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Wszystko na swiecie ma swoj cel, dla kazdej choroby istnieje ziele,
ktore je leczy i kazdy cztowiek ma misje¢ do spelnienia.
To jest indianska teoria zZycia

Christine Quintasket






Choroby cywilizacyjne sa jednym z najwigkszych probleméw zdrowotnych panstw
wysokorozwinigtych, jak i1 krajow szybko rozwijajacych si¢, w tym takze Polski. Ich
prawdziwym dramatem jest zamknigte koto, jakie tworza wspdlne przyczyny i wzajemnie
napedzajace si¢ powiklania — zachorowanie na jedng chorobe zwigksza podatnos¢

zachorowania na kolejnag.

7, dotychczas przeprowadzonych badan naukowych wynika, ze predyspozycje genetyczne w
niewielkim stopniu mogg wptywaé na rozwdj danej choroby. Duzo wigksze znaczenie ma styl
zycia. Zachowania zdrowotne, determinujace styl zycia mozemy podzieli¢ na bezposrednie,
takie jak niska aktywnos$¢ fizyczna, palenie papierosow, spozywanie duzych ilosci alkoholu,
dieta bogata w tluszcze wysokoprzetworzone i cukry oraz na posrednie — ciggle rosnace

napigcie nerwowe i sytuacje stresowe.

Do niedawna uwazano, ze choroby cywilizacyjne dotycza tylko osob dorostych i tych w
podesztym wieku. Niestety, coraz czgsciej rozpoznawane s3 u dzieci i mtodziezy. Szybkie
tempo zycia prowadzi do sytuacji, w ktorych brakuje czasu na dzialania profilaktyczne, w tym
na zmian¢ nawykow zywieniowych i regularne badania. Widoczna jest takze rosnaca
tendencja samoleczenia, oparta na suplementach diety zakupionych pod wpltywem reklam.
Takie dziatania nie tylko nie sg skuteczne, ale wrecz moga by¢ szkodliwe dla organizmu

cztowieka, dlatego tez tak wazne jest stosowanie si¢ do zalecen medycyny opartej na faktach.

Monografia ma na celu przyblizenie aktualnych zagrozen wynikajacych z rozwoju
wspolczesnych chorob cywilizacyjnych, a takze wskazanie czynnikow ryzyka, przyblizenie
zasad profilaktyki oraz postaw spotecznych wobec wybranych chordéb. W monografii
przedstawiono teoretyczne podstawy wybranych chorob cywilizacyjnych, wyniki badan
przeprowadzonych wsrod pacjentow dotknietych niektorymi chorobami, np. depresja czy

zaburzeniami sercowo-naczyniowymi.

Mamy nadzieje, ze mongorafia stanie si¢ interesujaca i wartosciowa pozycja godna polecenia
przedtsawicielom wielu profesji zajmujacych si¢ powyzsza temtayka, a w szczegodlnosci

studentom kierunkéw medycznych.

dr n. med. Krystyna Kowalczuk
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. o zdr. Mateusz Cybulski
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Depresja — wspolczesny problem zdrowia psychicznego i zagrozenie cywilizacji

Barbara Lelonek’, Grazyna Wiraszka'

' Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Wprowadzenie

Zaburzenia depresyjne wystgpujace w spoteczenstwie XXI wieku sg realnym zagrozeniem nie
tylko dla indywidualnych jednostek, ale przede wszystkim stanowia zagrozenie dla ogdtu
populacji. Wedlug WHO depresja zajmuje IV. miejsce w klasyfikacji problemow
zdrowotnych na §wiecie. Dotyka okolo 10% spoteczenstwa, wystepujac niezaleznie od wieku,

pici, wyksztatcenia czy pozycji spotecznej [1]

W znaczeniu medycznym depresj¢ traktuje si¢ jako powazng chorobe, wymagajaca leczenia,
ktorej istota jest wyrazne obnizenie nastroju i aktywnos$ci przez diugi czas. Caloksztatt
choroby moze by¢ i najczesciej jest komplikowany przez cala game wspolistniejacych
schorzen somatycznych. Dolegliwosci odczuwalne z innych narzadow mogg istotnie
maskowac zaburzenia nastroju. Najczgsciej mowig o tej chorobie sami pacjenci, ze jest ona
»clerpieniem duszy 1 ciala”[2]. Zaburzenia depresyjne widnieja w miedzynarodowej
klasyfikacji zaburzen psychicznych, i w tym kontek$cie mozna je nazwac choroba
psychiczng, dotycza bowiem naszej psychiki. Pomimo usilnych préb okreslenia istoty depresji
wciaz jest ona sprawg kontrowersyjng, nie ma jednoznacznych wytycznych, ktére objawy na
nig wskazujace majg centralne znaczenie, a ktdre s3 wtorne i towarzyszace. W tym kontekscie
tego rodzaju rozwazania pozostaja wcigz problematyczne. Trudno$ci w ustaleniu istoty
choroby depresyjnej nastreczaja réwniez jej bezposrednie przyczyny, ktore tak naprawde

pozostaja do konca niewyjasnione [3].

Celem pracy bylo ukazanie istoty i zlozono$ci zaburzen depresyjnych na tle danych
epidemiologicznych i klinicznych w oparciu o metode¢ analizy piSmiennictwa naukowego z

zakresu problematyki depres;ji.
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Material i metody badan

Analizie opisowej poddano informacje na temat genezy zaburzen depresyjnych,
zachorowalnos$ci, definicji i réznych koncepcji powstawania depresji oraz jej objawow.
Zaprezentowano w sposob syntetyczny poglady specjalistow oraz wyniki wybranych badan
naukowych zawarte w czasopismach naukowych i pracach naukowych wydanych w formie

zwartej.

Definicje depresji

Zaburzenia nastroju towarzysza nieroztacznie cztowiekowi od zarania dziejow; przyjemnosci
1 sukcesy wprowadzaja w dobry nastroj, wydarzenia przykre i straty wywoluja smutek, lek i
rozpacz. Opisy depresji mozna znalez¢ w Starym Testamencie — klasyczne objawy depresji
zdradzal krol Saul, opetany przez ,,ztego ducha” i popelniajacy samobdjstwo. Przyktad

cztowieka dotknigtego rozpacza i depresja zawiera rowniez opis wyznan Joba [4].

Autorem najstarszego opisu medycznego depresji jest Hipokrates — ,,0jciec medycyny” zyjacy
w starozytnej Grecji w IV wieku p.n.e. Opisat on kilka form temperamentu — w tym
temperament melancholiczny. Wprowadzit podstawowe pojecia z zakresu psychopatologii —

melancholia, dystymia (zte samopoczucie) i Igk [5].

Grecki lekarz Galen polaczyt teorie plyndw ustrojowych z koncepcja czterech
temperamentow. Wedlug Galena, majg one stale powigzanie i temperament zalezy od
przewagi oddziatywania jednego z plyndéw. I tak temperament sangwinistyczny powigzany
jest z krwia, choleryczny — z z6lcig, flegmatyczny — z flegma a melancholiczny (depresyjny)

— 7 czarng z6lkcia.

Stynny lekarz S$redniowieczny, Paracelsus (1493-1531) opisywat objawy wynikajace z

obnizenia ,,spiritus vitae” okres$lajac takich chorych ,,niewolnikami smutku”.

Lekarz angielski Burton (1577-1640) wydat pierwsza ksigzke zawierajacg doktadny opis
depresji (,,Anatomia melancholii”) i1 zwrdécit uwage na osobowos¢ przedchorobowa,

sktonnos¢ do smutku i kontemplacji [6].

Termin ,,depresja” spopularyzowal Meyer w poczatku wieku XX, a nazwe choroba

afektywna, stosowang obecnie — w roku 1966 szwajcarski psychiatra — Angst [6].
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Depresja zaliczana jest do najczestszych zaburzen psychicznych wystepujacychw przebiegu
choréb afektywnych. Terminu depresja uzywa si¢ do okreslenia obnizonego (depresyjnego)
nastroju, ktorego istota jest przygnebienie, niezdolno$¢ odczuwania rado$ci, utrata

zainteresowan [7].

Chorobe depresyjng w znaczeniu ogélnym definiuje si¢ jako stan usposobienia
charakteryzujacy si¢ poczuciem nieodpowiedzialnosci, uczuciem przygnebienia, obnizeniem
aktywnos$ci, smutkiem i podobnymi objawami. Kazde z zaburzen nastroju, w ktorych
powyzsze objawyprzybierajg charakter skrajnyi ulegaja znacznemu nasileniu $wiadcza o

zaistnieniu depresji, stanowigcej zespot cech majacych wiele odmian [8].

Depresji w sensie choroby nie definiuje si¢ jako obnizenie nastroju, lecz jako holistyczng
dysfunkcje calego organizmu — zar6wno nastroju, uczu¢, myslenia jak 1 kondycji fizyczne;.
Jest odpowiedzialna za powstanie falszywego wizerunku samego siebie i bezradnosci
prowadzacej do rozwoju swoistego ,,pancerza” — nie dopuszczajacego w ostatecznosci do
siebie juz zadnej zewngtrznej pomocy [9]. W znaczeniu medycznym zatem termin depresja
rozumiany jest jako zespol doswiadczen, obejmujacy nie tylko nastroj, ale takze
doswiadczenia fizyczne, psychiczne i behawioralne, ktére okreslajg bardziej dlugotrwaty,

szkodliwy i powazny stan, ktory moze by¢ klinicznie rozpoznany jako zespo6t depresyjny [8].

Obecnie termin ,depresja” uzywany jest w codziennym jezyku do nazwania wielu
doswiadczen, poczynajac od ledwie zauwazalnego 1 przejSciowego obnizenia nastroju az do
zaburzen niezwykle glebokich, a nawet zagrazajacych zyciu. Stosowany do opisania nastroju,
termin ten oznacza przej$ciowy stan dysforii, ktory moze trwac¢ kilka chwil, godzin, a nawet
kilka dni. W tym znaczeniu slowa ,,depresja” uzywa si¢ czg¢sto do nazwania normalnej reakcji

na trudne wydarzenia, a nawet do ubarwienia opisem zwyktych wydarzen [8].

Epidemiologia

Choroba afektywna jednobiegunowa (czyli zaburzenia depresyjne nawracajace lub
pojedynczy epizod duzej depresji) w ciggu catego zycia dotyka okoto 5-17% populacji [9,
10]. Wedlug danych WHO, depresja dotyka okoto 350 min ludzi na calym S$wiecie.
Przewiduje si¢, ze do 2020 roku bedzie najpowszechniej wystepujacym zaburzeniem
psychicznym [11]. Szacuje si¢ ze 0,9-17,1 oséb na 100 moze przezy¢ epizod cigzkiej depresji

w ciggu calego zycia [12].
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Zachorowanie moze mie¢ miejsce w kazdym przedziale wiekowym, a szczyt jego
wystepowania szacuje si¢ najczesciej pomigdzy 30. a 40. oraz 50. a 60. rokiem zycia [13].
Czestotliwos¢ zachorowan na depresje w duzej mierze uzalezniona jest od kryteriow
zastosowanych w diagnostyce tej choroby i od grupy ludnosci wybranej do badania. Zmiany
w metodach wykrywalnosci choroby spowodowaty, ze w ostatnich dziesigcioleciach
zarejestrowano o wiele wigksza liczbe jej przypadkow w catej populacji niz byto to wczesniej
do przewidzenia [14]. Wsréd chorych na depresje blisko 2/3 stanowig kobiety. Uzasadnia si¢
to brakiem powszechnie panujacego wyobrazenia o kobietach, ktore czesciej niz mezczyzni,
ze wzgledu na sposob postrzegania ich pici i form zachowan w kulturze, skrywaja i neguja
emocje, kierujac je do wewnatrz. Istotng role odgrywaja w tym przypadku réwniez wahania

hormonalne 1 zwigzane z nim wigksze narazenie na stres [13].

Zaburzenia depresyjne, jak pokazujg statystyki, moga wystepowaé rodzinnie, nawet
kilkanascie razy czeSciej u osob spokrewnionych niz ma to miejsce w populacji ogodlne;j.

Szacuje si¢, ze dla krewnych pierwszego stopnia ryzyko zachorowania wynosi 10-13%.

Rozpatrujac kwesti¢ przebiegu choroby depresyjnej, literatura podaje, ze nieleczona depresja
o umiarkowanym nasileniu trwa okoto 10 miesigcy, z czego u 75% przypadkow pojawia si¢
druga faza depresji, nasilajaca si¢ po 6. miesigcach od pierwszego epizodu. Badania
wykazaty, ze $rednio u 50% chorych nastepuje powrdt do zdrowia, u okoto 30% wyrazna
poprawa stanu, natomiast u okoto 20% osob depresyjnych choroba ma charakter przewlekty
[14, 15]. W okresie ostatnich 30 lat zauwaza si¢ tendencj¢ do wzrostu liczby zachorowan na
depresj¢. Jako przyczyng tego zjawiska wskazuje si¢ panujacy styl zycia w obecnym $§wiecie,

alienacje spoleczna i zwigzany z tym stres [16].

Teorie powstawania zaburzen depresyjnych

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ wiele teorii dotyczacych przyczyn depresji, ale do
najbardziej rozpowszechnionych zalicza si¢ te o podlozu biologicznym i spotecznym.
Wspotczesne podejscie do tematyki depresji sktania do podkreslenia w takim samym stopniu
podtoza neuroanatomicznego tej choroby, jak rowniez psychologiczno-spotecznego
[17].Atkinson podkres$la, ze powody zaistnienia depresji w przebiegu zycia danego cztowieka
sg ztozone i trudne do rozwiktania, gdyz najczesciej sg splotem przesziosci i terazniejszosci z

dodatkiem najrézniejszych stresow z catego zycia [18].
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Wielu badaczy jest zdania, by istote tego zaburzenia traktowa¢ jak kazda inng chorobg
odkrywajac jej uwarunkowania fizjologiczne. Biologiczna teoria podkresla znaczaca role w
wystepowaniu zaburzen depresyjnych predyspozycji genetycznych, zmian na poziomie
neuroprzekaznikow 1 systemé6w hormonalnych oraz umiejscowienie zmian w konkretnych

obszarach mozgu [19].

Do najstarszych koncepcji wyjasniajagcych zaburzenia afektywne nalezg te, ktore ttumacza ja
dysregulacja hormonalng. Niedobory tyroksyny, testosteronu u mezczyzn i obnizenie
poziomu estrogenu u kobiet (okres przedmenstruacyjny, poporodowy, menopauzy) powoduja
objawy depresji jednobiegunowej. Duzy wplyw na wyjasnienie mechanizméw powstawania
zaburzen nastroju miaty rowniez badania nad neurotoksycznym wydzielaniem kortyzolu w
sytuacjach pobudzenia — w wyniku dzialania stresu — osi przysadka — nadnercze i
znieksztalconym rytmem sekrecji  kortyzolu. Zaburzenie to okresla si¢ jako
hiperkortyzolomi¢, spowodowang nadmiernym wydzielaniem CRH (hormon uwalniajacy
kortykotroping) powodujaca przewlekla stymulacj¢ nadnerczy, a w efekcie majaca znaczacy

wplyw na patogeneze depresji [20].

Istnieja przekonujace dowody na fakt, iz wystepowanie zaburzen afektywnych ma S$cisty
zwigzek z nieprawidlowym neuroprzekaznictwem w neuronach
noradrenergicznych,serotoninerycznych jak 1 dopaminoenergetycznych, GABA-ergicznych
czy cholinergicznych, na co w efekcie bezposredni wpltyw majg zaburzenia czynnosci uktadu

limbicznego [21].

W biologicznym ujgciu przyczyn depresji najistotniejsze jest prawidlowe funkcjonowanie
neuroprzekaznikow odpowiedzialnych za funkcjonowanie uktadu limbicznego 1 podwzgorza.

Dziatanie tych zwigzkéw chemicznych moze zosta¢ zaburzone czynnikami tj.[21]:

niepozadane dziatania lekow (leki stosowane w chorobie nadcisnieniowej, Parkinsona,

przeciwlekowe i antykoncepcyjne),

- uzaleznienie od narkotykow lub alkoholu,

- choroby somatyczne (choroba Addisona, AIDS, anemia, grypa, guzy ztosliwe, astma,
cukrzyca, choroby tarczycy, zapalenie watroby, zapalenie jelit),

- zmiany hormonalne (klimakterium, poporodowe, wahania nastroju, zespot napigcia

przedmiesigczkowego),

- stres.
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Istotng role w odkrywaniu przyczyn depresji stanowia rowniez uwarunkowaniagenetyczne.
Czynnikdéw genetycznych jest jednak tak wiele, ze trudno jednoznacznie okresli¢ sit¢ ich
oddziatywania. Nie jest przesadzone zachorowanie na depresj¢, gdy choruje na nig ktos z
najblizszej rodziny, zwigksza to jedynie ryzyko zachorowania. Badania u bliznigt
jednojajowych pokazaty natomiast ze, gdzie gdy u jednego z nich wystapi depresja, ryzyko

zapadniecia na nig u drugiego jest wysokie [16].

Wyjasnieniem przyczyn depresji zajmuja si¢ roOwniez teorie

psychologiczne:psychoanalityczna, poznawczo-behawioralna i humanistyczna.

Pionierem psychoanalitycznych koncepcji genezy depresji byt Abraham. Twierdzit on, ze
osoby depresyjne naleza do grupy osob obsesyjnych, u ktérych mozna dopatrzy¢ si¢ cech
masochistycznych oraz charakteru analnego. Autor wskazywal na istotng rol¢ narcyzmu
dziecigcego, jak réwniez na problem zle przepracowanego kompleksu Edypa. Abraham
sugerowal, ze podczas rozwoju osobowosci osob z depresja zachodzi fiksacja libido na
poziomie oralnym lub analnym, w zwigzku z czym nastepuje regresja do kanibalistycznego

etapu rozwoju [22].

Poglady Freuda sa w ogélnym zarysie zgodne z tezami Abrahama, przy czym Freud akcentuje
szczegllne znaczenie utraty obiektu milosci i rolg superego. Glgbokie przygnebienie, utrata
zainteresowania §wiatem i zahamowanie aktywnos$ci jako reakcja na utrate (strate) kochanej
osoby, cenionych wartosci (wolnosci, ideatow) to odczucia wspolne dla zatoby i melancholii.
W melancholii dochodzi jednak do wyraznego obnizenia poczucia wlasnej wartosci, czego
nie ma w naturalnej zatobie po stracie. Rozczarowanie i zto$¢ zamiast na obiekt skierowane sa
na wlasng osob¢ — dochodzi do niszczenia ego na wielka skale i do samoponizania, ktére nie

ma realnego uzasadnienia [23].

Naukowcy wywodzacy si¢ z nurtu psychoanalitycznego uwazaja, ze kluczowa role w
powstawaniu depresji odgrywaja niezaspokojone potrzeby emocjonalne z okresu dziecinstwa.
Freud twierdzil, ze w depresji wystepuje konflikt pomiedzy ego i zbyt surowymi
wymaganiami ,ja” idealnego. Konflikt jest zrodlem ciaglego poczucia winy, niskiej
samooceny, masochistycznego samooskarzania si¢. Harmonia ego i1 superego przyczynié
moze si¢ do pojawienia zbyt dobrego samopoczucia, tzw. ,nastroju triumfu i szczescia”.
Freud nie wykluczatl, ze u jednej osoby przez pewien czas mogg si¢ pojawia¢ obie konstelacje
ego 1 superego. Wyjasnia to wystgpowanie u jednego osobnika faz depresyjnych i

maniakalnych. Ktadt takze duzy nacisk na znaczenie aktualnych przezy¢ i konfliktow [6].
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Kolejna grupe teorii psychologicznych stanowia koncepcje poznawczo-behawioralne,sposrod

ktérych najwiekszy rozglos zdobyly trzy hipotezy: Becka, a Lewinsohna oraz Seligmana [6].

Koncepcja Becka zaktada, ze przyczyna depresji sa: dysfunkcjonalne przekonania (tzw. triada
depresyjna), btedy myslenia oraz negatywne schematy ,Ja”. Triade depresyjng tworza
negatywne przekonania na temat wlasnej osoby, §wiata i1 przysztosci, ktore powstaja na
skutek traumatycznych doswiadczen 1 oddzialywan otoczenia. Dysfunkcjonalne przekonania
sa utrzymywane przez btedy w mysleniu. Negatywny schemat Ja powstaje natomiast w toku
socjalizacji, w wyniku odrzucenia, zaniedbywania, krytycznych ocen — jest uproszczonym
schematem Ja, ktoéry powoduje przyjmowanie tylko informacji zgodnych z nim; schemat ten

aktywuje si¢ szczegolnie tatwo w sytuacjach trudnych [24].

Inng rozpowszechniong koncepcja depresji jest teoria wyuczonej bezradnosci Seligmana.
Zdaniem autora, osoby, u ktoérych wystepuja stany depresyjne, cechuje ,,bezradnos¢” przy
wyborze najwlasciwszych odpowiedz i niezdolno$¢ do unikania sytuacji i odpowiedzi, ktore
pociagaja za sobg kare. Na skutek negatywnych do$§wiadczen w przesztosci osoby takie sa
przekonane, ze kara i nagroda sa niezalezne od dokonywanego przez nich wyboru.
,Pierwotny defekt” polega tu na niezdolnosci do uczenia si¢ nastepstw swoich zachowan i
zachowan innych, co lezy u podloza niezdolno$ci tych oséb do unikania sytuacji
depresyjnych [6].Ten watek poznawczych modeli zaburzen nastroju wigze si¢ z koncepcjami
zaburzen samoregulacyjnych w depresji. Pyszczynski i Greeberg zakladajg, ze na skutek
utraty obiektu waznego dla poczucia tozsamosci i samooceny, dochodzi do silnej
autokoncentracji. Gdy nie ma mozliwo$ci odzyskania lub zastgpienia utraconej wartosci,
rozpoczyna si¢ perseweracja w cyklu samoregulacji. Efektem tego jest state rozmyslanie i
przezywanie negatywnych emocji, samoobwinianie i wzrost pesymistycznego stylu atrybucji
[24]. Zdaniem Huflejt-Lukasik obok tendencji do autokoncentracji, wazng rolg w
powstawaniu i utrzymywaniu si¢ depresji stanowig standardy ,,Ja” (standardy osobiste, ,,Ja”
idealne), cechujace si¢ — jak wykazaly jej badania: licznymi wzajemnymi powigzaniami,
wysoka subiektywna waga i sztywna strukturg. Zdaniem tej autorki to formalne cechy
standardow Ja sg przyczyna zaburzen samoregulacyjnych w depresji, a autokoncentracja jest

kluczowa zmienng posredniczacg [25].

Koncepcje behawioralnezakladaja zwigzek depresji z niskim poziomem ,,wzmocnien”, ktore
otrzymuje cztowiek ze srodowiska. Koncepcje te najlepiej charakteryzuje teza Lewinsohna,

zakladajaca, ze czlowiek jest depresyjny, poniewaz nie jest absorbowany ,,przyjemnymi
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wydarzeniami”. Zdaniem autora, nasilenie depresji jest funkcjg pozytywnych wzmocnien i
moze wynika¢ z kilku przyczyn: z niedostatecznej liczby wydarzen, ktore moga stanowic
potencjalne wzmocnienia dla jednostki, z niedostatecznej liczby pozytywnych wzmocnien,
ktore sa dostgpne w Srodowisku, w ktorym zyje jednostka lub z niezdolnosci jednostki do
korzystania z dostgpnych pozytywnych wzmocnien. Drugim zatozeniem koncepcji
Lewinsohna jest hipoteza (potwierdzana przez badania eksperymentalne), ze osoby chorujace
na depresje¢ wykazujg nadwrazliwos$¢ na bodzce negatywne (przykre) zard6wno psychiczne, jak
rowniez fizyczne. Tak wigc przyczyny depresji mogg ,,tkwi¢” w jednostce (defekt w odbiorze
wzmocnien) lub w otoczeniu, w ktorym zyje (niedobdr ,,pozytywnych wzmocnien”, ktore

dostarcza srodowisko) [6].

Reakcja na deterministyczne psychoanalityczne i behawioralne idee w psychologii byto
podejscie humanistyczne. O ile ludzkie zycie wedtug psychoanalitykow byto zdeterminowane
przez nieswiadome tresci i konflikty, a wedlug behawiorystow przez dziatajace bodzce i
wyuczone wczesniej reakcje to psycholodzy humanistyczni skupiali si¢ na osobie, jednostce,
ktéra posiada potrzeby, podejmuje decyzje i ktéra moze si¢ rozwija¢ [26]. Do gléwnych
prekursorow 1 przedstawicieli psychologii humanistycznej nalezeli Carl Rogers i Abraham
Maslow. Carl Rogers przyktadat szczeg6lng uwage do prywatnego $wiata jednostki, Swiata
doznan, ktory nazywal polem fenomenologicznym. Wazng czgscia tego pola
fenomenologicznego bylo pojecie ,,Ja” (self-concept), ktore rozwija si¢ przez interakcje ze
srodowiskiem. Zrédlem zdrowia psychicznego, jego zdaniem jest umiejetno$¢ wiaczania
nowych doswiadczen do swojego pola fenomenologicznego[27]. Abraham Maslow
szczegllnie interesowal si¢ potrzebami 1 motywacja oraz osobowoscig ludzi
samorealizujacych si¢. Stworzyl hierarchiczng teori¢ potrzeb, czgsto przedstawiang w formie
piramidy. U jej podstaw leza potrzeby fizjologiczne, u szczytu — potrzeba transcendencji.
Warunkiem zaspokajanie potrzeb wyzszego rzedu (wzrostu) byto zaspokojenie potrzeb
podstawowych (niedoboru). Zaspokojenie potrzeb wyzszego rzedu, zwanych tez przez
Mastowa ,metapotrzebami”, wzbogaca osobowos$¢, niezaspokojenie natomiast do
,metachorob” (depresja, nerwice egzystencjalne), badz do ,,metapatologii” (apatia, alienacja,
cynizm) Tylko realizacja potrzeb wzrostu — samoaktualizacjg, gwarantuje zdrowie psychiczne

1 fizyczne [27].

Rolaczynnikow psychospolecznych uznawana jest od wielu lat za jedna z kluczowych w
zlozonej etiopatogenezie depresji. Istnieja dowody na to, ze stresujace wydarzenia mogg by¢

przyczyna albo czynnikiem wyzwalajacym epizody depresyjne. Wmodelu podatnosci na stres
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ustala si¢ predyspozycje, ktére powoduja u cztowieka szczegdlng podatnos¢ na depresje w
wyniku dziatania stresu [24].Zgodnie z tym modelem wystapienie objawdw depresyjnych jest
konsekwencja wplywu stresu oraz wspodldziatania czynnikow S$rodowiskowych i

genetycznych [28].

Liczne badania potwierdzity wptyw niekorzystnych wydarzen zyciowych na wystgpienie
epizodu depresyjnego, jednak nadal nie jest wyjasnione, w jaki sposob stresujace wydarzenia
zyciowe poprzez wyzwalanie objawow psychopatologicznych bezposrednio inicjujg depresje
[29]. Definicja stresujacych wydarzen zyciowych obejmuje wydarzenia o charakterze utraty
lub przecigzenia, ktére w potaczeniu ze specyficznymi cechami osobowosci cztowieka moga
wyzwala¢ objawy depresyjne badz mie¢ znaczacy wplyw na obraz kliniczny choroby.
Szczegolne znaczenie majg takie wydarzenia, jak: $mier¢ bliskiej osoby, konflikty
malzenskie, rodzinne, zawody emocjonalne, zmiany statusu finansowego, konflikty

interpersonalne, ktopoty z dzie¢mi czy przewlekte choroby [6].

Badania naukowe dowodzg takze, Ze istniejg osoby bardziej podatne na czynniki stresowe, u
ktorych tatwiej dochodzi do wystapienia choroby. Takimi czynnikami mogacymi zwigkszac
wrazliwos$¢ na stresujgce wydarzenia zyciowe s3: neurotyzm (niezmienna, wrodzona cecha
osobowos$ciowa, ktora powoduje zwigkszenie temperamentnej wrazliwo$ci na negatywne
bodZce), niekorzystne wydarzenia w wieku dziecigcym (wykorzystywanie seksualne,
naduzywanie fizyczne, psychiczne czy zaniedbania wychowawcze, rozlgka dziecka z
rodzicami, a zwlaszcza z matka) oraz genetyczna podatno$¢ do zachorowania na depresjei

zaburzenia legkowe [29].

Kliniczne objawy depresji

Depresja jest chorobg zaréwno umystu jak i ciala, dlatego w wigkszosci przypadkowu
chorych diagnozuje si¢ nie tylko objawy psychiczne ale rowniez somatyczne. Charakteryzuja
si¢ one duzg réznorodnoscig u poszczegdlnych osob, a kazdy z objawéw moze mieé rozne
nasilenie. Zaburzeniom depresyjnym towarzyszy zawsze dlugotrwala niezdolnos¢ do
dzialania nawet jesli w jaki$ sposob udaje si¢ choremu radzi¢ z codziennymi problemami.
Kluczowym objawem depresji jest niemozno$¢ normalnego funkcjonowania przez, co
najmniej dwa tygodnie [30].Cztowiek funkcjonuje w zwolnionym tempie, boryka si¢ z

zaburzeniami koncentracji i zanizong samooceng. Kluczowa rol¢ w pogarszaniu si¢ stanu
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psychicznego odgrywajg rowniez objawy somatyczne, takie jak: zte samopoczucie fizyczne,

dolegliwosci bolowe oraz innego rodzaju schorzenia [1].

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) —
opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO — World Health Organization) i
obowiazujgca w Polsce od 1996 roku diagnozujac depresje wskazuje na objawy podstawowe i
dodatkowe. Objawy te decyduja o podziale depresji na tagodng , umiarkowang i cigzka [31].
Klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) wymienia objawy, ktorych
utrzymywanie si¢ przez 2 i wigcej tygodni jest decydujace w diagnozowaniu depresji,

szczegotowe dane przedstawiono w tab. 1. [32].

Tabela 1. Kryteria rozpoznania depresji wg ICD-10 i DSM-1V [33]

ICD-10 DSM-IV
Objawy podstawowe: Wystepowanie co najmniej 5 objawow
- obnizenie nastroju, sposrod ponizszych przez co najmniej 2
- utrata zainteresowan i/lub radosci, tygodnie. Konieczne jest wystapienie
- obnizenie energii lub wzmozona obnizenia nastroju lub utrata zaintersowan.
meczliwose.
- obnizony nastro] przez wigkszo$¢
Objawy dodatkowe: dnia,
1. utrata wlasnej wartosci, - znaczne ograniczenie zainteresowan
2. poczucie winy, lub przyjemno$ci zwiazanych z
3. mysli samobdjcze, normalnymi zajg¢ciami,
4. zaburzenia woli, uwagi, - znaczaca utrata masy ciata Ilub
5. zahamowanie, niepokoj, jejprzyrost,
6. zaburzenia snu, - bezsennos¢ lub nadmierna potrzeba
7. zahamowanie taknienia. snu,
- pobudzenie lub

Epizod depresyjny lagodny:
o ) ) spowolnieniepsychoruchowe,
- co najmniej 2 objawy podstawowe i
- zmeczenie lub utrata energii,
2 dodatkowe,
_ - uczucie mniejszej wartosci lub winy,
- pacjent moze odczuwaé
- zaburzenie koncentracji,

25



dyskomfort,ale funkcjonuje

prawidiowo.

Epizod depresyjny umiarkowany:

- co najmniej 2 objawy podstawowe i1 4
dodatkowe,

- co najmniej 2 tygodnie i ogranicza

prawidtowe funkcjonowanie.

Epizod depresyjny ciezki:

- 3 objawy podstawowe i co najmniej 4
objawydodatkowe,

- objawy =znacznie nasilone, catkowicie

zaburzajg funkcjonowanie.

powracajace mysli o $mierci,

mysli lubproby samobdjcze.

Musi wystepowac klinicznie
znaczacydyskomfort oraz zaburzenia
funkcjonowania.

Objawy nie moga by¢ wynikiem stanu

somatycznego lub skutkiem
dzialaniasubstancji (np. narkotykow lub
lekow)

Zaburzenia wywotane depresja obejmuja

wiele funkcji 1 dotycza rdéznorodnych sfer

funkcjonowania cztowieka. McKenzie wyodrgbnit dwie grupy objawow charakterystycznych

dla depresji: psychopatologiczne i1 somatyczne. Psychopatologiczne objawy zaburzen

depresyjnych moga mie¢ roézne nasilenie — od smutku i leku az do urojen. Na pierwszy plan

wysuwajg sie¢ tu objawy zwigzane z pogorszeniem nastroju a wsrdéd objawow somatycznych

najczesciej wystepuje bezsennos¢ 1 utrata wagi — tab.I1.

Tabela I1. Objawy depresji [16]

Objawy psychopatologiczne

Objawy somatyczne

obnizony nastrdj,

utrata zainteresowan,

lek,

obojetnos¢ emocjonalna,
mys$lenie depresyjne,
zaburzenia koncentracji, uwagi 1
pamigci,

urojenia,

tendencje samobdjcze.

zaburzenia  snu

ktopoty z
zasypianiem,

wczesnebudzenie si¢ lub nadmiernie
dlugie spanie,

spowolnienie psychiczne i fizyczne,
spadek lub wzrost apetytu,

spadek badz wzrost wagi,

utrata zainteresowania seksem,

uczucie zmeczenia.
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Najczestsze skargi pacjentow dotknigtych depresja dotycza poczucia niskiej wartosci oraz
beznadziejnosci wlasnego potozenia, ktorym towarzysza mysli i dgzenia samobdjcze [34]. Sa
to jedne z wazniejszych problemow wspotistniejacych z depresja, dlatego czgsto uznaje sig,

ze nalezy ona do grupy chordéb $miertelnych [14].

