 3-6 miesigcy testy oceniajace wydolnosé
watroby oraz lipidogram. [ 1,28,29].
Do metod niehormonalnych w leczeniu dysfunkcji seksualnych mozna zastosowa¢: mate dawki
lekow przeciwdepresyjnych w przypadku spadku libido, selektywne inhibitory wychwytu

serotoniny SSRI przy zaburzeniach orgazmu, utrzymanie regularnej aktywnosci seksualnej
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[1,30], metody treningowe takie jak: masturbacja czy zabawy partnerskie oraz psychologiczng
terapi¢ indywidualna, partnerska lub grupowa. Co wigcej zaleca si¢ zmiang¢ diety, zwigkszenie
aktywnosci fizycznej, zmiang rytmu aktywnosci seksualnej oraz zaprzestanie palenia papieroséw
[1,31].

Kanadyjskie Towarzystwo Menopauzy w 2002 roku opublikowato standardy
postgpowania w zaburzeniach seksualnych. Moéwia one o tym, ze:

e Kobiety z atrofig pochwy powinny otrzymywac miejscowg terapi¢ estrogenami.

e W przypadku obnizenia libido kobiety powinny stosowa¢ hormonalng terapi¢
estrogenowo-progestagenowg ze wstawka androgenna.

e Nie jest wskazane stosowanie samych androgenow.

e Nie jest zalecane rutynowe oznaczanie st¢zenia hormonéw, gltéwnie androgendw w
surowicy krwi u kobiet z zaburzeniami psychoseksualnymi.

e Nie jest zalecane stosowanie sildenafilu z wyjatkiem przypadkow spadku libido

w potaczeniu z SSRI [1].

Okres przekwitania u kobiet skutkuje zaprzestaniem zdolnosci rozrodczych
1 zahamowaniem podstawowej czynno$ci hormonalnej jajnikow jak réwniez z wystgpowaniem
wielu zaburzen somatycznych i psychicznych. Jest to trudny czas dla wigkszosci kobiet [2,6,32].
Towarzyszace mu zmiany hormonalne skutkuja pojawieniem si¢ wielu objawow klinicznych
takich jak: uderzenia gorgca, nocne poty, uczucie zmeczenia 1 apatii, drazliwos$¢, nerwowos¢,
obnizenie nastroju, ostabienie zdolno$ci koncentracji uwagi 1 zapamigtywania, obnizenie funkcji
poznawczych czy problemy ze snem [32,33]. Wystepuja rowniez objawy ze strony uktadu
moczowo-piciowego, kostnego i uktadu sercowo-naczyniowego. Nasilenie oraz okres trwania
dolegliwos$ci sg bardzo indywidualne [2,34,35].

Naturalny dla danego okresu zycia kobiety proces wygasania czynnosci jajnikow
wywoluje zmiany wydzielania hormonéw osi podwzgorze- przysadka- jajnik. Wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ pula pgcherzykow jajnikowych. W okresie menopauzy osiaga liczbe okoto 1000,
co $wiadczy o zakonczeniu ich istotnej aktywnosci. U prawidlowo miesigczkujacych kobiet po
40 roku zycia obserwuje si¢ progresywny wzrost stezenia folitropiny (FSH) we krwi bez
wiekszych zmian stezenia lutropiny (LH) i estradiolu [2,32]. Zwigkszenie produkcji FSH we krwi
wynika ze zmniejszenia stezenia inhibiny B, czyli produktu drobnych pecherzykéw jamkowych,
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podobnie jak hormon antymiilerowski (AMH). Obnizenie stezen obu hormonéw we krwi daje
zmiany wielkosci puli tych pecherzykéw, ktora ulega gwaltownemu zmniejszeniu u kobiet po 42
roku zycia [32]. W okresie okolomenopauzalnym wystepuje duza zmienno$¢ wydzielania
hormondéw osi przysadkowo-jajnikowej. U kobiet m w wieku 46-51 lat, u ktérych stwierdza si¢
skrocenie fazy pomiesigczkowej, stezenie estradiolu we krwi jest mniejsze niz u miodszych
kobiet. Natomiast st¢zenie FSH istotnie ulega zwigkszeniu w calym cyklu miesigczkowym
[2,36].

U kobiet po menopauzie stezenie FSH i LH we krwi nadal wzrasta. Warto$ci stajg sie
0 10-15 krotnie wigksze niz w okresie rozrodczym. Utrzymuje si¢ takze pulsacyjne wydzielanie
gonadoliberyny (GnRH). Estradiol nadal dynamicznie obniza swoje wartosci, tak az w p6znym
okresie pomenopauzalnym osigga stezenie 10-15 pg/ml [2,32]. Estradiol jest gldéwnie wynikiem
obwodowej konwersji w tkance tluszczowej i1 watrobie z estronu, natomiast konwersja
z testosteronu jest znikoma i1 malo istotna. Estradiol wiaze si¢ we krwi  z globuling, ktora wiaze
hormony piciowe (SHBG) i albuminami [10,32]. Z kolei estron powstaje w okresie
pomenopauzalnym na drodze konwersji zwrotnej z androstendionu, glownie w tkance
thuszczowej oraz w mniejszych ilo$ciach w watrobie, mig¢sniach, nerkach, mézgu i nadnerczach,
a jego stezenie we krwi $rednio wynosi 20-60pg/ml [2,32]. Estron przeciwnie jak estradiol nie
wigze si¢ z SHBG, a tylko w niewielkim stopniu z albuminami. Na stopien konwersji wplywaja:
otylo$¢, choroby watroby, starzenie, nadczynnos$¢ tarczycy, stosowanie kortykosteroidow oraz
hormonalnie czynne guzy jajnika [2,32,37].

W ostatnim roku przed menopauzg st¢zenia inhibin A i B zmniejszaja swoje wartosci do
nieoznaczalnych. W czasie menopauzy stg¢zenia FSH 1 estradiolu we krwi odpowiednio wynosza
108 U/l i 24pg/ml, natomiast we wczesnym okresie pomenopauzalnym 40 1U/l i 20pg/ml.
Stezenie AMH waha si¢ natomiast w granicach 0,50-1,25 ng/ml. W okresie okoto
i pomenopauzalnym u kobiet brak jest wydzielania progesteronu przez jajniki. Po menopauzie
stezenie progesteronu we krwi zmniejsza si¢ ponizej 0,6 pg/l [32]. W okresie klimakterium
stezenia androgenow w surowicy krwi nie ulegajg duzym zmianom, natomiast zmniejsza si¢
produkcja SHBG i wplywa ona na wskaznik wolnych androgendéw, ktoéry w okresie
menopauzalnym wzrasta o okoto 80%. Stezenie siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEA-S)
zmniejsza si¢ z wiekiem lecz nie ma to zwigzku z wystgpieniem menopauzy a raczej z procesem

starzenia si¢ [10, 32].
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Problemy kobiet w okresie klimakterium

Zmiany hormonalne pojawiajace si¢ w okresie klimakterium maja znaczny wplyw na
samopoczucie psychiczne jak i ogdlny stan zdrowia kobiet [6]. Wygaszanie czynno$ci
hormonalnej jajnika skutkuje niedoborem estrogenow a w konsekwencji do zaburzen
metabolicznych oraz wzrostu zachorowalno$ci na zagrazajace zyciu choroby [38]. Skutki

niedoboru estrogendw mozemy podzieli¢ na wezesne 1 pdzne [2].

Weczesne skutki niedoboru estrogenow

Zaburzenia miesigczkowania- wydluzenie lub skrocenie cykli miesigczkowych, skagpie lub
obfite krwawienia miesigczkowe, nieregularne miesigczki czy krwawienia miedzymiesigczkowe
[2,6].

Objawy wypadowe najczgsciej sa przyczynom zmian w dystrybucji neuroprzekaznikow
w mozgu, zwlaszcza: adrenaliny, dopaminy, serotoniny i opioidéw. Do najczestszych objawow
naczynioruchowych naleza: uderzenia goraca, zlewne poty, zaburzenia snu, bdle i zawroty
glowy, omdlenia, kotatanie serca [18].

Objawy psychoemocjonalne pochodzace ze strony OUN to: wzmozona drazliwo$¢, labilnos¢
emocjonalna, pogorszenie pamigci, klopoty z koncentracja, utrata pewnosSci siebie, trudnosci
w podejmowaniu decyzji, utrata energii zyciowej, agorafobia, napady paniki, lekow, utrata
popedu piciowego, stany depresyjne, poczucie matej wartosci [18,38].

Zmiany zanikowe w tkankach estrogenozaleznych, najczgsciej w skorze, tkance podskorne;j,
btonach $luzowych, w uktadzie moczowo-ptciowym. Dochodzi do spadku kolagenu o okoto

30%, co wyraznie przyczynia si¢ do Scienczenia skory 1 obnizenia jej elastycznosci [2,39].

Pozne nast¢epstwa niedoboru estrogenow

Schorzenia sercowo- naczyniowe, takie jak: nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, zawat

migs$nia sercowego, udar mézgu [2,38],zaburzenia metabolizmu lipidow 1 weglowodanow [20],

choroby nowotworowe [38], osteoporoza [40], demencje [41], choroba Alzheimera [2,41].
Deficyt estrogenow, ktéry pojawia si¢ u kobiet w okresie menopauzalnym wpltywa

niekorzystnie na stan uktadu moczowo- ptciowego. Dochodzi do zmian atroficznych szczegdlnie

w obrebie pochwy, co stanowi przyczyne nawracajacych standOw zapalnych i1 bolesnego

wspolzycia plciowego [2,6,41]. Sciana pochwy staje sie ciensza, mniej elastyczna przez co tatwo
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ulega peknieciu 1 rozdarciu. Zanik nablonka pokrywajacego blong S§luzowa pochwy sprawia
zmniejszenie jego ukrwienia. Znikoma ilo$¢ estrogenow doprowadza roéwniez do zmniejszenia
produkcji sluzu przez gruczoty btony §luzowej, a to z kolei skutkuje poczuciem suchosci pochwy,
swiadu, a takze zakazeniami pochwy 1 czesto wystepujacej dyspareunii [2,41]. Powstawaniom
infekcji sprzyja takze wzrost pH pochwy, ktory w okresie klimakterium wynosi od 4 do 7.
Spadek kolagenu w skorze powoduje zanik tkanki podskornej warg sromowych oraz ich
zblednigcie. W okresie przekwitania czesto dochodzi do obnizenia narzadu rodnego. Przyczyna
tego mogg by¢ przebyte choroby, ostabni¢cie migsni dna miednicy. Przez niedobor estrogenéw
moga powstawac takze przepukliny $cian pochwy zawierajace pecherz moczowy lub odbytnice
[42]. Ostatecznie niewydolno$¢ migéni dna miednicy moze skutkowaé catkowitym
wypadnieciem narzadu rodnego. Wszystkie te dolegliwosci moga wplywac negatywnie na zycie
seksualne kobiet w danym okresie, jednakze jest to bardzo indywidualna sprawa [2,43].

Objawy zwigzane z atrofig pochwy obejmuja: obnizenie elastycznosci i napigcia $cian pochwy,
sucho$¢ pochwy, dyspareunia, stany zapalne pochwy [2,18].

Objawy zwigzane z atrofia w obrgbie ukladu moczowego: wysitkowe nietrzymanie moczu,
naglace nietrzymanie moczu, zwigkszona czesto$¢ oddawania moczu, wielokrotne oddawanie

moczu w nocy [6,18].