Jak pokazuja dane szacunkowe, proby samobdjcze podejmuje 15-50% chorych, okoto 15-
20% popetnia samobojstwo [15,35].Rocznie 820.000 zgondw na §wiecie jest spowodowanych
samobojstwami, bedacymi konsekwencjg zaburzen depresyjnych [15]. Okoto 20% chorych
zmagajacych si¢ z ciezka depresja odbiera sobie zycie w krytycznym okresie choroby
[13].Zauwaza si¢ fakt, ze wu pacjentow z depresja ryzyko podjecia proby
samobojczejnajwyzsze jest na poczatku 1 na koncu epizodu depresyjnego, przy czym
grozniejsze od stopnia nasilenia choroby jest towarzyszace jej uczucie beznadziejnosci, utrata

wiary w uzyskanie pomocy [30-34].

Na podstawie obserwacji i1 statystyk wyodrebniono pewne elementy zespotu depresyjnego,
ktére czgsto maja bezposredni zwigzek z silnie wyrazonymi tendencjami samobojczymi, sa to
[35, 36]:

wysoki ,,poziom” lgku zwigzany z niepokojem psychoruchowym, zaburzeniami snu

lub bezsennoscia,

- poczucie beznadziejnosci, sytuacji bez wyjscia, brak zewngtrznej pomocy,
hipochondria,

- urojenie nihilistyczne,

- poczucie winy, grzesznosci, przestgpstw, dazenie do poniesienia kary,

- nastroj dysforyczny,

- dolegliwosci bolowe 1 wspotistnienie przewleklych chorob somatycznych,

- uporczywe zaburzenia snu.

Samobdjstwo jest najpowazniejszym z konsekwencji nastepstw depresji. Nalezy jednak
pamigtac, iz pogarsza ona rowniez rokowanie w chorobach somatycznych, przyczyniajac si¢
tym samym do wydtuzenia okresu hospitalizacji [15]. Mowiac o depres;ji nalezy zaznaczy¢, 1z
wielu chorych zupetnie nie zdaje sobie sprawy z jej istnienia. Objawy choroby moga rozwijac¢
si¢ podstepnie i powoli. Czasem moga przybiera¢ nietypowa forme, rozpoczac sie¢

zmeczeniem, bolami glowy, klopotami ze snem, co tworzac syntez¢ z codziennymi stresami i
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przepracowaniem moze dla niektérych osoéb wydawaé si¢ naturalnei opdznia wlasciwa

diagnostyke depresji [37].
Podsumowanie

Zaburzenia afektywne jednobiegunowe, zwane potocznie depresja, nalezag do najczesciej
wystepujacych problemoéw zdrowotnych wspotczesnych czasow. Glownym manifestowanym
przez chorych objawem jest obnizony, tzw. depresyjny nastr6j — dominujgce uczucie smutku,
bezradno$ci, beznadziei, rozzalenia, nierzadko do tez. Czesto pojawiajg si¢ rdéwniez
negatywne i pesymistyczne mysli o samym sobie, zwatpienie we wlasng wartos¢, brak wiary
w siebie. Wiele 0s6b pograzonych w depresji ma rowniez jakie$ nieokreslone poczucie winy.
Jednak nie wszyscy chorzy zdradzaja depresyjny nastrdj. U niektorych z nich najbardziej
rzucajace si¢ w oczy cechy to pobudzenie, drazliwos¢, wybuchowos¢. Czasami depresja
objawia si¢ ogélnym znudzeniem, utratg zainteresowan, zoboj¢tnieniem na wszystko,
wlacznie z tym, co wczesniej cieszyto i interesowato [5]. Goodman i Scott opisujac objawy
depresyjne w odniesieniu do dzieci i mtodziezy, na pierwszym miejscu wymieniajg wlasnie
anhedoni¢ — niemozno$¢ odczuwania radosci i przyjemnosci. Stad poczucie niespetnienia i
beznadziejnosci za tym idzie niska samoocena, rodzace si¢ poczucie winy i zawstydzanie
samego siebie. Brak energii doprowadza do apatii,zaburzen aktywnos$ci. Zaburzeniu ulega
apetyt, sen uwaga, wreszcie pojawiaja si¢ mysli 1 proby samobdjcze. Jesli wymienione
objawy utrzymujg si¢ co najmniej 2 tygodnie, to w oparciu o ICD-10 i DSM-IV — diagnozuje
si¢ epizod depresyjny [38, 39]. Depresja wymaga natychmiastowej diagnozy, gdyz zbyt dtugi
okres rozpoznawania choroby lub bledne diagnozy moga przyczynic¢ si¢ do strat materialnych,
narazajagc na niepotrzebne cierpienie, dlugotrwata niezdolno$¢ do nauki i pracy lub do
najpowazniejszego skutku — $mierci samobdjczej. Wcezesne wykrycie i leczenie depresji to

jedyna metoda profilaktyki rozwoju tej podstepnej choroby [2].

Whioski

Depresja to choroba psychiczna bedaca efektem rozwoju cywilizacji, a ze wzgledu na swoisty
charakter choroby bedacej dysfunkcja calego organizmu cztowieka, mowi si¢ o niej rowniez

w kategoriach powaznego problemu spolecznego.

Choroba depresyjna moze pojawic¢ si¢ u kazdego bez wzgledu na etap zycia, a szeroka gama

powodow jej zaistnienia oraz rdéznorodno$¢ objawow psychofizycznych stanowi istotny
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problem diagnostyczny.

Depresja zaburza funkcjonowanie czlowieka w calym jego wymiarze biopsychospotecznym

przez co niewatpliwie pogarsza jakos$¢ zycia we wszystkich jego aspektach, a w skrajnych

przypadkach prowadzi do $mierci.
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Problem depresji w Srodowisku mlodziezy gimnazjalnej

Monika Pucitowska'

' — Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku,
kierunek Pielegniarstwo

Czas depresji jest zlym czasem, od ktorego chciatoby sie uciec, ale nie ma gdzie,
chory jest w nim zamkniety, przegnieciony przeszitosciq, terazniejszosciq i bez perspektyw
przysztosci. W czasie tym niewiele sie dzieje; przezycia monotonnie obracajq si¢ koto tych

samych wqtkow: beznadziejnosci, poczucia winy, leku przed katastrofq itp.

Antoni Kepinski

Wprowadzenie

Depresja uznawana jest za schorzenie coraz bardziej rozpowszechniajgce si¢ we
wspolczesnym spoteczenstwie, stanowigce powszechnie wystepujace zaburzenie zdrowia

psychicznego. Dotyka zarowno ludzi bardzo mtodych, jak i tych w starszym wieku.

Z danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, Word Health Organization) [cyt. za 1,2]

wynika, ze aktualnie choruje na nig co najmniej 350. milionoéw ludzi na catym $wiecie.

Depresja  wnajwickszymstopniudotykaspoteczenstwaAmeryki,  gdzie  wystgpuje w
8%,wEuropiejestto6,1%,wkrajach P acyfiku6% [3,4].Najmniejzachorowanodnotowywanych

jest nawschodnimobszarzesrodziemnomorskim—ok.3,5% [3,4].

W roku 2002 depresja zajmowala czwarte miejsce na liscie przyczyn niepetnosprawnosci
chorobowej na $wiecie, a przewiduje si¢, ze w 2030 roku bedzie na $wiecie drugg co do
czestosci przyczyng niepelnosprawnosci w krajach wysokorozwinigtych, za$ trzecig w krajach

niskorozwinigtych [5].
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Niektorzybadacze [cyt. za 4] stwierdzajg,ze wpewnymmomenciezycia, objawy depresyjne

mozna rozpozna¢ ulosobyna6.

Zaburzenia depresyjne oraz ich konsekwencje, jak podkresla Puzynski [6], sa ogromnym
wyzwaniem dla wspolczesnego $wiata, zar6wno w wymiarze osobowym, jak
1 gospodarczo-finansowym. Powyzsze wynika z faktu, iz pacjenci z depresja sag mniej wydajni
w pracy, gorzej funkcjonujg w ptaszczyznie zycia rodzinnego i spotecznego, duzy ich odsetek

korzysta z zasitkow chorobowych, a czgs¢ podlega inwalidyzacji [6].

Kathon [7] zwraca uwage na niepokojacy fakt, iz jedynie 20% osob z tej grupy korzysta z
opieki medycznej, zwlaszcza opieki psychiatrycznej, co by¢ moze wynika z braku akceptacji

spolecznej dla leczenia psychiatrycznego.

Pacjenci, czesto ukrywaja chorobe, nie tylko przed lekarzem, ale takze przed najblizszymi.
Boja si¢ stygmatyzacji, lekcewaza objawy uniemozliwiajace im codzienne funkcjonowanie,
obawiaja si¢ ubocznego dziala lekéw przeciwdepresyjnych, a takze potencjalnego

uzaleznienia od nich [2].

Badania Wojnara [8] wykazaly, iz okolo 20% pacjentow rejestrujacych si¢ po porad¢ do
lekarzy rodzinnych to pacjenci z depresja, ktorzy najczgsciej zglaszaja si¢ z powodu
dolegliwo$ci somatycznych, gorszego samopoczucia, czy tez problemow z zasypianiem i

snem. Niestety jedynie potowa z nich kierowana jest na konsultacje psychiatryczna [8].

W zwiazku z powyzszym istotna wydaje by¢ rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
kontaktujacego si¢ regularnie z pacjentem i dlatego majacym mozliwosci, w toku swojej

dzialalnosci diagnostycznej, wstepnego rozpoznania objawow depresyjnych [2].

Epidemiologia depresji

W roku 2012, wedtug danych WHO [3,4], nadepresj¢cierpiatook.5%calejpopulacji, a

wPolsce—1,2-1,5mln. osob.

Rozpowszechnienie depresji w ciaggu zycia waha si¢ w zakresie 14,4-18%, przy czym
wystepuje dwukrotnie czgsciej u kobiet niz u mezczyzn [9]. Szacujesi¢ [3,4], iz

czestoséwystepowaniazaburzendepresyjnych w  okresiepotoguwahasieod10do30%. WHO

33



podaje [3,4], ze depresja poporodowa moze dotyczy¢ nawetco 5S.rodzacej kobiety.

Sredniocorokunadepresjezapadaok6%- 10%catejpopulacji [3,4].

Kazdego roku [3,4] wzrasta odsetekdzieciimtodziezyzapadajacych na depresje
wprzypadkudzieciprzedszkolnych skala problemu waha si¢ od 0,8% do 1,0%;
wprzypadkudzieciod6 do 11lat od 2% do 3%, a w grupie osobstarszychpo50rokuzycia ten

odsetekwynosi nawet15%.

Szacuje si¢, za Kalinowska 1 wsp. [10], ze na duza depresj¢ (Major Depressive Disorder —

MDD), przed ukonczeniem 18. r.z., zapada nawet 20% nastolatkow.

W literaturze fachowej [10,11,12] czestos¢ wystepowania MDD ocenia si¢ na 1-2% wsrod
dzieci w okresie przedpokwitaniowym, a w grupie adolescentow na 5-8%. Zwraca si¢ tez
uwage, 1z ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem i dojrzewaniem plciowym, przy
czym odnotowuje si¢, iz jednokrotne zachorowanie we wczesnym okresie zycia obcigzone
jest wysokim ryzykiem nawrotu [10,11,12]. Birmaher i wsp. [12] podkreslaja, ze 30-70%
dzieci, ktore przebyly pierwszy epizod depresji, moze doswiadczy¢ drugiego, a nawet
kolejnych, jeszcze w okresie dziecigcym, adolescencji lub w wieku dorostym. Lewinsohn i
wsp. [13] wykazali, ze przynajmniej jeden nawrét depresji dotyczyt az 18,4% badanej przez
nich populacji adolescentow. Autorzy [13] twierdzg takze, ze depresja zapoczatkowana w
wieku mtodzienczym, oprocz ryzyka rozwoju MDD, wiaze si¢ takze z wyzszym ryzykiem
zaburzen lgkowych, samobojstw 1 gorszych wynikéw w nauce. Rozpowszechnienie dystymii
(stanu chronicznego smutku, podczas ktérego wystepujg objawy depresji pojawiajace sie na
przestrzeni co najmniej dwdch lat) w dziecinstwie szacowane jest na 0,6-1,7%, za$ wsrdd

adolescentéw 1,6-8% [14].

Birmaher i wsp. [14] zwracaja uwage, iz MDD u dzieci wystgpuje w jednakowych
proporcjach u obydwu pici, ale juz okres dojrzewania wigze si¢ z wyzszg zachorowalnoscia
na depresje w grupie dziewczat, w stosunku do chtopcow. Powyzsze zdaniem Richardsona i
Katzenellenbogena [cyt. za 15] powigzane jest 2z roznicami hormonalnymi,

neurobiologicznymi i spoteczno-kulturowymi w rozwoju chtopcow i dziewczat.

34



Etiologia depresji

Patogeneza depresji jest zlozona i nie do konca wyjasniona i moze by¢ wypadkowa wielu

roznych przyczyn [16]. Puri i wsp. [16] zwracaja uwage, iz kobiety moga czesciej

przyznawaé¢ si¢ do nastroju depresyjnego, stad depresja moze by¢ u nich czesciej

rozpoznawana. Mogg takze doswiadcza¢ ciezszych sytuacji stresowych, co zwigzane jest np.

z porodem i1 wplywem hormonow piciowych (miesigczka, zespdt przedmiesigczkowy,

menopauza) [16]. U mezczyzn z kolei depresja moze by¢ bilednie diagnozowana, jako

uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, gdyz czesciej w wyniku depresji naduzywaja

oni alkoholu [16].

W literaturze fachowej [14,15,17] zwracaja uwage na fakt, iz rozw¢j depresji o wczesnym

poczatku zalezny jest od wspoétdziatania wielu czynnikéw, takich jak:

genetyczne — wystepowanie depresji u rodzicéw, zwigksza 3-krotnie zwicksza ryzyko
depresji u potomstwa; poziom dziedziczenia depresji wynosi co najmniej 50%:;
rodzice od 20 do 50% mtodych chorych, leczeni byli z powodu depresji lub innych
problemow psychicznych, wykazano istotng role genéw w powstawaniu predyspozycji
do depresji i leku, ktéra przejawia si¢ w wigkszej wrazliwosci na obcigzajace
(podejscie interakcyjne geny — S$rodowisko), ,,zachorowalnos¢ potomka poprzez
obcigzenie genetyczne i tworzenie niewydolnego pod wzgledem emocjonalnym i
spotecznym Srodowiska, ktore ogranicza skuteczne radzenie sobie ze stanami
emocjonalnymi i stresem”,

rodzinne — negatywny typ wiezi emocjonalnej z rodzicami (rodzice niedostatecznie
dostepni, wrazliwi na potrzeby dziecka, rodzice chtodni, odrzucajacy), konflikty
1 niezgoda w rodzinie, lgkowa reprezentacja przywigzania, brak wsparcia ze strony
rodzicow, nieprawidtowy styl wychowawczy, przemoc 1 naduzycia seksualne,
zaniedbanie, przestepczo$¢, naduzywanie substancji psychoaktywnych przez
rodzicow, dezorganizacja zycia rodzinnego, niedostepnos¢ rodzicow z powodu ich
choroby (takze somatycznej) lub $mierci jednego =z nich, niski status
socjoekonomiczny,

osobowe wlasciwosci psychologiczne - niska samoocena, poczucie beznadziei, niskie
umiejetnosci  spoteczne, wysoki lek, wysoki samokrytycyzm, negatywny styl
atrybucji, znieksztalcenia poznawcze, wysoki perfekcjonizm, niskie osiagnigcia

szkolne,
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- zwigzane z doSwiadczeniami na przestrzeni zycia - krytyczne wydarzenia Zyciowe
(60-70% o0so0b przed pierwszym rozpoznanym epizodem depresji doswiadczylo
jakiego$ silnie stresujacego zdarzenia, takiego jak $Smier¢ rodzica/przyjaciela, rozwaod,
zatoba, samobojstwo w bliskim otoczeniu, utrata wigzi przyjacielskiej), nieudane
zwigzki, problemy edukacyjne, problemy w relacjach réwiesniczych i z rodzicami,

problemy zdrowotne.

Depresja — definicja i podzial

Termin ,,depresja” pochodzi z jezyka tacinskiego, od czasownika deprimere znaczacego:

,uciska¢ w dol, przygniatac” [cyt. za 18].

Rybalkowski i Jaracz [8] podkreslaja, iz w obecnym znaczeniu, tej nazwy, prawdopodobnie
po raz pierwszy, jako ,,depresja umystowa” (depression of mind), uzyt lekarz z Edynburga
Robert Whytt (1714-1766), w swej rozprawie Observations on the Nature, Causes, and Cure
of Those Disorders which have been Commonly Called Nervous, Hypochondriac, or Hysteric
(Obserwacje na temat natury, przyczyn i sposobow leczenia zaburzen nerwowych,

hipochondrycznych i histerycznych).
W XIX i XX wieku termin depresja stopniowo zastepowat pojecie melancholii [18].

Wedhig
EncyklopediiPWN[ 19]depresjato,,zespotzaburzenpsychicznych,naktorysktadajgsie:depresyjnyn

astroj,roznienasilonezahamowania,niepokojpsychiczny,dtugotrwatylek .

Z kolei PenquinDictonaryofPsychology|[cyt. za 4] definiujedepresjejako:
,Wobszarzeuogolnionymnastrdjcechujgcysienieadekwatnoscia,poczuciemprzygngbienia,spadki
emaktywnosciireaktywnosci,pesymizmem,smutkiemipodobnymiobjawami. Wtymrozumieniuo

bjawydepresyjnesacatkiemnormalne,stosunkowoczesteikrotkotrwate .
W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ depresje [2,3,4]:

- sezonowg - kiedy to
chorzynanigodczuwajasymptomydepresyjnewokresieodjesienidopoznejwiosny,zwykle
przezokolo6bmiesiecy, w zwigzku z niewystarczajgcailoscigswiatta.Wokresie wakacji
dochodzi do zahamowaniachoroby, a

pacjencizazwyczajpowracajagdonormalnegofunkcjonowania,
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poporodowa,,babyblues”- Zwigzana z
wystgpieniemobjawowdepresyjnychwciggutrzechmiesigcyodporoduiutrzymywaniem
si¢ ich przezokoto2dobmiesiecy, objawiajaca si¢
cigglymzmeczeniemwystepujagcymnawetpowypoczynku,
brakiemapetytu,badzapetytemnadmiernym, stabympopedemseksualnym,
powracajagcymi,  natretnymimyslamiobyciuniedostateczniedobramatka,  ciaglymi
obawamio zdrowiedziecka, pojawianiem si¢ Igku przedopiekgnaddzieckiem, obawy,
ze to zadanie je przerasta. Doczynnikowzwigkszajacychryzykowystapienia depresji
poporodowej zalicza  si¢  urodzeniedzieckazwadarozwojowalubwczesniaka,
miodywiekmatki, samotnemacierzynstwo,
wczesniejszesklonnoscidepresyjne,$miercbliskiejosoby,utratgpracy, ktopotyfinansowe,
endogenng - bez zadnejtypowejprzyczynyzewnetrznej,
zwigzanazzaburzeniemfunkcjonowaniamézgu, uktaduhormonalnegolubnerwowego; z
reguly pojawiasiguosobpo40.rokuzycia itrwaokoto6miesiecy.Chory
niejestwstaniewykonywacnajprostszychczynnosci,
podejmowaczadnychdecyzji,zaspakaja¢ swoich podstawowych potrzeb (z zakresu
higienyosobistej,przygotowaniapositkow), ma obnizony nastroj,stany
lgkowe,zaburzeniasnu,zahamowanialubpodnieceniapsychoruchowe.Ma
poczuciewiny,niskagsamooceng, pojawiaja si¢
u niego mysli i proby samobojcze,

egzogenna - uwarunkowana czynnikamizewnetrznymi,
zwigzanaztrudnymlubtraumatycznymdo$wiadczeniemdanej osoby,takich jak,choroba,
$mier¢ bliskich, wypadek,utratapracy, utrata majatku,zdrada,rozwdd,
usamodzielnieniesi¢dzieci.Czgéciej] rozwija si¢ uosob charakteryzujacych sie
chwiejno$cigemocjonalng,nieSmiato$cig,nadwrazliwoscig,wycofaniemspotecznym,
majacych trudnedziecinstwo.
Objawydepresjisgbardzozblizonedoobserwowanychwdepresjiendogennej, takich jak
obnizenienastroju,ptaczliwos¢,spadeksamooceny,poczuciewiny,problemyzesnemlubap

etytem.Pojawia si¢ mysleniedychotomiczne (braknadzieinapoprawesytuacjiizmiang),

nerwicowa(dystymie) - zZwigzang z
przewlektymobnizeniemnastrojutrwajacymbkilkalat,z reguly conajmniej2lata,
wystepujaca najczesciejpomiedzy20.a30.rokiemzycia, przebiegajaca
tagodniej,nizdepresjaendogenna, bardzotrudna dozdiagnozowania, ktora

mozetrwacénieleczona przez calezyciechorego.Za typoweobjawy uwaza si¢
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obnizonynastrdj (choryprzyzwyczajasi¢ do niego wtakimstopniu, zestajesi¢ on
normalngcechgjegoosobowosci),
zaburzeniasnu,zaburzeniataknienia,staleuczuciezmeczeniaiwyczerpania, nie majace
fizycznegopowodutego
stanu,niskasamoocena,deficytuwagi.Przyczyndystymiidopatrywac si¢ nalezy
wezynnikachbiologicznych igenetycznych oraz w glebokichurazachz przesztosci,
zwigzanych z
poczuciembezpieczenstwa,zaspakajaniapotrzebdzieckaimozliwoscirealizacjicelow,

- dwubiegunowg (chorobaafektywnadwubiegunowejlubpsychozamaniakalno-
depresyjna)charakteryzujaca signaprzemiennymistanamimanii
(wzmozonydobrynastroj,wysokasamoocena, wzrost energii,depresjiizdrowia), depresji
(utratazainteresowan,przyjemnosciptynacychzzycia,postrzeganieswiatajakoponurego,a
zycia, jakopozbawionegosensu, niemozno$¢ podjecia  jakiejkolwiekdecyzji,
ptaczliwo$¢idrazliwosc, pojawienie si¢ myslii probsamobojczych)
izdrowia.Epizoddepresyjnyz regutytrwaokotopotroku. Wfaziemanii
(okotoczterechmiesiecy) chorzy sa przepetienienergig,radoscig,spontanicznoscia,
maja przekonanieiz posiadaja talenty, maja nierealnewizjedotyczaceposiadanej
wladzy, liczbypieniedzy Iub przezywanej milosci. Ich Zycie towarzyskie,
milosneiseksualne ulega ozywieniu, moga popas¢ w hazardinadmiernie
wydawacpienigdzenauciechyzycia.Podwyzszonaaktywno$s¢ moze sta¢ si¢ dla nich
meczaca,a czasamiprzeradzad sigwwybuchygniewu. Y konsekwencji
stanumaniimoze  doprowadzi¢ do  zniszczeniarelacjimitosnych,utratypracy 1
majatkulubrozwojuuzaleznien.Cyklicznezmianynastrojumogaprzybiera¢postaczwangc
yklotymiag. W przyczynach zachorowanianachorobgafektywnadwubiegunowa bierze
si¢ pod uwage czynnikigenetyczne, srodowiskowe
(przediuzajacysigstres,brakodpowiedniejorganizacjirytmudobowego),
zaburzenianeuroprzekaznictwa ( gléwnieserotoniny,dopaminyinoradrenaliny),

- maskowang, okreslang takze jako depresjaatypowej,poniewaz
przybieramaskgobjawowsomatycznych 1 psychosomatycznych,
charakterystycznychdlainnychchoroblubzaburzen, ptynacych zciata.Najczesciej sg to

reakcjebdlowe,bezsennosé, klopotyzjedzeniem i swiad skory.

Rybakowski i Jaracz [18] wspominajg o tzw. myS$leniu depresyjnym, pojeciem ktorego

okreslaja charakterystyczny sposob myslenia chorych na depresje, odzwierciedlajacy
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okreslony sposob przetwarzania informacji zwigzanej z wtasng osoba, otoczeniem 1

przysztoscig. Charakteryzuje si¢ ono obnizonym poczuciem wiasnej wartosci, negatywna

interpretacja otaczajacej rzeczywistosci 1 nieuzasadnionym pesymistycznym nastawieniem do

przysztosci oraz tzw. negatywnymi schematami poznawczymi (poznawcza koncepcja

depres;ji) [18].

Petka-Wysiecka i Samochowiec wymieniajg depresje[2]:

prosta — w ktorej dominuje obnizenie nastroju, a pozostale objawy sg miernie
nasilone. U pewnej grupy chorych wystepuja zaburzenia napedu psychoruchowego,
dochodzi do spowolnienia, spadku tempa myslenia, tacznie z jego zahamowaniem
i w skrajnych przypadkach wystapieniem ostupienia depresyjnego,

zahamowang lub z zahamowaniem — gdy chorzy ograniczaja lub nie przyjmuja
positkow 1 plyndw, godzinami siedza lub leza, nie zmieniaja przy tym pozycji ciata,
wymagajg statej opieki i nadzoru (hospitalizowania),

anankastyczna (z natrectwami), objawiajaca si¢ obsesyjnym mysleniem,
nawracajacymi wyobrazeniami czg¢sto o charakterze suicydalnym, werbalizowaniem
nawracajace przykrych, negatywnych mysli. Pojawi¢ si¢ w nich tresci nietypowe, np.
bluzniercze, czy tez dotyczace skrzywdzenia os6b waznych dla pacjenta. W ich
wyniku rozwija si¢ poczucie winy i niska samoocena,

lekowa (agitowana) — gdy dominuje przezywanie stanow lgkowych, z komponenta
psychiczng, behawioralng i1 somatyczng. Chorzy funkcjonuja w cigglym poczuciu
napigcia, zagrozenia, niepokoju manipulacyjnego, ruchowego, tacznie z pobudzeniem.
Pojawiajg si¢ zaburzenia snu i wysokie ryzyko samobojstw,

urojeniowa, zwang tez psychotyczng — charakteryzujaca si¢ obecnoscia interpretacji
i ocen depresyjnych o nasileniu osiggajacym wymiar urojen, gtéwnie o charakterze
winy, ponizenia, kary, zubozenia, grzesznosci i nihilistyczne. Pojawiaja si¢ takze
nastawienia ksobne, nieufno$¢ i poczucie zagrozenia (proby samobodjcze, ryzyko
samobojstwa rozszerzonego), staty Igk i niepokoj ruchowy,

hipochondryczng (bolowa) — z nasilonymi objawami anhedonii, niemoznoscig
przezywania uczu¢ (smutku, zalu, wspoélczucia, litoSci), mogaca przeksztaltci¢ si¢ z
czasem w depresje urojeniowa,

anestetyczna (depresonalizacyjng) — czgsto towarzyszaca poczuciu pogorszenia

sprawnosci funkcji poznawczych, z czasem przybierajacg obraz urojeniowy.
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Kliniczne objawy depresji

Rozpoznanie depresji ulatwiaja KryteriadiagnostyczneDSM-IV, ktore sugeruja, iz wcelu jej
stwierdzenianiezbednejestwystepowanieuosobyminimumpigciuobjawowprzez

okresdwochtygodni [3,4].

Zgodnie z klasyfikacjaDSM-IV do najwazniejszychosiowych objawow depresjizalicza si¢
[3.4]:

- obnizenienastroju,

- znaczneograniczenie zainteresowan,

- anhedonia,

- wzrostlubspadekapetytu,

- obnizenienape¢dupsychoruchowegolubpodniecenieruchowe,

- utrzymujacasiebezsennos¢lubsennosénadmierna,

- poczuciezmgczenia,

- obnizeniesprawno$cimyslowej,braklubwzrostapetytu,poczucienieuzasadnionejwiny,ob

nizeniepoczuciawlasnejwartosci,nawracajagcemyslisamobdjcze.

KlasyfikacjalCD-10 zaktada, ze abystwierdzi¢wystepowaniedepresjimusza,
przezokresconajmniejdwochtygodni, wystapi¢dwaztrzechobjawow: obnizenienastroju,
utratazainteresowanianhedonia, utrataenergii [3,4]. Dodatkowowymaganejest takze
wystapieniedwochlubwigcejobjawdwtakichjak:niskasamoocena, problemy
zkoncentracja,pesymizm,
poczuciewiny,problemyzesnem,mysli,zachowaniasuicydalnelubautoagresywne,

zmniejszenieapetytu[3,4].

Do charakterystycznych cech obrazuklinicznego depresji zalicza si¢ objawy [3,4,16, 19, 20,
21]:

- afektywne—  objawy  emocjonalne,takie  jaksmutekiprzygnebienie, ktore
trwajadtuzejniz2tygodnie;  wzmozonaptaczliwos$¢,czasamidrazliwos¢,  anhedonia
(niemoznoséprzezywaniaradosciwjakimkolwiekobszarzezycia),
utartaradoscizycia,zainteresowan,znajomosci, w  miar¢ rozwoju  choroby
zaczynajaunika¢ spotkan towarzyskich, wizyty bliskich sprawiajg im problem, maja
trudno$ci w wywigzywaniu si¢ z podstawowych obowigzkéw domowych,
zawodowych, nie podejmuja zadnych inicjatyw, obojetniejg na wydarzenia toczace

si¢ wokol nich, tracg zainteresowanie zyciem, obowigzkami, rodzing, polityka, a
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takze pasjami 1 hobby, pesymistycznie widza swoja przyszto§¢, w tym
szansenawyleczenie,tracgwiargwewlasnemozliwosci, majg

poczuciewiny,niskagsamoocene, co w konsekwencji doprowadza do zaprzestania

dbania 0 podstawowe potrzeby biologiczne 1 higiene,
prowadzitodowytworzeniasigmysliocharakterzesamobdjczymi wprowadzanie
ichwczyn.Chorymbardzoczestotowarzyszylek (niepokdj,poczucienapiecia,

zagrozenia), nie majacy obiektywnychprzestanek, ktore moze takze przybiera¢
formg¢bodluumiejscowionegowokolicysercowe;, brzucha,lub
wyrazacsigpoprzezuczucie,,trzesienia” lub ,,drzenia” ciala,

poznawcze — obnizenie sprawnosci intelektualnej, ruchowej, kltopoty z pamigcia,
spowolnianie mys$lenia 1 tempa wypowiedzi, ruchy chorego stajag si¢ powolne,
oci¢zale, chorzy maja poczucie zahamowania, utraty energii i sit do dziatania,
pojawiaja si¢ u nich ciagle, przewlekle zmeczenie, negatywne oczekiwania,
samoocena, negatywna interpretacja do$§wiadczen przeszlych i negatywna wizja
przysztosci, pojawia si¢ sktonno§¢ do generalizowania, widzenia §wiata w czarno-
biatych kolorach, negatywnego myslenia o sobie, o swoich bliskich i przysztosci. U
chorych pojawia si¢ niska samoocena oraz krytycyzm wilasnych zachowan, cech
osobowosciowych, w konsekwencji nie ma wiary w poradzenie sobie z problemami,
ma poczucie beznadziejnosci i bezcelowosci zycia, a to jeszcze bardziej poglebia
depresj¢. U chorych moga wystepowac takze omamy wzrokowe, wgchowe, stuchowe
lub dotykowe i poczucie, ze jaka$ cze¢$¢ z nich obumarta,

behawioralne — objawiajg si¢ zaburzeniami aktywnoS$ci, w postaci jej wzrostu lub
spowolnienia, dzialaniami  destrukcyjnymi, agresywnymi, impulsywnymi,
kompulsywnymi, zachowaniami acting-out, popadaniem w uzaleznienia,
zachowaniami odmiennymi od dotychczasowego systemu wartosci. Do rzadkich
objawow nalezy pobudzenie psychoruchowe (gtownie u osob doswiadczajacych
objawow lekowych), charakteryzujace si¢ ,,niespokojnoscia” w gestykulacji,
poruszaniu rgkami, cigglym ruchu, nerwowym kreceniu si¢. Czesciej obserwowane
jest wycofanie z aktywnosci spotecznej i zawodowej, unikanie kontaktu ze swiatem,
pozostawanie przez dlugie okresy w 10zku, zwolnieniu tempa poruszania, $ciszeniu
glosu i jego monotonnosci, wypowiadaniu mniejszej liczby stow, ,,wbijaniu” wzroku
w dal, braku checi nawigzania kontaktu z rozmoéwcami,

somatyczne — wigzace si¢ z zaburzeniami rytméw dobowych, problemami ze snem

(wczesne budzenie si¢, sen ptytki, sen przerywany, po rozbudzeniu chory nie moze
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powtdrnie zasngé, poczucie sennosci w czasie dnia), utrata apetytu lub apetytem
wzmozonym, brakiem zainteresowania sferg seksualng, zlym samopoczuciem,
skargami na bole (brzucha, plecow, karku, mig$ni, glowy niejednokrotnie
wspotwystepujace z bdlem szczgki 1 oczodotow), przyspieszong akcja serca, kluciem
w okolicy serca, zaparciami, zaburzeniami miesigczkowania, bdlem w trakcie

stosunku intymnego, problemami ze wzrokiem, pojawieniem si¢ szumu w uszach.

Depresja [3,4] moze by¢ takze konsekwencja przebiegu innych chordb, w tym
wspotwystepowac razem z innymi zaburzeniami lub by¢ efektem wtornym niektorych
innych zaburzen 1 chordb lub by¢ wynikiem stosowania okreslonych lekow, ktérych

efektem ubocznym jest wystepowanie objawow depresyjnych.

Do somatycznych przyczyn wystapienia depresji zalicza si¢ [3,4]: nowotwory, choroby
narzadoéw migzszowych (niewydolnos$¢ nerek lub watroby), choroby uktadowe (toczen),
infekcje, w tym kita, AIDS, WZW, mononukleoza, gruzlica, niedobory witamin, zatrucia

talem i otowiem, zaburzenia hormonalne i przemiany materii.

Przyczynami depresji ze strony osrodkowego uktadu nerwowego moga by¢ procesy
zwyrodnieniowo-zanikowe (choroba Alzheimera, plasawica Huntingtona, choroba
Parkinsona, stwardnienie rozsiane), guzy moézgu, padaczka, stany pourazowe, choroby
naczyniowe [3,4]. Depresja moze si¢ takze rozwing¢ przy stosowaniu niektorych lekow,
takich jak: neuroleptyki, antykoncepcyjne srodki hormonalne, leki przeciwhistaminowe,

przeciwnowotworowe lub przeciwgruzlicze [3.,4].

Namystowska [20] w grupie glownych objawow depresji wymienia roéznego stopnia
przygnebienie, drazliwy nastrdj, smutek, brak radosci zycia i odczuwania przyjemnosci. Za
charakterystyczny uwaza takze lek przed przysztoscia, brakiem szansy na zdobycie
wyksztalcenia, pozycji spotecznej. W przypadku mtodziezy zle funkcjonuje ona w szkole, ma
trudnosci w uczeniu si¢, gldwnie z powodu apatii, ale takze zaburzen koncentracji i uwagi

[20].

Mosiotek i Loza [22] uwazaja, iz odczuwanie smutku i przygngbienia jest naturalng reakcja
na niepowodzenia zyciowe lub strat¢ i1 najczg$ciej wewnetrzne zasoby wystarczaja, aby
odzyska¢ rownowage. Kluczowym zagadnieniem jest jednakze dostrzezenie, kiedy

fizjologiczne przygnebienie zaczyna przechodzi¢ w kliniczng depresje [22].
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w literaturze fachowe;j [3,4] zwraca si¢ uwage na fakt, 1z
25%zglaszanychepizodéwdepresyjnychtrwakrocejnizmiesiac,a50% z nich ustepujez reguly
pouplywie3miesigcyodmomentuwystapieniaobjawowdepresyjnych.Pamigtaé nalezy, ze
depresja ma tendencje do nawrotow i az 75% pacjentow moze zachorowa¢ ponownie w ciggu
2 lat [3,4]. Szacuje si¢ [3.,4], ze okolo 15% pacjentow z cigzka depresja umiera wskutek
samobojstwa, 20%-60% chorych na depresj¢ dokonuje prob samobojczych, a 40%-80% ma

mysli samobdjcze.

Wybrane czynniki ryzyka i ochronne depresji u mlodziezy

W pismiennictwie [23,24] wymienia si¢ rézne czynniki ryzyka (genetyczne, biologiczne,
psychospoteczne, $rodowiskowe), ktore wchodza ze sobg w zlozone, wielokierunkowe
relacje:

- genetyczne (np.pte¢ zenska, posiadanie depresyjnych rodzicow, bliskich krewnych,
rodzinnie wystepujace zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zwlaszcza wystepujace
w miodym wieku, naduzywanie substancji psychoaktywnych, patologia ciazy,
porodu),

- biologiczne (np. wiek — koncowa faza okresu dojrzewania — 15-19 lat, nadmierna
aktywacja osi podwzgorze-nadnercza z towarzyszacym niedoborem monoamin
spowodowana czynnikami takimi jak: leki, zakazenia, nowotwory, napromienienie,
zmiany hormonalne w okresie pokwitania, zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania
sig),

- psychospoleczne (np. poczucie straty: odrzucenie, proby samobojcze w przesztosci,
stresujgce wydarzenia zyciowe, wystepowanie epizodow depresji we wczesniejszych
fazach rozwoju, wykorzystywanie fizyczne i seksualne we wczesnym dziecinstwie,
separacja od rodzicow, zaniedbywaniem dziecka i stosowanie przemocy wobec niego,
choroby somatyczne i psychiczne rodzicow, $mier¢ bliskiej osoby, niepowodzenia
szkolne i problemy w relacjach interpersonalnych),

* S$rodowiskowe (np. pochodzenie: z mniejszosci etnicznej — wzrastanie w srodowisku
odmiennym jezykowo 1 kulturowo; z terenow wiejskich, niski status
socjoekonomiczny rodziny, niska sprawno$¢ intelektualna, styl wychowawczy oparty

na kontrolowaniu dziecka, obnizanie si¢ osiagni¢¢ szkolnych, trudnosci w nauce).
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Wyréznia si¢ takze [25] czynniki chronigce przed depresja u mtodziezy, takie jak: wigz i
wsparcie ze strony co najmniej jednego z rodzicow, dobre relacje z rowiesnikami
1 wsparcie kolegdw, zaangazowanie religijne, wyzsza samoocena, posiadanie celow

zyciowych 1 planow na przyszto$¢ oraz posiadanie jakiego$ zajecia lub zatrudnienia.

Rola rodzicéw w opiece dziecka z depresja

Rabe-Jablonska [26] zauwaza, iz postepowanie w zaburzeniach depresyjnych u mtodziezy
powinno mie¢ charakter kompleksowy 1 obejmowa¢ farmakoterapi¢, dziatania
psychoterapeutyczne, psychoedukacje (w tym rodzin chorych), trening umiejetnosci
spolecznych, nauke radzenia sobie ze stresem, a takze zapewnienie mozliwosci zaspokojenia

potrzeb rozwoju mtodych pacjentow.

Rodzina, za Casher i Bess [27] moze okresli¢ czas, w ktorym rozwineta si¢ depresja, okreslic,
czy byl to proces powolny czy nagly. Ma to istotne znaczenie, poniewaz wystapienie depresji
przed 11. rokiem zycia wskazuje na duze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zaburzenia
dwubiegunowego w okresie dorostosci. Rodzina najlepiej wie, jak nastolatek funkcjonowat w
dluzszej perspektywie czasowej, zna jego temperament i uwarunkowania psychologiczne, co
jest bezcenne przy dokonywaniu ogdlnej oceny 1 ustaleniu planu leczenia [27]. W tym
miejscu warto podkresli¢, iz nalezy skrupulatnie poréwnywaé informacje pochodzace
otrzymywane z roznych zrodet, poniewaz krewni i pacjenci czgsto podaja rézne dane za

pacjenta [27].

W literaturze przedmiotu [24,25] zwraca si¢ uwage na takie dziatania rodzicéw profilaktyce

depresji u mtodych oséb jak:

w przypadku zaobserwowania niepokojacych objawoéw szybkie zgloszenie si¢ z

dzieckiem do lekarza,

- uzyskanie fachowej informacji na temat depresji 1 proponowanej terapii,

- poglebianie swojej wiedzy, z rzetelnych zrodel, na temat depresji, szczegdlnie depresji
dorastajacej miodziezy,

- Scista wspolpraca z terapeutami (lekarzem i psychologiem),

- wspieranie dziecka we wszystkich dziataniach,

- zachgcanie dziecka do regularnego uczgszczania do lekarza i przyjmowania lekow,
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- Dbycie dla dziecka wyrozumialym, pomimo ze codzienne funkcjonowanie
z nastolatkiem cierpigcym na depresj¢ moze by¢ wyczerpujace,
- zachecanie dziecka do aktywnosci towarzyskiej, do spotkan z przyjaciotmi,

uczeszczania na ciekawe dla niego zajecia dodatkowe, czy kotka zainteresowania.

Wybrane aspekty diagnostyKki i terapii depresji u mlodziezy

Diagnostyka depresji u mtodziezy opiera si¢ przede wszystkim na dokladnym, petnym
wywiadzie, badaniu fizykalnym oraz badaniu stanu psychicznego, ktore powinny wyjasnic,
czy obnizenie nastroju jest wyrazem pierwotnego zaburzenia depresyjnego, czy tez jest
zaburzeniem wtérnym, nakltadajagcym si¢ na chorobe somatyczng, wynikiem uzywania
substancji psychoaktywnych, czy tez innym schorzeniem psychicznym [28]. Powinna by¢
takze dokonana szczegdtowa analiza medyczna i psychospoleczna historii medycznej pacjenta

[28].

Nalezy bardzo doktadnie przeprowadzi¢ wywiad rodzinny, uwzgledniajacy wystgpowanie
choréb psychicznych [28]. Pacjenta powinno zapyta¢ si¢ o objawy depresji, a w
szczegolnosci o wyobrazenia samobojstwa 1 jego zainteresowanie kwestiami zwigzanymi ze
$miercig, o ocen¢ osiagni¢¢ szkolnych (poszukiwanie oznak obnizenia wynikdw w nauce,
nadmiernej absencji lub opuszczania pojedynczych lekeji), o zmiany zachowan zwigzanych z
praca lub innymi dziataniami pozaszkolnymi, jak rowniez o zmiany w rodzinie (np.
separacja, rozwod, powazna choroba, utrata pracy przez rodzica, niedawne przeniesienie do
nowej szkoty, intensyfikacja kitotni lub powaznych awantur z rodzicami albo tez $mier¢
bliskiego krewnego), o to czy nadal ma t¢ samg grupe przyjaciot, czy zmienit ja na inng [28].
Nalezy zapyta¢ o potencjalng przemoc fizyczng lub seksualng w rodzinie pacjenta, czy
uzywa narkotyki, spozywa alkohol, czy ma/mial konflikty z policja, o jego aktywnos$¢
seksualng, ucieczki z domu, niezwykle gwaltowne lub buntownicze zachowania oraz

radykalne zmiany osobowosci [28].

Wsrdéd probleméw medycznych zwigzanych z zaburzeniami afektywnymi nalezy zwrocié
uwage na [29]: zaburzenia odzywiania, organiczne choroby o$rodkowego uktadu nerwowego
(nowotwory, zmiany naczyniowe, wewnetrzne urazy glowy i krwiaki podtwardowkowe),
zaburzenia metaboliczne 1 endokrynologiczne (niedoczynno$¢ tarczycy, nadczynnosé
tarczycy, nadczynnos$¢ przytarczyc, zespot Cushinga, choroba Wilsona, uktadowy liszaj

rumieniowy, zakazenia (mononukleoza zakaZzna lub kita), wypadanie platkow zastawki
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mitralnej, uzywanie narkotykow i1 dopalaczy, nadmierne spozycie kofeiny, przyjmowanie

tabletek antykoncepcyjnych, lekow przeciwdrgawkowych oraz beta-blokerow.

W celu wykluczenia choroby organicznej wskazane jest wykonanie pewnych rutynowych
badan laboratoryjnych, takich jak [29]: pelnej morfologii krwi i OB., analizy moczu, poziomu
elektrolitow w osoczu, azotu mocznikowego we krwi, wapnia w osoczu, tyroksyny i1 hormonu
tyretropowego (Thyroid-Stimulating Hormone — TSH) enzymy watrobowe oraz badan

laboratoryjnych na obecno$¢ chorob przenoszonych droga ptciows.

Sass 1 wsp. [29] zwracaja jednak uwagg, iz takie markery metaboliczne jak np. nieprawidtowe
wydzielanie kortyzolu, hormonu wzrostu oraz hormonu tyreotropowego, sa bardzo przydatne
przy potwierdzeniu powaznej depresji u dorostych, lecz u mtodziezy te markery biologiczne

sa mniej wiarygodne.

Leczenie niefarmakologiczne depresji obejmuje [10]:

1. psychoedukacj¢ — dostarczenie zarowno dziecku, jak i rodzicom informacji na temat
objawow 1 przyczyn depresji, metod jej leczenia, objawdéw niepozadanych w trakcie
terapii oraz sposobOw postgpowania w sytuacji nawrotu,

2. psychoterapig:

- indywidualna,

- grupowa — zalecana w przypadku dzieci i nastolatkow do$wiadczajacych
trudno$ci w funkcjonowaniu w grupie rowiesniczej i majacych tendencje do
wycofywania si¢ z relacji kolezenskich

- rodzinng, ktora to odgrywa role szczeg6lng ze wzgledu na specyfike
funkcjonowania systemu rodzinnego pacjenta z problemem psychicznym,
poniewaz kazda dysfunkcja rodziny moze przyczyni¢ si¢ do umocnienia
objawow chorego na depresj¢ dziecka, a takze wplywa na relacje i

funkcjonowanie pozostatych cztonkéw rodziny.

Skuteczng forma psychoterapii zaburzen nastroju jest, za Rabe-Jabtonska [26] terapia
behawioralna, a w przypadku milodziezy terapia behawioralno-poznawcza (cognitive
behavioral therapy — CBT). CBT opiera si¢ na zatozeniu, ze ,,emocje i zachowanie sq w duzej
mierze wynikiem myslenia oraz zZe zmiana w obszarze myslenia moze poprawic¢ komfort

psychiczny i wplyng¢ na lepsze funkcjonowanie pacjenta’ [10].
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Farmakoterapi¢ powinno si¢ rozwazy¢, gdy nasilenie objawow powoduje utrudnienie
dziecku codziennego funkcjonowania, a same oddzialywania terapeutycznie nie przynosi
zadowalajacych efektow, jednakze stosowanie lekow powinno by¢ metoda uzupeiniajaca dla

psychoterapii, a nie odwrotnie [10].

W literaturze przedmiotu [10] podkresla si¢, iz za sytuacje, w ktorych leczenie
farmakologiczne jest konieczne uwaza si¢ depresje:
- 0 bardzo duzym nasileniu objawdéw, ktore uniemozliwiajg rozpoczecie oddziatywan
terapeutycznych,
- w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;,

-z objawami psychotycznymi.

7 reguty, za Kalinowska [10], u dzieci i mlodziezy, stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne z grupy
inhibitorow zwrotnego wychwytu serotoniny, dobrze tolerowane, z niezbyt nasilonymi
dzialaniami niepozadanymi (nudnosci, bole brzucha, biegunka, bdle gtowy, zaburzenia snu

lub sennos¢, sucho$¢ w ustach), ktore ustepuja po kilku, kilkunastu dniach leczenia.

W opinii Sass 1 wsp. [29], lekarz pierwszego kontaktu moze udzieli¢ porady nastolatkom 1 ich
rodzicom, w przypadku, gdy depresja jest lekka lub gdy jest wynikiem konkretnego
zdarzenia, a pacjent nie przejawia checi popelnienia samobojstwa lub podjecia innych
zagrazajacych zyciu dziatan. W innych przypadkach, gdy lekarz ma do czynienia z
potwierdzonym, dlugotrwatym zaburzeniem depresyjnym, mysleniem psychotycznym lub
mys$lami samobodjczymi, albo tez nie czuje si¢ kompetentny do udzielania porad, powinien
skierowa¢ pacjenta do psychologa lub psychiatry [29,30]. Porada w przypadku depresji
obejmuje przede wszystkim nawigzanie oraz podtrzymanie pozytywnych, wspierajacych
relacji z pacjentem, w tym [29]:

- spotykanie si¢ z pacjentem co najmniej raz w tygodniu,

- zapewnienie pacjentowi mozliwosci kontaktu przez 24 godziny na dobg,

- zachgcanie pacjenta do otwartego wyrazania emocji,

- zdefiniowanie problemu pacjenta i objasnianie pacjentowi natury jego negatywnych

odczu¢, mysli i oczekiwan,
- okreslenie realistycznych celow,
- pomoc w rozwigzywaniu kryzysow interpersonalnych,

- uczenie asertywnosci i umiejetnosci spotecznych,
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- dokonywanie oceny nasilenia depresji w momencie jej wystapienia oraz wyczulenie

na mozliwo$¢ prob samobojczych.

Hodgman i Pesz [30] podkreslaja, ze stosowanie leczenia farmakologicznego depresji
wymaga licznych wizyt kontrolnych. Za lepiej przebadany i powszechnie akceptowany lek w
terapii depresji uwazaja Fluoksetyne, ktora leczenie nalezy rozpocza¢ w dawce 5-10 mg u
dzieci 1 10-20 mg u starszych nastolatkow. Lek nalezy poda¢ rano; zwigkszy¢ dawke, jezeli
po 3-4 tyg. nie ma efektu. Wizyty powinna odbywac si¢ co tydzien, celem oceny dzialan
niepozagdanych [30]. Nie zalecaja natomiast stosowania trojcyklicznych lekow
przeciwdepresyjnych ze wzgledu na bloki przewodzenia oraz ryzyko popetnienia
samobojstwa w razie przedawkowania [30]. Wenflaksyna zdaniem powyzszych autorow [30]
moze by¢ bardziej skuteczna przy wspoétistnieniu ADHD. Uwazajg tez, ze moze by¢
wskazane zastosowanie leczenia dodatkowego w postaci litu, lewotyroksyny lub drugiego
leku przeciwdepresyjnego, czy tez elektrowstrzasow, a w przypadku sezonowych zaburzen

depresyjnych — terapii $wiattem [30].

W literaturze [30] nie ma jednolitej opinii odno$nie czasu trwania leczenia. Uwaza sig, ze
przy dobrej odpowiedzi na leczenie po 6-8 miesigcach mozna dokona¢ proby odstawienia
lekow, ale takze wielu lekarzy zaleca leczenie przez rok. W momencie odstawienia leczenia
chory powinien znalez¢ si¢ pod Scistag obserwacja/kontrola, poniewaz nawrdt depresji moze

by¢ odsunigty w czasie, o czym pacjent oraz jego rodzina muszg by¢ poinformowani [30].

Leczenie uzupehiajace i alternatywne depresji obejmuje wzmozenie aktywnosci fizycznej (co
najmniej 30 min aerobiku dziennie), wsparcia kontaktow spolecznych, zalecenie uprawiania
czynno$ci sprawiajacych przyjemno$¢ oraz wyrobienie poczucia potrzeby prowadzenia

regularnego rytmu dnia (gtdwnie pory spania) [30].

Wskazana jest regularna kontrola u lekarza, a terminy wizyt powinny by¢ ustalone z gory
[30]. Rodzina i pacjent, aby unikna¢ wrazenia ,,porzucenia”, powinni otrzymywac ciagle
wsparcie od lekarza pierwszego kontaktu, takze po skierowaniu ich do specjalisty, zwtaszcza

do momentu uzyskania odpowiedzi na leczenie [30].

Nalezy takze pamigtac, iz elementem kazdej skutecznej terapii, jest edukacja pacjenta i jego
rodziny, w tym przypadku w zakresie aktualnych koncepcji na temat przyczyn depresji oraz

metod jej leczenia [30].
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Rola pielegniarki szkolnej w edukacji pacjenta zagrozonego depresja

W opinii Obuchowskiej [31] mliodziez czesto zamyka si¢ w sobie, buntuje si¢, staje si¢

psychicznie nie dostepna, a powyzsze problemy moga by¢ wyrazem poszukiwania przez nig

wlasnej tozsamosci i rozwoju swoistej ,,niezgody na realny swiat”.

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz mtodziez dorastajaca jest Swietnym obserwatorem $wiata.

Mtodzi ludzie poszukuja racjonalnych wyjasnien, rozwijaja abstrakcyjne myslenie, planuja

swoja przyszto$¢, maja marzenia 1 w momencie kiedy w realizacji tych zamierzen wkracza

choroba, z reguly pojawia si¢ mtodziencza depresja.

Wedlug Klimaszewskiej 1 wsp. [32], edukacje chorych na depresj¢ dzieli si¢ na dwa etapy:

W pierwszym z nich nalezy wyjasni¢ istote depresji, wytlumaczy¢ choremu i jego
rodzinie: jakie sa przyczyny depresji, w jaki sposob si¢ ona objawia, jakie
niebezpieczenstwa niesie za sobg oraz jakie moga by¢ konsekwencje nie leczonej
depresji. W tym etapie istotne jest zwrdcenie uwagi na umiejetnos¢ samoobserwacji.

W drugim etapie edukacji zwraca si¢ szczegdlng uwage na sfer¢ psychiczng oraz
spoleczng pacjentow. Ten etap edukacji przeprowadza si¢ dwufazowo (fazy sfery
psychicznej i spotecznej). Do sfery psychicznej zalicza si¢: wyedukowanie pacjenta i
jego rodziny, uaktywnienie rodziny do wspierania chorego w jego chorobie i zyciu
codziennym, zwrocenie szczegdlnej uwagi na umiejetnos¢ asertywnego zachowania
si¢ w zyciu osobistym, wytlumaczenie pacjentowi, ze nadal jest t3 samg osoba, a
choroba nie zmienila i nie naruszyla jego osobowosci w zaden sposob. Do sfery
spolecznej zalicza si¢: wytlumaczenie pacjentowi i jego rodzinie koniecznosci petnego
1 takiego samego jak przed zachorowaniem, uczestnictwa chorego w zyciu
spotecznym i rodzinnym, przeprowadzenie rozmowy z rodzing chorego o
koniecznosci autentycznego 1 szczerego stosunku do pacjenta oraz potrzebie
poswigcania czasu na rozmow¢ z nim oraz wyedukowanie rodziny pacjenta pod katem
komunikacji niewerbalnej, aby potrafili prawidlowo interpretowaé zachowania

pacjenta.

Po przeprowadzonej edukacji nalezy poprosi¢ chorego ucznia i jego rodzing o wypehienie

ankiety, ktéra ma sprawdzi¢ ich poziom wiedzy na temat choroby, sposobow postepowania,

samoobserwacji, samokontroli i oceni¢ ich postawe wobec choroby, z jaka si¢ zetkneli.
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Wolanczyk 1 wsp. [33] zwracaja uwage, ze do kazdego chorego cztowieka nalezy podchodzi¢

indywidualnie, a zawodowa postawa pielegniarki wymaga od niej duzej otwartosci,

wrazliwosci, empatii i taktu. Okazanie akceptacji i zainteresowania problemami pacjentow

poskutkuje wigkszg ich otwartoscig 1 zaufaniem, a co za tym idzie — lepsza wspoipraca. W

ciezkich stanach depresyjnych niezwykle przydatne sa ,,matczyne” atrybuty pielggniarki,

takie jak: uspokajanie, pocieszanie, usmierzanie, gotowos¢ przyjscia z pomocg. Na uwage

zashuguje takze to, aby podja¢ umiejetng komunikacje chorego w procesie pielggnowania,

edukacji, diagnozowania, dzigki czemu mozliwe bedzie zlagodzenie stresu zwigzanego z

chorobg oraz budowanie wzajemnego zaufania.

Za zasady idealnej komunikacji uznaje si¢:

poznanie samego siebie — pielegniarka musi mie¢ jasny przekaz i $wiadomos$¢
whasnych celow, zamierzen, cech, preferencji, temperamentu — aby zrozumie¢ innych,
nalezy zrozumie¢ siebie,

uwzglednianie chwiejnosci uwagi rozmowcy — nikt nie jest w stanie odebrac
wszystkich przekazow bez wzgledu na to co w jaki sposob si¢ mowi. Nalezy rowniez
unika¢ przetadowania informacji 1 pamig¢ta¢ o zmienno$ci uwagi stuchacza,
selektywnos$ci i mozliwosci przekrecania sensu ustyszanych wypowiedzi,

liczenie si¢ z uczuciami drugiej osoby, zwracajac uwage na stan psychiczny i
kondycje emocjonalng stuchacza,

uchwycenie, zrozumienie sensu cate] wypowiedzi osoby chorej, a nie poszczegolnych
jej fragmentéw. Zasadniczym bledem jest wyrywanie poszczegoélnych fragmentow
przekazu z kontekstu oraz zwracanie przesadnej uwagi na sposob wypowiedzi,
pielegniarka powinna moéwi¢ w sposob jasny, rzeczowy unikaé dlugich, ztozonych
zdan, nie tracgc przy tym na efektywnosci komunikacji,

wspieranie si¢ komunikacjag niewerbalng — nalezy zwroci¢ szczegdlng uwaga na
spojnos¢ komunikacji werbalnej 1 pozastownej tak, aby uniknaé sprzecznych lub

niejasnych komunikatow.

Bernat [34] natomiast uwaza, ze pielggniarka szkolna powinna umie¢ oceni¢ stan zdrowia

miodego czlowieka, wykrywac czynniki niebezpieczne dla zdrowia w srodowisku szkolnym,

pomaga¢ w cierpieniu i chroni¢ przed nim oraz dba¢ o dobre samopoczucie psychiczne,

spoleczne, szanowa¢ godnos¢ chorego i zapewni¢ mu bezpieczenstwo.
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Warto rowniez, za Obuchowska [31] zauwazy¢, ze pielegniarka szkolna powinna stanowi¢
jeden z podstawowych elementow warunkujacych skuteczng realizacj¢ promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej wsrod dzieci i mtodziezy. Zgodnie z nowa podstawa programowa
ksztatcenia ogdlnego, to jej bowiem przypada rola gtdéwnego realizatora szkolnej edukacji
zdrowotnej. Znajomo$¢ problematyki funkcjonowania ucznia chorego w szkole jest istotna
zaréwno dla nauczyciela, jaki i rodzica i pielegniarki szkolnej. Pielegniarka szkolna powinna
wiec pehi¢ role doradcy zdrowotnego dla ucznidow i ich rodzicow, pracowaé zaréwno z

podopiecznymi zdrowymi, jak 1 z uczniami dotknigtymi chorobg [31].

Podobnego zdania sg i inni autorzy Bogusz 1 wsp. [35], Cieslik i Stopecka [36] oraz Wozniak
[37], ktorzy uwazaja, ze pielggniarka, wraz z personelem szkoly najlepiej z psychologiem
szkolnym, powinna uczestniczy¢ w tworzeniu indywidualnych planéw edukacyjnych i
planéow edukacji prozdrowotnej, wspiera¢ chorg miodziez i1 edukowaé, a takze tworzy¢

efektywny system wsparcia pomi¢dzy uczniami, rodzinami, nauczycielami.

Wyrdznia trzy obszary dziatan pielgegniarki szkolnej w ramach edukacji zdrowotnej ucznia,
uwaza ze powinny one by¢ [35,36,37]:
- zorientowane na jednostke (podopiecznego),
- zorientowanie na grup¢ ucznidw z problemami zdrowotnymi oraz zwigzane z
dzialaniami danej placowki,
- nieustanne nastawienie na edukacj¢ zdrowotng we wszelkich kontaktach z uczniami i

ich rodzicami.

Wolanczyk 1 wsp.[33] réwniez podkreslaja, ze nauczyciele, moga dostarczy¢ cennych
wiadomosci dotyczacych zachowania ucznidéw w klasie, podczas przerwy, wyrazi¢ opini¢ na
temat mozliwosci poznawczych miodziezy, wskazaé na trudnosci pojawiajace si¢ podczas ich
funkcjonowania w szkole, opisa¢ relacje z rowiesnikami. W zwigzku z powyzszym istnieje
potrzeba, aby w tym procesie uczestniczyli wszyscy cztonkowie (nauczyciele, psycholog
szkolny, rodzice), a nie tylko pielegniarka oraz aby i oni mogli wypracowac¢ jak najlepsze

metody opieki i wsparcia nad chorym uczniem [33].

Lukasik 1 wsp. [37,38] zwracajg uwage na fakt, iz zadania pielegniarki szkolnej sg zapisane w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w zakresie S$wiadczen gwarantowanych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, ktore mowig miedzy innymi, ze pielggniarka szkolna jest

zobowigzana do wykonywania 1 interpretowania testow przesiewowych, czynnego
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poradnictwa dla ucznidw z problemami zdrowotnymi oraz opieki nad uczniami przewlekle

chorymi.

Podsumowanie

Kto wie, czy rano nie wystepuje najgorszy rodzaj depresji,
polegajgcej na catkowitym odrzuceniu tego, co ma sie dopiero stac.
Nie budzimy sig, nie wstajemy, nie podejmujemy staran o dobry dzien.

Sylwia Chutnik— Kieszonkowy atlas kobiet.

Zdaniem Piechny [39] utrzymywano, ze depresja wystepuje tylko u dorostych, po okresie
dojrzewania, ale psychiatrzy podkreslaja, iz obecnie dotyczy takze dzieci i miodziezy, tylko

moze si¢ nieco inaczej przejawiac.

Szacuje si¢ [cyt. za 39], ze okoto 900. tysiecy mtodych ludzi (co dziesiaty) potrzebuje w
Polsce pomocy specjalistow ze wzgledu na problemy emocjonalne, przy czym do 14 r.z. s3 to
gléwnie zaburzenia Igkowe oraz zachowania typowe dla depresji mtodzienczej, od 14 roku
zycia — objawy coraz bardziej przypominajg depresj¢ cztowieka dorostego, a okoto 16 r.z. —

pojawiajg sie juz epizody duzej depresji.

Raport WHO [cyt. za 40] podkresla, ze depresja jest glownym powodem wystepowania
chordb i niepelnosprawnosci u dorastajacych dziewczyn i chtopcow w wieku 10-19 lat, a

samobojstwo jest na trzecim miejscu wsrod przyczyn zgonow [40].

Flavia Bustreo, wicedyrektor WHO ds. zdrowia rodziny, kobiet http://dzieci.pl [cyt. za 40]
podkresla iz ,,Swiat nie poswiecal dotqd dos¢ uwagi zdrowiu mlodych ludzi. Mamy nadzieje,
Ze ten raport to zmieni (...) okres dorastania jest waznym etapem w rozwoju cztowieka, bo to

wtedy mozna klas¢ fundamenty pod zdrowe zycie”.

W zwigzku z tym bardzo istotne wydaje si¢ zache¢canie miodych ludzi do rozwijania

nawykow prozdrowotnych, a takze ocena skali zagrozenia depresja w tej grupie.
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Choroby o podlozu psychicznym - depresja. Postawy mlodziezy wobec choréb

psychicznych, na przykladzie badan uczniow gimnazjum

Agnieszka Itendo-Milewska', Krystyna Zakrzewska'

! _ Niepanstwowa Wyzsza Szkota Pedagogiczna w Biatymstoku

Wprowadzenie

Kazdy cztowiek doswiadcza w zyciu smutku oraz zniechgcenia spowodowanego napotkanymi
trudnos$ciami. Czasem czuje si¢ bezsilny i traci poczucie sensu tego co robi, a czasem, w
rozmowach z najblizszymi, mniej lub bardziej zartobliwie, zaczyna uzywac¢ sformutowan
,mam depresj¢”. O tej chorobie psychicznej zwanej inaczej chorobg afektywna
jednobiegunowsg, mozemy moéwic jednak wtedy, gdy ,,poczucie przygnebienia i bezradnosci
wystepuje codziennie przez wiele tygodni bez przerwy” [1]. To wlasnie czas jej trwania oraz

nasilenie objawow odrdznia obnizenie nastroju od powaznej w skutkach choroby psychiczne;.

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia az ,,350 milionéw ludzi na $wiecie, czyli
okoto 5% catej populacji cierpi na depresj¢, a kazdego roku liczba ta ulega zwigkszeniu”.
Okazuje si¢ takze, ,,ze co 10 Polak cierpi na depresje, a tylko potowa z nich otrzymuje
fachowa pomoc medyczng. Wynika to najczesciej z niewtasciwie postawionej diagnozy badz
braku checi uzyskania pomocy przez chorego” [2]. Zgodnie z przewidywaniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia do 2020 roku depresja bedzie jednym z najpowszechniejszych
problemoéw psychicznych [3]. Okoto 10% ludzi na $§wiecie przynajmniej raz w zyciu
zachoruje na depresj¢ [4,5]. Depresja dotyka co trzeciego nastolatka. ,,Badania wykazuja, ze
migdzy 10 a 13 rokiem zycia procent dziewczynek i chlopcow cierpigcych na depresje jest
taki sam 1 wynosi 9. Jednak w okresie dojrzewania wskaznik depresji gwaltownie si¢ podwaja
w odniesieniu do dziewczat, podczas gdy u chlopcéw pozostaje bez zmian. Majac 15 lat
dziewczynki sa dwa razy bardziej narazone na depresje niz chlopcy” [6,7]. Swiatowa

Organizacja Zdrowia pisze o depresji jako o ,,globalnym kryzysie” [8,5].
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Domniemywa¢ mozna, ze dotknigci chorobg nie rozpoznajg u siebie symptomow depresji lub

po prostu wstydza si¢ czy tez nie wiedzg jak prosi¢ o pomoc rodzing czy najblizsze mu osoby.

Poczatkowo uwazano, ze depresja dotyka osoby jedynie w péznym wieku dorastania. Obecnie
jednak wiadomo, ze jej symptomy widoczne s3 juz zardwno u miodziezy jak i nawet u dzieci.
Znany psycholog Alan Carr na podstawie przeprowadzonych badan nad czestoscia
wystepowania depresji wsrod adolescentow twierdzi, iz stanowi ona od 2 do 8% populacji
[10]. Podobnego zdania sa Radziltowicz, Szadziewska oraz Sulska twierdzac, iz wskaznik

wystepowania tej choroby waha si¢ od 0,4 do 8,3% [11].