Leczenie zmian zwiazanych z menopauza

Wszelkim dolegliwosciom, chorobom i zmiang okresu menopauzalnego mozna zapobiec,
wdrazajac, odpowiednio wczesnie, indywidualnie dobrane leczenie oraz modyfikujac styl zycia.
Dodatkowo mozna wdrozy¢ terapi¢ naturalng oraz leczenie hormonalne [2,44]. Kazda kobieta,
ktora rozpoznaje u siebie objawy klimakteryczne powinna zadba¢ o zmiang stylu zycia poprzez:
rezygnacj¢ z palenia tytoniu oraz uzywek, zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej, przyjmowanie
preparatow z witaminami i mineratami. W terapii naturalnej wykorzystuje si¢: ziololecznictwo,
produkty sojowe, akupunkture, aromaterapia, refleksologie oraz masaze [45]. Zaleca si¢ takze
korzystanie z przesiewowych badan medycznych oraz konsultacji lekarskich 1 psychologicznych.
W leczeniu zmian zwigzanych z menopauza stosuje si¢: hormonalng terapi¢ zastepcza,
selektywne modulatory receptora estrogenowego, fitoestrogeny, bisfosfoniany, ziota i preparaty

ziotowe [2,45].
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Hormonalna terapia zastepcza

Hormonalna terapia zastgpcza (HTZ) ma na celu wyréwnanie niedoborow steroidowych
hormonéw plciowych u kobiet w okresie pomenopauzalnym [2]. Polega ona na stosowaniu
preparatow o dziataniu estrogennym i progesteronowym. W celu zredukowania objawow okresu
klimakterium oraz zapobiegania utracie gestosci kosci stosuje si¢ suplementacje estrogenami
[46]. Natomiast gestageny zapobiegaja przewleklej stymulacji btony §luzowej macicy, czyli
nieprawidlowym krwawieniom z drég rodnych, rozrostom i nowotworom endometrium.
Swiadczy to o tym, ze kobiety, ktore przeszty operacje usuniecia macicy, powinny stosowaé
jedynie terapi¢ estrogenami, gdyz preparaty z gestagenami nie przynosza duzych efektow
a jedynie zwigkszaja ryzyko dziatan niepozadanych [47].

Hormonalng terapi¢ zastepcza mozna podzieli¢ ze wzgledu na zawarto$¢ estrogenow
1 gestagenOw: estrogenowa terapia zast¢pcza (ETZ)- jednosktadnikowa [2], estrogenowo-
progestagenowa terapia zastepcza - dwusktadnikowa [2].

W zaleznosci od sposobu podawania gestagenu terapi¢ estrogenowo-progestagenowag
mozna podzieli¢ na:
Terapie ciagla, polegajaca na stosowaniu estrogenéw i gestagenéw bez zadnej przerwy,
najczesciej w tej samej postaci farmaceutycznej. Tego typu terapia nie uwzglednia przerw w
leczeniu oraz wystgpowania krwawienia z drég rodnych. Skierowana jest dla kobiet, ktore sg
minimum rok po menopauzie i chcg unikng¢ krwawien z odstawienia. Dziataniem niepozadanym
tego typu terapii moze by¢ wystepowanie plamienia w poczatkowym okresie jej stosowania
[2,46].
Terapie sekwencyjna, w ktorej na poczatku cyklu leczenia podaje si¢ jedynie preparaty
estrogenowe, a nastepnie estrogeny jednoczes$nie z gestagenami przez 10-14 dni. Kolejny cykl
leczenia rozpoczyna si¢ zazwyczaj bez przerwy. Krwawienie z odstawienia wystepuje po
ukonczeniu przyjmowania gestagenéw lub u niewielkiej liczby kobiet leczonych jeszcze
w trakcie ich brania. Taka forma terapii kierowana jest dla kobiet mtodszych w okresie
perimenopauzy oraz u kobiet z hipogonadyzmem [2, 46].
Obecnie HTZ i ETZ dostgpne sa na rynku farmaceutycznym w postaci: tabletek doustnych,
systemach transdermalnych, tabletkach dopochwowych, kremach oraz zZelach. Estrogeny
przyjmowane doustnie powoduja wzrost syntezy czynnikéw Kkrzepnigcia, triglicerydow,

cholesterolu HDL, SHBG oraz TBG. Dlatego tez dla kobiet z czynnikami ryzyka choroby
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zakrzepowo- zatorowej i dyslipidemii preferowane sg postacie transdermalne [2, 46].
Hormonalng terapie zastepcza stosujemy: w leczeniu nasilonych objawow zespotu
klimakterycznego u kobiet w okresie peri- i pomenopauzalnym. HTZ a szczegdlnie stosowanie
estrogenow sg najskuteczniejsza metoda redukujaca objawy naczynioruchowe u kobiet, takie jak:
uderzenia gorgca, zlewne poty, zaburzenia snu. Pozytywnie wptywa, takze na zaburzenia
nastroju. Estrogeny maja bezposredni wptyw na uktad krazenia, a doktadnie zwickszaja rzut
minutowy serca, rozszerzaja naczynia, zwickszaja przeplyw krwi przez naczynia wlosowate
wielu narzadow. HTZ prowadzi do bardzo szybkich, korzystnych zmian w uktadzie moczowo-
ptciowym. Dzigki jej stosowaniu, zmiany atroficzne stopniowo ustepuja i eliminujg zwigzane
z nimi dolegliwosci, takie jak: bol podczas stosunkow ptciowych, bdl podczas oddawania moczu
czy stany zapalne. Wplywa pozytywnie na umiarkowane nietrzymanie moczu. Powoduje
zatrzymanie utraty kolagenu, a nawet moze wpltywaé na jego odbudowg. Stosowanie HTZ
przywraca takze prawidlowa flore bakteryjng pochwy <4,5. Wplywa pozytywnie na strefe
seksualng kobiet, powodujgc wigkszg aktywno$¢ w tym zakresie [2,46]. Zapobieganie
osteoporozy u kobiet w okresie pomenopauzalnym przy wspotistnieniu silnych objawow
okotomenopauzanych. Stosuje si¢ tu estrogeny, ktdre znaczaco zmniejszaja tempo resorpcji
kostnej 1 zapobiega ztamaniom, szczegolnie ko$ci, ktére majg przewazajaca strukture gabczasta
[2,47]. Zapobieganie i leczenie objawow zespotu klimakteryjnego oraz spadku gestosci kosci
u kobiet z hipogonadyzmem [47].
Innymi bardzo istotnymi korzysciami ze stosowania dwusktadnikowej HTZ u kobiet po
menopauzie jest zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka endometrium oraz inwazyjnego raka
okreznicy. Wykonano badania, ktore wykazaty, ze kobiety stosujaca tego typu terapie zyja
srednio o 5 lat dluzej [ 2, 48].

Czesto dzialania niepozadane wystepujace przy stosowaniu HTZ s3a powodem
ograniczenia ich stosowania wsérdéd kobiet w okresie menopauzalnym. Do gltownych efektow
niepozadanych w terapii estrogenowo- progestagenowej mozna zaliczy¢: zwigkszone ryzyko
chorob zakrzepowo- zatorowych, w tym zylnej choroby zakrzepowo- zatorowej oraz udaru
moézgu [46], zwickszona zachorowalno$¢ na raka piersi [2], zwiekszona zapadalno$¢ na zapalenie
pecherzyka zotciowego [2], zwigkszone ryzyka zachorowania na raka ptuc [9].

U kobiet stosujacych estrogenowa terapi¢ zastepcza, stwierdza si¢ podobne dzialania

niepozadane z wytaczeniem wzrostu ryzyka zachorowania na raka piersi [2,48].
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Selektywne modulatory receptora estrogenowego

SERMs to zwigzki chemiczne, ktére wiaza si¢ z receptorem estrogenowym aktywujac go. Moga
dziata¢ jako agonisci estrogendéw lub antagonisci. Dlatego tez mozna je stosowa¢ w zapobieganiu
i leczeniu roznych sktadowych zespotu klimakteryjnego. Ich kluczowym znaczeniem jest
eliminacja stymulujacego wptywu na gruczot sutkowy i btone §luzowa macicy, ktory widoczny
jest w przypadku stosowania preparatow estrogenowych. Wsrod nich mozna wyrdznié:
Tamoksyfen ma on estrogenny wptyw na uktad kostny. Stosowany jest w celu poprawy
mineralizacji ko$ci u kobiet w okresie menopauzy z rakiem piersi w wywiadzie. Podstawowy
preparat w terapii hormonalnej raka sutka [2,48], Raloksyfen pozytywnie wplywa na uktad
kostny oraz sercowo- naczyniowy. Zaleca si¢ jego stosowania w profilaktyce osteoporozy
u kobiet w okresie pomenopauzalnym [49], Tibolon jest to zwigzek o dzialaniu estrogenno-
gestagenno-androgennym. Zmniejsza od dolegliwosci zwigzane z okresem klimakterium.
Poprawia nastroj, libido, przyczynia si¢ do normalizacji zanikowego nabtonka pochwy oraz

poprawia gestos¢ kosci [50,51].

Fitoestrogeny i bisfosfoniany

Fitoestrogeny jest to grupa niesteroidowych zwigzkéw pochodzenia roslinnego o budowie
1 funkcji podobnej do naturalnych estrogenow. Wplywaja korzystnie na tagodzenie objawow
menopauzalnych. Zwane s3 rowniez izoflawonoidami, wystepuja w kazdej czesci rosliny:
w kwiatach, owocach, li§ciach, nasionach czy korzeniach [52]. Ich zrodlem s3: soja, soczewica,
groch, bob fasola, siemi¢ Iniane, nasiona granatu, czerwone wino, koniczyna, sasanka takowa,
winogrona, liScie zielonej herbaty, szpinak, jabtka, produkty zbozowe, rabarbar ogrodowy,
czosnek, cebula, wisnie, czeresnie, jaskodicze ziele, liscie 1 korzen marchwi, owies, kukurydza,
ziarna kawy, nasiona sezamu oraz ryz i daktyle [53,54]. Prowadzac wiele badan zauwazono, ze
izoflawonoidy hamuja rozwdj osteoporozy, wplywaja pozytywnie na przemiang¢ materii,
cholesterolu oraz majg pozytywny wplyw na ukltad naczyniowy. Znalazty zastosowanie takze
w kosmetologii, gdzie wykorzystywane sa jako zwigzki przeciwrodnikowe. Terapia ta jest
stabsza, w porownaniu do konwencjonalnych preparatéw, jednakze nie zwigksza
prawdopodobienstwa wystapienia raka piersi czy endometrium [50]. Bisfosfoniany maja duze
znaczenie w prewencji i leczeniu osteoporozy. Zwickszaja gestos¢ mineralng kos$ci oraz obnizaja

ryzyko ztaman kostnych u cztowieka [2,54].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Okres menopauzalny czesto btednie kojarzony jest z zakonczeniem zycia seksualnego.
Kobiety w tym okresie nadal sg aktywne zawodowo jak i seksualnie. Niezaleznie od tego czy sa
mieszkankami wsi czy miast, lub odczuwaja dolegliwosci okresu menopauzalnego badz nie, sa
one kobietami z do$§wiadczeniem i madroscig zyciowa. Kobiety mimo przykrych dolegliwosci
zwigzanych z danym okresem potrafig cieszy¢ si¢ tym etapem zycia nie pomijajac strefy
seksualnej. Wiele z nich doskonale zna reakcje fizjologiczne zachodzace w organizmie kobiety
podczas kontaktow seksualnych i zdaje sobie sprawe z tego, jak wazna jest to sfera w zyciu
kazdej jednostki. Celem niniejszej pracy bylo: ukazanie liczby kobiet aktywnych seksualnie oraz
ile kobiet zrezygnowato lub ograniczylo kontakty intymne w okresie klimakterium, ukazanie
najczestszych dolegliwos$ci kobiet w okresie przekwitania i w jakim stopniu wplywaja one na