Istota depresji, podstawowe objawy diagnostyczne

Termin ,,depresja” jest wieloznaczny: w jezyku codziennym uzywa si¢ go w odniesieniu do
ztego samopoczucia, obnizonego nastroju, przygngbienia niezaleznie od przyczyn tego stanu.
W psychiatrii terminem tym okresla si¢ szczegdlny rodzaj zaburzen nastroju i1 emocji,
mianowicie takie, ktore mozna uzna¢ za zjawisko chorobowe, a wigc wymagajace pomocy

lekarskie;j.

Zaburzenia nastroju, smutek, brak aktywnosci zyciowej byly znane lekarzom od
najdawniejszych czasow. Juz obserwacje Hipokratesa wskazywaty na to, ze miat on do
czynienia z ludzmi, ktorzy borykali si¢ z podobnymi schorzeniami. Wyodrebnit on w swojej
typologii m.in. temperament melancholiczny, za§ sama melancholi¢ odnidst do chorobowych
zaburzen nastroju [12]. Termin melancholia zostat z czasem wyparty przez pojecie depresja.
Mobius w 1893 roku wprowadzit dychotomiczny podziat depresji na endogenng (organiczng)
oraz reaktywng, bedaca odpowiedzia osoby na réznego rodzaju sytuacje, ktore przekraczaja
jej mozliwosci radzenia sobie. Ta najprostsza nozologiczna klasyfikacja do dzisiejszego dnia
cieszy si¢ duza popularnoscig. Depresje reaktywne stanowig zdecydowana wigkszos¢
wszystkich przypadkoéw. Na obecno$¢ zaburzen depresyjnych moga wskazywaé nastepujace
objawy i cechy:

- wyglad pacjenta,

- uboga mimika, smutny lub napiety wyraz twarzy,

- monotonny glos, spowolnione tempo wypowiedzi,

- spowolnione, oci¢zate ruchy,

58



- niepokdj ruchowy (czgsta zmiana pozycji ciala w czasie siedzenia, manipulowanie

palcami rak).
Najczestsze skargi zglaszane przez pacjenta, to:

- poczucie statego zmeczenia, oci¢zatosci,

- niech¢¢ do pracy, do wykonywania codziennych czynnos$ci, nic pacjenta nie cieszy,
nie interesuje,

- brak satysfakcji z Zycia, nieche¢¢ do zZycia,

- gorsza pamig¢, trudnosci ze skupieniem uwagi przy czytaniu badz ogladaniu telewizji,

- ciagle martwienie si¢ o dzien dzisiejszy, jutrzejszy,

- poczucie wewnetrznego napiecia, niepokoju,

- unikanie kolegdw, znajomych,

- plytki sen, weczesne budzenie sig,

- rano gorsze samopoczucie,

- brak apetytu, chudniecie,

- wysychanie bton §luzowych jamy ustne;j,

- bole glowy, réoznych grup migsniowych [13].

Jednak podkreslic nalezy, ze zagadnienie terminologii depresji jest skomplikowane tym
bardziej, ze smutek i placz sg obecne w zyciu na przyktad kazdego dziecka i nie moga
stanowi¢ podstawy do diagnozowania depresji. Poza tym przy opisie calej grupy zaburzen
emocjonalnych stosuje si¢ takze termin ,,zaburzenie afektu”, ostatnio za$ w diagnostyce mowi
si¢ nie o depresji, lecz o ,,zaburzeniu jednobiegunowym". Nic dziwnego, ze w tym gaszczu

terminOw trudno si¢ zorientowac, o czym mowa.

Ponadto, klasyfikacja zaburzen depresyjnych przez wiele lat byla przedmiotem sporow i
czgsto wprowadzano do niej rozmaite modyfikacje. I tak pojawia si¢ pytanie, co zrobi¢ w
przypadku os6b ze sktonno$cig do rozpaczy i1 smutku, ktore czgsto chronicznie cierpig?
Problemy tego typu sa okreslane mianem depresji neurotycznej. Mozna je tatwo odrozni¢ od
pierwszej grupy, gdyz przyczyny, a w pewnej mierze takze reakcje chorego, stanowig po
prostu wyolbrzymione reakcje kazdego z nas na podobne wydarzenia. Klasyfikacja DSM-IV
uzywa do opisu tej grupy objawow — terminu ,,dystymia”. Brak jest peinej zgody w tej
dziedzinie, jednak nie nalezy traci¢ z oczu takze innych reakcji emocjonalnych dzieci i
mtodziezy, ktore ,,na pierwszy rzut oka” moga si¢ wydawac podobne. Typowym przyktadem
jest charakterystyczna w tym wieku zmienno$¢ nastrojow, czasami wpadanie z jednej

skrajnosci w druga. W niektorych przypadkach trudno odrézni¢ takie gwaltowne zmiany
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nastroju od proceséOw chorobowych, w ktorych silna depresja wystepuje na przemian z
okresem nadmiernej wesotosci (zaburzenie dwubiegunowe). Wprowadzenie rozrdznienia ma
jednak istotne znaczenie, gdyz sposob postgpowania w obu przypadkach jest krancowo

odmienny.

W dzisiejszych czasach kiedy juz coraz bardziej swiadomie i otwarcie mowi si¢ o depresji,
zaczynamy rozumie¢ przyczyny powstawania tej choroby. Uwaza si¢, ze schorzenie te
Ltowarzyszy zwykle innym zaburzeniom umystowym, najczedciej stanom niepokoju,
wybuchowym zachowaniom, uzaleznieniom a takze chorobom fizycznym, takim jak
cukrzyca” [6]. Szczegdétowo ujete zostaly przez A. Carr'a zewngtrzne oraz wewngtrzne
(osobiste) czynniki predyspozycyjne dotyczace zachorowan dzieci i mtodziezy na depresje. W
pierwszej z nich znalazly si¢ czynniki biologiczne: podatno$¢ genetyczng, komplikacje zycia
ptodowego, choroby we wczesnym dziecinstwie, wczesne zakazenia i zranienia [1], a takze
psychologiczne: niska inteligencja, trudny temperament, niskie poczucie witasnej wartosci,
zewnetrzne umiejscowienie zrodta kontroli [6]. W drugiej za$ grupie uwzglednit on: relacje
rodzic — dziecko na wczesnym etapie zycia, problemy rodzinne oraz stresy majace miejsce na
wczesnym etapie zycia. Ws$rod czynnikow relacyjnych wymienia si¢: problemy z
przywigzaniem, brak stymulacji intelektualnej, autorytarny restrykcyjny model
wychowawczy, poblazliwe lub bezstresowe wychowanie, zaniedbywanie przez rodzicow,
koncentracja uwagi rodzicielskiej na porazkach. Do grupy zwigzanej z problemami
rodzinnymi nalezg: psychologiczne problemy rodzicow szczegdlnie depresja, naduzywanie
alkoholu i narkomania rodzicow, nieporozumienia i przemoc w rodzinie, dezorganizacja zycia
rodzinnego, do stresOw we wczesnym etapie zycia nalezg za$: osierocenie, separacje, zite

traktowanie dzieci, zte warunki spoteczne, wychowanie poza rodzing [10].

Kolejnym czynnikiem, ktérego Carr nie uwzglednit w swoich rozwazaniach na temat
przyczyn tej choroby sa zaburzenia hormonalne. Renata Pioro z Centrum Profilaktyki
Spotecznej jest zdania ze ,,u ludzi z niedoczynnoscia tarczycy zaobserwowac¢ mozna wiele
cech depresji jednobiegunowej, lecz ich depresja ustgpuje zaraz po zazyciu brakujacej im
tyroksyny. Wielu badaczy twierdzi, ze od 10 do 15 procent cierpigcych na depresje to
przypadki niezdiagnozowanej niedoczynnosci tego gruczotu. Ta sama zasada dotyczy
mezczyzn, ktorych jadra produkujg niewystarczajace ilosci testosteronu” [1]. Zagrozeniem dla
organizmu sta¢ si¢ moze roéwniez zbyt dlugie do$wiadczanie sytuacji stresowych, gdyz
produkuje on wowczas nadmierng ilo$¢ kortyzolu — hormonu prowadzacego do wyczerpania

zasobow energetycznych, zaburzajacego sen oraz ostabiajgcego uktad odpornosciowy [11].
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Obraz Kkliniczny depresji

Probujac systematyzowaé kwestie zwigzane z terminologig i objawami depresji, literatura
psychologiczna i psychiatryczna podkresla, ze w depresji wystepuja cztery grupy

symptomow: emocjonalne, poznawcze, motywacyjne, somatyczne.

Najtatwiej dostrzegalnym symptomem emocjonalnym jest smutek. Uczucie smutku
przepehia zycie osob depresyjnych w takim stopniu, ze w skrajnych przypadkach trudno
nawigza¢ z nimi kontakt (co istotnie wplywa na trudno$ci w terapii). Oprocz smutku
widoczne jest takze obnizenie nastroju, negatywne nastawienie wobec siebie, nieche¢ do
innych ludzi, ptaczliwo$¢ czy tez utrata poczucia humoru, brak satysfakcji z czegokolwiek,
utrata zainteresowania swoimi wczesniejszymi hobby. Osoby depresyjne staja si¢ coraz
bardziej samotne, gdyz oddalajg si¢ od swoich bliskich, przyjaciot, co z kolei wplywa
zwrotnie, pogarszajac jeszcze bardziej samopoczucie. W ten sposob zamyka si¢ koto, ktore w
konsekwencji czgsto prowadzi osoby z depresja do mys$li, a nierzadko rowniez prob

samobojczych.

Specyficzne nastawienie poznawcze oznacza spadek poczucia wlasnej wartosci, brak planow
na przyszto$¢ a niezdecydowanie przyczynia si¢ do ksztattowania niskiej samooceny. Osoby
depresyjne zazwyczaj twierdza, ze sa nickompetentne i niczego nie potrafia. Wszystkie
porazki, jakie im si¢ zdarzaja sa sklonne przypisa¢ sobie, a wszelkie sukcesy przypisuja
okoliczno$ciom zewngtrznym, innym ludziom itp. Taki sposéb myS$lenia powoduje, ze zanim
jeszcze podejma jakiekolwiek czynnos$ci, sg z gory przekonane o tym, ze ich starania beda

skazane na niepowodzenie.

Symptomy motywacyjne wskazujace na postawe bierno-zalezng, izolowaniem si¢ od
spoleczenstwa, ,,zamykaniem si¢ w sobie”, objawig si¢ trudno$ciami w podejmowaniu
ostatecznej decyzji, poniewaz kazda wydaje si¢ by¢ kwestig zycia 1 $mierci. Problemy z
mobilizacja sprawiaja, ze osoby z depresja nie majag motywacji, aby wsta¢ rano z 16zka. W
ostrej postaci schorzenia moze dochodzi¢ do spowolnienia psychoruchowego, co objawia si¢
zwolnieniem tempa ruchow, pojawiaja si¢ wowczas problemy z poruszaniem oraz

mowieniem.

Najbardziej zauwazalna jest grupa symptomoéw somatycznych, gdyz zmienia si¢ caly obraz
fizyczny osoby. Utrata apetytu, a co za tym idzie spadek wagi, zaburzenia snu, spadek

taknienia bole fizyczne oraz brak zainteresowania seksualnego [20]. Osoba depresyjna ma
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,zamrozone ciato”, nie kontaktuje si¢ ze swoimi uczuciami, nie odpowiada na wydarzenia
zachodzace w otoczeniu, ma trudnosci z formowaniem impulséw [21]. Wszystkie radosci

zycia zaczynajg gasnac, trudno odnalez¢ cokolwiek, co mogloby sprawi¢ przyjemnos¢.

Do kryteriow przydatnych w roznicowaniu standw przygnebienia, ktorych cztowiek zdrowy
doswiadcza w zyciu wielokrotnie 1 prawdziwych stanow depresyjnych nalezy wiele
szczegllnych cech depresji jako zjawiska chorobowego (obraz kliniczny): czas utrzymywania
si¢ zaburzen, skuteczno$¢ farmakoterapii, wptyw na funkcjonowanie w zyciu codziennym

oraz w pracy.

Wedhug Debattista [22] czynniki wewnetrzne 1 zewngtrzne taczg si¢ w réoznym stopniu w
konkretnym przypadku depresji 1 wywotuja samonapedzajaca si¢ sekwencje¢ czynnikow, na
przyktad: niesprzyjajace warunki srodowiskowe + predyspozycja biologiczna —P> wycofanie
sic z kontaktow spolecznych + obnizona zdolno$¢ przetwarzania informacji —P
nieprawidlowe zachowania spoteczne + poczucie winy i samoobwinianie si¢ —P> dalsze
deprecjonowanie siebie + wycofanie si¢ z zycia spotecznego —P> dalsze zmiany biologiczne

utatwiajgce wystapienie depresji —P> depresja.

W  przebiegu choroby nie musza wystegpowaé wszystkie cztery grupy symptomow.
Psychiatryczna diagnoza depresji, (DSM-1V) wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego ukazuje typowe objawy, ktére musza wystgpowac przez okre§lony czas i
wyraznie utrudnia¢ funkcjonowanie chorego. Utrzymywanie si¢ symptomoéw i to, czy
utrudniajg zycie czlowieka, stanowi o rdéznicy pomigdzy zaburzeniem a syndromem

depresyjnym.

Zaburzenia depresyjne wedlug DSMJ[6]:

A. Pig¢ (lub wigcej) ponizszych symptomow, wystepujacych w czasie tych samych dwoch
tygodni oraz stanowigcych zmiane w stosunku do poprzedniego funkcjonowania; co
najmniej jeden z symptomow stanowi obnizenie nastroju albo utrata zainteresowan lub
zdolnos$ci odczuwania przyjemnosci

- depresyjny nastro] przez wickszos¢ dnia wystepuje prawie codziennie, wedlug
subiektywnych relacji (np. czuje smutek i pustkg) lub zaobserwowany przez innych
(np. ptacz). U dzieci moze wystgpowac rozdraznienie, drazliwos$¢,
wyrazne zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci odczuwania przyjemnosci we

wszystkich prawie lub prawie wszystkich obszarach aktywno$ci, wystepujac przez
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prawie caly dzien, prawie codziennie (zarowno odczuwane subiektywnie jak i
zaobserwowane przez innych),

- znaczny spadek wagi, mimo niestosowania diety lub przyrost wagi (zmiana wicksza
niz 5% miesigcznie), albo wzrost lub spadek apetytu wystgpujacy prawie codziennie.
U dzieci nalezy wzig¢ pod uwage brak spodziewanego przybrania na wadze,

- bezsennos$¢ lub nadmierna potrzeba snu, wystepujaca prawie codziennie,

- pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe wystepujace prawie codziennie
(zaobserwowane przez innych),

- zmgczenie lub utrata energii wystepujaca prawie codziennie,

- poczucie bezwarto$ciowosci lub poczucie nadmiernej albo nieuzasadnionej winy
(ktore moze by¢ urojeniowe),

- zmniejszona zdolnos¢ myslenia lub koncentracji uwagi, niezdecydowanie,

- nawracajace mys$li o $mierci (a nie tylko lek przed $miercig), nawracajace mysli
samobdjcze bez szczegdtowego planu albo proby samobodjcze lub szczegdlowe

planowanie popelnienia samobojstwa.
B. symptomy nie spetniajg kryteriow epizodu mieszanego (np. nie $wiadcza o manii)

C. symptomy powoduja klinicznie znaczace cierpienie lub zaburzenie funkcjonowania

spotecznego, zawodowego lub dotyczacego obszaru funkcjonowania

D. symptomy nie sg spowodowane bezposrednimi skutkami substancji psychoaktywnych (np.
zazywaniem lekoéw, narkotykéw) lub ogdélnym stanem medycznym (np. niedoczynnosé

tarczycy)

E. symptomy nie daja si¢ wyjasni¢ zatobg (np. po utracie ukochanej osoby), symptomy
utrzymuja si¢ przez ponad 2 miesigce lub charakteryzuja si¢ znacznym pogorszeniem
funkcjonowania, chorobliwym zaabsorbowaniem, poczuciem bezwartosciowosci,

wystepuja mysli samobdjcze, objawy psychotyczne lub spowolnienie ruchowe [23].

Zaburzenia depresyjne wedtug ICD-10 :

F 32.0 Epizod depresji tagodny

A. spelnione ogdlne kryteria epizodu depresyjnego (F 32)
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B. wystepuja co najmniej dwa z nastgpujacych trzech objawow:

nastrdj obnizony w stopniu wyraznie nieprawidlowym dla danej osoby, utrzymujacy
si¢ przez wigkszos$¢ dnia 1 prawie kazdego dnia, w zasadzie niepodlegajacy wptywowi
wydarzen zewngtrznych 1 utrzymujacy si¢ przez co najmniej 2 tygodnie,

utrata zainteresowan lub zadowolenia w zakresie aktywnosci, ktore zwykle sprawiaja
przyjemnosc,

zmniejszona energia lub zwigkszona meczliwos¢.

C. dodatkowo wystepuja objawy lub objaw z listy dopehiajac taczng liste objawow do co

najmniej czterech:

spadek zaufania lub szacunku do siebie,

nieracjonalne poczucie wyrzutéw sumienia lub nadmiernej nieuzasadnionej winy,
nawracajace mysli o $mierci lub samobdjstwie, albo jakiekolwiek zachowania
samobdjcze,

skargi na zmniejszong zdolno$¢ myslenia lub skupienia si¢, albo jej przejawy, takie
jak niezdecydowanie lub wahanie si¢ganie,

zmiany w zakresie aktywnos$ci psychoruchowej, w postaci pobudzenia lub
zahamowanie (zauwazalne subiektywnie lub obiektywnie),

zaburzenia snu wszelkiego typu,

zmiany taknienia (wzrost lub stadek wagi) wraz z odpowiednig zmiang wagi

Natomiast w psychologii mozna wyrdzni¢ nastepujace kategorie depresji[25]:

depresja jednobiegunowa charakteryzujgca si¢ stalym smutnym nastrojem i
niezdolnos$cia do odczuwania przyjemnosci,

dystymia jest fagodniejszg postacig przedtuzajacej si¢ depresji; nieleczona trwa przez
wiele lat, zwykle zaczyna si¢ w dziecinstwie lub wczesnej mtodosci,

podwojna depresja — to potaczenie powaznej depresji 1 dystymii,

zaburzenie adaptacyjne z obnizeniem nastroju jest zazwyczaj reakcja na konkretng
sytuacje zyciowa; stratg, rozwdd, $mierc; przyzwyczajanie do straty, zajmuje wowczas
wigce] czasu niz normalnie 1 zakldoca czynnos$ci zyciowe dziecka; jest
najpowszechniejszg diagnoza stawiang w wypadku, gdy dziecko ma do czynienia z
czynnikiem wywotujacym silny stres lub inng trudng sytuacja zyciowa,

depresja dwubiegunowa (znana inaczej jako depresja maniakalna) jest to bardzo
powazne schorzenie, ktore cechujg stany depresyjne przeplatane dziwacznymi

gwaltownymi  stanami  maniakalnymi  (poirytowanie, wybuchowos$¢, tzw.
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nadaktywno$¢ maniakalna); moze pojawi¢ si¢ w skutek zazywania lekow, ale gtownie
ma podioze genetyczne; nastolatek moze si¢ miota¢ migdzy stanami smutku a
przyptywem nadmiernej energii; stany te moga si¢ pojawiaé kilka razy dziennie lub
kilka razy w roku,

- zespot napigcia przedmiesigczkowego (zwany inaczej przedmiesigczkowa depresja)
zwigzany jest z tagodniejszymi zaburzeniami, ma podloze hormonalne, mozliwos¢
wystepowania tego stanu: raz na miesigc, u dziewczat przed spodziewang miesigczka,

- sezonowe zaburzenia afektywne (SAD), zalezne sga od miejsca zamieszkania osob na
kuli ziemskiej; wystepuje gtownie na potnocy, gdzie zimy sg dlugie a dni krotkie lub
W sezonie jesienno-zimowym a ust¢puje w wiosenno-letnim. Obnizony nastréj w tym
przypadku spowodowany jest niewystarczajaca iloscig §wiatta slonecznego; leczenie
polega na przebywaniu w pomieszczeniach, gdzie imituje si¢ $wiatto stoneczne,

- cyklotymia to tagodna posta¢ depresji dwubiegunowej; nastolatek przez krotki czas
jest w dobrym nastroju, nastepnie popada w gorszy nastrdj lub fagodniejszg depresje;
ma podtoze biochemiczne,

- zaburzenia nastroju bedace skutkiem zazywania lekow jest bezposrednim skutkiem
zazywania zarowno lekow przepisanych przez lekarza jak i nielegalnych narkotykow;
zalecane leczenie: wykluczenie podania farmaceutykow; mozemy mie¢ tu do
czynienia z postacig depresyjng lub maniakalna.

Syndrom depresji jest to zespot objawow, do ktérych nalezy obnizenie nastroju, sktonnos¢ do
ptaczu, rozdraznienie, brak apetytu, zaburzenia snu, trudno$ci z koncentracja uwagi i brak
energii. O syndromie depresyjnym mozemy mowi¢ wowczas, gdy cztowiek sprawia wrazenie
zasmuconego 1 zrozpaczonego, czemu towarzyszy negatywny sposob myslenia i zachowanie
sygnalizujace utrat¢ zainteresowania zyciem i braku koncentracji. Zdaniem niektorych

specjalistow waznym objawem jest takze catkowita utrata rado$ci z zycia (ahedonia).

Poza znaczacymi roznicami dotyczacymi oznak kazdej z wyzej wymienionych rodzajow
depresji widzimy, ze moze mie¢ ona podioze genetyczne, hormonalne lub by¢ stymulowana
przez bodzce plynace ze Srodowiska. Odmienne powinno by¢ wigc postepowanie w
przypadku jej leczenia. Dlatego tez do kazdego pacjenta nalezy podej$¢ indywidualnie,
rozwazajac bardzo szczegdlowo sytuacje, w ktorej si¢ znajduje oraz probujac okreslic
moment w ktérym pojawity si¢ pierwsze jej objawy. Leczenie zaburzen depresyjnych moze
obejmowaé zaréwno oddziatywanie psychoterapeutyczne, farmakologiczne jak i

psychoedukacje pacjentow 1 ich rodzin. Oddzialywanie niefarmakologiczne stosuje si¢
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wowczas, gdy nasilenie objawoOw jest nieznaczne, a jakos¢ funkcjonowania pacjenta pozostaje
niezaburzona. W pozostatych przypadkach konieczne jest wiaczenie lekow, co nadal budzi
kontrowersje [26]. Wybrane trzy nurty psychologii: psychoanaliza, psychologia poznawczo-
behawioralna oraz humanistyczna wypracowaly wlasne koncepcje powstawania depres;ji.
Wraz z pojawieniem si¢ roznych modeli opisujacych i wyjasniajacych zaburzenie, formowaty

si¢ kolejne szkoty oraz techniki oddziatywan terapeutycznych.

Psychoanalityczna koncepcja genezy depresji

Niezwykle wazna osoba, ktéra rozpoczeta rozwazania w obszarze genezy depresji w
psychoanalitycznej koncepcji byt Abraham, ktory wskazal na istotng role dziecigcego
narcyzmu oraz na problem niewtasciwie przepracowanego kompleksu Edypa. Sugeruje on, ze
podczas rozwoju osobowosci u 0sob z depresja zachodzi fiksacja libido na poziomie oralnym
lub analnym, w zwiazku z czym nastepuje regresja w rozwoju [27]. Rozwazania te zostaty w
kolejnych latach uzupelnione, ot6z okazalo si¢, ze kluczowa role w genezie depres;ji
odgrywaja niezaspokojone potrzeby emocjonalne z okresu dziecinstwa. Freud stwierdzit, ze
depresyjna osoba kieruje na siebie sttumiony gniew wywotany poczuciem zawodu w relacji z
wazng osoba, w zwigzku z tym zauwazyt i podkreslal w swoich rozwazaniach wazng potrzebe
wsparcia emocjonalnego, co miato wplyw na pdzniejsze rozwazania, w ktérych na czotowy

plan wysunety si¢ problemy utraty szacunku dla wtasnej osoby oraz poczucie winy [28].

Wspotczesne podejscie psychoanalityczne oraz dzisiejsza psychoterapia psychodynamiczna
zaktada, ze symptomy choroby motywuja osobe do podjecia i uczestniczenia w terapii. Proces
leczenia polega na: wgladzie, konfrontacji za pomoca pytan terapeuty, klaryfikacji problemu,
interpretacji przyczyn i znaczeh lezacych u podstaw przejawianych zachowan i1 uczud,
integracji wprowadzanych interpretacji. Analiza biografii osob depresyjnych ukazuje istotny
czynnik, jakim moze by¢ utrata waznej osoby w dziecinstwie, a ztos¢, ktoérg powinni wtedy
wyrazi¢ na zawsze pozostata nie wyrazona; terapia zatem daje mozliwo$¢ uswiadomienia i

wyrazenia tej zto$ci.

66



Poznawczo-behawioralne modele zaburzen depresyjnych

Chcac w sposob jak najbardziej pelny i klarowny ukazaé zalozenia 1 geneze¢ nurtu

behawioralno-poznawczego, przywota¢ nalezy poglady zaréwno Becka (1967), Seligmana

(1993) i Lewinsohna (1982).

Beck [27] ktory sformutlowal pierwsza poznawczg teori¢ depresji zakladat, ze deformacja

procesoOw poznawczych, znieksztatcenie przebiegu i wyniku myslenia prowadzi do powstania

1 podtrzymywania si¢ symptomoéw depresyjnych. To, co wedlug psychiatrii jest wtornym

objawem depresji, Beck uwaza za jej pierwotng przyczyn¢ i wskazuje na trzy subteorie

opisujace psychologiczny mechanizm lezacy u podstaw depresji [30,31,32]:

depresyjna triada poznawcza, ktéra charakteryzuje si¢ negatywnym spostrzeganiem
wlasnej osoby, otaczajacego swiata oraz wlasnej przysztosci,

koncepcja depresyjnych schematow (stereotypow) poznawczych, ktora zaklada, ze
cztowiek posiada wlasny wzorzec selekcji 1 gromadzenia informacji naptywajacych z
otoczenia 1 ze ten wzorzec ksztattuje si¢ na podstawie wczesnodziecigcych
doswiadczen, zwlaszcza z rodzicami, rodzenstwem czy nauczycielami; charakteryzuje
si¢ tez wzgledna trwatoscig i rzutuje na pozniejsza selekcje i gromadzenie informacji,
co oznacza, ze jezeli dziecko doswiadczy negatywnych ocen swoich mozliwosci, to
pozniejsze oceny wiasnej sprawnosci bedg dopasowywane do tych, ktore otrzymato od
0sob znaczacych. Gdy dokonujemy takich surowych ocen wiasnej osoby, to w miare
uplywu czasu stajg si¢ one dominujace 1 nawykowe, poniewaz wyksztalca si¢
mechanizm automatycznego aktywizowania schematow  poznawczych,
wdrukowanych w dziecinstwie. W skrajnych stanach osoba moze by¢ catkowicie
zaabsorbowana automatycznie pojawiajacymi si¢ myslami negatywnymi na temat
wlasnej osoby i nie moc funkcjonowacé w sposob zdrowy, tzn. skoncentrowac si¢ na
bodZcach zewngtrznych. Owe stereotypy poznawcze moga pozostawac przez dlugi
czas w uspieniu i przebudzi¢ si¢ w momentach kryzysowych zwlaszcza, gdy
doswiadczymy straty kogos bliskiego lub cennego,

koncepcja wadliwego przetwarzania informacji podkresla istnienie bledow w
przetwarzaniu informacji (btedy myslenia). Ulegajac bt¢dom chory nie ma poczucia,
ze jego system przekonan i sagdow jest niepoprawny i fatlszywy i nie potrafi spostrzec,
ze podczas przetwarzania informacji pojawiajg si¢ u niego mysli automatyczne, ktore
moga by¢ przyczyng negatywnych uczu¢ wystepujacych podczas choroby. Ogrom

smutku i cierpienia nie jest zaskoczeniem, kiedy uswiadomimy sobie sposob
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funkcjonowania poznawczego chorych, ktory nieuchronnie prowadzi do postrzegania
siebie w krancowo negatywny sposob. Pojawiajacy si¢ wstyd, poczucie winy, zal,
wynikajacy z blednej percepcji samego siebie, niejednokrotnie prowadzi do prob
samobojczych.
Kluczowa role w poznaniu depresyjnych zaburzen odegrat rowniez Seligman [33]. Zauwazyt
on, ze u podstaw myslenia 0osob depresyjnych lezy pesymistyczny styl wyjasniania zdarzen.
Styl ten charakteryzuje si¢ tym, ze osoba postrzega wszelkie niepowodzenia wystepujace w
jej zyciu za zjawisko state, o duzym zasiggu, za ktore bierze pelng odpowiedzialnosé. Z kolei
przyczyny zdarzen pozytywnych widziane s3 w sposob doktadnie odwrotny, tzn. spostrzegane

sa jako szybko przemijajace, o matym zasiggu oraz nie wynikajace z wlasnych umiejetnosci.

Teoretycy nurtu behawioralnego sg przekonani, ze wystepuje Scisly zwigzek depres;ji z iloscia
wzmocnien, ktoére pacjent otrzymuje od otoczenia. Wedlug Lewinsohna [34] nasilenie
objawow depresyjnych wynika z kilku przyczyn:
- niedostatecznej liczby wydarzen, ktore moga stanowi¢ potencjalne wzmocnienie dla
osoby,
- niedostatecznej liczby pozytywnych wzmocnien, ktore sa dostgpne w srodowisku, w
ktérym zyje dana osoba,
- niezdolnos$ci osoby do korzystania z dostepnych pozytywnych wzmocnien.
Lewinsohn [33] zaktada takze, Ze osoby depresyjne cechuja si¢ nadwrazliwoscig na przykre
bodZce zaro6wno o charakterze psychicznym jak i fizycznym, co potwierdzaja badania
eksperymentalne. Pozwala to sformutowac hipoteze, ze przyczyny depresji znajduja si¢
zarbwno w samej osobie (zakldcony odbiér wzmocnien) jak i w otoczeniu, w ktorym zyje

(niewystarczajaca ilos¢ wzmocnien pozytywnych ze srodowiska) [28].

Niewatpliwie najbardziej powszechng 1 uznang terapiag poznawczo-behawioralng depres;ji jest
terapia Becka [27]. Oddzialywania terapeutyczne koncentrujg si¢ na negatywnym obrazie
wlasnej osoby i poznawczych znieksztalceniach [7]. Terapeuta za cel stawia sobie
eliminowanie btedéw logicznych 1 zludzen powstajagcych w trakcie wnioskowania.
Podstawowe cele terapii to zidentyfikowanie irracjonalnych przekonan i zastapienie ich

przekonaniami racjonalnymi.

Wspdlnym czynnikiem 1gczacym terapie poznawczo-behawioralne jest zalozenie o
przyswojeniu sobie przez osob¢ depresyjng nieadaptacyjnego wzoru reagowania na roézne

sytuacje zyciowe. Wzér ten mozna zmieni¢ w toku uczenia si¢ i nabywania nowych
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umiejetnosci. W terapii nie poszukuje sie przyczyn depresji w osobowosci jednostki, a raczej
w specyficznym przetwarzaniu informacji z otoczenia. Terapia w tym ujeciu jest Scisle
ustrukturyzowana i objeta ramami czasowymi. Moze by¢ przeprowadzona w formie spotkan

indywidualnych jak i grupowych.

Badania naukowe potwierdzaja skutecznos¢ leczenia depres;ji lekkiej i umiarkowanej podczas
terapii poznawczo-behawioralnej i1 interpersonalnej — zarowno w przypadku osob dorostych

jak i dzieci [39].

Psychologia humanistyczna a zaburzenia depresyjne

Teoretycy zorientowani humanistycznie, mi¢dzy innymi A. Maslow [40], C. Rogers [41], V.
Frankl [42], F. Perls [43] uwazaja, ze wszelkie zaburzenia zwigzane sg z negatywnymi
doswiadczeniami przezywanymi w procesie zaspakajania potrzeb. Przyjmujac takie zalozenia
rola psychoterapeuty powinna polega¢ na wspolnym podazaniu z klientem w kierunku

rozwijania jego potencjalu psychicznego, co nierozerwalnie wiaze si¢ z potrzebami [27].

Psychologi¢ humanistyczng charakteryzuje cato$ciowe, holistyczne spojrzenie na czlowieka
wraz z jego specyficznymi problemami zyciowymi. Trudno wigc dopatrywaé si¢ w tym
nurcie przyczyn depresji jako ,,wyizolowanej” od innych choréb. Zaburzenia traktowane sg w
kategoriach deficytow rozwoju osobowosci, ktore sa odzwierciedleniem niezaspokojonych
potrzeb psychologicznych takich jak: mito$¢, autonomia, samorealizacja [40]. Przyblizymy tu
gléwne zatozenia psychoterapii, jaka stosuje si¢ wlasciwie w odniesieniu do wszelkich

probleméw danej osoby.

Psychoterapia humanistyczna ma wiele odmian, jednakze najbardziej precyzyjny opis
zaburzen jak 1 terapii zostal opracowany przez Rogersa oraz Perlsa. Oboje dali poczatek
nowym szkolom w psychoterapii, pierwszy byt zalozycielem terapii skoncentrowanej na
kliencie (client-centered-therapy), drugi, z kolei zapoczatkowal terapi¢ gestalt (Gestalt

therapy).