sfer¢ seksualna.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Badania przeprowadzono w okresie od 05.11.2018 r. do 31.03.2018 r. na grupie 150

losowo wybranych kobiet w okresie klimakterium. Respondentkami byty kobiety mieszkajace na
terenie wojewodztwa podlaskiego. Na prowadzenie badan uzyskano zgode komisji bioetycznej
nr: R-1-002/345/2018. Badania realizowano metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
kwestionariusza ankiety wlasnej konstrukcji oraz standaryzowanego kwestionariusza: ,,Skala
oceny objawdéw menopauzy”’. Zastosowana ankieta skladata sie¢ z metryczki, w ktorej sktad
wchodzito: 9 pytan zamknigtych jednokrotnego wyboru, oraz czesci ankietowej skladajacej sie
z 1 pytania otwartego 1 21 pytan zamknietych jedno i1 wielokrotnego wyboru. Pierwsza czgsé
pytan dotyczyta danych socjodemograficznych, natomiast reszta zwigzana byla ze strefg
seksualng kobiety (wzor kwestionariusza w aneksie na str. 85). Kwestionariusz ankiety zostat
wypeliony przez respondentki samodzielnie, a ich uczestnictwo w badaniu bylo dobrowolne
i anonimowe. W celu wykonania analizy statystycznej danych uzyskanych podczas
przeprowadzonych badan ankietowych oraz celem okreslenia prawdopodobienstwa zalezno$ci
w probie i ustosunkowania ich do catej grupy badawczej, postuzono si¢ metoda opisu materiatu
badawczego oraz badania wspodtzalezno$ci dla cech jakosciowych i ilosciowych. Uzyskane dane

zostaly zaprezentowane poprzez grupowanie ich — cechy nominalne, z wyszczegdlnieniem
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czestosci ich wystgpowania oraz zrobieniu statystyk opisowych dla cech mierzalnych. Wyniki
badan zostaly przedstawione za pomoca rycin, tabel, struktury liczbowej 1 procentowe;.
Obliczenia i wykresy opracowano przy pomocy programu Microsoft Office Excel. Do obliczenia
istotno$ci  statystycznej wykorzystano kalkulator chi®. O istotnosci statystycznej badanej
zalezno$ci $wiadczylo tzw. prawdopodobienstwo testowe (p). Przyjeto nastgpujace reguty:

e gdy p < 0,05 - istotnie statystyczne zaleznosci,

e p<0,01-wysoce istotne zaleznosci;

e p<0,001 - bardzo wysoko istotne statystycznie zaleznosci.

WYNIKI
Badania przeprowadzono w grupie 150 kobiet (100%) bedacych w okresie
okotomenopauzalnym (6 lat przed wystapieniem ostatniej miesiaczki i 6 lat po wystapieniu

ostatniej miesigczki) i dotyczyty jakosci ich zycia seksualnego.

Metryczka

Wozrost (cm)
Z przeprowadzonych badan wynika, ze wzrost 97 (64%) ankietowanych wyniost 160-
180cm wzrostu. 46 (31%) kobiet bylo nizszego wzrostu- ponizej 160cm. 7 (3%) kobiet

zadeklarowato wzrost powyzej 180cm. Powyzszy opis ukazano na rycinie 3.

4 _ N\
M 59; 5%,

H<160cm
i 160-180cm
4>180cm

(& J

Rycina 3. Wzrost (cm)
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Miejsce zamieszkania
Wyliczono, ze 107 (71%) badanych kobiet to mieszkanki miast. Natomiast 43 (29%)

ankietowanych zamieszkiwato tereny wiejskie (Rycina 4).
4 N

H Wies

i Miasto

\_ J

Rycina 4. Miejsce zamieszkania

Wyksztalcenie

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze 78 (52%) kobiet posiadato
wyksztalcenie wyzsze, 45 (30%) respondentek posiadato wyksztatcenie $rednie, 21 (14%) kobiet

zawodowe. Natomiast 6 (4%) kobiet zadeklarowalo wyksztalcenie podstawowe (Rycina 5).

4 H 4%; 4% R
® Podstawowe
H Zawodowe
 Srednie
U Wyzsze

N J

Rycina 5. Wyksztalcenie
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Status socjoekonomiczny

Zaobserwowano, ze 111 (74%) badanych deklarowalo posiadanie dobrego statusu
socjoekonomicznego. Wyliczono, ze 28 (19%) kobiet swoj status socjoekonomiczny okreslito
jako bardzo dobry, natomiast 11 (7%) ankietowanych deklarowato zle warunki

socjoekonomiczne. Powyzszy opis przedstawiono na rycinie 6.

4 — H 7%; 7% A
HZly
i Dobry
i Bardzo dobry
- J

Rycina 6. Status socjoekonomiczny

Stan cywilny

86 (57%) ankietowanych to mezatki, 26 (17%) badanych to panny, 22 (15%)- kobiety
rozwiedzione. Status wdowy deklarowato 9 (6%) respondentek, a bedacych w separacji 7 (5%)
kobiet (Rycina 7).

4 M 5%; 5%, A
5 6%; 6% ,

H Panna

H Zamegzna

H Rozwiedziona
4 Wdowa

W separacji

- J
Rycina 7. Stan cywilny
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Posiadane potomstwo

76 (51%) respondentek posiadato wigcej niz jedno dziecko (dwojke i wiecej). 41 (27%)
kobiet posiadato jedno dziecko, a 33 (22%) byty bezdzietne (Rycina 8).
4 N

H Tak, jedno dziecko
M Tak, wigcej niz jedno dziecko

& Nie mam dzieci

- J

Rycina 8. Posiadane potomstwo

Zamieszkanie

58 kobiet (39%) mieszkatlo z mezem. 27 badanych (18%) mieszkalo z partnerem.
27 (18%) respondentek deklarowata, ze mieszka sama. Z dzie¢mi mieszkato 11 (7%) badanych.
Natomiast 27 (18%) kobiet wybralo odpowiedz ,,inne”, deklarowaly, ze mieszkaja z m¢zem

1 dzie¢mi. Opisywane informacje przedstawiono na rycinie 9.
4 N

L 19%; 18% HSama
M 7%:; 7% HZ mezem
[~ 4 partnerem
M Z dzie¢mi

i Inna odpowiedz

- J

Rycina 9. Zamieszkanie
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Wiek

Analizujac informacje przedstawione na rycinie 10 zaobserwowano, ze badane kobiety
stanowily zblizong reprezentatywnos¢ we wszystkich przedziatach wiekowych. 45 (30%) kobiet
deklarowato wiek w przedziale 51-55 lat, 40 kobiet (27%) znajduje si¢ w przedziale wickowym
45-50 lat . Respondentki najmlodsze (majace ponizej 45 lat) oraz najstarsze (majace powyzej 55

lat) stanowity zblizong reprezentatywnos$¢, odpowiednio 32 kobiety (21%) 133 kobiety (22%).
4 N

H <45 lat H45-50 lat

E51-55lat  w>55 lat

- J
Rycina 10. Wiek

Masa ciata (kg)
Wyliczono, ze 84 badanych (56%) stanowily kobiety znajdujace si¢ w przedziale
wagowym 50-70 kg. 45 kobiet (30%) byto o wadze 71-90 kg. 12 kobiet (8%) deklarowato masg

powyzej 90 kg, natomiast 9 kobiet (6%) stanowity kobiety wazace mniej niz 50 kg (Rycina 11).
\

4 4 8%: 8%_ o 6%: 6%

E <50 kg E50-70 kg

E71-90kg >90kg

- J

Rycina 11. Masa ciata (kg)
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Jakos¢ zycia seksualnego kobiet w okresie klimakterium
Wystepowanie krwawienia miesiaczkowego

W toku analizy informacji przedstawionych na rycinie 12 stwierdzono, ze 58 kobiet
(38%) miesigczkowato regularnie, u 55 kobiet (37%) miesigczka juz nie wystepuje, natomiast 37

badanych kobiet (25%) deklarowato nieregularne krwawienia miesigczkowe.
4 N

H Tak, miesigczkuj¢ regularnie

L 37%; 37%

M Tak miesiaczkuje
nieregularnie

i Nie

- J

Rycina 12. Wystepowanie krwawienia miesigczkowego

Czas wystapienia ostatniej miesiaczki
Pytanie miato charakter otwarty. Respondentki, ktore nie miesigczkowaty, wpisywaty
wiek, w ktérym wystapita u nich ostatnia miesigczka. Uzyskane odpowiedzi przyporzadkowano
do trzech grup:
e | - ponizej 49 lat;
e [1-50-55lat;
e [l — powyzej 56 lat.
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Sposréd 55 nie miesigczkujacych kobiet (100%), ostatnia miesigczka pojawita si¢ u 31 kobiet
(57%) w wieku 50-55 lat. U 18 (32%) ankietowanych ponizej 49 roku zycia, natomiast u 6 (11%) kobiet

ostatnia miesigczka wystapita powyzej 56 roku zycia (Rycina 13).

4 )
H Ponizej 49 lat
i 50-55 lat
i Powyzej 56 lat

- J

Rycina 13. Wiek wystapienia ostatniej miesigczki

Tabela 1. Szczegotowa analiza wieku wystapienia ostatniej miesigczki

Liczba kobiet (N)

Srednia wieku 55 50,07

Minimum 1 35

Maksimum 1 63
Odchylenie standardowe 4,056

Analizujac dane przedstawione w tabeli 1 stwierdzono, ze $rednia wieku pojawienia si¢

ostatniej miesigczki u niemiesigczkujacych juz 55 kobiet wynosita 50,7+4,056 lat. Badana, ktora

najwczesniej przestata miesigczkowa¢ miala 35 lat, natomiast badana, ktora najpdzniej przestata

miesigczkowa¢ miata 63 lata.
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Wystepowanie dolegliwosci naczynioruchowych

Tabela 2. Dolegliwo$ci naczynioruchowe

Dolegliwos$ci naczynioruchowe Tak Nie Razem

s ) N 77 73 150
erzenia goraca % 51% 49% 100%

Zlewne pot N > = o0
poty % 33% 67% 100%

o _ N 66 84 150
aburzenia snu % 44% 56% 100%

Bole i ! - = = o8
dle i zawroty glowy % 33% 67% 100%

_ N 3 147 150

Omdlenia

% 2% 98% 100%

S N 40 110 150
Ofatania serca % 270 73% 100%

Najcze¢sciej wskazywanymi przez respondentki dolegliwosciami naczynioruchowymi byty

uderzenia goraca, ktore deklarowato 77 kobiet (51%) oraz zaburzenia snu 66 kobiet (44%).

50 kobiet (33%) uskarzato si¢ na wystepowanie zlewnych potéw oraz 50 kobiet (33%)

deklarowato bole 1 zawroty glowy. 40 ankietowanych (27%) skarzyta si¢ na kotatanie serca,

natomiast 3 respondentki (2%) deklarowaty omdlenia.
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Wystepowanie dolegliwosci psychoemocjonalnych

Tabela 3. Dolegliwosci psychoemocjonalne

Dolegliwosci psychoemocjonalne Tak Nie Razem
Wzmozona drazliwos¢ N 7 73 150
% 51% 49% 100%
S : N 36 114 150
Labilnos¢ emocjonalna % 4% ~6% 100%
P : . N 56 94 150
ogorszenie pamieci % 7% 53% 100%
. N 51 99 150
Klopoty z koncentracja % 34% 56% 100%
e N 20 130 150
Utrata pewnosci siebie % 13% 87% 100%
Trudnosci w podejmowaniu decyz;ji N 49 101 150
% 33% 67% 100%
C N 20 130 150
Utrata checi do zycia % 13% 7% 100%
. N 15 135 150
Napady paniki % 10% 90% 100%
N 45 105 150
Utrata popedu seksualnego % 30% 0% 100%

Sposrod dolegliwosci psychoemocjonalnych 77 badanych kobiet (51%) wskazywato na

wzmozong drazliwos¢, 56 kobiet (37%) deklarowato pogorszenie funkcji pamigci, klopoty

z koncentracjg zgtaszato 51 ankietowanych (34%) a trudnos$ci w podejmowaniu decyzji zglaszato

49 kobiet (33%). Wyliczono, ze 45 (30%) respondentek deklarowato utrate popedu seksualnego.