Rogers [27] w swojej koncepcji zdrowia psychicznego na pierwsze miejsce wysunat pojecie
,ja’. Struktura ta ksztaltuje si¢ juz w dziecinstwie poprzez postrzeganie doswiadczen, ktore sa
reprezentowane w $wiadomosci [40]. Wraz z ksztaltowaniem si¢ ,,ja” rozwija si¢ potrzeba

samoakceptacji. Wedlug Rogersa [48] potrzeba ta jest uniwersalna i dotyka kazdego
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cztowieka, a wszelkie odstgpstwa na tej plaszczyznie prowadza do uksztaltowania
warunkowego akceptowania wlasnej osoby. Owa warunkowos$¢ jest istota problemow, gdyz
ogranicza niezalezno$¢, a w konsekwencji wolno$¢ osoby. Woéwcezas zachowania nie
wynikajg z autentycznych potrzeb, a raczej z checi podporzadkowania si¢ okreslonym rolom
spotecznym. Koniecznym warunkiem skuteczno$ci terapii jest okreslona postawa terapeuty,
ktoéry powinien przez caly czas skupia¢ uwage na kliencie i pozostawac¢ do jego wylacznej
dyspozycji [40]. Charakterystyczne dla terapii skoncentrowanej na kliencie sg: koncentracja
na Swiecie przezy¢, nieustanne podkreslanie, ze sitg motywujacg w terapii jest dgzenie do
urzeczywistniania wilasnych mozliwosci jako charakterystycznych dla jednostki oraz
koncentracja nie tyle na strukturze osobowosci, ile na procesie zachodzacych w niej zmian.
Tak pojmowana terapia w oczywisty sposob odrzuca medyczny model pomocy. Terapeuci
kontynuujacy terapi¢ Rogersa, podobnie jak inni przedstawiciele humanistycznych szkot,
pracuja z osobami poddajacymi si¢ terapii w jednakowy sposob, niezaleznie od tego, do jakiej

kategorii zaburzen zostaty zaliczone problemy klienta.

Techniki psychoterapeutyczne stosowane w terapii humanistycznej wiaza si¢ $cisle z relacja
terapeutyczng. Skoncentrowane sg na wytworzeniu okre$lonych warunkoéw sprzyjajacych
swobodnemu wyrazaniu siebie. Rogers [50] wymienia trzy podstawowe czynniki, ktore
decyduja o powodzeniu terapii: empatia, bezwarunkowa pozytywna akceptacja,

autentycznos¢ albo zgodno$¢ z samym sobg (kongruencja).

Kolejna szkota terapii wywodzacej si¢ z nurtu humanistycznego to szkota zatozona przez
Fredericka Perlsa, tzw. terapia gestalt (Gestalt therapy), ktéra zalicza si¢ do nurtu
humanistycznego, gdyz w podejsciu tym za kluczowa kwestie uwaza si¢ mozliwosé
zaoferowania klientowi spostrzegania, styszenia i akceptowania go takim, jaki jest, a wiec bez
zadnych wstepnych zalozen, oczekiwan lub ocen. Poprzez wyrazanie szacunku wzgledem
uczu¢ 1 zachowan klienta, zachgcany jest on do traktowania siebie w podobny sposob.
Terapeuta Gestalt nie jest zainteresowany moéwieniem klientowi, co powinien uczyni¢ w
konkretnej sytuacji, nie jest réwniez zainteresowany wywotaniem okre§lonej zmiany.
Gestaltysci sg przekonani, ze osoby najlepiej beda si¢ rozwija¢ 1 bra¢ odpowiedzialno$¢ za
swoje zycie, jesli stang si¢ bardziej $wiadome tego, kim s3, ze wszystkimi tego
konsekwencjami. Samo pojecie §wiadomosci stanowi istotg podejscia gestalt, definiuje si¢ nig
jako zdawanie sobie sprawy z witasnego doswiadczenia. Podczas terapii wigksze znaczenie
przypisuje si¢ dzialaniom niz stowom, dlatego tak czesto w pracy wykorzystuje si¢

psychodrame. Zaktada si¢, ze w miar¢ trwania terapii jednostka coraz swobodniej porusza sig,
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doswiadczajac swojej energii i uzywa jej w sposob, ktory pozwala na pelni¢ funkcjonowania
[51]. W trakcie terapii znaczaca role przypisuje si¢ temu, aby klient stat si¢ §wiadomy
cigglosci swoich doswiadczen emocjonalnych. Wraz z rozumieniem emocji nie jako
zagrozenia racjonalnej kontroli nad swym zyciem, ale jako przewodnika, dostarczajacego
jedynej podstawy, na jakiej cztowiek moze opiera¢ si¢ w swych racjonalnych wyborach,
otwiera si¢ droga do doskonalenia nieustajacej $wiadomosci wraz z jej madrymi

wskazowkami.

Praca w terapii Gestalt polega na budowaniu eksperymentow, ktore pozwolg klientowi
poszerzy¢ §wiadomos¢. Jedng z najbardziej charakterystycznych technik stosowanych w tym
paradygmacie jest technika pustego krzesta, gdzie klient proszony jest o zwrdcenie si¢ do
wyobrazonej osoby (moze by¢ to réwniez wybrany aspekt samego klienta) znajdujacej si¢
przed nim, a reprezentowanej przez puste krzesto czy poduszke. Inne techniki to [52]:

- odgrywanie 10,

- uwrazliwianie na §wiadomos$¢ wlasnego ciata, tonu glosu, napi¢cia migsniowego,

- fantazja sterowana, wykorzystanie tworczej wyobrazni w celu poszerzenia wlasnych

mozliwosci, z ktorych moga skorzysta¢ klienci.

Celem pracy bylopoznanie 1 wukazanie postaw mlodziezy wobec chordb
psychicznych. Problem gtéwny, ktory sprowadza si¢ do pytania: Jakie sa postawy mtodziezy
wobec depresji  nastolatkow? implikuje postawienie nastgpujacych  probleméw
szczegotowych:

- jaki jest poziom wiedzy miodziezy o depresji nastolatkow?

- jakie emocje odczuwa mlodziez wobec problemu depres;ji?

- jakie dziatania podejmuje mtodziez wobec problemu depresji nastolatkow?

Adekwatnie wigc do zadanych pytan, sformutowana hipoteza gtéwna zaklada, ze istnieja
negatywne postawy mtodziezy wobec depresji nastolatkow. Usci§leniem powyzszej hipotezy
gltéwnej jest szereg hipotez szczegdtowych, w ktorych mozna zalozy¢, ze: istnieje niski
poziom wiedzy mlodziezy wobec depresji nastolatkow; mlodziez odczuwa ambiwalentne
emocje zwigzane z problemem depresji nastolatkow; mtodziez nie stara si¢ podejmowaé
zadnych dziatanh wobec depresji nastolatkdbw. Zmienng niezalezng sa wigc w przypadku tych
badan postawy mtlodziezy wobec depresji, natomiast zmienng =zalezng jest opinia

mtodziezy gimnazjalne;j.

71



Material i metody badan

Na przetomie marca i kwietnia 2014 roku przeprowadzono badania wsrod uczniéw klas
gimnazjalnych, ktére objelo swym zasiggiem 100 osob. Narzgdzie badawcze natomiast jest
,przedmiotem stuzacym do realizacji wybranej techniki badan™ [53]. Ze wzgledu na wybor
duzej grupy badawczej, juz na etapie przygotowan podjeto decyzje o wykorzystaniu
autorskiego kwestionariusza anonimowe]j ankiety w wersji papierowej, zawierajacego 14
pytan. Dla potrzeb badania ankietowego ucznidow gimnazjum proba byla losowana
dwustopniowo: w pierwszym stopniu wylosowano w sposob warstwowy szkole, w drugim —
klase. Probg wybierano sposrod szkot i1 placowek — bazy szkot MEN z 30 wrze$nia 2014 roku

stanowigcego operat losowania.

Che¢ uczestnictwa w badaniu wyrazito: 28 dziewczat i 17 chtopcoéw, uczacych si¢ w
Publicznym Gimnazjum nr 13 w Biatymstoku oraz 29 dziewczat i 26 chlopcoéw z Publicznego
Gimnazjum nr 2 w Bialymstoku. Wigkszo$¢ badanych osob uczeszcza do klasy drugiej (72
osoby), 19 do klasy trzeciej 1 9 do klasy pierwszej; 83 osoby to mieszkancy miasta pomi¢dzy
100 a 300 tys. mieszkancoéw, 11 osob to mieszkancy mniejszego miasta pomigdzy 50 a 100

tys. mieszkancow, jedynie 6 0sob to mieszkancy wsi.

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolilty na opracowanie i analiz¢ uzyskanego materiatu. Z
udzielonych odpowiedzi na pytanie dotyczace kontaktu z osoba chorg na depresje wynika, iz
79 o0s6b sposrodo ankietowanych nie miata do tej pory kontaktu z osobg chora na depresje, 12

0sOb odpowiedziato twierdzaco, 9 natomiast nie byto pewnych.

Brak odpowiedzi na pytanie ,,wyjasnij swoimi stowami: Jak rozumiesz chorobg¢ psychiczng?”
miato miejsce w az 73 kwestionariuszach ankiet. Prob zdefiniowania choroby psychicznej
bylo 7, za$ 8 0sob odpowiedziato: ,,nie wiem”. Wypowiedzi badanych uczniéw ksztaltujg si¢
nastgpujaco (,, Wyjasnij swoimi stowami: Jak rozumiesz chorobe psychiczng?”):

- dziwne, niezrozumiate zachowanie jakiej$ osoby,

- choroba psychiczna to taka choroba, przez ktorg ludzie zachowuja si¢ w sposob

niezrozumialy i nie zdajg sobie z tego sprawy,
- choroba psychiczna ma miejsce wtedy, kiedy cztowiek méwi i robi ghupie rzeczy,

- to trudne do wytlumaczenia zachowanie,

72



- np. jak kto$ widzi 1 styszy glosy,
- Choroba psychiczna jest choroba, ktdra sprawia, ze czlowiek odmiennie si¢ zachowuje
1 nie wie, co si¢ dzieje wokot niego,

- Oderwany od rzeczywisto$ci cztowiek.

Udzielone odpowiedzi wskazuja, ze uczniowie gimnazjum w swoich definicjach zwracaja
gléwnie uwage na odmienne zachowanie cztowieka, wyraznie uwidaczniajg si¢ trudnosci w

definiowaniu choroby psychiczne;j.

Analiza odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie objawy $wiadcza, Twoim zdaniem, o chorobie
psychicznej?” ukazuje duze zréznicowanie wypowiedzi. Analiza udzielonych odpowiedzi ze
wzgledu na ple¢ badanych nie réznicuje grupy badawczej:
- wskazania dziewczat: dziwnie wyglada (41%), moéwi od rzeczy (36%), zachowuje si¢
W sposob niezrozumialy (23%),
- wskazania chlopcow: dziwnie wyglada (30%), mowi od rzeczy (21%), ma

nienaturalny wyraz twarzy (23%).

Nastolatkowie uwazaja wigc, ze objawy choroby psychicznej sa widoczne na ,,pierwszy rzut

oka” i ,,dosy¢ powierzchownie” traktujg objawy choroby psychiczne;.

Odpowiedzi ucznidow na pytanie zwigzane z wyborem najtrafniejszej definicji depres;ji
ukazaty niski poziom wiedzy ucznidow zwigzany z chorobami psychicznymi, poniewaz 27%
badanych uczniéw uwaza, ze depresja mija samoistnie natomiast 13% respondentow jest
zdania, ze choroba dotyka tylko osoby doroste w przedziale wiekowym 20-45 lat; 51%
badanych ucznidéw uwaza, ze ,jest to szczegélny rodzaj zachowania czlowieka,
charakteryzujacy si¢ przewlekltym stanem przygngbienia. Osoba taka jest niechgtna do
wykonywania jakichkolwiek czynnosci”. 9% respondentéw twierdzi, iz depresja ,,jest to stan,
ktory zawsze dotyka ludzi o stabszej strukturze psychicznej, wrazliwych 1 nieodpornych na

stres, prowadzacy czesto do samobdjstwa”.

Whioski, jakie nasuwaja si¢ po dokonaniu analizy udzielonych odpowiedzi wskazuja na to, ze
gimnazjalisci czgsto myla pojecie depresji ze stanem obnizenia nastroju. Taki poglad
reprezentuje 27% uczniow, ktorzy uwazaja, ze depresja mija samoistnie. Nie wiedzg oni

réwniez, ze depresja moze dotykac nie tylko osoby doroste ale takze mlodziez a nawet dzieci.

Rozpoznajac obszar emocji towarzyszacych mtodym ludziom w kontakcie z osoba chorg na

depresjc — w odpowiedziach dziewczat czesSciej pojawiala sie¢ taka emocja jak:
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wspotczucie(29%), natomiast chtopcy zaznaczali gtownie obojetnosée (13%) oraz ztos¢ (7%).
Wydawaé by si¢ moglo, ze dziewczynki odczuwalyby wigcej empatii, natomiast postawa

chlopcow bytaby bardziej obojetna.

Wyrazny kontrast udzielonych odpowiedzi ze wzgledu na pte¢ osob badanych zaznacza si¢
roéwniez w pytaniu zwigzanym z reakcja na na$miewanie si¢ z chorego na depresj¢ w ich
otoczeniu. W kwestionariuszu chlopcy zaznaczali najczg$ciej: ,,uwazam, ze nie jest to
powazna choroba i moge si¢ z niej posmia¢ (11%) oraz ,jest mi to obojetne” (10%).
Dziewczgta zupelnie odmiennie wybieraty odpowiedzi: ,,stanowczo protestuje” (30%) oraz
»,mam ochot¢ powiedzie¢ im, zeby przestali, ale tego nie robi¢” (12%). W kwestionariuszu
jedna z dziewczat dodatkowo dodata odpowiedz ,,odchodz¢ i udajg, ze nie styszg”, natomiast

jeden chlopiec dodat, ze ,,nie robi nic”.

Uczniowe odpowiadali rowniez na pytanie ,,Czy zachorowanie bliskiej mu osoby na depresj¢
przyniostoby mu wstyd?”. Najwyzszy procent udzielonych odpowiedzi — 47% wskazuje, ze
uczniowe twierdza, ze ,raczej nie’ oraz ,zdecydowanie nie” (25%). Najmniej osob
odpowiedziato ,,trudno powiedzie¢” (2%) oraz ,raczej tak” (11%),co co oznacza, ze dla

wiekszosci ankietowanych oséb zachorowanie bliskiej mu osoby nie przynositoby wstydu.

Analizujac odpowiedzi udzielone w obszarze zachowania uczniéw gimnazjum okazuje si¢, ze
32% badanych dziewczat i 21% badanych chiopcow deklaruje, ze ,na wies¢ o checi
popelnienia samobojstwa kolegi badz kolezanki, porozmawiatoby z nim/nig o tym”.
Niepokojacy jest jednak fakt, ze w drugiej kolejnosci rozktadu gltoséw — 14% chlopcow

powiedziatoby rowiesnikowi ,,aby nie przesadzatl”.

Odpowiedzi uzyskane w kwestii pomocy i osoby, do ktérej uczniowie maja najwicksze
zaufanie 1 od ktoérej otrzymaliby pomoc w przypadku walki z depresja — ukazuja, ze
gimnazjaliSci wybraliby najczgsciej kolege badZz kolezanke ze swojego otoczenia (67%
udzielonych odpowiedzi), 15% — wybratoby rodzica, 8% — nikogo, 5% — inng osobe (1 tym
1% — babcie, 4% — specjaliste, lekarza spoza szkoty), 4% — wskazaty na pedagoga, 1% —

nauczyciela, nikt za$ nie wybrat wychowawcy.

Kolejne pytanie dotyczyto zrédet wiedzy o chorobie psychicznej. Analiza uzyskanych
odpowiedzi wskazuje, ze zrodlem wiedzy o depresji jest glownie Internet (27% udzielonych

odpowiedzi) oraz TV (23% udzielonych odpowiedzi). Wigkszo$¢ badanych wskazato na

74



odpowiedz: ,trudno powiedzie¢” (37% udzielonych odpowiedzi), za§ 22% wszystkich

ankietowanych osob ,,zdecydowanie nie chciataby si¢ dowiedzie¢ niczego na temat depresji”.

Weryfikacja przyjetych hipotez
Hipoteza 1. Istnieje niski poziom wiedzy mlodziezy wobec depresji nastolatkow.

Po przeanalizowaniu wypowiedzi gimnazjalistow stwierdzi¢ mozemy, ze zalozona przez nas
hipoteza zostata potwierdzona. Badanie ukazuje, ze 81% nastolatkéw do tej pory nie miato
kontaktu z osobg chorg na depresje, 22% badanej mtodziezy ,,zdecydowanie nie chcialoby sig¢
dowiedzie¢ niczego na temat tej choroby”, za§ 32% twierdzi, ze ,;raczej niechcialoby si¢

dowiedzie¢ niczego na temat tej choroby”.

Ponadto analiza odpowiedzi udzielona na temat jakoSci zrodet wiedzy o depresji,
pochodzacych gtownie z Internetu (27% udzielonych odpowiedzi) oraz telewizji (23%
udzielonych odpowiedzi) ukazuje potrzebe podniesienia poziomu wiedzy mlodziezy.
Potwierdzeniem jest takze poglad mtodziezy, ze depresja ,mija samoistnie” (27%
udzielonych odpowiedzi) i ze ,,choroba ta dotyka tylko osoby doroste w przedziale

wiekowym 20-45 lat” (13% udzielonych odpowiedzi).

W  odpowiedziach na pytanie dotyczace objawow choroby psychicznej najczesciej
wskazywany byl wyglad osoby badanej, co pozwala sadzi¢ o potrzebie wprowadzenia do
szkot solidnie prowadzonej profilaktyki w zakresie chordb psychicznych. Ponadto, 73%

badanych o0sob nie byto w stanie zdefiniowa¢, czym wedtug nich jest choroba psychiczna.

Wyniki uzyskanych badan nalezy odnies¢ do badan przeprowadzonych w literaturze

naukowej.

Badania przeprowadzone przez Bednarek, Chmielewska w 2011 roku w Zamosciu, wsrod
102 ucznidw liceum, w celu poznania wiedzy mtlodziezy licealnej na temat wybranych
aspektow zdrowia ukazuja, iz mtodziez w wigkszosci definiowata zdrowie zgodnie z definicja
zaproponowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, jednak pte¢ miata wptyw na sposob
postrzegania przez nich pojgcia zdrowia. Dziewczeta istotnie czegsciej niz chtopcy pojmowaty
zdrowie jako zjawisko wielowymiarowe. Zdrowie z brakiem choroby, ulomnosci i bolu
utozsamia 30,5% dziewczat 1 34,9% chlopcow. Ponad potowa ankietowanych dziewczat

(50,8%) i 46,5% chlopcow zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia podaje, ze
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zdrowie to stan pozytywnego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie
tylko brak choroby i ulomnosci, zadna osoba nie utozsamia zdrowia tylko z dobrym

wygladem zewngtrznym [54].

Badania zrealizowane w ramach programu zdrowotnego Profilaktyka zaburzen depresyjnych
wsrod mlodziezy w wieku 16-17 lat, zrealizowanym w 2013 roku i koordynowanym przez
Fundacj¢ PRAESTERNO, w ktérym wzigto udziat 652 uczniow szkodt ponadgimnazjalnych w
15 miastach wojewddztwa lubelskiego ukazuja $redni poziom wiedzy mtodziezy na temat
depresji. Badania te podkreslaja jednoczesnie skuteczno$¢ programu zdrowotnego
Profilaktyka zaburzen depresyjnych. Po jego zakofczeniu uczestnicy uzyskali $rednio 11,8
punktu na 15 mozliwych, co wskazuje na fakt, ze program byt skuteczny, wiedza na temat
zaburzen depresyjnych, czynnikdw ryzyka i czynnikéw chronigcych przez zaburzeniami

uczestniczacej w nim mtodziezy znaczaco zwigkszyta si¢ [55].

Analiza wynikéw badan prezentowanych przez Saracen w grupie 3108 uczniow pierwszych i
ostatnich klas szkot ponadgimnazjalnych w wieku 15-19 lat ukazuje, ze gtéwnym zrodtem
informacji o zdrowiu dla badanych ucznidow jest telewizja (34,5%), szkota (20,2%), Internet
(17,6%), rodzice (16,1%), ksiazki (5,5%). Chtopcy cze¢$ciej niz dziewczeta korzystali z

Internetu, natomiast dziewczgta z informacji przekazywanych w szkole i z ksigzek [56].

Przytoczone badania dotyczace starszej wiekowo mtodziezy ukazuja potrzebe podnoszenia
poziomu wiedzy 1 konieczno$¢ prowadzenia w szkotach programow profilaktycznych na

temat chordob psychicznych.

Hipoteza nr 2. Przypuszczam, ze mlodziez odczuwa ambiwalentne emocje zwiazane z

problemem depresji nastolatkow.

Analiza zebranego materialu badawczego pozwala przyja¢ powyzsza hipoteze. Okazuje si¢
bowiem, ze dziewczynki w relacji z osobg chorg na depresj¢ wykazuja badz wykazywatyby
zdecydowanie wigcej empatii niz chlopcy. Choroba psychiczna, zdaniem wigkszo$ci
dziewczynek  wywoluje w nich wspotczucie, natomiast zdaniem chlopcéw wzbudza
obojetnos¢ 1 ztos¢, a zachorowanie bliskiej kolezanki/kolegi na depresje, zdaniem 47%

badanej miodziezy raczej nie przyniesie im wstydu.
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Odnoszac uzyskane wyniki badan wlasnych do wynikéw publikowanych w literaturze
naukowej podkresli¢ nalezy, iz wymienia si¢ dwa kryteria emocjonalnych interakcji
spolecznych wobec 0so6b chorych psychicznie: pozytywne (akceptacja) lub negatywne
(odrzucenie) [57]. Larkowa (1970) dodaje jeszcze trzeci rodzaj — ambiwalentne, co oznacza:

zmienne / obojetne [9].

Udowodniono rowniez, ze negatywne postawy wobec osob chorych moga wynika¢ z Igku
przed odmienno$cia o0so6b niepetnosprawnych, z obawy przed ich niesamodzielnoscia i
uzaleznieniem lub niekiedy przed odpowiedzialno$cia wobec osoby niepetnosprawnej [59].
Literatura opisuje takze wiele negatywnych postaw opartych glownie na stereotypach.
Wedhug Ostrowskiej [60] wynikajg one réwniez z braku doswiadczen i osobistych kontaktow
os6b sprawnych z niepelnosprawnymi, braku treningu w zakresie wzajemnej komunikacji,
umiejetnosci zachowania si¢ wobec osob chorych lub tez z braku wiedzy. Moga by¢ one takze

uwarunkowane wiekiem i niskim poziomem wyksztatcenia.

Analizujac wyniki tych oraz wielu innych badan dotyczacych postaw wobec o0sob z
niepelnosprawnoscia mozna doj$¢ do wniosku, ze najbardziej akceptujace postawy ludzie
przejawiaja wobec 0sob cierpigcych na choroby przewlekte i wewngtrzne (np. epilepsje,
astmg¢, choroby serca), nastgpnie wobec o0sOb niepetnosprawnych fizycznie, dalej: osob z
niepelnosprawnoscig sensoryczng (np. osoby z uszkodzeniami wzroku, stuchu lub mowy) i
wobec 0sob niepetnosprawnych psychicznie uposledzonych umystowo i chorych psychicznie

[61]. To wlasnie wobec nich spoleczenstwo przejawia najbardziej negatywne postawy.

Wyniki przeprowadzone przez Gzocha i Kurpas, wsrdd 21 os6b w wieku 20-30 lat (z czego
16 os6b to miodziez uczaca si¢), ktorych celem byta analiza spolecznego odbioru osob
chorych psychicznie, okres§lenie postaw, motywacji oraz emocji wzbudzanych przez osoby
chore, potwierdzaja negatywny komponent afektywny postawy, oscylujacy gltéwnie wokot
uczu¢ zwigzanych z lekiem wobec chorych psychicznie. Najczestsze uczucie wzbudzane
przez chorych psychicznie wérdd respondentéw to wiasnie lek (u 52% badanej mtodziezy),
nastgpnie lito$¢ (28,6% uzyskanych odpowiedzi) oraz oboje¢tnos¢ (19,4% uzyskanych
odpowiedzi) [9].

Badania postaw wobec 0s6b niepelnosprawnych prowadzono takze wsrod nauczycieli, a wigc
przedstawicieli zawodu ktory ma szczegdélne znaczenie dla ksztattowania postaw dzieci i
mlodziezy. Wyniki wskazuja jednak, Ze nauczyciele szkét podstawowych prezentuja

nieprzychylne postawy wobec ucznidw niepetnosprawnych, szczegélnie wobec dzieci z
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porazeniem mozgowym i zaburzeniami emocjonalnymi. Wazng role w ksztattowaniu postaw
nauczycieli wobec niepetnosprawnych uczniéw jest ich kontakt z nimi oraz wlasne
doswiadczenie. Nauczyciele, ktorzy poza zajeciami w szkole podejmujg osobiste kontakty z
chorymi dzieémi 1 ich rodzinami, charakteryzuja si¢ bardziej pozytywnymi postawami niz

nauczyciele, ktorzy takich kontaktow nie utrzymuja [62].

Hipoteza nr 3. Zakladam, ze mlodziez nie stara si¢ podejmowa¢ zadnych dzialan wobec

depresji nastolatkow.

Powyzsza hipoteza nie zostata potwierdzona. Zastanawiajacy jest fakt, ze stosunek do depres;ji
nastolatkow zalezny jest w pewnym stopniu od ptci. Roznica widoczna jest w odpowiedziach
na pytanie: ,,Kiedy widzisz jak Twoi znajomi nasmiewaja si¢ w Twojej obecnosci z osoby
chorej na depresje, co robisz w takiej sytuacji?” Dziewczeta wskazywaly tutaj najczesciej, ze
stanowczo protestujg (30% udzielonych odpowiedzi), chtopcy z kolei uwazaja, ze nie jest to
powazna choroba i moga si¢ z niej posmia¢ (11% udzielonych odpowiedzi) oraz, ze jest im to

obojetne (10% udzielonych odpowiedzi).

W sytuacji prawdziwego zagrozenia, na wies¢ o checi popetnienia samobdjstwa kolegi badz
kolezanki, az 32% badanych dziewczat (55%) 1 21 badanych chlopcow (ok 44%)
zadeklarowato, ze porozmawiatoby z nim/nig o tym. Ponad polowa z grupy ankietowanych
gimnazjalistow (67%) jest takze zdania, ze w przypadku ewentualnej walki z depresji pomoc
otrzymatoby od kolegi badz kolezanki ze swojego otoczenia, 4% wskazaty na pedagoga, 1%
na nauczyciela, nikt za$ nie wybralby wychowawcy. Przyczyny braku deklarowanej pomocy
ze strony nauczycieli moga by¢ rozne, literatura podkresla migdzy innymi poziom zaufania
mtodziezy do nauczycieli, poziom wiedzy nauczycieli, poziom wsparcia i lepsza jako$¢ relacji
réwiesniczych w okresie dorastania, itd. Zobaczmy zatem jaki jest poziom wiedzy na temat
depresji wsrod nauczycieli. Badania przeprowadzone przez Kuzel i wsp. w 2015 roku, wéréd
200 mieszkancéw wojewodztwa podlaskiego, w tym 100 pielegniarek i 100 nauczycieli, w
celu oceny percepcji depresji w grupie nauczycieli i pielggniarek [58] ukazaty, ze najwiecej
respondentow — 73% — ocenito zakres swojej wiedzy z zakresu depresji jako $redni, 17,5%
jako niski, a wiedzg na wysokim poziomie zadeklarowalo jedynie 9,5% badanych. Zdaniem
83% badanych wiedza na temat depresji jest przydatna, wiedzg na temat choroby chcialoby
poszerzy¢ 61% badanych, niestety tylko 21,5% respondentow sprecyzowalo obszary w jakich

chcieliby poszerzy¢ wiedze na temat depresji, podkreslajac obszar: pomocy osoby z depresja
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(25,6%), zasad leczenia depresji (23,3%), rozpoznania objawoéw depresji (18,6%),
zapobiegania depresji (9,3%), zachowywania si¢ wobec osoby chorej na depresje (4,7%).
Natomiast 87% ankietowanych jest zdania, ze funkcje osoby pomagajacej i edukatora z
zakresu depresji powinien peni¢ psycholog, nastepnie lekarz (63%), pielggniarka (32,5%),

1,5% wskazalo na nauczyciela.

Wro¢my jednak do opisu 1 analizy opublikowanych badan z zakresu pomocy rowiesniczej

wobec mtodziezy zagrozonej ryzykiem depresji.

Badania Crean’a (2004) potwierdzaja, ze najkorzystniejsze dla dobrostanu mtlodziezy jest
wsparcie uzyskiwane od matek i rowiesnikow [49]. W srednim i p6znym okresie dorastania to
rowiesnicy s3 glownym zroédlem wsparcia, bo to oni czesto radzg sobie z podobnymi
problemami [47], jednakze nie wszyscy dorastajacy otrzymujg wsparcie od swoich
kolegow/kolezanek i trudno jednoznacznie stwierdzi¢, jak liczna jest grupa osob, ktéra tego
wsparcia nie doswiadcza [46]. Z drugiej strony mtodziez deklaruje che¢ niesienia pomocy

niepetnosprawnym rowiesnikom [45].

Przyjrzyjmy si¢ wynikom badan naukowych. Badania przeprowadzone przez Sikora [44] w
grupie 377 respondentow w wieku 12-17 lat, na terenie wojewodztwa mazowieckiego,
koncentrujace si¢ na ukazaniu roli spotecznego wsparcia jako czynnika chronigcego
przeciwko depresji ukazaty obraz sieci wsparcia. Okazuje sig, ze kolega / kolezanka udziela
wsparcia dla 38,3% badanych a udzial kolegow 1 kolezanek w udzielaniu pomocy byl wyzszy
w grupie 14-15 latkdw, w poréwnaniu z grupa osob 12-13 lat (F93.339) = 4.21, p<.02),
dziewczeta 1 chlopcy roznili si¢ w zakresie spostrzeganego wsparcia. Dziewczeta
deklarowaty, ze pomaga im wigcej 0sob (t=3.04, p<.03) i w poréwnaniu z grupa chtopcoéw
wyzej ocenialy otrzymywane wsparcie (t=3.96, p<.001). Analiza zaleznosci pomiedzy
postrzeganym przez mtodziez wsparciem a poziomem depresyjnosci ukazuje, ze satysfakcja
ze wsparcia pozostaje w zwigzku z odczuwanymi przez osoby badane symptomami depresji —

im wyzsza satysfakcja, tym nizszy poziom depresyjnosci (r=-.15; p<.05).

Badania Ardelt'a, Day'a (2002) podkreslaja, ze mlodziez kompensujac brak wsparcia na
przyktad wtedy, gdy rodzice nie udzielaja im pomocy lub gdy ich pomoc jest

niewystarczajaca, zwracaja si¢ po nig wlasnie do rowiesnikoéw [38].

Wyniki w zakresie wsparcia spotecznego przeprowadzone przez Itendo-Milewska wsrod 180

uczniow losowo wybranego Publicznego Gimnazjum w Biatymstoku, w miesigcach marzec-
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kwiecien 2012 roku za pomoca Skali Wsparcia Spotecznego (SWS-8) miaty na celu
rozpoznanie jako$ci relacji rowiesniczych ws$réd uczniow gimnazjum. Wyniki badan
wskazuja, ze poziom klasy koreluje dodatnio z poczuciem bezpieczenstwa i pewnosci wsrod
rowiesnikow przy wspotczynniku korelacji r-Pearsona = 6,920 i jest istotny na poziomie

p<0,05.

W obszarze spostrzeganego dostepnego wsparcia calkowicie prawdziwe jest, deklaruja
badani, ze znajg osoby, na ktorych zawsze moga polega¢ (F=8,089, p<0,05). Podczas, gdy w
klasie pierwszej deklaruje tak 43,3% uczniow, w klasie III deklaruje juz 70,0% uczniow.
Ponadto, co dziesiaty uczen klasy pierwszej jest zdania, ze sa osoby, ktore oferuja pomoc
uczniom, kiedy jej potrzebuja (F=6,852, p<0,05) — zaden z uczniéw klasy III nie potwierdza
takich deklaracji (twierdza, ze jest to calkowicie nie prawdziwe stwierdzenie). Stwierdzenie,
ze kiedy przestaja dawaé sobie ze wszystkim radg, wtedy sa tacy, ktérzy mi pomoga
(F=5,388, p<0,05) jest catkowicie nie prawdziwe dla 5,0% uczniéw klasy III i1 catkowicie
nieprawdziwe dla 13,8% uczniéw klasy I. W obszarze poszukiwania wsparcia uczniowie
deklaruja, iz ilekro¢ jestem przygnebiony, szukam kogos, kto podniesie mnie na duchu
(F=3,913, p<0,05). Jest to catkowicie prawdziwe dla 10,0% uczniéw klasy III podczas, gdy
26,7% uczniow klasy 1 tez tak deklaruje. W obszarze aktualnie otrzymywanego
wsparciarowiesnik zachgcat osoby badane, zeby si¢ nie poddawaé (F=3,918, p<0,05) —
deklaruje 41,1% badanej mtodziezy: 5,0% ucznidw z klasy Il i 11,7% ucznidow z klasy 11 II
[37].

Wartym podkreslenia jest fakt, ze o ile w sytuacji konfliktu interpersonalnego czy
przezywanych problemow z sympatia mlodziez zwracata si¢ po pomoc do zaufanych
przyjaciot [59] to radzac sobie z problemami, ktore w odczuciu badanych wymagaly jeszcze

wiekszej ,,dawki” wsparcia emocjonalnego, kierowata si¢ po pomoc do rodzicow [36].

Poréwnanie badan w obszarze pomocy i wsparcia rowiesniczego w sytuacji ryzyka depresji
pozwala zastanowi¢ si¢, w jaki sposob réwiesnicy powinni pomagac i co powinni zrobi¢, jesli
widza, ze kolega z klasy moze mie¢ depresj¢? Wydaje sig, ze pierwsza rzecza jaka moga i
powinni zrobi¢ jest przede wszystkim zauwazenie problemu i nie ignorowanie go. Préba
niezobowiazujacej, pierwszej, ale powaznej rozmowy z prostymi komunikatami, ze si¢
martwi¢ 1 mysle o tobie, okazujacej zrozumienie, moze by¢ niezwykle istotna 1 moze mie¢
ogromne znaczenie. Mlodziez szkolna czgsto wstydzi si¢ prosi¢ o pomoc kogo$§ z grona

pedagogicznego. Jak moze przetamaé ten wstyd i czy to wlasnie w szkole powinna szukaé
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pomocy? Badania ukazujg, ze nauczyciele w polskich szkotach bardzo czgsto nie majg
odpowiedniego przygotowania do tego rodzaju pracy z mtodymi ludzmi. W takiej sytuacji

nieodzowne sg wspolpraca, pomoc i wsparcie ze strony rodzicow oraz instytucji [35].

Pamigta¢ tez nalezy, ze teorie psychologiczne dostarczyly juz nam wyjasnienia przyczyn
zachowan wskazujac, ze lgk przed chorobg i kalectwem, ktore moze zagraza¢ jednostce lub
jej rodzinie, sktania do zachowania dystansu spolecznego wobec o0séb chorych, choé
prowadzi¢ tez moze do wspoélczucia i udzielania anonimowej pomocy, ale bez nawigzywania
osobistego kontaktu, ktory jest zbyt zagrazajacy. Negatywne postawy wobec 0sob chorych
mogg wynika¢ z leku przed odmienno$cig osdb niepelosprawnych [29]. Lek czgsto
przejawia si¢ w mysleniu magicznym, ktore opiera si¢ na zalozeniu, ze to, o czym si¢ nie
moéwi, nie istnieje. A wiec jezeli nie moéwimy o niepelnosprawnosci, nie kontaktujemy si¢ z
osobami niepetnosprawnymi, to problem niepelnosprawnosci nie istnieje, a tym samym nie

dotyczy nas samych.

Literatura psychologiczna wymienia takze grupg cech osobowo$ci warunkujacych postawy
wobec niepetnosprawnych, co dotyczy percepcji stosunkow spotecznych, a takze percepcji
wiasnych umiejetnosci pomocy osobom niepelnosprawnym oraz skierowanych wobec nich
oczekiwan. Dogmatyzm 1 sztywnos$¢ wigza si¢ z brakiem podatno$ci na zmiany i z brakiem
elastycznosci w reakcjach na zjawiska spoteczne [24]. Cechy te okreslajg nieprzychylny i
nietolerancyjny stosunek do rzeczywistosci spotecznej, zjawisk i ludzi, konsekwencja czego
sa negatywne postawy wobec osob chordb. Dogmatyzm jako cecha systemu przekonan,
ujawniajaca si¢ niezaleznie od tresci tych przekonan, rzutuje na percepcje sytuacji

spotecznych.

Podsumowujac rozwazania dotyczace dziatan podejmowanych wobec milodych oséb z
ryzykiem depresji oraz pomocy udzielanej przez rowiesnikéw podkresli¢ nalezy, ze uzyskanie
nawet ogolnych informacji dotyczacych jako$ci wsparcia i znaczenia satysfakcji mtodziezy z
uzyskiwanego wsparcia mogtoby poszerzy¢ nasza wiedze na temat konkretnych dziatan w

pomocy i roli wsparcia w rozwoju mtodych ludzi.

Whioski oraz strategie zapobiegawcze

Przy obecnym poziomie wiedzy na temat zapobiegania chorobom psychicznym i

przewidywania konsekwencji/efektow niskiego poziomu $wiadomosci spotecznej oraz
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aktualnych statystyk dotyczacych czestotliwosci wystepowania trudno$ci w grupach ryzyka
rodzi si¢ potrzeba zintensyfikowania dziatan podejmowanych przez specjalistow w grupie

dorastajacej mtodziezy.

Skoro dyskusyjnym jest obszar skutecznosci farmakologicznego leczenia depresji (wyniki
wskazuja, ze wprawdzie ryzyko nawrotu zmniejsza si¢, jednak nie da si¢ catkowicie
wyeliminowa¢ ryzyka ponownego wystgpienia niektérych objawow, a w przypadku miodych
ludzi najlepsze wyniki daje terapia poznawcza, ktéra jednoczesnie najskuteczniej obniza
ryzyko nawrotu choroby [19], to niezwykle istotnym staje si¢ zintensyfikowanie takich
dzialan jak: zachgcanie do rozwijania zainteresowan, pomaganie w nawigzywaniu dobrych
stosunkéw z rodzing i przyjaciotmi, uczenie umiejetnosci radzenia sobie z problemami,
pomaganie w nadrobieniu zaleglosci w nauce po to, aby mtody czlowiek mogt cieszy¢ sie ze
swoich osiagnie¢ w tej dziedzinie. Dzigki temu wzro$nie samoocena mtodego
cztowieka/pacjenta, ktora jest niezmiernie wazna z punktu widzenia profilaktyki. Stwierdzono
bowiem, ze analiza powyzszych zagadnien podczas sesji grupowej terapii poznawczej dla

mtodziezy z objawami depresji moze zmniejszy¢ ryzyko petnego epizodu depresyjnego [18].

Badania wykazuja réwniez, ze pozytywna atmosfera w domu rodzinnym i jednoznaczne
wsparcie rodziny chronig dziecko przed depresja [9]. Z tego wzgledu praca z rodzing powinna
mie¢ na celu wzmacnianie dobrego klimatu emocjonalnego i stworzenie wyraznego poczucia

wsparcia.

Zapobieganie depresji jest kwestia wymagajaca kontynuowania badan naukowych
prowadzonych w tym obszarze, ze szczegdlnym uwzglednieniem skutecznosci programow i
dzialan profilaktycznych poniewaz, jesli skuteczno$¢ programéw zapobiegajacych chorobom
psychicznym zostanie udowodniona i wdrozona do szkét, beda one wyznacza¢ kierunek

dalszych dziatan.

Podsumowujac badania i rozwazania na temat postaw mlodziezy wobec osob chorych nalezy
zauwazy¢, ze z biegiem lat nastgpuja pewne korzystne zmiany. XXI wiek charakteryzuje si¢
tendencja do wzmacniania pozytywnych postaw 1 pewng akceptacja osob chorych,
pozwalajaca na realizacj¢ procesu rehabilitacji, rozpoczeto bowiem wiele dziatan na rzecz
wyréwnywania szans, integracji, rehabilitacji spotecznej oraz poprawy jakosci zycia osob
niepetnosprawnych. Wspotczesnie w spoteczenstwie polskim, negatywne postawy wobec
niepelnosprawnych moga wynika¢ m.in. z wysokiej pozycji, jaka w hierarchii wartosci

zajmujg: sprawnos$¢ fizyczna, sita, sukces oraz niezaleznosc¢ [16].
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Zapobieganie depresji powinno odbywac si¢ we wszystkich obszarach Zycia mlodego
cztowieka. Specjalisci uwazaja, ze depresja jest jedng z najczestszych chorob
psychospotecznych 1 duchowych, dla ktorej najlepsza forma kuracji jest wielowymiarowa
oraz zindywidualizowana terapia. Od dawna najpopularniejszg oraz najskuteczniejsza forma
leczenia depresji wedlug lekarzy 1 terapeutow jest potaczenie psychoterapii ze
specjalistycznymi lekami. Najczesciej wykorzystuje sie woOwczas terapi¢ poznawczo-
behawioralnag, ktéra ma na celu zmiang negatywnego obrazu wlasnego ,,ja”’ nastolatka, zmiang
widzenia otaczajacego go $wiata, okreslenie regut kierujacych zyciem osoby cierpigcej na
depresj¢. Zaktada si¢, ze to ,,co robimy i sposob, w jaki myslimy, determinuje to, jak si¢
czujemy” [15].Do innych, efektywnych form psychoterapii stosowanych w leczeniu depresji
nalezy psychoterapia interpersonalna (IPT —Interpersonal Psychotherapy), majaca na
celu bardziej efektywne wyksztatcenie zwigzkéw migdzyludzkich, co takze podwyzsza
samooceng, takze zorientowana psychodynamicznie terapia krotkoterminowa moze przyniesé
pewne pozadane efekty. Uwaza si¢, ze stosujac leki przeciwdepresyjne oraz wyllej
wymienione formy terapii mozna wyleczy¢ depresje. Jednakze niezaleznie od stopnia

uzyskanej poprawy, pamigtac nalezy o ryzyku nawrotow choroby [81].

Natomiast w przypadku depresji sezonowej (SAD) spowodowanej niedoborem §wiatla
stonecznego forma leczenia zaro6wno dzieci jak i dorostych jest fototerapia, ktora wydaje si¢
by¢ zupelnie bezinwazyjna 1 bezpieczna dla mlodego organizmu a skutki jej dziatania sa
widoczne juz po kilku dniach. Nalezy jednak pami¢ta¢ o tym, ze objawy depresji sezonowe;j

nie ustgpig samoistnie a jej lekcewazenie moze przejawic si¢ w glebsza depresje¢ kliniczng [9].

Podsumowanie

Depresja to bardzo powazna i przewlekla choroba, a jej konsekwencje dla chorego
wykraczaja daleko poza bezposrednie objawy. Wydaje si¢, ze cho¢ nasza wiedza na ten temat
stale si¢ rozszerza, wcigz nalezy poglebia¢ swiadomos¢ zaréwno dzieci, mtodziezy jak 1 0sob

dorostych.

Niemal codziennie w okresie dorastania mtodziezy towarzyszg hustawki nastroju — sztukg jest
jednak odréznienie typowego obnizenia nastroju od powaznych objawow depresji a pomoc w
takim przypadku powinni nie$¢ nie tylko wykwalifikowani specjalisci, ale przede wszystkim

rodzice 1 nauczyciele, ktdrzy jako pierwsi maja szans¢ na prawidlowe rozpoznanie objawow
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zachowania dziecka. Nalezatoby si¢ wigc zastanowi¢, co mogliby$my zrobi¢, aby uwrazliwic¢
rodzicow, nauczycieli, lekarzy na problem, jakim jest depresja w wieku dojrzewania, by
postawy ludzi zdrowych wobec 0s6b z choroba uleglty zmianie kontakt ludzi pelnosprawnych
z niepetnosprawnymi powinien opiera¢ si¢ nie na obawach i leku, ale na chgci pokonania
istniejagcych barier i prowadzi¢ do peinej akceptacji i normalizacji wzajemnych relacji,
ponadto osoby niepetnosprawne (réwniez uczniowie i ich rodzice) powinny mie¢ znacznie
wigkszy wplyw na ksztalttowanie programu rehabilitacji ponoszac réwniez za jego ksztatt

osobistg odpowiedzialnosg¢;

Warto pamigta¢ o tym, ze postawy wobec osob chorych przenoszone sa z pokolenia na
pokolenie, a ich modelowanie rozpoczyna si¢ juz we wczesnym dziecinstwie. Dlatego tez
najlepszym momentem dla rozpoczgcia ich ksztaltowania i dla rozwoju integracji jest

najwczesniejszy okres edukacji przedszkolnej i szkolnej [83].
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Ocena postaw mlodziezy i 0os6b dorostych wobec 0séb chorych psychicznie
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Wprowadzenie

Zaburzenie psychiczne jest zjawiskiem negatywnymdla pacjenta, jak 1 dla o0sob
wspolzyjacych z osobg chorg. Choroba psychiczna wigze si¢ z zaburzeniami wcodziennym
funkcjonowaniu oraz trudno$ciami w petnieniu rél spotecznych. Jest to niezmiernie widoczne
w zaburzeniachpsychotycznych, gdzie zaburzenia poznawcze i emocjonalnekojarzone sa z
ogromnymi ograniczeniami kompetencjipsychofizycznych i spotecznych [1]. Choroba czgsto
ma intensywny oraz trudny do przewidzenia 1 kontroli przebieg. W zaburzeniach
psychicznych wystepuja czesto nawroty, co moze taczy¢ si¢ z doswiadczaniem odrzucenia
spolecznego przez osoby zdrowe. Na funkcjonowanie pacjenta ma nie tylko wplyw jego
choroba, lecz takze jego blizsze i dalsze otoczenie spoteczne. Najbardziej niepokojace i
krzywdzace psychike chorych jest negatywny stereotyp czlowieka chorujacego psychicznie.
Uwazani sg za dziwakow, za osoby niepoczytalne, a czesto tez niebezpieczne, co prowadzi to

do stygmatyzacji i wykluczenia spotecznego [2,3].

Z sondazy, ankiet oraz srodkéw masowego przekazu mozna dowiedzie¢ si¢ jak sa postrzegani
chorzy psychicznie. Jest to opisywany negatywny stereotyp osob chorych. Sylwetka osoby z
zaburzeniami psychicznymi kreuje si¢ w obrebie osoby odmiennej od wigkszosci ludzi,
osoby, ktora nie umie si¢ wypowiedzie¢ i zachowac¢, jako mniej sprawna intelektualnie,
zaniedbana, §mieszna, niebezpieczna, nieprzewidywalna, niesamodzielna, jako osoba, ktora
nie ma szans na wyzdrowienie [4]. Jest tez stereotyp pozytywny chorych psychicznie. Jest to
postrzeganie, jako osoby bardzo wrazliwej, wigcej rozumiejacej i bardziej kreatywnej. Jednak

stereotypy negatywne zdecydowanie przewazaja w zyciu spotecznym.
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Chory psychicznie jest zazwyczaj wykluczany ze spoteczenstwa, pozbawiany podejmowania
rol spotecznych oraz zawodowych. Niejednokrotnie ludzie nie pozwalaja na prowadzenie im
kontaktow towarzyskich i jest to najbardziej powszechna konsekwencja napigtnowania,
stygmatyzacji osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego. Dystansowanie si¢ wobec osoby
chorej psychicznie, nazywanie ich osobami matowarto§ciowymi, bezuzytecznymi czy
niebezpiecznymi prowadzi do ograniczenia aktywnos$ci takiej osoby, samo wycofanie si¢
spycha ich na margines spotecznosci [5]. Pozbawienie chorego praw, dyskryminacja,
wzbudzenie w nim lgku 1 wzmocnienie poczucia, ze jest napigtnowany, odpychany przez
spoleczenstwo i izolowany, moze doprowadzi¢ do agresywnych i autoagresywnych reakcji
obronnych. Taki sposob widzenia os6b chorych ogranicza komfort zdrowienia, powoduje
podwazenie wiary w siebie i izolacj¢ spoteczng. Taka osoba zamyka si¢ w sobie ze wzgledu
na chorobe, ale takze ze wzgledu osamotnienia i odrzucenia. Wszystkie te elementy powoduja

zakldcenie i uniemozliwienie powrotu do zdrowia [6].

Chorzy psychicznie zyja posrdéd nas. Wykluczanie ich ze spoteczenstwa, nadawanie im
etykiet 1 okreslanie ich negatywnymi wyrazeniami powoduje wycofanie si¢, utrat¢ wiary we
wlasne mozliwos$ci 1 wyzdrowienie. Brak zyczliwosci, nieche¢ do wspotpracy tylko poteguje
w nich nawr6t choroby. Kolejng negatywna konsekwencja spoltecznego napigtnowania jest
wykluczenie 0sob, ktore przebyty chorobe psychiczng, u ktorych przemijaja objawy choroby i
ktopotliwych zachowan z petnienia rol spolecznych. Sprzeciw do objecia posady, w ktorej
podejmowana jest odpowiedzialno$¢ za inne osoby tylko dowodzi, Ze pojecie pigtna
spolecznego przenoszone jest tez na osoby juz zdrowe. Dziwnym problemem jest ukrywanie
wlasnej choroby przed ludzmi i zaprzeczanie tego, ze jest si¢ chorym. Dowodzi to jak bardzo
problem zdrowia psychicznego jest napigtnowany. Takim sposobem ludzie chorzy maja

mniejsze szanse na wyzdrowienie 1 udzielenie im pomocy we wlasciwym czasie.

Obyczaje zycia codziennego oraz potoczny jezyk, jakim si¢ poslugujemy podsuwaja
spoleczenstwu na pierwszy plan wzorce pi¢tnowania, stygmatyzacji, dystansowania si¢ do
nich oraz dyskryminacji. Aby tendencja pigtnowania zmalala prowadzone byly roézne akcje
pod hastami: ,Lecz depresj¢”, ,,Odnalezé siebie”, ,,Zdrowie psychiczne. Nie odrzucaj.
Sprobuj pomodc”, ,,Schizofrenia. Otworzcie drzwi”, jednak nie przyniosty one istotnie

zauwazalnych skutkow [7].
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Epidemiologia zaburzen psychicznych

Badania Swiatowej Organizacji Zdrowia donosza, ze ponad 500 milionéw ludzi na $wiecie
choruje na jedng z chordb psychicznych, ktora jest np. alkoholizm, czy tez choroby zwigzane
z przyjmowaniem $rodkow psychoaktywnych. Przyjmuje sig, ze 1,5-2% populacji z catego
$wiata choruje na chorobe psychiczng, natomiast w Polsce w 2010 roku, z danych
pochodzacych ze Statystyki Publicznej Ministerstwa Zdrowia, odnotowano ze prawie 1,5 min

0s0b korzystato z poradni zdrowia psychicznego, co stanowito 4,36% populacji [8].

W 2000 roku w Polsce rozpowszechnienie schizofrenii w poradniach zdrowia psychicznego
wynosito 2,7 na 1000 mieszkancow, natomiast w szpitalach psychiatrycznych wskaznik
wynosit 0,81 na 1000 mieszkancoéw. Dane te oznaczaja, ze w roku 2000 w poradniach leczylo

sie 104,5 tys. 0séb, a w szpitalach 31 tys. 0séb z powodu schizofrenii [§].

Paranoja 1 zaburzenia paranoiczne sprawity trudnosci w ustaleniu epidemiologii, jedyne dane
dotyczace tej choroby pochodza z 1995 roku. W Polsce leczonych bylo 2,7% wszystkich
pacjentow z diagnozg paranoidalng. Dane zebrane w tym roku wskazuja, ze paranoja i
zaburzenia paranoidalne ujawniajg si¢ w $rednim wieku (35-45 rok zycia) i najczesciej

zapadaja na nig kobiety, ludno$¢ miejska oraz emigranci [9].

Choroby afektywne dziela si¢ na choroby jednobiegunowe oraz dwubiegunowe.
Rozpowszechnienie chorob jednobiegunowych dotyczy réznych grup wiekowych i w kazdych
grupach wiekowych sa inne dane. W wieku 35-45 lat choruje ok. 10% catej populacji na
choroby jednobiegunowe. W starszym wieku choruje ok. 20% ludno$ci. Faktyczne
oszacowanie choroby w spoleczenstwie jest trudne, gdyz choroba nie jest rozpoznana u wielu
0sob [9]. Dane wykazuja, ze ponad 15% chorych zglaszajacych si¢ do lekarza rodzinnego, to
chorzy z depresja kwalifikujaca si¢ do leczenia. Inne dane donosza, iz w populacji od 0 do 18
roku zycia chorowato az 7.840.426 oséb. Od 4 do 5% calej populacji choruje na choroby
afektywne dwubiegunowe. W badaniach przeprowadzonych na 880 chorych z epizodem
depresyjnym, leczacych si¢ w warunkach domowych wykazano, ze az u 60% wystapity cechy

zaburzen afektywnych dwubiegunowych [10].

Nerwice s3 najbardziej rozpowszechniong choroba w spoteczenstwie 1 jej czgstosé
wystepowania siega ok. 30% calej populacji. Wiaze si¢ to z tym, iz cztowiek w dzisiejszych
czasach jest czesto narazony na stres. Do lekarza zgtasza si¢ z dolegliwo$ciami okoto 15%

populacji, natomiast leczonych ambulatoryjnie jest az 40% [10,11].
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Zaburzenia osobowosci stanowig 5-8% wszystkich chorych zglaszajacych si¢ do lekarza
specjalisty 1 az 7,4-50% chorych hospitalizowanych jest w szpitalach psychiatrycznych.
Czesciej chorujg mezczyzni niz kobiety [11,12].

Przyczyny i objawy zaburzen psychicznych

Przyczyny powstania zaburzen psychicznych nie sa do konca znane, lecz mozna wymieni¢
czynniki endogenne, ktore sa zwigzane z predyspozycja genetyczng. Kolejne to czynniki
somatyczne, czyli czynniki patogenne oraz choroby prowadzace do zaburzen czynnosci
osrodkowego uktadu nerwowego. Ostatnie to czynniki psychogenne, ktore sg zwigzane z
wadliwym rozwojem psychicznym, spolecznym, a takze nieprawidlowymi sytuacjami i

wydarzeniami, ktore prowadza do powstania stresu psychicznego [13].

Choroby psychiczne dotycza najczgsciej osob od 15 do 35 roku zycia. Pte¢ nie ma znaczenia

w chorobie psychicznej, zapadaja na nig mezczyzni, jak i kobiety [14].

Choroby afektywne, jak 1 schizofrenia sa predysponowane czynnikami genetycznymi.
Udowodniono to na podstawie badan klinicznych wykonanych w latach 90-tych poprzez
badanie rodzin, bliznigt oraz badania adopcyjne. Udzial czynnikow genetycznych wykazuje
wysokie ryzyko dla danej osoby, gdy jest blisko spokrewniong z osobg chorag. W chorobach
afektywnych udziat czynnikow genetycznych jest znaczny. Zachorowanie ws$rdd bliznigt
jednojajowych siggaé moze nawet do 80%, czyli tylko 20% to czynniki niezwigzane z

genetyka. Natomiast schizofrenia jest determinowana genetycznie w 50% [13,14].

W  powstawaniu chorob psychicznych wazng role odgrywaja roéwniez czynniki
psychospoteczne. Czynniki te obejmuja zjawiska przetwarzania przez osrodkowy uktad
nerwowy informacji o otaczajagcym nas $§wiecie i osobie w spoteczenstwie w ciggu naszego,
calego zycia. Jezeli dojdzie do nieprawidlowosci w przetwarzaniu informacji przez
osrodkowy uktad nerwowy, to w pdzniejszym okresie wystapi deficyt w zakresie spotecznego
uczenia si¢ 1 warunkowania oraz problemy zwigzane ze stresem psychicznym. Stres
najczesciej jest wywotany przez réznego rodzaju wydarzenia oraz sytuacje. Sytuacje, ktore
najbardziej maja wplyw na stres psychospoleczny to podjecie trudnej i kompetentnej decyzji,
$mier¢ bliskiej osoby, utrata pracy, ciezki wypadek, ale takze pozytywne wydarzenia, jakimi

sa narodziny dziecka, §lub, przeprowadzka, awans czy tez rozpoczecie nauki w nowej szkole,
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miescie. Do powstania choroby dochodzi wtedy, gdy opisane wydarzenia skumulujg si¢ lub

tez naloza na siebie i trafig na cztowieka, ktory jest niedostatecznie ,,uzbrojony” [15].

Wsrod charakterystycznych objawow chorob psychicznych nalezy wymieni¢: zaburzenia
czynnos$ci poznawczych, zaburzenia pamigci, zaburzenia spostrzegania, zaburzenia myslenia,

zaburzenia emocjonalne, zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia kontroli impulsow.

[11,12,13,14,15].

Leczenie chordéb psychicznych

Jest kilka metod leczenia choréb psychicznych: leczenie farmakologiczne, elektrowstrzasy,
fototerapia, leczenie psychochirurgiczne, przezczaszkowa stymulacja magnetyczna oraz

psychoterapia [11,13,16].

Leczenie farmakologiczne jest obszernym dzialem leczenia biologicznego. Istnieje wiele
podziatow lekéw ze wzgledu na rozne objawy choroby, a takze rézne spektrum dzialania.
Wyrézniamy leki przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, przeciwlgkowe, pro kognitywne,

psychostymulujace, normotymiczne, przeciwparkinsonowskie [11,16].

Elektrowstrzasy sa technika najlepiej przebadang i skuteczna w leczeniu depresji. Maja
jednak najgorszy odbior spoteczny i wzbudzajaca liczne kontrowersje. Technika ta jest
stosowana jednak tylko w najciezszych i zagrazajacych zyciu lekoodpornych zaburzeniach
psychicznych, czyli w depresji w przebiegu choroby afektywnej, schizofrenii, ostrej katatonii,

manii w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych [17].

Fototerapiaznajduje zastosowanie w depresji sezonowej, gdy zmniejsza si¢ ilo$¢ Swiatla
dziennego, zaburzeniach snu oraz w zaburzeniach nastroju. Jest metoda leczenia z wyboru u

chorych na depresje zimowa [18].

Leczenie psychochirurgiczne-neurochirurgiczne polega na przerwaniu potaczen nerwowych
moézgu, by ztagodzi¢ objawy wystepujace u chorego. Aktualnie zabiegi psychochirurgiczne sa
rzadko stosowane (w przypadku przerwania ognisk padaczkorodnych, czy tez leczenie silnego

bolu) [11,14,15].

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna wykorzystuje silne impulsywne pole magnetyczne,

ktore drazni struktury mozgowia. Metoda ta jest w dalszym stopniu badana ze wzgledu na jej
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skuteczno$¢. Znajduje zastosowanie w leczeniu zaburzen depresyjnych, obsesyjno-

kompulsywnych oraz zespotu stresu pourazowego [19].

Jedna z nieinwazyjnych metod leczenia choréb psychicznych jest psychoterapia.
Psychoterapia polega na uzyskaniu u pacjenta zmian w zakresie przezywania i odczuwania
czynnikow motywacyjnych, ktére w rezultacie prowadza do zaprzestania wystgpowania
objawéw. Jest to metoda, ktéra moze doprowadzi¢ do calkowitego usuniecia objawow

choroby. Jest stosowana jako metoda uzupetniajaca leczenia farmakologicznego [11,13,20].

Celem pracy bylo dokonanie oceny postaw miodziezy i oséb dorostych wobec os6b chorych

psychicznie.

Material i metody badan

Badania zostalty przeprowadzone w grupie 100 oséb uczeszczajacych do VI Liceum
Ogolnoksztatcagcego w Bialymstoku oraz Liceum Ogolnoksztatcacego w Siemiatyczach oraz
100 os6b dorostych w wieku od 20 do 50 roku zycia z terenu Siemiatycz oraz Biategostoku.

Kryterium doboru grup badawczych byt jedynie wiek.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z zastosowaniem techniki, jaka
byla ankieta. Kwestionariusz ankiety zostat opracowany przez autorow w oparciu o literaturg
przedmiotu. Kwestionariusz sktadat si¢ z metryczki — 5 pytan ogélnych dotyczacych wieku,
plci, miejsca zamieszkania, wykonywanego zawodu oraz stanu cywilnego oraz z 21 pytan

dotyczacych poruszanej problematyki okreslonych w celach pracy.

Udziat w badaniach byl anonimowy 1 dobrowolny, o czym ankietowani byli uprzedzeni na
wstepie badan. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetyki UMB nr R-I-
002/451/2014 z dnia 27.X1.2014.
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Wyniki

Charakterystyka respondentow

Przebadanych zostalo 200 osob, z czego 50,0% stanowili licealisci, a pozostale 50,0% to
osoby doroste (20-50 lat). Wsrod badanych, 68,5% stanowity kobiety, pozostate 31,5%
stanowili mezczyzni.51,9% ankietowanych kobiet pochodzito ze wsi, 48,1% pochodzito z
miasta, 30,9% ankietowanych me¢zczyzn zamieszkuje wie$, natomiast az 69,1% mezczyzn
pochodzito z miasta.Wsérdd ankietowanych 56,5% stanowily osoby bedace w stanie wolnym,

42,5% osoby w zwigzku matzenskim, a najmniejszg grupg stanowity osoby rozwiedzione/ w

separacji oraz grupa wdow/wdowcow (0,5%).

Analiza uzyskanych wynikow

Na pytanie o pierwsze skojarzenie z osoba chorg psychicznie najczestsza odpowiedzig

uczacych si¢ w LO oraz osob dorostych, byta odpowiedz ,,chory umystowo” (Ryc. 1).

mDorosli mLicealici
czlowiek biedny 1 samotny
nieszczesliwa osoba

osobapokrzywdzonaprzez los

osobawykluczonaze
spoleczenstwa

osobaniezréwnowazona
osobaniebezpieczna

s umy slow:
chory umy stowo 0%

szaleniec

wariat

T T

0,0%10,0%0,0%80,0%40,0%60,0%0,0%0,0%

Ryc. 1. Pierwsze skojarzenie z chorym psychicznie*

* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Na pytanie ,,Z jakimi chorobami psychicznymi kojarzy si¢ najczes$ciej Panu/Pani chory
psychicznie?” grupa kobiet ze wsi uczacych si¢ w LO udzielita odpowiedzi, iz jest to
schizofrenia i nerwica, kobiety z miasta wybraty odpowiedz schizofrenia. Najmniej kojarzong
odpowiedzig w tej grupie byta bulimia. Kobiety z grupy doroslej najczesciej zaznaczaty

réwniez schizofreni¢, a najmniej ADHD. Szczegoly przedstawia Tabela 1.

W grupie kobiet uczacych si¢ w liceum ze wsi, jak i z miasta wspotczucie bylo najczesciej
zaznaczang odpowiedzig na pytanie o emocje wywolywane przez chorego psychicznie.
Sposrod grupy mezczyzn w wieku licealnym zaré6wno ze wsi, jak 1 z miasta chorzy
psychicznie najczesciej] wywoluja u nich wspoétczucie oraz dystans. U najmniejszej grupy
0s6b chory psychicznie wywotuje rozbawienie oraz irytacje. U kobiet dorostych ze wsi jak i
z miasta chorzy psychicznie wywotuja u nich wspotczucie. Dorosli m¢zczyzni ze wsi na
pytanie o emocje wywolywane przez osobg¢ chora psychicznie stwierdzili, ze jest to
najczesciej wspolczucie oraz zaklopotanie, m¢zczyzni z miasta odpowiedzieli podobnie

(Tabela IT).

Osoba chora psychicznie wedtug ankietowanych wywoluje u nich wspoétczucie, natomiast

tylko nieliczni sg poirytowani w obecnos$ci 0sob chorych psychicznie (Ryc 2).

mDorosli mLicealisci

Zadne
zaklopotanie
dystans
przyenebienie
irytacja
witret
rozbawienie

zainteresowanie

strach

lek

. . o
wspolczucie 5,0%

I T

T I
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,

T T

T
0% 50,0% 60,0% 70,0%

Ryc. 2. Emocje wywolywane przez osoby chore psychicznie

* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Tabela I. Choroby kojarzace si¢ z chorym psychicznie

Liceali$ci Dorosli
Przykladowe Kobieta Mezczyzna Kobieta Mezczyzna
odpowiedzi Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto
N %* N %* N %* N %* N %* N %* N %* N %*
schizofrenia | 11 | 289% | 27 | 71,1% | 13 | 46,4% | 15 | 53,6% | 22 | 27,8% | 57 | 722% | 6 60,0% 4 |40,0%
otepienie 51 714% | 2 |28,6% | O 0,0% 5 1100,0% | 6 |50,0% | 6 50,0% | 2 100,0% | 0 | 0,0%
depresja 6 | 250% | 18 | 75,0% | 8 | 61,5% | 5 | 38,5% | 11 | 244% | 34 | 75,6% | 4 57,1% 3 142,9%
Alzhaimer 3] 429% | 4 |571% | 2 | 50,0% | 2 | 50,0% | O | 0,0% 6 100,0% | 1 50,0% 1 |50,0%
Parkinson 1 | 50,0% 1 |50,0% | 1 | 25,0% | 3 | 750% | O | 0,0% 1 100,0% | O 0,0% 0 | 0,0%
ADHD 91 692% | 4 [308% | 8 | 36,4% | 14 | 63,6% | 0 | 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 |50,0%
Anoreksja 1] 143% | 6 |857% | O 0,0% 3 1100,0% | 3 |16,7% | 15 83,3% | 2 66,7% 1 |33,3%
autyzm 41 66,7% | 2 [333% | 4 | 23,5% | 13 | 76,5% | 3 [333%| 6 66,7% | 2 | 100,0% | 0 | 0,0%
bulimia 1 | 50,0% 1 |50,000| O 0,0% 2 | 100,0% | 0 | 0,0% 4 100,0% | 1 50,0% 1 |50,0%
nerwica 11| 458% | 13 | 542% | 10 | 62,5% | 6 | 37,5% | 11 |31,4% | 24 | 68,6% | 4 57,1% 3 142,9%
z zadnym z
wymienionych 1 | 50,0% I [50,0% | 1 50,0% 1 50,0% | 0 | 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 |50,0%

* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Tabela I1. Emocje wywolywane przez osoby chore psychicznie

Liceali$ci Dorosli
Przykladowe
a% oy Kobieta Mezczyzna Kobieta Mezczyzna
odpowiedzi
P Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto
N %* N %* N %* N %* N %* N %* N %* | N %*
1
Wspotczucie ; 37,1% | 22 | 62,9% | 10 | 43,5% | 13 | 56,5% | 13 | 23,2% | 43 76,8% 7 | 77.8% | 2 | 22.2%
Lek 7 136,8% | 12 | 63,2% 3 25,0% 9 75,0% 2 8,0% 23 92,0% 2 166,7% | 1 | 33,3%
Strach 4 | 222% | 14 | 77,8% 4 36,4% 7 63,6% 1 5,3% 18 94,7% 2 140,0% | 3 | 60,0%
Zainteresowanie | 1 | 20,0% | 4 80,0% 2 50,0% 2 50,0% 5 45,5% 6 54,5% 0 0,0% | 0 0,0%
Rozbawienie 2 166,7% | 1 33,3% 1 100,0% | O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 1 | 100,0%
Wtret 11333% | 2 66,7% 1 14,3% 6 85,7% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% | 0 0,0%
Irytacja 0| 0,0% 1 | 100,0% | O 0,0% 1 100,0% | O 0,0% 1 100,0% 0 0,0% | 0 0,0%
Przygnebienie 51625% | 3 37,5% 5 35,7% 9 64,3% 6 28,6% | 15 71,4% 0 0,0% | 1 | 100,0%
Dystans 4 | 20,0% | 16 | 80,0% 8 40,0% | 12 | 60,0% 8 27,6% | 21 72,4% 4 180,0% | 1 | 20,0%
1
Zaklopotanie 0 435% | 13 | 56,5% 7 36,8% | 12 | 63,2% 9 30,0% | 21 70,0% 6 |750% | 2 | 25,0%
) 100,0
Zadne 1 o 0 0,0% 3 100,0% | O 0,0% 0 0,0% 3 100,0% 0 0,0% | 0 0,0%
0

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$é wielokrotnej odpowiedzi
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Na podstawie przeprowadzonych badan, 47,0% ankietowanych dorostych odpowiedziato, ze

zna osobiscie osobe chorg psychiczna, 31,0% licealistow rowniez zna takg osobe.