36 kobiet (24%) skarzyta si¢ na wystgpowanie labilnosci emocjonalnej. 20 badanych (13%)

wskazato na utrate pewnosci siebie 1 tyle samo kobiet wskazywato utrate checi do zycia.

Natomiast u 15 (10%) badanych kobiet wystgpowaly napady paniki. Opisywane informacje

zamieszczone sg w tabeli 3.
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Wystepowanie schorzen

Tabela 4. Wystepowanie schorzen

Schorzenia Tak Nie Razem

. ) ) N 55 95 150
Nadci$nienie t¢tnicze krwi % 37% 63% 100%

Choroba wiefcowa serca N ! 143 150
% 5% 95% 100%

., N 1 149 150
Zawal mig$nia sercowego % 1% 99% 100%

Udar mdzgu N 1 149 150
g % 1% 99% 100%

Zaburzenia metabolizmu lipidéw i N 17 133 150
weglowodanow % 11% 89% 100%

Cukrzyca N 25 125 150
% 17% 83% 100%

. N 7 143 150
Miazdzyca % 506 95% 100%

Ost N 21 129 150
steoporoza % 14% 86% 100%

) N 0 150 150

Choroba Alzheimera

Znel % 0% 100% 100%

L, N 52 98 150
Nadwaga lub otytos¢ % 3504 65% 100%

Choroby nowotworowe N 6 144 150
y % 4% 96% 100%

. N 12 138 150
Obnizenie narzadu rodnego % 8% 920 100%

Niet . N 29 121 150
ietrzymanie moczu ” 19% 31% 100%

Analizujac dane zawarte w tabeli 4 stwierdzono, ze najczesciej wskazywanym przez
ankietowane schorzeniem byto nadci$nienie tetnicze, ktore wystgpito u 55 kobiet (37%),
nadwagg lub otytos¢ deklarowato 52 ankietowanych kobiet (35%), nietrzymanie moczu 29 kobiet
(19%) oraz cukrzyce deklarowato 25 respondentek (17%). Wyliczono, ze 21 ankietowanych
kobiet (14%) zglaszalo zachorowanie na osteoporoze, a 17 kobiet (11%) wskazalo na zaburzenia
metabolizmu lipidow 1 weglowodandow. Obnizenie narzadu rodnego dotyczyto 12 kobiet (8%).

7 respondentek (5%) wskazalo na chorobe wiencowa serca oraz miazdzycg. Chorobe
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nowotworowg deklarowato 6 kobiet (4%). Zaledwie jedna z kobiet (1%) wskazala na zawat

migsnia sercowego i udar moézgu. Zadna z badanych nie chorowata na Alzheimera.

Zmiany badz dolegliwosci dotyczace sfery seksualnej

Tabela 5. Zmiany badz dolegliwosci dotyczace sfery seksualne;j

Sfera seksualna Tak Nie Razem
Suchos¢ w obrgbie pochwy % S0% 0o, oo
Zaburzenia lub brak pozadania (I;l 35;3/ 625/ 1%)?)(3/
0 0 0 o
Trudnos$ci w osiggnieciu orgazmu N 45 105 150
% 30% 70% 100%
Zaburzenia podniecenia N 40 110 150
% 27% 73% 100%
Bolesnos¢ przy stosunku ptciowym N 23 127 150
% 15% 85% 100%
Pieczenie przy stosunku ptciowym N 23 127 150
% 15% 85% 100%
Brak N 26 124 150
rak orgazmu % o 2 0

W toku analizy danych zaprezentowanych w tabeli 5 stwierdzono, ze 75 (50%) badanych
uskarzata si¢ na sucho$¢ w obrgbie pochwy. Zaburzenia pozadania dotyczyty 55 kobiet (37%),
trudnosci w osiggnieciu orgazmu zglaszato 45 ankietowanych (30%), natomiast zaburzenia
podniecenia wskazato 40 (27%) kobiet. 26 (17%) kobiet wskazato na brak orgazmu, 23 badane

(15%) przyznalo, ze odczuwa bolesno$¢ i pieczenie przy stosunku ptciowym.

Wplyw wyzej wymienionych dolegliwosci i schorzen na zycie seksualne
Zauwazono, ze dla 109 kobiet (73%) wymienione dolegliwosci i schorzenia nie mialy
wptywu na zycie seksualne. 41 badanych (27%) przyznato, ze dolegliwosci te pogarszaja ich

zycie seksualne (Rycina 14).
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27%; 279

@ Nie
M Tak

- J

Rycina 14. Wptyw na zycie seksualne dolegliwos$ci i schorzen wymienionych w tabeli 4 1 5

Schorzenie najbardziej wplywajace na zycie seksualne kobiet

Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru, niektore z kobiet wskazaly na kilka
schorzen, tak wiec uzyskane warto$ci procentowe nie sumujg si¢ do 100%.

Sposrod 40 kobiet (100%), ktore deklarowaty negatywny wptyw schorzen na ich zycie
seksualne 11 (28%) wskazalo na sucho$¢ w obrebie pochwy. Wyliczono, ze 10 (25%) kobiet
przyznalo, iz najwickszym problemem dla nich jest nietrzymanie moczu. 6 (15%) kobiet
wskazato na zaburzenia lub brak pozadania, 5 (13%) wymienito nadwage lub otytos¢, 3 (8%)
wskazaty na trudno$ci w osigganiu orgazmu i obnizenie narzadu rodnego. Zaledwie 1 (3%)
ankietowana wymienita bolesno$¢ przy stosunku ptciowym. 4 (10%) kobiety przyznaty, ze
wszystkie wyzej wymienione schorzenia wplywaja negatywnie na ich sfer¢ seksualng.

Opisywane informacje zaprezentowano na rycinie 15.
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Wszystkie wymienione

Bolesnosé przy stosunku ptciowym

Zaburzenia lub brak pozadania

Trudnosci w osiagnieciu orgazmu

Obnizenie narzadu rodnego

Suchosé w obrebie pochwy 218:;6
Nadwagafotylésé |
Ristraymania mocet  ——————— 5
25%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Rycina 15. Schorzenie najbardziej wptywajace na zycie seksualne kobiet

Skala Oceny Objawéw Menopauzy MRS

Skala MRS (Skala Oceny Objawéw Menopauzy) to skala opisujaca 11 objawow
menopauzy takich jak: zaburzenia snu, pocenie si¢ i uderzenia goraca, ktopoty z sercem, Igk i
rozdraznienie, nastroj depresyjny, sucho$¢ pochwy, zaburzenia seksualne, problemy z pecherzem
moczowym, wyczerpanie umyslowe i fizyczne oraz dyskomfort stawowo-migsniowy. Ocenie

podlega nasilenie wyzej wymienionych objawow w skali 0-4, gdzie:
e (0 oznacza brak objawow;
e 4 0znacza bardzo powazne objawy.
Catkowity wynik zawiera si¢ w przedziale 0-44 punktow, gdzie:
e 0 oznacza brak objawow;
e 4410 najwyzszy stopien dolegliwosci.

Poszczegdlne objawy skali MRS dzielimy na 3 kategorie:
1. Objawy psychologiczne — Igk, rozdraznienie i nastr6j depresyjny, wyczerpanie
umystowe 1 fizyczne. Wynik zawiera si¢ w przedziale 0-16 punktow, gdzie:
e 0-2 punktu — brak objawow;

e 3-6 punktow — tagodne nasilenie objawow;
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e 7-9 punktoéw — umiarkowane nasilenie objawow;
e 10-13 punktéw — powazne nasilenie objawow;
e 14-16 punktow— bardzo powazne nasilenie objawow.

2. Objawy somatyczno wegetatywne — uderzenia goraca, pocenie si¢, klopoty ze snem,
problemy 2z sercem oraz dyskomfort stawowo-mig$niowy. Wynik miesci sie
w przedziale 0-16 punktow. Interpretacja wyniku jest taka sama, jak w przypadku
domeny objawéw psychologicznych.

3. Objawy ze strony ukladu moczowo-plciowego — sucho$¢ pochwy, problemy natury
seksualnej oraz problemy z pecherzem moczowym. Wynik zawiera si¢ w skali 0-12
punktéw, gdzie:

e 0-1,5 punktu — brak objawow;

e 1,6-4,5 punktéow - fagodne nasilenie objawow;

e 4,6-7,5 punktow — umiarkowane nasilenie objawow;

e 7,6-10,5 punktow — powazne nasilenie objawow;

e 10,6-12 punktow— bardzo powazne nasilenie objawow [6].

Tabela 6. Ogolna analiza Skali MRS

MRS ogdlna analiza
Wartosé srednia 11,34
Minimum 0
Maksimum 40
Odchylenie standardowe 8,684
Pierwszy kwartyl 5
Drugi kwartyl 10,5

Analizujac dane zawarte w tabeli 6 stwierdzono, ze Srednia warto$¢ skali MRS wynosita
11,34£10,5 punktu, co wskazuje na fagodne nasilenie objawow menopauzy. Minimalna warto$¢
wynosita 0 1 byla to najnizsza mozliwa do zdobycia liczba punktéw, natomiast warto$¢
maksymalna wynosita 40 1 zawierala si¢ w przedziale bardzo powaznych dolegliwosci
wywolanych menopauza. Pierwszy kwartyl dla Skali MRS wynosit 5, natomiast drugi kwartyl
wynosit 10,5.
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W toku analizy Skali MRS dokonano szczegdétowych wyliczen dla poszczegdlnych

podskal (Tabela 7).

Tabela 7. Szczegdtowa analiza skali MRS dla poszczegolnych podskal

Objawy Objawy somatyczno Objawy ze strony
psychologiczne | wegetatywne 0-16 ukladu moczowo-
0-16 punktu punktu plciowego 0-12 punktu
Wartosé srednia 4,06 4,35 2,93
Minimum 0 0 0
Maksimum 16 14 12
Odchylenie standardowe 3,522 3,506 2,923

Wyliczono, ze $rednia warto$¢ dla podskali objawéw psychologicznych Skali MRS

wynosita 4,063,522 (warto$¢ ta wskazywala na tagodne nasilenie objawéw menopauzy).

Warto$¢ minimalna wynosita 0 (najnizsza mozliwa do zdobycia warto$¢), a maksymalna 16

(najwyzsza mozliwa do uzyskania wartos¢). Srednia warto$¢ dla podskali objawéw somatyczno-

wegatatywnych Skali MRS wynosita 4,35+£3,506 (tagodne nasilenie objawéw menopauzy).

Warto§¢ minimalna wynosita 0 (najnizsza mozliwa do zdobycia warto$¢), a maksymalna 14

1 wynik ten $wiadczyl o bardzo powaznych dolegliwosci wywotanych menopauza. Wartos¢

Srednia dla objawoéw ze strony uktadu moczowo-piciowego wynosita 2,93+2,923 i wskazywala

na tagodne nasilenie dolegliwosci. Warto§¢ minimalna wynosita 0 (najnizsza mozliwa do

zdobycia warto$¢), a maksymalna 12 1 byla to najwyzsza mozliwa do uzyskania warto$¢. W toku

niniejszych badan dokonano oceny poszczegolnych podskal MRS w odniesieniu do wieku kobiet.