Na zadane pytanie ,,Czy fakt, ze osoba jest chora psychiczne, czy nie przeszkadza to w
relacjach z ta osobg” 47,4% ankietowanych odpowiedzialo, ze nie, dla 20,5% jest to obojetne,

a 32,1% odpowiedziato, Ze to ma znaczenie w relacjach.

37,2% ankietowanych dopowiedziato, iz wstydziloby si¢ utrzymania kontaktéw przed
znajomymi 1 rodzing z osobg chora psychicznie, tylko 7,7% ankietowanych boi si¢ o wlasne

bezpieczenstwo w kontakcie z taka osobg (Ryc. 3).

5.1%

mwsty d przed znajomymi, rodzina

M obawa przed niestosownym zachowaniem
sie w miejscu publicznym

mstrach o wlasne bezpieczenstwo

mstrach o gwaltowna zmiane nastrojow

mzadne z powyzszy ch

Ryc. 3. Wpltyw na relacje z osobg chorg psychicznie

Z uzyskanych danych na zadane pytanie ,,Jaki jest stosunek wobec osoby chorej psychicznie”
ankietowani licealisci najczesciej odpowiadali, iz osoba chora jest im obojetna, gdyz nie
utrzymuja z nig stalego kontaktu, dorosli za§ zaoferowaliby swoja pomoc. Nieliczni

pozostawiliby taka osobe sama sobie lub tez unikaliby z nig kontaktu (Ryc. 4).
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70,0%

61.3%

60,0%

50,0%

5530,
20507

40,0%

30,0%

1.3% M Licealiéci

20,0%

10,0% 6.5%

mDorosli
9,70

0
4.3%

0.0%

obeimujeja pozostawiam  staramsie  mozeliczy¢ obojetny, gdyz
opieka sama sobie  unika¢znia  zawszena nieutrzymuje
kontaktow  mojapomoc  znia stale

Ryc. 4. Stosunek wobec osoby chorej psychicznie z podziatem na licealistow i osoby doroste

Na zadane pytanie o stosunek, co do powstania

kontaktow

placéwki dla chorych psychicznie w poblizu

miejsca zamieszkania 46,5% ankietowanych nie miatoby nic przeciwko temu.

Z danych przedstawionych w Tabeli III wynika, ze licealisci w 45% oraz dorosli w 46%
zdecydowanie byliby przeciwni, aby ich lekarzem byla osoba, ktora przeszta leczenie

psychiatryczne, natomiast zdecydowanie nie mieliby nic przeciwko, gdyby ich ekspedientka

bytaby osoba chora psychicznie, odpowiednio jest to 35% i1 29%.
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Tabela III. Stosunek licealistow i dorostych wobec réznych specjalnosci oséb chorych po leczeniu szpitalnym funkcjonujacych wspoleczenstwie

Licealisci Doro$li
< S < o
= 4 = 4
g = = > E g = ¢ > E
= g m,. 2 o < g m,. z o N
Przykladowe z < g = 5 25 | 2L g = N 0 o
odpowiedzi S m s 22 g m m 2 m g 22 = w m
25 g S 2 5 5 2 3 & s B 2 2 &
S @ 2 =R < < 05 s 0 s =5 < < 8
< N e} m Q = > s < N e} m Q < =
z 8 = o X g g = : & = s 8 = 5 S
E S | 2E | 2 | RE |t = | ER | 2 | %t
o 2 ko) = > & 2 ko) = >
o > S = = o > S = =
< o & .9 S IS o = .9 S
= = s = = =
wspotpracownikiem 9,0% 16,0% 46,0% 14,0% 15,0% 7,0% 15,0% 55,0% 14,0% 9,0%
Lekarzem 45,0% 28.,0% 21,0% 2,0% 4,0% 46,0% 22,0% 24,0% 7,0% 1,0%
Sgsiadem 9,0% 15,0% 38,0% 15,0% 23,0% 5,0% 16,0% 37,0% 25,0% 17,0%
Nauczycielem 33,0% 31,0% 20,0% 13,0% 3,0% 22.0% 31,0% 25,0% 14,0% 8,0%
synowa/zigciem 28,0% 30,0% 22,0% 15,0% 5,0% 27,0% 34,0% 24,0% 12,0% 3,0%
wspotlokatorem 41,0% 25,0% 19,0% 13,0% 2,0% 25,0% 28,0% 31,0% 11,0% 5,0%
ekspedientka 10,0% 8,0% 21,0% 26,0% 35,0% 6,0% 7,0% 42,0% 16,0% 29,0%
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Ankietowanych zapytano, ,,Czy zdecydowaliby si¢ na zwigzek malzenski z osoba, u ktorej w
rodzinie wystepuje chory psychicznie”. Wiekszo$¢, zarowno licealistow, jak i 0sob dorostych

odpowiedziato, ze nie zastanawiali si¢ nad takg mozliwoscia (Ryc. 5).

50,0%
45,0%
40,0%
35.0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5.0%

0.0%

BLicealisci

mDorosli

tak nie niewiem
Ryc. 5. Decyzja o zawarcie zwigzku matzenskiego z osoba, u ktorej wystepuje w rodzinie

chory psychicznie

Na pytanie ,,Czy ci¢zko funkcjonuje si¢ z osoba chorg psychicznie” 65,0% licealistow i
58,0% dorostych uwazalo, ze cigzko funkcjonuje si¢ z taka osobg. Mata grupa ankietowanych

uwazata, ze nie jest to ucigzliwe (Rycina 6).

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

mLicealiéci

30,0% mDorosli

20.0%

10,0%

0.0%

tak nie niewiem

Ryc. 6. Opinia respondentéw na zadane pytanie o trudnosci w funkcjonowaniu z osobg chora

psychicznie z podziatem na licealistow i osoby doroste
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W badanej populacji 82,0% ankietowanych uwaza, ze osoby chore psychicznie nie powinny
by¢ izolowane od reszty spoteczenstwa. Tylko 3,0% ankietowanych uwazalo, ze jest to
potrzebne. Dane przedstawione na Rycinie 7 pokazuja, iz licealisci i dorosli odniesli si¢ do

poruszanej kwestii.

100,0%
90.0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40.,0%
30,0%
20,0%
10.0%

0.0%

88.0%

mLicealiéci

mDorosli

tak nie niewiem

Ryc. 7. Izolacja 0s6b chorych psychicznie od reszty spoteczenstwa

Licealisci oraz dorosli na zadane pytanie ,,Czy osoby chore psychicznie maja trudnosci w
funkcjonowaniu w spoleczenstwie” odpowiedzieli podobnie, bo az 83,0% ankietowanych

licealistow oraz 86,0% ankietowanych dorostych stwierdzito, ze jest to trudne (Ryc. 8).

100,0%
90.0% g3 0o S0:0%
80.0%
70.0%
60.0%

50,0% mLicealiéci

40,0% mDorosél

30,0%
20,0%

10.0% 5.0%05.0%

0,0%

tak nie niewiem

Ryc. 8. Trudnos$ci w funkcjonowaniu w spoteczenstwie osob chorych psychicznie

Wiekszo$¢ respondentdow boi si¢ przebywaé sam na sam z osobg, ktora leczy si¢ u psychiatry
(Ryc. 9).
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Hnie

mraczej tak

Hraczej nie

m zalezy od sytuacji

M nie wiem

Ryc. 9. Przebywanie z osobg sam na sam, ktora leczy si¢ u psychiatry

66,5% ankietowanych uwaza, ze nalezy wspiera¢ osoby chore psychicznie, 29,%% nie wie, a

tylko 4% uwaza, ze nie.

Dyskusja

Stosunek spoleczenstwa do oséb chorych psychicznie zmienia si¢ z roku na rok. Jedni takie
osoby okreslajg w sposob negatywny, jako ,,czubek, wariat, szurnigty, porgbany, walniety”.
Wyniki przeprowadzone przez CBOS w 1996 roku ukazuja, ze az 67,0% spoleczenstwa
okresla osoby chore psychicznie pejoratywnymi okresleniami, natomiast w 2008 roku

tendencje si¢ zmieniajg na lepsze [21].

W przeprowadzonych przez nas badaniach wykazano, iz 98% respondentdw postrzega osobg

chorg psychicznie, jako osobe chorg umystowo, co nie jest okresleniem negatywnym.

W przeprowadzonych badaniach przez Wcidrka i wsp. na zadane pytanie ,,Czy choroby
psychiczne sa uleczalne” wigkszo§¢ spoteczenstwa odpowiedziala pozytywnie. 58,0%
spoleczenstwa uwazato, ze osoby chore psychicznie mogg wyzdrowie¢, a tylko 31,0%
uwazato, ze osoby chore pozostang chore do konca zycia. Odpowiedzi r6znig si¢ w zaleznosci
od wieku 1 wyksztatlcenia oraz od tego, czy mieli bezposredni kontakt z osoba chora
psychicznie, czy tez zetkngli si¢ z taka osobg tylko przez media czy literature. W wynikach
wida¢, ze wigkszo$¢ ankietowanych, ktorzy znaja si¢ z taka osobg odpowiedzialo

optymistycznie [22]. Z kolei z badan przeprowadzonych przez CBOS mozna zauwazy¢, ze
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59,0% ankietowanych uwazalo, iz choroby psychiczne sa wyleczalne, natomiast 27,0%

uwazato, ze osoby chore pozostang juz chore do konca zycia [21].

Z naszych badan wynika, ze 39,0% sposrod ankietowanych znalo osobg chora psychicznie

osobiscie, a 38,5% uwazato, ze choroby psychiczne sa wyleczalne.

Osoba chora psychicznie w kazdym z nas wywotuje skrajne emocje, jedni wspolczuja inni si¢
boja. Badania przeprowadzone przez Wciorka i wsp. ukazujg pierwsze reakcje przy spotkaniu

osoby chorej psychicznie, 57,0% wspotczuje takiej osobie, natomiast 37,0% boi si¢ jej [22].

Na podstawie opracowanych wynikéw badan w niniejszej pracy mozna zauwazy¢, iz osoba
chora psychicznie wywotuje podobne emocje. Spoteczenstwo wspotczuje, a za razem boi si¢

osoby chorej psychicznie.

Badania przeprowadzone przez Wciodrka i wsp. ukazuja dane na zadane pytanie ,,Czy zna si¢
osobe chora psychicznie”. 39,0% odpowiedziato, ze zna taka osobe osobiscie, ze jest ona w
kregu ich dalekich znajomych, natomiast 7 respondentow odpowiedziato, iz sami byli poddani

leczeniu psychiatrycznemu [7,22]

Wyniki z przeprowadzonych badan mozna poréwna¢ do wynikow badan Weciorki i wsp.
39,0% odpowiedziato podobnie, iz zna taka osobg, natomiast 61,0% nie zna osobiscie osoby

chorej psychicznie.

Badania przeprowadzone w 2012 roku ukazuja, ze 37,0% dostrzega w swoim otoczeniu
zyczliwy charakter wobec o0sob chorych psychicznie, natomiast 30,0% jest wobec nich
obojetnych, tylko 21,0% czuje do nich nieche¢ i obrzydzenie. Zyczliwy charakter zauwaza sie
u os6b dorostych powyzej 40 roku zycia, natomiast osoby milodsze czgSciej okazuja

obojetnos¢ wobec 0sob chorych [21].

W wynikach przeprowadzonych na grupie licealistow i 0sob dorostych do 50-tego roku zycia
wynika, iz ta tendencja si¢ nie zmienita. Liceali$ci sg bardziej oboj¢tni wobec takich osob,
natomiast osoby doroste chetniej pomagaja i otaczajg taka osobe opieka nie zostawiajac jej

samej sobie.

Osoby chore psychicznie nie sg dobrze odbierane wsrod spoteczenstwa. W dzisiejszych
czasach stosunek, co do izolacji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest znikomy i wigkszos¢
spoleczenstwa uwaza, ze nie powinno si¢ ich odsuwa¢ od normalnego funkcjonowania w

spoteczenstwie. Tylko 12,0% respondentéw uwaza, iz takie osoby nalezy odizolowa¢ od
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zdrowego spoleczenstwa, natomiast reszta ankietowanych uwaza, ze trzeba takim osobom da¢

szanse na normalne zycie [23].

Badania przeprowadzone na grupie osob dorostych i licealistow dowodza, iz daja oni szanse
na normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie osobom chorym psychicznie. 82,0%
respondentéw nie wyraza zgody na izolacj¢ takich osob, co jest wynikiem pozytywnym,
negatywnie nastawieni do takiego spoteczenstwa jest tylko 3,0% ankietowanych 1 oni

odizolowaliby osoby chore od siebie.

Spoteczenstwo z roku na rok ma coraz wigksza swiadomo$¢ na temat chordb psychicznych i
chorych psychicznie, co jest bardzo pozytywne. Osoby chore nie sg juz postrzegane jako
wariaci, tylko jak osoby chore psychicznie, co ma calkiem inne znaczenie. Jednak jeszcze w
wigkszosci umystach osoba z zaburzeniami psychicznymi na zawsze pozostanie osoba, ktora

jest niebezpieczna i nalezy jej unikac.

Whioski

1. Zaréwno licealisci, jak 1 osoby doroste postrzegaja osobe chorg psychicznie, jako chorg

umystowo.

2. Postawa mtodziezy i 0sob dorostych wobec o0sob chorych psychicznie jest pozytywna,
poniewaz wspOlczuja takiej osobie oraz nie przeszkadza im fakt, Ze jest to osoba chora

psychicznie w relacjach z nig.

3. Liceali$ci boja si¢ niestosownego zachowania takich osob w towarzystwie, natomiast

dorosli obawiajg si¢ ich zmiennego nastroju.

4. Obie grupy uwazaja, ze osoby chore psychicznie nie powinny by¢ izolowane od

spoteczenstwa oraz, ze mogg by¢ czynne zawodowo.
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Zaburzenia odzywiania — od anoreksji do bulimii

Krystyna Klimaszewska', Monika Stanistawska’

! _ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

? _ Szpital Wojewodzki w Lomzy

Wprowadzenie

Od poczatkdow istnienia ludzko$ci, che¢ przezycia w $rodowisku byl podstawowym
wyznacznikiem zycia. ,,0d zarania dziejow ludzkos$¢ poszukujaca zywnosci wytyczata drogi
poznania $wiata. Gtod byt motorem postepu i wcigz pozostaje zrodtem wszelkiej ludzkiej
energii, dobrej i ztej; jest podstawa rozwoju, przyczyng konfliktow, alibi dla sumienia, ceng
ludzkiego trudu. Wokot zywnosci wyrastaty cywilizacje i z jej powodu popetniano zbrodnie,

ustanawiano prawa i zdobywano wiedz¢” [1].

Przez tysiaclecia ludzkosci, ideat kobiecego ciata ulegal powolnym, lecz ogromnym
zmianom. Od czaséw prehistorycznych kobiety postrzegane byty jako kaptanki domowego
ogniska. Byly przygotowywane do pelnienia rdl matek, zon, opiekunek. Najbardziej
doskonata figurg kobieca w czasach przesztych byta ta, o bujnych ksztattach. Duzy biust,
szerokie biodra, pelne uda i kraglosci brzucha gwarantowaly to, ze kobieta bedzie dobra,

zdrowg matkg mogaca urodzi¢ i wykarmi¢ duzg ilo$¢ potomstwa.

Moda na kobiecg sylwetke przez wieki ulegala zmianom, dzisiejsze czasy nie sa zbyt
przyjazne kobietom. Uliczne billboardy, telewizja, prasa i przemyst rozrywkowy epatuja
kobietami o smuktych, ksztattnych, wysportowanych ciatach. Podzialy stosowane we
wszystkich dziedzinach zycia dzielg je na te tadne, czyli dobre, przebojowe, szczupte,
umiejace znalez¢ si¢ w zyciu i te zle, brzydkie, grube, na ktore nie trzeba, a nawet nie nalezy
zwraca¢ uwagi. Ogromna ilo$¢ dziewczat 1 kobiet zafascynowana mozliwosciami, jakie daje
swiat, stara si¢ doréowna¢ aktorkom, modelkom, piosenkarkom, celebrytkom, ktore
niezauwazalnie staja si¢ ich ikonami. Wiele z nich pragnac urzeczywistni¢ swoje marzenia,

”

daje si¢ wciagna¢ w nigdy niekonczacy si¢ serial pt.: A kiedy bedg¢ taka jak ,,Ona”... to...”.
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Stosujac rézne, coraz bardziej wyniszczajace diety i metody doprowadzajgce do zaburzen w
sferze ciata jak i ducha, stajg si¢ cieniem swojego ,,ja”’. Nadwaga i idgca z nig prawdopodobna
pozniejsza otylos¢, w przewazajacej czesSci przypadkow sa powodem rozwoju zaburzen
odzywiania, ktére bardzo czgsto doprowadzaja do wyniszczenia organizmu, a w niektorych
przypadkach do autodestrukcji. W dzisiejszych czasach bardzo trudno jest zachowaé
rownowage mi¢dzy niedoborem a nadmiarem. Zbyt wiele bodzcoéw bombarduje ludzki umyst,

aby mogl on znalez¢ ,,ztoty $rodek” w kazdym aspekcie zycia.

Nadwyzka dostarczonej energii zostaje zmagazynowana w organizmie pod postacig tkanki
thuszczowej. Rozwoj fizyczny oraz zdrowie organizmu mozliwe sg przy zachowaniu
zrownowazonego bilansu pomig¢dzy iloscig energii przyjmowanej i wykorzystywanej przez
ustroj. Odejscie od tej rownowagi, szczegdlnie utrzymywane przez dtuzszy czas, doprowadza
albo do wycienczenia organizmu, w wyniku niedoboru sktadnikow odzywczych, badz

nadmiernej wagi ciata z powodu zwickszonej podazy energii [1].

Wptyw na zachowania zywieniowe, obok wiedzy o organizmie w szczegdlnosci o jego
potrzebach pokarmowych, przyswajaniu substancji odzywczych jak i sktadzie chemicznym
produktéw spozywczych, ma wiedza o zasadach racjonalnego odzywiania. Na podstawie
wiedzy o zapotrzebowaniu organizmu na rézne skladniki odzywcze w zaleznosci od wieku,
ptci 1 aktywnosci fizycznej, sporzadzane s3 normy zywieniowe 1 formutowane zasady
prawidtowego odzywiania. Zasady odpowiedniego zywienia, w sensie prawidtowego doboru
ilosciowego 1 jakosciowego spozywanych pokarmoéw, warunkuje zdrowie oraz dobre
samopoczucie psychofizyczne. Zle dobrane proporcje spozywanych produktow, za duza ilo§é
przyswajanego pokarmu, zbyt mata ilo§¢ witamin i mikroelementéw jest przyczyna
powaznych problemow zdrowotnych. W skutek nieprawidlowego odzywiania podnosi si¢
ryzyko pojawienia si¢ rdéznych choréb takich jak: otylo$¢, cukrzyca, miazdzyca, choroby
nowotworowe. Zaburzenia uktadu emocjonalnego oraz nieprawidtowosci w rodzinie moga

mie¢ skutek w postaci jadtowstretu psychicznego, czy zartoczno$ci psychicznej [1].
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Otylos¢

Obecnie istnieje wiele definicji otylosci. Powszechnie uwaza sig¢, Ze otylo$¢ to stan
patologicznego zwigkszenia ilo$ci tkanki tluszczowej w organizmie, prowadzace do
pogorszenia stanu zdrowia (u m¢zczyzn wigcej niz 15% masy ciala i u kobiet wigcej niz 25%

masy ciata) [2].

Tak jak i w innych krajach o wysokim uprzemystowieniu, rowniez w Polsce dostrzega si¢
tendencj¢ wzrostowa dotyczacg nadwagi i otytosci. Pomimo wprowadzenia elementow diety
srédziemnomorskiej opierajacej si¢ na warzywach i owocach morza, styl zycia Polakow w

duzej mierze odbiega od zalecanego przez WHO modelu zywienia [2].

W wieku dojrzewania ponownie nast¢puje mnozenie si¢ komoérek thuszczowych, co w
polaczeniu z nadmiernym spozyciem tluszczu, weglowodanow, brakiem aktywnosci fizycznej

wplywa na wzrost masy ciata i rozwdj nadwagi [3].

Metody pomiaru tkanki tluszczowej i rozpoznawania otylosSci

Jedng z powszechnie stosowanych metod w celu rozpoznania otytosci jest wskaznik masy
ciata BMI (Body Mass Indeks), inaczej wskaznik Queteleta. Jego zaleta jest prostota
stosowania. Obliczenie wagi ciala nie wymaga zastosowania skomplikowanych wzorow i
formut czy dziatan matematycznych. Aby go zastosowac nalezy zna¢ mase ciata i wzrost

osoby badanej [4].

BMI = a3 ciala [kg]

wzrost” [m*]

Przy zastosowaniu wskaznika BMI waga ciala klasyfikowana jest w nastepujacy sposob:
- Ponizej 18,5 kg/m” — niedowaga
- 18,5-24,9 kg/m2 — prawidlowa masa ciata
- 25-29.9 kg/ m* — nadwaga
- powyzej 30 kg/m” — otylosé
- powyzej 40 kg/m” — otytos¢ olbrzymia (patologiczna) [4, 5].

Wskaznik BMI jest mig¢dzynarodowym punktem odniesienia w rozpoznawaniu otylosci.

Istniejg jednak pewne ograniczenia odnosnie wskaznika BMI, gdyz odnosi si¢ on do aktualne;j
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masy ciala, nie uwzgledniajac wieku, czasu trwania otylos$ci, rozmieszczenia tkanki
thuszczowej w organizmie, jak rowniez niezaleznych od stopnia nadwagi czynnikéw ryzyka.
Stuzy on do miarodajnego okreslenia ryzyka otytosci catej populacji, jednak w niewielkim

stopniu okres$la ryzyko jednostki [2].

Z tego powodu zostal wprowadzony inny, zmodyfikowany wskaznik otytosci WHR (Waist
Hip Ratio), majacy na celu okreslenie rozklad tkanki tluszczowej w organizmie
umozliwiajacy podzial otytosci na brzuszng (otrzewnowo-centralng) i posladkowo-udows.
Wskaznik talia — biodra oznaczany jest przez podzielenie obwodu brzucha na poziomie pepka
w centymetrach przez obwdd bioder na poziomie kolcoOw biodrowych gornych w

centymetrach [5].

WHR = obwad talii[cm]

obwod bioder [cm]

Jesli wskaznik WHR osigga warto$¢ powyzej 0,8 dla kobiet lub powyzej 1,0 dla m¢zeczyzn
wowczas wystepuje otytos¢ typu ,,jabtko”, a jezeli wskaznik WHR znajduje si¢ ponizej 0,8

dla kobiet lub ponizej 1,0 dla m¢zczyzn mamy do czynienia z otytosciag typu ,,gruszka” [5].

Innymi metodami stosowanymi do pomiaru tkanki thtuszczowej w organizmie [1,3] sa:

- techniki antropometryczne, czyli pomiar grubosci faldu skorno-tluszczowego w
czterech okreslonych punktach ciala (biceps, triceps, pod dolnym katem topatki, nad
talerzem biodrowym);

- pomiar impedancji bioelektrycznej, polegajacy na przepuszczeniu przez cialo
cztowieka pradu elektrycznego niewyczuwalnego dla czlowieka (o niskim napigciu i
natezeniu), zaleznego od stopnia nawodnienia organizmu, ze wzglgdu na bardzo dobre
przewodnictwo pradu przez wodg;

- wazenie hydrostatyczne;

- tomografia komputerowa;

rezonans magnetyczny.

Dwie ostatnie metody stosowane w celu doktadnego pomiaru tkanki ttuszczowej wewnatrz

brzusznej ze wzgledu na duze koszty nie sa stosowane w badaniach podstawowych [1,3].

112



Jadlowstret psychiczny (Anorexia nervosa)

Jadltowstret psychiczny jest jednym z wielu zaburzen odzywiania towarzyszacych
cztowiekowi od wiekow. Juz w sredniowiecznych przekazach dotyczacych zywotdéw swigtych
mozna napotka¢ wzmianki o ograniczaniu rodzaju i ilosci spozywanych pokarméw. Aby
doréwna¢ poczynaniom $wigtych, ich $ladami podazali czlonkowie S$redniowiecznych
wspolnot religijnych, stosujac umartwianie ciata przez stosowanie glodowek tzw. ,$wietych
postow”, co mialo stanowi¢ wyraz ,,rozumnej stuzby Bozej”. Brak pozywienia byt jednym z
elementow osiggania duchowej doskonatosci. Proces ten dodatkowo uzupelniany byt

biczowaniem, pracg ponad sity oraz rezygnacja ze snu [6].

Obecnie jednak trudno z calg pewnoscig stwierdzi¢, czy ,,$wiety jadtowstret” — tak popularny
w Sredniowieczu byl odpowiednikiem dzisiejszego jadtowstretu psychicznego. Opinie

badaczy w tym temacie sa podzielone [6].

Wraz z nadej$ciem epoki renesansu ,,$wigty jadtowstret” zaczal zmienia¢ swoje znaczenie.
Stawat si¢ bardziej wydarzeniem jarmarcznym niz religijnym. Miedzy XVI a XVII w.
rozwinagt si¢ fenomen tzw. ,,poszczacych panien”. Uwazano, ze mimo jedzenia bardzo matych
ilosci pokarméw lub nie jedzenia w ogdle, nie umieraly a co dziwniejsze pozostawaly w
znakomitej kondycji fizycznej i psychicznej. Prezentowane byly gawiedzi na jarmarcznych

odpustach lub dworach jako osoby tryskajace zdrowiem [6].

Pierwsza osoba, ktora opisata objawy jadlowstretu psychicznego byt Mormon, angielski
lekarz, ktory w 1686 r. leczyl dwudziestoletnia dziewczyne z jak sadzit odmiany gruzlicy
przebiegajacej bez duszno$ci i goraczki a charakteryzujacej si¢ utrata apetytu, nadmierng
aktywnos$cig ruchowa, wyniszczeniem oraz brakiem troski o zdrowie. Stan dziewczyny
okreslit jako ,,zanik nerwowy”, ktory po trzech miesigcach terapii zakonczyl si¢ $miercig

pacjentki [6].

Kliniczny rozwo6j anoreksji rozpoczat sie¢ w wieku XIX. W tym czasie badacze opisujacy
objawy jadtowstrgtu psychicznego okreslali go jako ,,genitalna nerwicg kobiet”, ktora swoje

korzenie ma w psychice i jest powigzana z sytuacja rodzinng [6].

Przez Charkota, Janeta oraz Freuda brak taknienia zinterpretowany zostat jako zaburzenie w
obszarze pierwotnego popedu plciowego, ktory powigzany jest z obawa przed ,,oralnym

zaplodnieniem” 1 wstretem do zycia seksualnego [6].
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W 1914r. opisanie przez Simondsa zespolu wyniszczenia organizmu spowodowanego

niewydolnoscig przysadki, spowodowato odwrocenie uwagi od przyczyn psychologicznych

tej jednostki chorobowej na prawie 20 lat. Poglad ten w pdzniejszych latach ulegat zmianie,

ze wzgledu na opisy jednostek chorobowych, wynikajacych z uszkodzenia przysadki, ale nie

powodujacych ubytkow wagi. Rowniez poznanie mechanizméw endokrynnych w

jadtowstrecie psychicznym, skierowalo na inne tory postrzeganie tej choroby [6].

Klasyfikacja jadlowstretu psychicznego|7]:

Hrestryktywny, w ktorym nie wystgpuja naprzemienne sesje objadania si¢ i
przeczyszczania (tj. prowokowanie wymiotow, niewlasciwe uzywanie Srodkow
przeczyszczajacych, moczopgdnych lub lewatyw). W tym podtypie anoreksji
wskaznik umieralno$ci waha si¢ od 25% do 40% przypadkow. Pojawienie si¢
napaddw jedzenia uwaza si¢ za korzystny prognostycznie objaw leczenia;

zartoczno-przeczyszczajacy si¢, w ktorym naprzemiennie z okresami glodzenia,
wystepuja okresy objadania si¢ i przeczyszczania. Osoby chorujace na anoreksje typu
zarloczno-przeczyszczajacego si¢ sa starsze, maja wigksze problemy z kontrola
popedow (naduzywanie alkoholu, kradzieze) oraz doswiadczajg wigkszych zaburzen
emocjonalnych. Objawy w przebiegu jadtowstretu psychicznego moga wystepowac na

poziomie, somatycznym, psychicznym i biochemicznym([8].

1. Objawy somatyczne w przebiegu jadlowstretu psychicznego:

wyniszczenie;

utrata tkanki tluszczowej 1 masy mig$niowej, zredukowany metabolizm hormondéw
tarczycy;,

zwolnienie liczby oddechéw jako objaw oddechowej kompensacji zasadowicy;

zasinienie stop, obrzgki,

2. Zaburzenia sercowo-naczyniowe:

zanik mig$nia sercowego — objaw ,malego serca”, skurcze przedwczesne
przedsionkowe i komorowe;

zwolnienie akcji serca do 60 uderzen na minutg, pojawienie si¢ szmeru sercowego,
hipotensja ortostatyczna;

zawroty glowy, obnizenie ciSnienia tg¢tniczego krwi, omdlenia, zastoinowa

niewydolnos¢ serca.
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3. Zaburzenia ze strony uktadu trawiennego:

- zaburzenia motoryki oraz oprdzniania zoladka;

- uczucie nadmiernej pelnosci w §rodbrzuszu, bole brzucha, wzdecia i zaparcia;
- zaburzenia ze strony uktadu rozrodczego;

- amenorrhoea lub rézne inne zaburzenia cyklu menstruacyjnego;

- zmiany wielkos$ci jajnikéw, macicy i cech §luzowki pochwys;

4. Zmiany dermatologiczne:

- luszczenie, sucho$¢ i mata elastyczno$¢ skory okre§lana mianem ‘brudne;j”;

- czasem zanik zmian tradzikowyc;

- pojawienie si¢ charakterystycznego meszku na ciele;

- wypadanie wtosoOw pod pachami i na wzgdérku lonowym, krucho$¢ i tamliwos¢

wlosow na glowie;

5. Zaburzenia neuropsychiatryczne:

- objawy psychoorganiczne (nawet w okresie normalizacji wagi) powigzane z
uszkodzeniem struktur pnia mozgu, wyniszczeniem korowym, poszerzeniem komor

mozgu

6. Zmiany w ukladzie kostnym:

- osteopenia, osteoporoza.

7. Zaburzenia biochemiczne:

- wtérny do odwodnienia wzrost wskaznikow nerkowych;

- podwyzszony poziom karotendw;

- wzrost poziomu cholesterolu, czasem poprzedzony poczatkowym obnizeniem,;
- obnizony poziom transferryny, komplementu i prealbuminy;

- wazrost poziomu dehydrogenazy mleczanowej, fosfatazy alkalicznej, amylazy;

- obnizony poziom cynku, fosforu, magnezu, wapnia i potasu.

8. Zaburzenia hematologiczne:

- leukopenia ze wzgledna limfocytoza, bezwzgledna limfopenia;
- trombocytopenia;
- niski wspolczynnik sedymentacji erytrocytow;

- niedokrwistosc¢.
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9. Zmiany hormonalne zwiazane z zaburzeniami sekrecji:

- wazrost poziomu hormonu wzrostu,

- niski poziom progesteronu i estriadiolu u kobiet;

10. Zmiany hormonalne zwiazane z zaburzeniami metabolizmu obwodowego:

wzrost poziomu testosteronu u kobiet zwigzany z zaburzeniami metabolizmu

androgenow nadnerczowych;

- podwyzszony poziom testosteronu zwigzany z zaburzeniami konwersji tyroksyny do
trojjodotyroniny i zwickszona konwersjg do ,,rewers” trojjodotyroniny;

- wzrost poziomu kortyzonu jako wynik zmniejszenia jego kliransu metabolicznego,

- spadek stezenia katecholaminy i zmiany jej metabolizmu;

- wazrost poziomu estriolu jako wynik bezposredniej konwersji z testosteronu .