Szczegotowe dane zamieszczono w tabelach 8-10.

Szczegolowa analiza Skali MRS w zaleznoSci od wieku badanych

Tabela 8. Podskala objawow psychologicznych w zaleznos$ci od wieku kobiet

. : Liczba kobiet
Wiek kobiet (N) Procent (%) Objawy psychologiczne
<45 lat 32 21% 3,55
46-50 lat 40 27% 3,59
51-55 lat 45 30% 4,71
>55 lat 33 22% 4,24
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Analizujac dane dotyczace objawdw psychologicznych, zawarte w tabeli 8 stwierdzono,
ze 150 badanych kobiet (100%) bez wzgledu na wiek wymienito fagodne nasilenie objawow
menopauzy, jednak 33 kobiety (22%) majace powyzej 55 lat wskazaly najwyzsze warto$ci
wynoszace 4,71. 45 kobiet znajdujace si¢ w przedziale wiekowym 51-55 lat wskazato wartosci
wynoszace 4,24. 40 kobiet w przedziale wiekowym 46-50 lat wskazywalo na objawy
odpowiadajace wartosci 3,59. 32 najmlodszych kobiet (21%) deklarowato najmniejsze nasilenie

objawow menopauzy w sferze psychologicznej (3,55).

Tabela 9. Podskala objawow somatyczno-wegetatywnych w zalezno$ci od wieku kobiet

Wiek kobiet Liczba kobiet Procent (%) Objawy somatyczno-
(N) wegetatywne
<45 lat 32 21% 2,74
46-50 lat 40 27% 3,49
51-55 lat 45 30% 5,60
>55 lat 33 22% 5,21

Analizujac dane dotyczace objawdw somatyczno-wegetatywnych, zamieszczone w tabeli

9 zauwazono, ze 45 kobiet w wieku 51-55 lat (30%) zglaszalo nasilenie dolegliwos$ci
wywotanych menopauza na poziomie umiarkowanym (5,6), natomiast w pozostatych
przedziatach wiekowych badane wskazaty na poziom tagodny. 32 najmtodszych respondentek
(21%) deklarowato posiadanie objawow somatyczno-wegetatywnych na poziome 2,74, natomiast
40 kobiet w wieku 46-50 lat (27%) wskazalo na $rednig warto$¢ wynoszaca 3,49. 33 najstarszych
kobiet (22%) wskazato na dolegliwo$ci ze strony ukladu somatyczno - wegetatywnego na

poziomie 5,21.

Tabela 10. Podskala objawow ze strony uktadu moczowo-ptciowego w zaleznosci od wieku
kobiet

Wiek kobiet Liczba kobiet Procent (%) Objawy ze strorfy ukladu
(N) moczowo-plciowego
<45 lat 32 21% 1,48
46-50 lat 40 27% 2,61
51-55 lat 45 30% 3,87
>55 lat 33 22% 3,42
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Dokonujac analizy danych zaprezentowanych w tabeli 10 stwierdzono, ze 32 najmlodsze
respondentki (21%) nie zglaszaly nasilenia objawoéw ze strony uktadu moczowo-piciowego,
sredni wynik wynosit 1,48. W pozostatych przedziatach wiekowych badane wskazaty na fagodne
nasilenie objawdéw menopauzy ze strony ukladu moczowo-plciowego. Najwyzsza Srednig
warto$¢ wskazato 45 kobiet w wieku 51-55 lat (30%) i wynosita ona 3,87 oraz 33 najstarszych
respondentek (22%) - 3,42.

Szczegélowa analiza Skali MRS w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania badanych

Tabela 11. Podskala objawdw psychologicznych w zaleznosci od miejsca zamieszkania badanych

Miejsce Liczba kobiet (N) Procent (%) Objawy
zamieszkania psychologiczne
Wies 43 29% 4,75
Miasto 107 71% 377

Analizujac dane zaprezentowane w tabeli 11 zauwazono, ze bez wzglgdu na miejsce

zamieszkania kobiety wskazaty na tagodng warto$¢ objawoéw wywotanych menopauza ze strony
psychologicznej, czyli: Igk, rozdraznienie, nastr6j depresyjny, wyczerpanie umystowe i fizyczne.
43 mieszkanek wsi (29%) wskazato na wyzsze nasilenie tych objawow (4,75). 107 Kkobiet

zamieszkujacych miasta (71%) wskazaty §rednig warto$¢ na poziomie wynoszacym 3,77.

Tabela 12. Podskala objawoéw somatyczno-wegetatywnych w zaleznos$ci od miejsca
zamieszkania badanych
Miejsce zamieszkania Liczba kobiet | o0 (%) Objawy somatyczno-
(N) wegetatywne
Wies 43 29% 5,09
Miasto 107 71% 4,04

Zauwazono, ze bez wzgledu na miejsce zamieszkania kobiety ocenity nasilenie objawow

somatyczno-wegetatywnych wywotanych menopauza na poziomie tagodnym. 43 mieszkanki wsi

(29%) wskazaty jednak wyzsza warto§¢ — 5,09, podczas gdy $rednia wartos¢ wsrod 107 kobiet
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zamieszkujacych miasta (71%) wynosita 4,04.

Tabela 13. Podskala objawow ze strony ukladu moczowo-plciowego w zaleznosci od miejsca
zamieszkania badanych

MIEjsce _ LI_CZba Procent (%) Objawy ze str01}y ukladu
zamieszkania kobiet (N) moczowo-plciowego
Wies$ 43 29% 3,09
Miasto 107 71% 2,87

W toku analizy danych zaprezentowanych w tabeli 13 stwierdzono, ze bez wzgledu na
miejsce zamieszkania kobiety wskazaly na tagodne nasilenie objawow menopauzy ze strony
uktadu moczowo-ptciowego, czyli: sucho$¢ pochwy, problemy natury seksualnej oraz problemy
z pecherzem moczowym. Jednak 43 mieszkanki wsi (29%) cze$ciej wskazywaty na dolegliwosci
ze strony uktadu moczowo-ptciowego na poziomie odpowiadajacym 3,09, 107 Kkobiet

mieszkajacych w miastach (71%) na poziomie 2,87.

Szczegdélowa analiza Skali MRS w zaleznosci od stanu cywilnego kobiet

Tabela 14. Podskala objawoéw psychologicznych w zaleznosci od stanu cywilnego kobiet

Stan cywilny Liczba kobiet Procent . .
(N) Objawy psychologiczne
Panna 26 17% 4,15
Zamezna 86 57% 3,96
Rozwiedziona 22 15% 3,91
Wdowa 9 6% 6,44
W separacji 7 5% 2,5

Analizujagc dane zawarte w tabeli 14 zauwazono, ze tylko 9 kobiet deklarujacych stan
cywilny wdowi (6%) wskazato na nasilenie psychologicznych objawow wywotanych menopauza
wg Skali MRS, na poziomie umiarkowanym (6,44).

Pozostate respondentki wskazaly na lagodny poziom dolegliwosci spowodowanych
menopauzg. Zauwazono, ze panny, ktorych bylo 26 (17%)- wskazaly na wyzsza srednig warto$¢
objawow psychologicznych, wynoszaca 4,15 niz 86 kobiet bedacych w zwigzkach malzenskich

(57%) - 3,96, 22 rozwiedzionych (15%) - 3,01 czy 7 bedacych w separacji (5%) - 2,5.
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Tabela 15. Podskala objawéw somatyczno-wegetatywnych w zalezno$ci od stanu cywilnego
kobiet

Stan cywilny LiFZba Procent i
kobiet (N) Objawy somatyczno-wegetatywne
Panna 26 17% 3,65
Zamezna 86 57% 4,22
Rozwiedziona 22 15% 5,27
Wdowa 9 6% 6,67
W separacji 7 5% 2,75

Analizujac dane przedstawione w tabeli 15 zauwazono, ze wdowy- 9 kobiet (6%)
wskazato na nasilenie objawdéw wywotanych menopauza ze strony ukladu somatyczno-
wegetatywnego, czyli: uderzenia goraca, pocenie si¢, klopoty ze snem, problemy z sercem oraz
dyskomfort stawowo-mig$niowy na poziomie umiarkowanym (6,67). W pozostalych grupach
dotyczacych stanu cywilnego kobiety wskazywaty na tagodne nasilenie objawow menopauzy.
Respondentki rozwiedzione- 22 kobiety (15%) wskazaly na warto$¢ $rednig dolegliwosci ze
strony somatyczno-wegetatywnej wynoszaca 5,27 — wynik oznaczat fagodne nasilenie objawow
menopauzy. Mezatki- 86 kobiet (57%) wskazaly na wynik wynoszacy 4,22, natomiast kobiety
bedace w separacji- 7 kobiet (5%) wskazalo na najnizsza $rednig warto$¢ nasilenia objawow
menopauzy ze strony uktadu somatyczno-wegetatywnego (2,75).

Informacje zawarte w tabeli 16 pozwalajg stwierdzi¢, ze bez wzgledu na stan cywilny
wszystkie kobiety wskazatly na tagodne nasilenie objawow menopauzy ze strony ukladu

moczowo-plciowego.

Tabela 16. Podskala objawow ze strony uktadu moczowo-plciowego w zaleznos$ci od stanu
cywilnego kobiet

. Liczba kobiet Objawy ze strony ukladu
Stan cywilny Procent .
(N) moczowo-plciowego

Panna 26 17% 2,58
Zamezna 86 57% 3,14
Rozwiedziona 22 15% 2,32
Wdowa 9 6% 3,89
W separacji 7 5% 3,14
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Wdowy- 9 (6%) wskazaly najwyzszg $rednig warto$¢ objawOw menopauzy, wynoszaca
3,89. 86 kobiet zameznych (57%) 1 7 bedacych w separacji (5%) wskazalo na takg sama wartos¢

nasilenia objawow menopauzy ze strony uktadu moczowo-plciowego, wynoszaca 3,14.

Szczegoélowa analiza Skali MRS w zaleznosci od ilosci posiadanego potomstwa

Tabela 17. Podskala objawéw psychologicznych w zaleznosci od ilosci posiadanego potomstwa

Posiadanie potomstwa Liczba kobiet Procent . .
(N) Objawy psychologiczne
Tak, jedno dziecko 33 22% 4,12
Tak, wiecej niz jedno dziecko 76 51% 3,64
Nie mam dzieci 41 27% 4,83

Analizujac dane zawarte w tabeli 17 stwierdzono, ze 150 ankietowanych kobiet (100%),
bez wzgledu na posiadane potomstwo wskazalo na nasilenie objawdéw psychologicznych
menopauzy wg Skali MRS na poziomie tagodnym. Najwyzsze nasilenie objawow wywotanych
menopauzg wskazato 41 bezdzietnych kobiet (27%) - 4,83, natomiast najnizsze nat¢zenie
objawow spowodowanych przez klimakterium wskazato 76 kobiet majacych wigcej niz jedno
dziecko (51%) - 3,64. 33 kobiety posiadajace jedno dziecko (22%) wskazaly na natezenie

objawOw na poziomie 4,12.

Tabela 18. Podskala objawow somatyczno-wegetatywnych w zaleznosci od ilosci posiadanego
potomstwa

Posiadanie potomstwa Liczba kobiet Procent .
(N) Objawy somatyczno-wegetatywne
Tak, jedno dziecko 33 22% 4,09
Tak, wi¢cej niz jedno 76 o
dziecko °1% 4,47
Nie mam dzieci 41 271% 4,33

Wyliczono, ze ze wzgledu na posiadanie potomstwa kobiety ocenity nasilenie objawow
somatyczno-wegetatywnych wywotanych przez menopauz¢ na poziomie tagodnym. Najwyzsza

srednig warto$¢ objawow ze strony ukladu somatyczno-wegatatywnego, wynoszaca 4,47
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wskazato 76 respondentek posiadajacych wigcej niz jedno dziecko (51%), natomiast najnizsza
$rednig warto$¢ dolegliwo$ci wywotanych przez klimakterium (4,09) wskazaty 33
kobiety posiadajace jedno dziecko (22%). 41 kobiet nie majacych dzieci (27%) wskazato

wystepowanie dolegliwosci na poziomie 4,33. (Tabela 18).

Tabela 19. Podskala objawow ze strony uktadu moczowo-ptciowego w zaleznosci od ilosci
posiadanego potomstwa

Posiadanie potomstwa Liczba kobiet Procent Objawy ze str013y ukladu
(N) moczowo-plciowego
Tak, jedno dziecko 33 22% 2,82
Tak, wigcej niz jedno 76 51% 3,04
dziecko
Nie mam dzieci 41 27% 2,83

Analizujac informacje zaprezentowane w tabeli 19 zauwazono, ze bez wzgledu na
posiadane potomstwo kobiety okreslity nasilenie objawdéw wywolanych menopauza ze strony
uktadu moczowo-plciowego na poziomie lagodnym. Najwyzsza warto$¢ wskazato 76 kobiet
posiadajacych wigcej niz jedno dziecko (51%) - 3,04. 33 kobiety, ktore urodzily jedno dziecko
(22%) oraz 41 kobiet nie posiadajacych potomstwa (27%) wskazaty zblizong warto$¢ nasilenia
objawOw menopauzy ze strony uktadu moczowo-ptciowego (2,82 - respondentki, ktére urodzity

jedno dziecko oraz 2,83 — badanie nie posiadajace potomstwa).

Stosowanie Hormonalnej Terapii Zastepczej (HTZ)
Wyliczono, ze ze 150 ankietowanych kobiet (100%) az 119 (79%) badanych nie

stosowato Hormonalnej Terapii Zastgpczej (HTZ). 22 (15%) kobiety deklarowaty stosowanie

HTZ, natomiast 9 (6%) przyznato, ze nie wie co to jest (Rycina 16).

391




i 7% 70,
TR g 50 15%

HTak
@ Nie

i Nie wiem co to jest

- J

Rycina 16.Stosowanie Hormonalnej Terapii Zastepczej (HTZ)

Nawiazywanie relacji intymnych

Z danych zamieszczonych na rycinie 17 wynika, ze 104 (69%) kobiety nawigzywaty
relacje intymne. 46 badanych (31%) nie nawigzywalo relacji intymnych (Rycina 17).
4 ™

@ Nie
M Tak

- J

Rycina 17. Nawigzywanie relacji intymnych

W toku niniejszych badan dokonano oceny zaleznos$ci pomigdzy nawigzywaniem relacji
intymnych przez respondentki a ich wiekiem, miejscem zamieszkania, wyksztatceniem, stanem
cywilnym i masg ciata. Szczegotowe informacje zamieszczono w tabelach 20-24 oraz na rycinach
18-22.

Analiza statystyczna wykazata istotnos$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim
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p<0,001 (chi square=29,2381; p<0,00001) pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych przez

kobiety a ich wiekiem. (Tabela 20).

Tabela 20. Zaleznosci pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych a wiekiem badanych

Nawiazywanie relacji

WIEK KOBIET intymnych Razem
Tak Nie
N 27 4 31
<45 lat
% 87% 13% 100%
N 31 10 41
45-50 lat
a % 76% 24% 100%
N 28 17 45
51-55 lat
% 62% 38% 100%
N 18 15 33
>55 |at
% 55% 45% 100%
Chi square 29,2381
P <0,00001

Analizujac dane zawarte w tabeli 20 zauwazono, ze 27 badanych kobiet (87%) w wieku

ponizej 45 roku zycia nawigzuje relacje intymne. 31 respondentek (76%) w przedziale

wiekowym 45-50 lat, 28 kobiet (62%) w przedziale wiekowym 51-55 lat oraz 18 kobiet (55%)

powyzej 55 roku zycia takze nawiazuje relacje intymne. Jedynie 4 respondentki w wieku ponize;j

45 roku zycia (13%) nie nawigzato relacji intymnych. Najwiecej- 17 kobiet (38%) nie

utrzymujacych relacji intymnych znajduje si¢ w przedziale wickowym 51-55 lat.

Analizujac dane przedstawione na rycinie 18 zauwazono, ze wraz z wiekiem maleje

odsetek kobiet, ktore nawigzywatly relacje intymne. Az 27 (87%) najmlodszych respondentek
(majacych ponizej 45 lat), 31 (76%) kobiet w wieku 45-50 lat oraz 28 (62%) badanych w wieku

51-55 lat deklarowato nawigzywanie relacji intymnych. Wyliczono, ze 18 (55%) najstarszych

kobiet, majacych wigcej niz 55 lat takze deklarowato nawigzywanie relacji intymnych.

393




Tak Nie

E<45lat ®45-50lat ®51-55lat w>55 lat
N /

Rycina 18. Zalezno$ci pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych a wiekiem badanych

Analiza statystyczna nie wykazata istotnosci statystycznej p<0,05 (chi square=3,2564;
p=0,071143) pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych przez respondentki, a ich miejscem

zamieszkania (Tabela 21).

Tabela 21. Zalezno$ci pomigdzy nawigzywaniem relacji intymnych a miejscem zamieszkania

badanych

Nawiazywanie relacji
MIEJSCE ZAMIESZKANIA intymnych Razem
Tak Nie
Wied N 27 17 44
% 61% 39% 100%
Miasto N 77 29 106
% 73% 27% 100%
Chi square 3,2564
P 0,071143

Analizujac dane zamieszczone na rycinie 19 zauwazono, ze 77 mieszkanek miast (73%)

deklarowato nawigzywanie relacji intymnych. Ws$réd mieszkanek wsi- 27 kobiet (61%)
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nawigzuje relacje intymne.
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27
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73%

H Wies i Miasto

Rycina 19. Zaleznosci pomig¢dzy nawigzywaniem relacji intymnych a miejscem zamieszkania

badanych

Tabela 22. Zaleznos$ci pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych a wyksztatcenie badanych

Nawiazywanie relacji
WYKSZTALCENIE intymnych Razem
Tak Nie
N 3 3 6
Podstawowe % 50% 50% 100%
Zawodowe N 15 6 21
% 71% 29% 100%
Srednie N 30 15 45
% 67% 33% 100%
Wyzsze N 56 22 78
% 2% 28% 100%
Chi square 16,7762
P 0,000786

Analiza danych pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych przez respondentki, a ich

wyksztalceniem wykazala istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim p<0,001

(chi square=16,7762; p=0,000786) (Tabela 22).
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Rycina 20. Zaleznosci pomigedzy nawigzywaniem relacji intymnych a wyksztalcenie badanych

Analizujac dane zawarte na rycinie 20 zauwazono, ze 56 kobiet (72%) posiadajacych

wyksztatcenie wyzsze, 30 kobiet (67%) posiadajacych wyksztalcenie $rednie, 15 kobiet (71%)

majacych wyksztatcenie zawodowe oraz 3 kobiety (50%) z wyksztalceniem podstawowym

nawigzuje relacje intymne.
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Tabela 23. Zalezno$ci pomigdzy nawigzywaniem relacji intymnych a stan cywilny badanych

Nawigzywanie relacji

STAN CYWILNY intymnych Razem
Tak Nie
Panna N 19 7 26
% 73% 27% 100%
Zamezna N 68 17 85
% 80% 20% 100%
Rozwiedziona N 13 9 22
% 59% 41% 100%
N 1 8 9
Wdowa % 11% 89% 100%
W separacji N 3 0 8
% 38% 63% 100%
Chi square 124,8635
P <0,00001

Analiza statystyczna zaleznosci pomigdzy nawigzywaniem przez kobiety relacji
intymnych a ich stanem cywilnym wykazala istotnos¢ statystyczna na poziomie bardzo wysokim
p<0,001 (chi square=124,8635; p<0,00001) (Tabela 23).

Analizujagc dane przedstawione na rycinie 21 stwierdzono, ze az 68 (80%) mezatek, 19
(73%) panien, a takze 13 (59%) kobiet rozwiedzionych deklarowato nawigzywanie relacji
intymnych. Wyliczono, ze 8 (89%) wdoéw i 5 (63%) kobiet bedacych w separacji nie

nawigzywato relacji intymnych.

100%
2026
202
FO2%
5026
502
A0
30%%
2026
1026
0%

Tak MNie
B Panna EH Zamezna e Rozwiedziona et Wdowa Ld W separacji

Rycina 21. Zalezno$ci pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych a stan cywilny badanych
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Analiza statystyczna wykazata istotnos$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim
p<0,001 (chi square=20,1719; p=0,0001756) pomie¢dzy nawigzywaniem relacji intymnych przez
kobiety a ich masg ciata (Tabela 24).

Tabela 24. Zalezno$ci pomigdzy nawigzywaniem relacji intymnych a masa ciata badanych

Nawigzywanie relacji
MASA CIALA intymnych Razem
Tak Nie
N 7 2 9
<50 k
g % 78% 2204 100%
N 61 23 84
50-70 k
g % 73% 27% 100%
N 30 15 45
71-90 k
g % 67% 33% 100%
N 6 6 12
>90 k
g % 50% 50% 100%
Chi square 20,1719
P 0,0001756

Analizujac dane przedstawione na rycinie 22 zauwazono, ze wraz ze wzrostem masy ciata
respondentek maleje odsetek kobiet deklarujacych nawigzywanie relacji intymnych. Wyliczono,
ze az 7 (78%) kobiet wazacych ponizej 50kg, 61 (73%) kobiet o masie 50-70kg, 30 (67%) kobiet
o masie ciata w granicach 71-90kg oraz 6 kobiet (50%) o masie ciata powyzej 90kg nawigzywato

relacje intymne.

9D0%% 7
73% 61

0%
FO%%
&0%%
50%%
A0%%
30%
20%%
10%%

0246

Tak Nie

<50 kg ES50-70 kg ki 71-90 kg wd>90 kg

Rycina 22. Zalezno$ci pomiedzy nawigzywaniem relacji intymnych a masg ciata badanych
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Rodzaj relacji intymnych

Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru, istniata mozliwos$¢ wskazania kilku
odpowiedzi, tak wigc warto$ci procentowe nie sumujg si¢ do 100%. Sposrod 104 kobiet (100%),
ktére deklarowaly nawigzywanie relacji intymnych 95 badanych najcze$ciej wymieniato
uprawianie seksu (91%) oraz przytulanie- 90 kobiet (87%). Taki sam odsetek respondentek- 81
kobiet (78%) wskazatlo na dotykanie i catowanie. Zaledwie jedna kobieta (1%) wskazata

odpowiedz ,,inne” i wymienita lizanie (Rycina 23).

Inne 1
1%

a5
Seks _ 51%

R 81
Dotykanie T

- 81
Catowanie _ 78%
- 90
Przytulanie _ 87%

0% 20% 40%% 60% 80% 100%

Rycina 23. Rodzaj relacji intymnych
Che¢ nawiazywania relacji intymnych

Sposrod 104 kobiet (100%), ktore deklarowaty nawigzywanie relacji intymnych az
94 (91%) robito to chetnie. Pozostale 10 kobiet (9%) przyznalto, ze nie czujg checi nawigzywania

relacji intymnych. Powyzszy opis w sposob graficzny zaprezentowano na rycinie 24.
4 , N

ETak ENie

- J

Rycina 24. Che¢ na nawigzywanie relacji intymnych
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Aktualne wspélzycie

Sposrod 104 kobiet (100%) deklarujacych nawigzywanie relacji intymnych az 93 (89%)

stwierdzilo, ze aktualnie wspotzyje. Pozostata czgs¢ badanych- 11 kobiet (11%) nie wspotzyta

(Rycina 25).

4 ™
ETak uNie

N /

Rycina 25. Aktualne wspotzycie

Czestotliwo$¢ wspolzycia

Sposrod 93 kobiet (100%), ktore deklarowaty wspotzycie 33 (36%) wspoétzylo raz
w tygodniu, a 27 (29%) wspotzyto czesciej niz raz w tygodniu. Zblizony odsetek kobiet
deklarowato wspotzycie raz w miesigcu oraz czgséciej niz raz w miesigcu (odpowiednio 16 kobiet-
17% i 13 kobiet- 14%). Cztery respondentki (4%) przyznaly, ze wspolzyja rzadziej niz raz w
miesigcu. Opisywane informacje przedstawiono na rycinie 26.
-

M 4%; 4% _ R

Czgsciej niz raz w
tygodniu
M Raz w tygodniu

H Raz w miesigcu

i Czesciej niz raz w
miesigcu

i Rzadziej niz raz w
miesigcu

- J

Rycina 26. Czestotliwos¢ wspotzycia
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Osiaganie orgazmu
Sposrod 93 kobiet (100%), ktore deklarowaly, ze wspolzyja 51 kobiet (55%) czesto
osigga orgazm, natomiast 20 kobiet (21%) osigga orgazm zawsze. Niewiele mniej kobiet 21

(23%) przyznato, ze rzadko osiagaja orgazm, a jedna z badanych (1%) nie osiagata orgazmu w

ogoble (Rycina 27).
. 1% 1% A
H Zawsze
H Czgsto
i Rzadko
i Nie osiggam orgazmu
- )

Rycina 27. Osigganie orgazmu

Wplyw okresu klimakterium na osigganie orgazmu
Na podstawie uzyskanych wynikow badan stwierdzono, ze czg$¢ osiggania orgazmu
w okresie klimakterium nie zmienita si¢ u 54 (58%) kobiet. 39 respondentek (42%) widziato

réznice w osigganiu orgazmow (Rycina 28).
4 N

HTak
u Nie

- J

Rycina 28. Wptyw okresu klimakterium na osigganie orgazmu
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Strona wyrazajaca che¢ pozycia seksualnego

Wyliczono, ze 63 (68%) kobiety sposrod 93 (100%) deklarujacych wspotzycie
stwierdzito, ze chg¢ wspodtzycia pochodzita najczesciej od obydwojga partnerow. 25 kobiet (27%)
stwierdzilo, Ze inicjatywa wspotzycia wychodzi od partnera, natomiast 5 (5%) badanych kobiet
przyznato, ze cheé pozycia seksualnego pochodzi od nich . Opisywane informacje przedstawia

ponizsza rycina.

4 H 5%; 5% h
 Ode mnie
H Obydwoje partneréw
i Partner

N\ J

Rycina 29. Strona wyrazajaca cheé pozycia seksualnego

Stosowanie srodkéw antykoncepcyjnych

Analizujac informacje zaprezentowane na rycinie 30 zauwazono, ze 52 kobiety (56%) nie
stosuje srodkow antykoncepcyjnych. Wyliczono, ze 17 (18%) kobiet stosuje prezerwatywy,
natomiast 9 (10%) korzysta z wkladki wewnatrzmacicznej. Tyle samo kobiet- 6 (6%) stosuje
krazki dopochwowe oraz tabletki antykoncepcyjne. Zaledwie dwie (2%) badane wskazaly na

iniekcje domiesniowe, a jedna z kobiet (1%) ma zalozony implant podskérny.

Iniekcje domigsniowe

W kiadka wewmnatrzmaciczna
Implant podskarny

Krazki dopochwowe

Tabletki antykoncepcyjne

e G =y
.
- = 52
Nie stosule  Ie———— &5

Rycina 30. Stosowanie $rodkow antykoncepcyjnych
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Zadowolenie z kontaktow seksualnych

Z informacji przedstawionych na rycinie 31 wynika, ze 43 (46%) kobiety sa raczej
zadowolone z kontaktow seksualnych, a 32 (35%) byly zdecydowanie zadowolone. 12 (13%)
kobiet deklarowato, Ze raczej nie sa zadowolone z kontaktow seksualnych, a jedna kobieta (1%)

zdecydowanie nie byta zadowolona. 5 (5%) badanych przyznato, Ze nie ma zdania na ten temat.

4 N\
4 5%:; 5%

H 1%; 1% H Zdecydowanie tak
M Raczej tak
M Zdecydowanie nie
i Raczej nie

& Nie mam zdania

- J

Rycina 31. Zadowolenie z kontaktow seksualnych

Powody braku kontaktow seksualnych

W pytaniu mozna byto wskazac kilka odpowiedzi, wiec uzyskane wartoSci procentowe
nie sumujg si¢ do 100%. Sposrod 57 badanych kobiet (100%), ktére nie utrzymywaty kontaktow
seksualnych az 30 (53%) wskazato na brak pozadania i checi. 20 (35%) kobiet przyznato, ze nie
posiadaja pantera. Zblizony odsetek badanych kobiet wskazal na sucho$¢ w obrebie pochwy,
brak sity 1 zmeczenie oraz dolegliwosci bolowe podczas wspdtzycia (odpowiednio 16 kobiet-
28%, 14 kobiet- 25% i 13 kobiet- 23%). 11 (19%) kobiet wymienito brak akceptacji wtasnego
ciata, a takze dolegliwo$ci zwigzane z chorobami wspotistniejagcymi. 7 (12%) kobiet przyznato,
7ze ma zlg relacje z partnerem, natomiast 6 (11%) deklarowato brak pociggu do partnera.

Opisywane informacje przedstawiono na rycinie 32.
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Rycina 32. Powdd nie utrzymywania kontaktow seksualnych

Odczuwanie braku kontaktow seksualnych

Sposrod 57 kobiet (100%), ktore nie utrzymywaty kontaktow seksualnych, 28 (49%)
przyznato, ze odczuwaja brak kontaktow seksualnych. Braku kontaktow seksualnych nie
odczuwalo 13 (23%) kobiet, natomiast 16 (28%) stwierdzito, ze nie wiedza czy brakuje im

kontaktow seksualnych. Powyzszy opis zaprezentowano na rycinie 33.

4 I
HTak
H Nie
1 Nie wiem
N /

Rycina 33. Odczuwanie braku kontaktéw seksualnych
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Znaczenie stosunku plciowego

Analizujac informacje ukazane na rycinie 34 stwierdzono, ze dla 38 (41%) kobiet
stosunek plciowy byl przyjemnoscia, a 30 (33%) badanych stwierdzito, ze jest to niezbedny
element do utrzymania wig¢zi z parterem. 15 (16%) kobiet stwierdzito, iz stosunek piciowy, to
zaspokojenie potrzeb seksualnych obydwojga partneréw. 5 kobiet (5%) przyznato, Zze stosunek

plciowy jest dla nich konieczno$cig oraz zaspokojeniem potrzeb seksualnych partnera.

4 N

H Przyjemnos$¢

L 15%; 16% E Konieczno$é

i 5%; 5%

E Niezbedny element utrzymania
wigzi z partnerem

i Zaspokojenie potrzeb seksualnych
partnera

i1 Zaspokojenie potrzeb seksualnych
obydwojga partneréw

M 5%; 5%

- J

Rycina 34. Znaczenie stosunku ptciowego

Rozmowa 0 zyciu seksualnym z lekarzem ginekologiem/i lub polozna

Wyliczono, ze 82 badanych kobiet (55%) nie rozmawiata o zyciu seksualnym z lekarzem
ginekologiem i/lub potozng. 32 (21%) kobiety deklarowaty, ze rozmawiaja z lekarzem
ginekologiem lub potozna o zyciu seksualnym. 28 (19%) badanych przyznalo, ze wstydza si¢
tego tematu, natomiast 7 kobiet (5%) przyznato, ze nie uczeszczaja na wizyty do ginekologa lub

potoznej. Powyzszy opis zaprezentowano na rycinie 35.
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H Nie, poniewaz wstydze si¢ tego
U 21%: 21% tematu
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i Tak, rozmawiatam

- J

Rycina 35. Rozmowa o zyciu seksualnym z lekarzem ginekologiem/i lub potozna

DYSKUSJA

Okres okotomenopauzalny to naturalny, przejSciowy etap w zyciu kazdej kobiety. Mimo
to w literaturze mozna znalez¢ wiele doniesien dotyczacych problemoéw kobiet w okresie
klimakterium [5, 18]. Obecnie na §wiecie w wieku powyzej 50 lat zyje okoto 470 mln kobiet,
a wedlug oszacowan demograficznych liczba ta w 2025 roku wzroénie do 1,1 mld [4]. Badan na
temat seksualno$ci polskich kobiet jako pierwsza podjeta si¢ H. Malewska w 1967 roku,
jednakze badania ograniczaly si¢ do kobiet mieszkajacych w Warszawie [3]. Pierwsze
ogolnopolskie badania dotyczace seksualnosci kobiet przeprowadzit w 1992 roku profesor
Z. Lew-Starowicz. Wyniki zostaly przedstawione w raporcie ,,Zycie seksualne Polakow” z 1992
r. [3]. Badania powtoérzono w 2002 roku, wykazano wtedy, ze 64,2% Polek w wieku 50-54 lata
bylo aktywnych seksualnie. W innej analizie przeprowadzonej w 2014 roku przez
A. Gardziejewska wykazano, ze tylko 59% ankietowanych kobiet wspotzyje, natomiast pozostate
badane rezygnuja z zycia seksualnego z powodu braku partnera, czasu lub braku potrzeb
seksualnych [3].

W badaniach wilasnych az 93 (89%) ankietowanych kobiet w okresie klimakterium
prowadzi aktywne zycie seksualne, a 11 (11%) twierdzi, ze nie wspotzyje. Za powdd rezygnacji
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ze wspotzycia respondentki najczesciej podajg: brak pozadania i checi 30 kobiet- 53%, brak
partnera 20 kobiet- 35%, sucho$¢ pochwy 16 kobiet- 28% oraz zmeczenie 14 kobiet- 25%.
Klimakterium jest to okres kilku lat przed i po ustaniu krwawienia miesigczkowego. Wedtug
WHO, menopauz¢ najczesciej obserwuje si¢ miedzy 50 a 51 rokiem zycia, natomiast okres
klimakterium zwykle okresla si¢ czas miedzy 45 a 55 rokiem zycia kobiety [2,3,5]. W badaniach
przedstawionych przez G. Stadnicka wynika, ze najwigksza liczba kobiet przestata
miesigczkowac w wieku 40-51 lat [55].

W badaniach wtasnych wyliczono, ze u 48 (32%) badanych nie miesigczkuja, menopauza
wystapita przed 49 rokiem zycia, u 86 kobiet (57%) w przedziale wiekowym 50-55 lat, natomiast
u 16 kobiet (11%) w wieku powyzej 56 lat. Sredni wiek kobiet, u ktérych pojawita si¢ ostatnia
miesigczka to 50 lat.

W polskiej oraz $wiatowej literaturze coraz cz¢sciej pojawiaja si¢ informacje na temat

dolegliwo$ci wystepujacych w okresie okotomenopauzalnym, stopnia ich nasilenia oraz
sposobow terapii [56]. Wedlug badan przeprowadzonych przez A. Gardziejewska wynika,
ze znaczna wigkszo$¢ ankietowanych kobiet (83%) zglasza dolegliwosci naczynioruchowe.
Najczescie] wymieniane to: zaburzenia snu (16%), uderzenia goragca (15%), obnizenie nastroju
(14%), zlewne poty (11%) oraz bole gtowy (8%)[3].
Z badaniach K. Janickiej oraz R. Stopien wynika, Zze jednym z najczeSciej zglaszanych
problemow kobiet w okresie klimakterium sg zaburzenia snu [19,57]. Badania A. Bien rowniez
potwierdzaja czgste wystepowanie dolegliwos$ci klimakterycznych u badanych kobiet w okresie
okotomenopauzalnym [18].

W badaniach wlasnych wigkszos¢ badanych zglaszata dolegliwo$ci naczynioruchowe
takie jak: uderzenie goraca- 77 kobiet (51%), zaburzenia snu- 66 kobiet (44%), wystgpowanie
zlewnych potow- 50 kobiet (33%) oraz bol i zawroty glowy- 50 kobiet (33%).

Duza liczba kobiet w okresie okolomenopauzalnym zmaga si¢ ze schorzeniami
wspotistniejgcymi. Czesto ich posiadanie wpltywa niekorzystnie na codziennie funkcjonowanie
kobiety. Problemy, takie jak nietrzymanie moczu moga by¢ krepujace oraz wstydliwe dla
cierpigcych na tg przypadtos¢ kobiet. Z kolei osoby z nadwaga czy otyloScia moga traci¢
poczucie atrakcyjnosci, akceptacji spoteczenstwa czy nawet poczucie wilasnej wartosci[7,19].
W badaniach N. Markwitz-Grzyb 21,1% kobiet w okresie klimakterium zmaga si¢ z chorobami

serca 1 naczyn, 24,5% deklaruje otyto$¢ badz nadwagg, 21,8% zglasza problemy z nietrzymaniem
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moczu, 4,9% deklaruje wystgpienie cukrzycy natomiast 10,9% ankietowanych kobiet zglasza
obecno$¢ osteoporozy[7]. W badaniach A. Gardziejewskiej jedynie 5% respondentek deklaruje
problem z nietrzymaniem moczu[3].

W badaniach wtasnych az 63 (43%) ankietowanych cierpi na choroby serca i naczyn, 52
(35%) kobiety zmagaja si¢ z nadwaga lub otytoscia, 29 (19%) respondentek cierpi na
nietrzymanie moczu, 25 (17%) ankietowanych wymienia cukrzyce, a 21 (14%) deklarowato
obecnos¢ osteoporozy. Hormonalna terapia zastgpcza jest jedng z metod zapobiegajacych
wystepowaniu dolegliwosci okotlomenopauzalnych. W badaniach A. Gardziejewskiej wynika, ze
owg terapi¢ stosowato jedynie 9% badanych kobiet[3]. W badaniach N. Markwitz-Grzyb wyniki
s3 zupehnie inne bo az 49,7% badanych kobiet stosowatlo hormonalng terapi¢ zastgpcza a jedynie
2,9% ankietowanych kobiet nie wiedziato co to jest [7].

W badaniach wtasnych az 119 (79%) badanych kobiet nie stosuje hormonalnej terapii
zastepczej. HTZ stosuje tylko 22 (15%) respondentki, a 9 z nich (6%) przyznalo, Ze nie wie co to
jest. Dolegliwosci zwigzane z okresem klimakterium moga znacznie wptywaé na sfer¢ zycia
intymnego [3]. W badaniach A. Gardziejewskiej, sucho$¢ pochwy deklaruje 30% badanych
kobiet, zaburzenia lub brak pozadania- 22%, trudno$ci w osiagnigciu orgazmu- 16% oraz
bolesnos$¢ przy stosunku piciowym 7%|[3]. Inne dane mozna zauwazy¢ w raporcie Z. Lwa-
Starowicza z 2002 gdzie, sucho$¢ pochwy zglaszato- 16% badanych kobiet, zmniejszone
potrzeby seksualne deklarowato 38% kobiet, odczuwanie bolesnosci podczas stosunku plciowego
13% 1 trudno$¢ w osiggnieciu orgazmu deklarowato 18% kobiet [56]. Z badan M. Stec wynika,
ze najwigkszym problem kobiet wspotzyjacych jest bol podczas stosunku, co deklarowato 50%
badanych kobiet[27]. Badania wiasne wykazaly, ze wsréd najczestszych dolegliwosci
seksualnych ankietowane kobiety zgtaszaty: suchos¢ pochwy- 75 kobiet (50%), zaburzenia lub
brak pozadania- 55 kobiet (37%), trudnosci w osiggnieciu orgazmu- 45 kobiet (30%) oraz
bolesnos¢ przy stosunku ptciowym- 23 kobiety (15%).

Oceniajagc  czestotliwo$¢  stosunkow pilciowych w czasie okotomenopauzalnym
w wynikach A. Gardziejewskiej 44% ankietowanych kobiet deklarowato wspotzycie srednio raz
w tygodniu a 36% kobiet rzadziej niz raz w tygodniu [3]. W badaniach G. Bakalczuk ukazuje, ze
zmniejszone zainteresowanie aktywnoscig seksualng deklaruje okoto 20-45% kobiet w wieku
okotomenopauzalnym [57]. W raporcie Z. Lwa-Starowicza w 2002 roku 47% Polek w okresie

klimakterium deklarowato rzadkie kontakty seksualne [56]. W badaniach wtasnych sposrod 93
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kobiet (100%), ktore deklarowaly wspotzycie, 33 (36%) wspotzyly raz w tygodniu, 27 (29%)
wspotzyto czesciej niz raz w tygodniu, 16 (17%) raz w miesigcu, 13 kobiet (14%) cze$ciej niz raz
w miesigcu oraz 4 respondentki (4%) przyznaly, ze wspotzyja rzadziej niz raz w miesigcu.
Kobiety w okresie klimakterium deklaruja r6zng postawe wobec stosunkéw seksualnych [3].
W badaniach A. Gardziejewskiej, 42% ankietowanych kobiet uwaza stosunki plciowe
za przyjemno$¢, 30% za niezbedny element wigzi z partnerem, za$ 11% kobiet uwaza,
ze wspotzycie seksualne jest przykra konieczno$cig a 5% traktuje aktywne zycie piciowe jako
zaspokojenie potrzeb partnera. 49% kobiet deklaruje zadowolenie ze swojego zycia seksualnego,
natomiast 18% kobiet przyznaje, ze nie jest zadowolona ze swojego zycia intymnego [3].
W badaniach R. Szpaka 36% badanych kobiet uwaza stosunek piciowy za nieprzyjemny, a 35%
deklarowata czerpanie przyjemnosci ze stosunkow seksualnych[58].

W badaniach wtasnych wigkszo$¢ badanych kobiet deklaruje zadowolenie ze swoich
kontaktow seksualnych. 32 (35%) ankietowane deklaruje zdecydowane zadowolenie, 43 (46%)
odpowiedziato- raczej tak, 12 (13%) odpowiedziato- raczej nie, 5 (5%) kobiet nie miato zdania,
natomiast jedna (1%) kobieta odpowiedziata zdecydowanie nie. 38 ankietowanych kobiet (41%)
uwaza stosunki plciowe za przyjemno$¢, 30 (33%) badanych za niezbedny -element
do utrzymania wiezi z partnerem, 15 (16%) kobiet stwierdzito, ze stosunek piciowy to
zaspokojenie potrzeb seksualnych obydwojga partnerow, natomiast 5 (5%) przyznato,
ze stosunek plciowy jest dla nich koniecznoscig oraz zaspokojeniem potrzeb seksualnych
partnera.

Badania A. Gardziejewskiej na temat stosowania antykoncepcji u kobiet w okresie
klimakterium ukazaty, ze az 78% ankietowanych kobiet nie korzystala ze $rodkow
antykoncepcyjnych. 22% kobiet stosujacych srodki zapobiegajace cigzy najczesciej deklarowaty
korzystanie z: prezerwatyw, wkladki wewnatrzmacicznej, doustnych tabletek antykoncepcyjnych
[3]. W badaniach wiasnych wykazano, ze 118 kobiet w okresie okotomenopauzalnym (79%) nie
stosuje srodkow antykoncepcyjnych. Wsrdd kobiet stosujacych srodki zabezpieczajace przed
nieplanowang cigzg, najwigkszym powodzeniem cieszg si¢ prezerwatywy- 17 kobiet (18%) oraz
wktadka wewnatrzmaciczna- 9 kobiet (10%).

Rozmowa z lekarzem ginekologiem i/lub potozna moze bardzo pozytywnie wptynaé na
poprawe jako$ci zycia kobiet w okresie klimakterium. Obecnie znanych jest wiele metod, ktore

pomagaja zwalcza¢ przykre dolegliwosci okresu klimakterium. Wiele kobiet nadal nie uczeszcza
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na regularne, kontrolne wizyty do ginekologa, ktore w zyciu kazdej kobiety powinny by¢
obowigzkowe [3,7]. Z badan N. Markwitz-Grzyb wynika, ze az 79,3% ankietowanych kobiet
rozmawiata ze swoim lekarzem ginekologiem na temat okresu klimakterium [7]. Natomiast w
badaniach A. Gardziejewskiej liczba kobiet korzystajagcych z rozméw z lekarzem ginekologiem
to 42% [3].

Wedlug badan wiasnych jedynie 31 (21%) ankictowanych kobiet rozmawiato z lekarzem
ginekologiem i/lub potozng na temat zmian i1 dolegliwos$ci jakie moga pojawié si¢ w okresie
klimakterium, natomiast az 119 (79%) respondentek deklarowato, Ze nie rozmawiato z lekarzem

i/lub potozna na ten temat.

WNIOSKI

Na podstawie analizy zebranych danych, mozna wysuna¢ nast¢pujace wnioski:

o Kobiety w okresie klimakterium prowadza aktywne zycie seksualne i az 75 (81%) z nich jest
zadowolona ze swoich relacji intymnych. 33 (36%) badanych kobiet wspdtzyje raz w tygodniu
i tylko jedna ankietowana (1%) nie osigga orgazmu. Z wynikéw badan wynika, ze u 54 (58%)
kobiet czesto$¢ osiggania orgazmu w okresie klimakterium nie ulegta zmianie.

e Kontakty seksualne dla kobiet wspdlzyjacych w okresie okolomenopauzalnym okazaly si¢
w znacznym stopniu przyjemnoscig i cheé¢ wspodlzycia najczesciej pochodzita ze strony
obydwojga partneréw. Wsrod kobiet nie wspotzyjacych 28 (49%) przyznato, ze brakuje im
odbywania kontaktéw seksualnych, a najczestszym powodem nie utrzymywania relacji
intymnych okazato si¢: brak pozadania 1 checi, brak partnera oraz sucho$¢ w obrgbie pochwy.

e Zmiany, ktore zachodza w organizmie kobiety w okresie klimakteritum w duzym stopniu
wplywaja na strefe seksualng kobiet. Najczesciej wystepujacymi dolegliwosciami tej strefy
okazata si¢: sucho$¢ w obrebie pochwy, zaburzenia pozadania, trudno$ci w osiggnieciu
orgazmu oraz nietrzymanie moczu. Innymi dolegliwosci najczesciej deklarowanymi przez
respondentki okazaly si¢: uderzenia goraca, zaburzenia snu, wzmozona drazliwos¢,

pogorszenie pamieci oraz klopoty z koncentracja.
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