Zarloczno$é psychiczna (Bulimia nervosa)

W Europie przez wiele stuleci, wymuszane wymioty przepisywane byly przez cyrulikow i
lekarzy, tak jak upusty krwi. Mialy by¢ bardzo dobra technika pomagajaca odtruwaé
organizm. Zartoczno$¢ psychiczna jako jednostka chorobowa opisywana byta pod roznymi
nazwami na starym kontynencie od przeszio 200 lat. Po raz pierwszy stowa ,,bulimis” uzyt w
IT w n.e. Galen. Stowo to, oznaczajace byczy apetyt postuzyto do opisania choroby okreslanej
inaczej ,,wilczym glodem”. Jednak w literaturze przedmiotu sporadycznie pojawialy si¢
rzetelne studia przypadkéw. Objawy bulimiczne opisywano jako towarzyszace jadlowstretowi

psychicznemu, malarii oraz cukrzycy [7].

W 1966r. jako pierwsza, naukowy opis objawow zblizonych do bulimii psychicznej, podata
Bruch. A w 1979r. londynski psychiatrtra Russel uzyt okreslenia bulimia nervosa — uwazajac
ja za ,,ztowieszczg odmiane” jadlowstretu psychicznego. Russel jako pierwszy sklasyfikowat

bulimig. [6].

Klasyfikacja zarlocznoSci psychicznej[7]:
»przeczyszczajacy, kiedy podczas epizodu dochodzi do regularnego prowokowania

wymiotow, naduzywania srodkow moczopednych, przeczyszczajacych oraz lewatyw.

116



Uzaleznienie od $rodkdéw przeczyszczajacych stanowi niekorzystny prognostycznie
czynnik uleczalno$ci bulimii;

- nieprzeczyszczajacy, podczas epizodu dochodzi do  stosowania takich
nieprawidlowych zachowan kompensacyjnych jak: poszczenie, nadmierne ¢wiczenie.
Nie wystepuje regularne prowokowanie wymiotow, naduzywanie S$rodkow

przeczyszczajacych, odwadniajgcych oraz lewatyw .

Na podstawie literatury mozna wyrdzni¢ nastgpujace komplikacje medyczne bulimii nervosa
[8]:
1. Komplikacje zwigzane z wymiotami:
- zapalne obrzeki $linianek przyusznych;
- zapalne powigkszenie trzustki ze wzrostem amylazy w surowicy;
- nadzerki przetyku i Zotadku;
- nadzerki tylnej $ciany gardla;
- chrypka, bol w zakresie nerwu twarzowego, dzwonienie w uchu;
- ropne lub inne choroby dzigsel;
- erozja szkliwa z przebarwieniami i towarzyszacg prochnicg zebow;
- obrazenia na grzbietowych powierzchniach dloni powstajace w wyniku

pobudzania wymiotow (objaw Russella).

2. Komplikacje zwigzane z naduzywaniem S$rodkéw  przeczyszczajacych i
odwadniajacych:
- uogo6lniony lub miejscowy obrzek konczyn dolnych;
- duszno$¢, zaburzenia rytmu serca, stabo wyczuwalne tg¢tno, stabo styszalne
tony serca,
- rozdegcie brzucha, niedroznos$¢ porazenna jelit, nagle rozszerzenie zoladka;
- neuropatie, objawy psychoorganiczne, zaburzenia $wiadomosci;
- state lub nasilone pragnienie, zwickszona ilos¢ produkowanego moczu;
- miopatia, napady drgawkowe 1 kurcze migsniowe;

- niecharakterystyczne zaburzenia miesigczkowania.

3. Zaburzenia biochemiczne wystepujace przy wymiotach
- zasadowica metaboliczna z hiperchloremia, wzrost poziomu weglowodanow;
- wtdrna hipokaliemia;

- hipowolemia z wtornym hiperaldosteronizmem.
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4. Zaburzenia biochemiczne wystgpujace przy wymiotach, biegunkach i1 stosowaniu

diuretykow:
- hipokaliemia;
- kwasica metaboliczna z pozornie prawidtowym poziomem potasu;
- neuropatia hipokaliemiczna z zaburzeniami zageszczania moczu;

- alkaloza hipochloremiczna;

hipomagnezemia.

Uwarunkowania otylosci

Waga ciata zalezna jest od réwnowagi miedzy iloScig energii pobranej z pokarmem a jej

zuzyciem. Otytos¢ to skutek dodatniego bilansu energetycznego [2].

Na podstawie literatury mozna wyr6ézni¢ trzy grupy czynnikdw odpowiedzialnych za

powstanie otytosci [9]:

czynniki biologiczne zwane inaczej somatycznymi, do ktérych mozna zaliczy¢
sklonno$¢ do wzrostu masy ciala z wiekiem przez spowolnienie przemiany materii,
zmniejszong aktywno$¢ fizyczna oraz nadmierna podaz pokarméw w stosunku do
aktualnych potrzeb organizmu. Badania nad genetycznymi uwarunkowaniami otytosci
pozwolily stwierdzi¢, ze dziedziczy si¢ nie otylo$¢, ale sktonnos$¢ organizmu do tycia,
co w polaczeniu z wplywem otaczajacego srodowiska na zachowania zywieniowe ma
ogromne znaczenie w rozwoju otytosci;

czynniki psychospoleczne — zbyt duza waga ciala, najczgsciej jest skutkiem
bezustannego przejadania si¢. Otylos¢, ktora wynika z przyjmowania zbyt duzej liczby
produktow odzywczych okreslana jest jako problem bliski zaburzeniom osobowosci, a
otyto$¢ patologiczna inaczej hiperotylos¢ zaliczana jest do zaburzen zwigzanych z
uzaleznieniem;

nadwaga lub otylo$¢ bywa skutkiem wzorcéw zachowan przejetych z rodzinnego
domu, gdzie popelniane sg btedy zywieniowe, takie jak: spozywanie zbyt obfitych
positkdw o niewlasciwym skladzie jakoSciowym, spozywanie duzej ilosci tlhuszczy i

weglowodanow, nieregularno$¢ positkow lub zbyt mata liczba positkow.

W badaniach psychoanalitycznych nad otylo$cig zwraca si¢ uwage na to, ze niektére

osoby trwajg w oralnym studium rozwoju psychoseksualnego i1 skupione sg na oralnych

nagrodach w postaci jedzenia. Jedzenie pelni rowniez role obrony wobec depresji lub
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cierpienia, stanowi reakcje na negatywne stany emocjonalne takie jak lgk, niepokoj, czy

obnizenie nastroju [1].

Czynniki spoleczno-kulturowe

W tym ujeciu, patogeneza otylosci jest wieloczynnikowa. Nadwaga 1 otylo$¢, ktére sa
okreslane mianem epidemii XXI wieku nalezy powigza¢ ze zmieniajacymi si¢ warunkami
zycia cztowieka. Ze wzgledu na to, ze w krajach rozwinigtych cztowiek ma tatwy dostep do
pozywienia a wykonujac czynnos$ci codzienne oraz pracujac nie musi wydatkowaé duzych
ilosci energii, z tego wzgledu masa ciala powoli, ale sukcesywnie ulega powigkszeniu.
Korzystanie z wszechobecnych srodkéw lokomocji ma ogromny wpltyw na zuzycie energii
pozyskanej przez organizm. Dodatkowo, spgdzanie wolnego czasu przed telewizorem lub
granie w gry komputerowe wplywa na dobowy rozklad aktywnosci fizycznej. Obserwowany
jest rowniez negatywny wplyw s$rodkdw masowego przekazu na sposob odzywiania.
Propagowany w nich obraz szczuptej, wysportowanej sylwetki a jednoczesnie naktanianie do
spozywania wysokoenergetycznych produktow zywnosciowych powoduje zaburzenia w
postrzeganiu i ocenie wagi i sylwetki ciala. Roznego rodzaju reklamy zwigkszaja popyt na
tzw. $mieci zywieniowe, czyli produkty majace jedynie warto$¢ energetyczng a nie

dostarczaja organizmowi innych warto$ciowych i odzywczych substancji pokarmowych [10].

W krajach wysoko rozwinigtych obserwuje si¢ dwojakos¢ postaw wobec sposobu spedzania
wolnego czasu i odzywiania si¢. Na jednym biegunie znajduja si¢ osoby dbajace o wlasne
zdrowie 1 sprawno$¢ fizyczng a na drugim osoby do minimum ograniczajace wysitek
fizyczny, odzywiajace si¢ nie zdrowo, jedynie czasami poddajace si¢ modnym aktualnie

dietom [1].

Zjawisko wzrostu w populacji 0os6b z nadwagg i otyloscig upatruje si¢ réwniez w bardzo

niskiej §wiadomosci spoteczenstw dotyczacej prawidtowej masy ciata [1].

Uwarunkowania anoreksji

Czynniki osobowosciowe

W okresie dojrzewania, bo w tym czasie najczgsciej rozpoczyna si¢ anoreksja, nie mozna

mowi¢ o dojrzatej, w petni uksztattowanej osobowos$ci. Natomiast mozna zauwazy¢ pewne
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cechy, ktore ksztattujg osobowos¢ w okreslonym kierunku. Naleza do nich: dazenie do
unikania urazow, perfekcjonizm z tendencja do zachowan obsesyjno-kompulsywnych oraz
wytrwato§¢. W mniejszym stopniu mozna spotka¢ osobowos¢ przymiotach schizoidalnych i
histronicznych. Cecha charakterystyczng osob, u ktorych wystepuje anoreksja jest wysoki
poziom tlumionej agresji jak rowniez wysoki poziom aspiracji, niezalezny od rzeczywistych

mozliwosci [11].

Czynniki rodzinne

Cechami $rodowiska rodzinnego generujacego zachowania anorektyczne sa: brak mozliwosci
rozwigzania konfliktu, zbyt duza sztywnos¢ w relacjach rodzice — dziecko, nadmierne
przywigzanie oraz powstrzymywanie procesu uzyskania niezalezno$ci przez osobe, ktorg to
zaburzenie dotknelo. Takze rozbudzanie nadmiernych aspiracji u osoby mtodej, od ktorej
zalezy pozycja rodziny jest czynnikiem rozwoju anoreksji. Nieprawidlowos$ci w systemie
rodzinnym takie jak dominujgca matka i wycofujacy, nie biorgcy odpowiedzialnosci za losy
rodziny ojciec stanowig skladnik ryzyka prawdopodobnego wystgpienia jadlowstretu

psychicznego [11].

Czynniki spoteczno-kulturowe

Mtode osoby bombardowane sa w dzisiejszych czasach informacjami o ksztattowaniu
nawykow dietetycznych oraz przekazami dotyczacymi modelu urody, ktory oparty jest na
wiotkiej, szczuptej, wysportowanej sylwetce, ktora kojarzona jest z osiagnigciem sukcesu
zyciowego. Bardzo duze znaczenie ma takze zmiana stereotypu egzystencji kobiet zwigzane;j
z realizowaniem ambicji zawodowych, samodzielnosci przy roéwnoczesnym zachowaniu
typowych dla pici cech osobowosci. Roznorakos$¢ natozonych na siebie r6l do wypetnienia,
powoduje kumulacje konfliktéw wewnetrznych. Kontrola nad masg ciala bywa jedynym

elementem, ktory stabilizuje otaczajaca rzeczywistos¢ [11].

Uwarunkowania bulimii

Czynniki osobowos$ciowe

Dla bulimiczek charakterystyczna cechg jest chwiejno$¢ emocjonalna i impulsywnos¢. Te
cechy charakteru powodujg sktonno$¢ nie tylko do bulimii, ale tez do naduzywania napojow

alkoholowych, srodkéw psychoaktywnych i farmaceutykow czy sklonnos¢ do gier
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hazardowych. Obsesyjnos¢ 1 perfekcjonizm rowniez sg cechami zauwazanymi wsrdd

bulimiczek [12].

Czynniki rodzinne

Wymieniane sg 3 typy rodzin oséb chorujacych na bulimi¢: chaotyczne, nadopiekuncze i
perfekcyjne. Podobnie jak w anoreksji w rodzinach bulimiczek mozna zauwazy¢ bardzo silna
wiez, zanik granic miedzy czlonkami rodziny, staby system malzenski, brak okreslonej
hierarchii w rodzinie, brak samodzielnosci poszczegolnych czitonkow rodziny oraz
niemozno$¢ realizacji indywidualnych pragnien. W rodzinach dotknigtych problemem bulimii
wystepuja czesto patologie zwigzane z uzaleznieniami od alkoholu, zaburzenia kontroli
impulsow oraz zaburzenia afektywne. Rodzina najczgéciej nie jest oparciem emocjonalnym i

nie stanowi wzorca prawidtowych zachowan [12].

Czynniki spoteczno-kulturowe

Zarloczno$¢ psychiczna obecna jest w krajach o stalej sytuacji ekonomicznej, jest proba
pogodzenia dwdch $cierajacych si¢ ze sobg w mediach tendencji — mody na wysportowana i
szczuply sylwetke pomagajaca osiagnaé sukces zawodowy oraz tendencji do nieograniczonej
konsumpcji, w tym rowniez $rodkow spozywczych. W poczatkowym okresie choroby
zachowania bulimiczne godza ze soba obie sprzeczne tendencje, likwidujac jednoczes$nie

poczucie winy z powodu dostarczenia organizmowi nadmiernej liczby kalorii [12].

Skutki zaburzen odzywiania

1. Konsekwencje otylosci [9,10]:

- degeneracyjne schorzenia stawow;

- przewlekte choroby naczyniowo-sercowe: niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie
tetnicze krwi, miazdzyca naczyn krwionosnych;

- zaburzenia metaboliczne 1 hormonalne: zaburzenia miesigczkowania,
hiperlipidemia, cukrzyca typu II, skaza moczanowa;

- kamica zo6tciowa, zapalenie watroby i trzustki;

- zaburzenia wentylacji ptuc w postaci zespotu Pickwicka;

- choroby nowotworowe, u kobiet rak sutka, rak trzonu macicy 1 jajnikow;

- mozliwo$¢ pojawienia si¢ depresji, przewlekltych standéw Igkowych, statego

obnizenia nastroju, niskie poczucie wlasnej wartosci, izolowanie si¢ od otoczenia,
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utrata wiary we wlasne sily, ostabienie kontaktéw migdzyludzkich, negatywny
odbidr spoteczny;

- skrocenie czasu zycia .

Konsekwencie anorexi anervosa [7]:

- obnizony metabolizm hormonow tarczycy;

utrata masy migsniowej i tkanki thuszczowej;

- obnizenie temperatury ciata ponizej 36°C;

- obrzgki 1 zasinienie stop;

- zmniejszenie liczby oddechow;

- zanik mig¢$nia sercowego, przedwczesne skurcze przedsionkowe i komorowe,
zastoinowa niewydolno$¢ serca, zwolnienie akcji serca, niskie cisnienie krwi,

- zawroty glowy i omdlenia;

- zatrzymanie miesigczkowania, pojawienie si¢ charakterystycznego meszku na
ciele;

- wypadanie wlosow, sucho$¢ i tuszczenie skory;

- apatia, niepokdj, rozdraznienie, depresja do wystagpienia mysli 1 prob
samobojczych;

- nasilenie perfekcjonizmu w dzialaniu;

- izolowanie si¢ od grupy rowiesniczej, rodziny;

- wzmozona czestotliwos¢ konfliktow w rodzinie;

- nieodwracalne uszkodzenie watroby;

- uszkodzenie funkcji wydzielniczej nerek;

- osteoporoza;

- zmetnienie rogdéwki, trwate zmiany organiczne w o$rodkowym ukladzie

nerwowym.

Konsekwencie bulimia nervosa

- zapalenie i obrzek $linianek przyusznych;

chroniczne zapalenie trzustki;

- nadzerki tylnej $ciany gardta, przetyku i zotadka;

- chrypka, choroby dzigset, ubytki szkliwa i/lub prochnica zgbow;
- biegunki, bole brzucha 1 zaparcie stolca;

- obrzeki konczyn dolnych;

- dusznos¢, niewydolno$¢ krazenia, spadek cisnienia tetniczego;
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- wzmozone 1 nieustanne pragnienie;

- wielokrotne oddawanie moczu, rozdgcie brzucha;

- porazenna niedroznos$¢ jelit, zaburzenia miesigczkowania, nieptodnos$¢;
- zaburzenia $wiadomosci;

- poczucie osamotnienia i izolacji, niska samoocena;

- uzaleznienia od alkoholu, substancji psychoaktywnych, narkotykow.

Profilaktyka i leczenie otylosci

Zagrozenie dla zdrowia, jakie niesie za sobg nadwaga i otylo$¢ sprawia, ze zapobieganie
nadmiernej masie ciata powinno rozpoczynac¢ si¢ w bardzo wczesnym wieku. Dzieci w wieku
przedszkolnym, wczesnoszkolnym oraz mtodziez bedaca w wieku dojrzewania, prawidtowo
edukowane i1 prowadzone przez rodzicéw oraz szkole, w wieku p6zniejszym beda powielac i
przekazywaé zdobyte pozytywne wzorce dotyczace prawidlowego stylu zycia oraz

wlasciwego sposobu odzywiania [3].

Otytos¢ w dziecinstwie 1 okresie dojrzewania ma konsekwencje nie tylko w pdzniejszym
stanie somatycznym jednostki, ale rzutuje na doswiadczenia osobniczej nieatrakcyjnosci i
braku akceptacji ze strony innych, co moze by¢ motorem trudnosci emocjonalnych i

spotecznych w dorostym zyciu [3].

Leczenie otylosci to proces trudny, dhlugotrwaly. Jest to czas wymagajacy ogromne;j
motywacji ze strony pacjenta nie zawsze naznaczony pozytywnymi wynikami w pierwszych

okresach walki z nadmierna waga [13].

Najczesciej otylos¢ leczona jest dieto-terapia, podczas ktorej stosowane jest zbilansowane pod
wzgledem obecnosci sktadnikéw mineralnych oraz witamin urozmaicone pozywienie. Stosuje
si¢ takze obnizong w stosunku do potrzeb podaz energetyczng. Niedobor energii uzyskuje si¢
przez zmiang proporcji sktadnikow dostarczajacych energi¢ tzn. bialek, weglowodanow i
thuszczow. Jakakolwiek dieta zastosowana do redukcji wagi ciala powinna by¢ opracowana
indywidualnie przez specjalistow dietetykow. Musi dostarcza¢ mniej energii dla organizmu
niz wynosi zapotrzebowanie, jednoczesnie powinna zapewnia¢ potrzebne sktadniki mineralne
1 witaminy, by¢ ubogo thuszczowa i normo biatkowa, powinna by¢ tatwa w przygotowaniu i
dostosowana do dlugotrwatego stosowania. Dlugotrwate przestrzeganie wyznaczonych

wskazan dietetycznych, czgste i systematyczne konsultacje, ktore podtrzymuja wilasciwe
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zachowania zywieniowe to niezbedne warunki do tego, aby uzyskac¢ redukcj¢ masy ciala oraz

utrzymac osiagniety efekt [14].

Metoda stosowang rownoczesnie z dieto-terapig powinna by¢ terapia behawioralna. Celem tej
terapii stosowanej w walce z otyloscig jest wykluczenie zaburzen zachowania zywieniowego.
Opiera si¢ ona na samoobserwacji i kontroli, edukacji zywieniowej, udzielaniu pozytywnego
wsparcia po spadku wagi oraz zmniejszaniu sygnalow z otoczenia zachgcajacych do jedzenia.
Pomoc psychologiczna, bo tym jest terapia behawioralna, powinna opiera¢ si¢ na zmianie
nastawienia osoby otytej do siebie na bardziej pozytywne oraz na wypracowaniu budujacych
zachowan sprzyjajacych zdrowiu, powinna by¢ nieodzowna czgéciag calosciowego modelu

leczenia otytosci [15].

Skojarzone leczenie dieta ze wzmozong aktywnoS$cig fizyczng prowadzi do uzyskania
ujemnego bilansu energetycznego, co skutkuje zrzuceniem zbednych kilogramow. Poniewaz
otytos¢ jest chorobg przewlekla i nie wykazuje sktonnosci do samoistnego ustgpowania,
zmiana stylu zycia, czyli sposobu odzywiania 1 spedzania wolnego jest konieczna, ale nie
odbywa si¢ z dnia na dzien a trwa miesigcami i latami. Ograniczenie ilosci spozywanych
pokarmow oraz wysitek fizyczny powinny obowigzywac osoby, ktore dotkneta otytos¢, do

konca ich zycia [13].

Leczenie operacyjne jest ostateczng metoda doprowadzajaca do ograniczenia ilo$ci
przyjmowanych pokarméw. Stosowane jest w przypadkach nadwagi zagrazajacej zdrowiu lub
zyciu [13]. Chirurgia bariatryczna ma na celu zmian¢ sposobu odzywiania przez
przebudowanie przewodu pokarmowego lub dokonanie zmiany w trawieniu pokarméw, aby
zminimalizowa¢ skutki nadmiernego jedzenia. Stosowane sg dwa typy operacji: operacje
restrykcyjne, ograniczajgce pojemnos¢ zoladka i operacje prowadzace do zminimalizowania
wchlaniania przyjmowanych pokarmow przez wylaczenie z pasazu okreslonych odcinkow
przewodu pokarmowego. Obecnie wykonywanymi operacjami bariatrycznymi sa: wylgczenie
zotadkowe (ang. Roux-en-Y gastric bypass) 1 wylaczenie dwunastnicze (ang. Biliopancreatic

diversion with duodenal switch) [16].

Zapobieganie otytosci powinno odbywaé si¢ w wielu dziedzinach Zzycia cztowieka.
Odpowiednio przeprowadzane pogadanki w szkotach, wlasciwa oswiata zdrowotna,
ogolnokrajowe programy profilaktyczne powinny by¢ adresowane do grup spolecznych, ktore

prowadza siedzacy tryb zycia. Zmiana postrzegania i realizacji czasu wolnego oraz zmiana
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nawykow dietetycznych w nastepnych dziesiecioleciach powinna skutkowaé poprawg stanu

zdrowia polskiego spoteczenstwa [16].

Leczenie bulimii i anoreksji psychicznej

Zardéwno zartoczno$¢ psychiczna jak i1 jadtowstret psychiczny sg chorobami, ktdére muszg by¢
leczone przez specjalistyczne osrodki ochrony zdrowia. Sg zaburzeniami osiadtymi w
psychice, osoby chorujace na nie potrzebuja pomocy psychologicznej i psychiatryczne;j.
Lekarz psychiatra przeprowadza diagnoz¢ rdéznicowa, dzigki ktorej w oparciu o szczegdtowy
wywiad kliniczny ocenia psychiczny stan chorego, glebokos¢ 1 jako§¢ objawodéw oraz
wyklucza inne schorzenia. Rozwini¢cie si¢ objawow bulimii i anoreksji poza zmianami w
psychice powoduje powazne zaburzenia somatyczne, ktore zwigzane sa z uzyskaniem
pomocy ginekologicznej, gastrologicznej, internistycznej, neurologicznej. Oprocz
zdiagnozowania osoby chorej, psychiatra powinien przeprowadzi¢ wywiad kliniczny z jej
rodzicami lub opiekunami w celu potwierdzenia i poglgbienia informacji uzyskanymi od
osoby badanej. Zadaniem lekarza psychiatry oprocz przedstawienia szczegotowych informacji
dotyczacych zaburzenia oraz sposobow jego leczenia, powinno by¢ zmotywowanie chorego i
jego rodzicow do podjecia leczenia szpitalnego w oddziale psychiatrycznym lub leczenia
ambulatoryjnego opartego na zastosowaniu psychoterapii rodzinnej, indywidualnej lub

grupowej [17].

Psychoterapia jest sposobem psychologicznego oddziatywania na jednostkg, ktoéry ma
doprowadzi¢ do usunigcia nieprawidtowosci w postgpowaniu zywieniowym danej osoby.
Terapia rodzinna polega na zaangazowaniu rodzicow lub opiekundéw w proces leczenia. W
tego rodzaju terapii, uwaga terapeuty skupiona jest na relacjach i komunikacji miedzy
cztonkami rodziny. Jezeli nastolatka choruje krécej niz dwa lata, ten typ terapii przynosi
bardzo dobre wyniki. Polega na bardzo silnym wlaczeniu rodzicow w przerwaniu cyklu

objadania si¢ i fazy przeczyszczania lub przerwaniu glodéwki [18].

Terapia indywidualna zajmuje si¢ problemami psychologicznymi wywolujacymi zaburzenia
odzywiania. Jest zazwyczaj traktowana jako wtorna do terapii rodzinnej w przypadku, gdy
osoba chora ma mniej niz18-19 lat. Jako forma terapii dominujacej, terapia indywidualna
stosowana jest w stosunku do osob petnoletnich. W tej terapii duzg uwagg zwraca si¢ na

poprawe samooceny, okreslenie wtasnej tozsamosci, poprawe relacji z cztonkami rodziny i
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rowiesnikami. Terapia dotyczy tez radzenia sobie ze stresem oraz znajdywania rozwigzan w

sytuacjach trudnych i konfliktowych [19].

Podczas ambulatoryjnego stosowania terapii, w razie konieczno$ci, czyli wystapienia
gwattownych zmian nastroju, wzmozonej drazliwosci oraz depresji, psychiatra moze
zaproponowa¢ leczenie farmakologiczne. Stosowane sa3 w nim niewielkie dawki
neuroleptykow, ktére maja na celu zablokowanie mysli obsesyjnych i psychotycznych lub

wyeliminowanie leku [19].

W przypadku wystgpienia utraty masy ciata, ponownego ograniczania przyjmowania
pokarmow, nasilenia objawéw bulimicznych, czy tendencji suicydalnych psychoterapeuta, lub
lekarz psychiatra, ktory prowadzi terapi¢ rodzinng lub indywidualna moze zaleci¢
umieszczenie pacjentki w oddziale stacjonarnym, gdzie nastgpuje intensywne leczenie
skierowane na odzyskanie utraconej wagi lub w przypadku bulimii ograniczenie objadania si¢

1 przeczyszczania [17].
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Wplyw srodowiska i mediéw na nawyki zywieniowe uczennic szkot ponadgimnazjalnych
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? _ Szpital Wojewodzki w Lomzy

Wprowadzenie

Znaczenie jedzenia dla cztowieka mozna rozpatrywaé w aspekcie kulturowym,
psychospotecznym i biologicznym. W pojeciu biologicznym, odzywianie pozwala na
podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych oraz wytwarzanie ciepta [1]. W
kontekscie psychospotecznym spozywanie pokarméw moze shuzy¢ do zaspokajania potrzeb
psychicznych, takich jak: pragnienie miloSci, aprobaty, bezpieczenstwa. Moze rdéwniez
pomaga¢ w radzeniu sobie ze stresem i napi¢ciem. Jedzenie bywa czesto tak zwanym

wentylem bezpieczenstwa w zyciu emocjonalnym [1].

Otylosé

Otylos¢ jako problem ,,naszych czasé6w” od wielu lat wysuwa si¢ na pierwsze miejsce wsrod
innych choréb cywilizacyjnych. Lacznie z choroba wieficowa, nadci$nieniem tg¢tniczym,
alergiami stanowi bombe zegarowa dla wspdtczesnego Swiata. Stale narastajgca liczba ludzi z
nadwaga oraz ludzi otylych, jak i ekonomiczne aspekty zwigzane z leczeniem otylosci i jej
nastepstw zmuszaja do szukania takich rozwigzan, ktore przyniostyby realne rozwigzania w

zakresie profilaktyki i leczenia tej choroby [1].

Otylo$¢ zostata uznana przez ekspertow WHO za epidemie swiatowa poczatku XXI wieku, co
uzmystowito wspoétczesnym jak wielkim problemem staje si¢ ona dla ludzkosci. Nadwaga i
otyto$¢ to zaburzenia, ktore wystepuja powszechnie a czgstotliwos¢ ich wystepowania ciagle

wzrasta niezaleznie od szerokos$ci geograficznej, kultury, czy rasy [2].
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Wsrdd dzieci niedobdr lub nadmiar masy ciata jest jednym z problemoéw medycznych.
Nadmiar masy ciata wystepujacy u 5-15% dzieci ma wplyw na osiggniecie prawidtowej masy

ciata w wieku pozniejszym [2].

Klasyfikacja otyloS$ci

Otylos¢ powstaje w wyniku dlugotrwatego dodatniego bilansu energetycznego w organizmie

w stosunku do jego potrzeb [3].

Wedhug warto$ci BMI (wskaznika Queteleta) otytos$¢ klasytikuje si¢ jako [1]:
- 0°-19-24,9 kg/m2 — normowaga;
- 1°-25-29,9 kg/m2— nadwaga;
- II°-30,0-39,9 kg/m2 — otytos¢;

- III° — >40 kg/m2 — znaczna lub chorobliwa otytos¢

Ze wzgledu na wielkos¢ 1 ilo$¢ komorek thuszczowych (adipocytow) otytos¢ mozna podzieli¢
na [4]:

- otylos$¢ ze zwigkszong iloscig adipocytow, inaczej otytos¢ hiperplastyczna;

- otylo$¢ ze zwigkszong objetoscia adipocytow tzw. otylos$¢ hipertroficzna;

- otylo$¢ mieszang ze zwigkszong liczbg i1 objgtoscig komorek thuszczowych.

Otytos¢ hiperplastyczna dotyczy osob, ktorych problemy z waga zaczety sie w dziecinstwie i
miodosci Bardzo wazne jest leczeniu otytosci juz we wczesnym jej okresie, tzn. u dzieci
mlodszych, kiedy liczba komorek ttuszczowych jest niewielka. Jezeli dziecko w wieku
przedszkolnym, czy dojrzewania jest przekarmiane, liczba adipocytow zwicksza si¢ 2-4
krotnie. Nadmiar adipocytow pozostaje w organizmie przez reszt¢ zycia, zmniejszajg one

tylko swojg objetos¢ w okresach utraty wagi [4].

W zaleznosci od miejsca rozmieszczenia tkanki thuszczowej w organizmie mozna wyrdznié
[5]:

- otylo$¢ brzuszng, wisceralna (trzewna, proksymalna), typu ,,jabtko”, gdzie tkanka

thuszczowa obecna jest przede wszystkim na podbrodku, karku, ramionach, klatce

piersiowej i brzuchu;
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otytos¢ udowo-posladkows, gynoidalna (biodrowa, dystalna), typu ,,gruszka”, tkanka
thuszczowa wystepuje glownie na udach i posladkach, ale rowniez odklada si¢ na

wzgorku tonowym oraz cze$ciowo sutkach i brzuchu.

Rozmieszczenie tkanki thuszczowej jest rozne, w zaleznosci od pici. U kobiet najwigksze

ilosci tkanki thuszczowej umiejscawiaja si¢ w dolnych partiach ciata: na udach i w okolicy

bioder. U me¢zczyzn tkanka tluszczowa najczesciej zlokalizowana jest na klatce piersiowe;,

brzuchu i plecach [6,7].

W praktyce klinicznej otyto$¢ mozna podzieli na [5]:

otytos¢ pierwotna, czyli prosta, ktéra spowodowana jest przez zachwianie rownowagi
migdzy dostarczaniem energii a jej wydatkowaniem. Czynnikami, ktore sprzyjaja
powstaniu tego typu otytosci sg miedzy innymi czynniki srodowiskowe, czynniki
genetyczne oraz czynniki psycho-emocjonalne,

otyto$¢ wtdrna, jako skutek zaburzen oraz zespoldw chorobowych. Nieprawidtowosci
moga dotyczy¢ np. niedoczynnosci tarczycy, chorob uktadu, standw pooperacyjnych,

zazywania lekow.

Bioragc pod uwagg czynniki etiologiczne otyto§¢ mozna podzieli¢ na [8]:

otylo§¢ rozwijajaca si¢ z powodu braku umiejetnosci radzenia sobie ze stresem
spoteczno-cywilizacyjnym. Okreslana jest jako otylos¢ nerwicowa lub psycho-
reaktywna z pierwotnym podlozem o charakterze emocjonalnym, poznawczym;
otytos¢ bedaca objawem endokrynopatii powigzanej z choroba Cushinga, menopauza
u kobiet, rzekoma niedoczynnoscia przytarczyc, niedoborem hormonu wzrostu;
otyto$¢ podwzgorzowa, wynikajaca z guzow mozgu lub stanéw zapalnych moézgu,
udaréw mozgu badz tez zabiegdw chirurgicznych na podwzgorzu;

otytos¢ bezposrednio uwarunkowana zespotami o charakterze genetycznym;

otytlos¢ polekowa najczesciej wystepujaca przy stosowaniu  pochodnych
glukostykosteroidow, srodkow uspokajajacych;

otyto$¢ wynikajaca z braku wysitku fizycznego lub bedaca wynikiem dlugotrwatego
przebywania w 16zku spowodowanego réwniez przez niepetnosprawnos¢ ruchowa;
otytos¢, ktora jest skutkiem wadliwego odzywiania si¢ pokarmami, zawierajacymi

zbyt duzo tluszczu, weglowodanow.
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Jadlowstret psychiczny (Anoreksja nervosa)

Stowo anoreksja jest polaczeniem dwoch stow z jezyka greckiego i1 oznacza an —
pozbawienie, brak oraz orexsis — apetyt. Jest og6lnym okresleniem braku taknienia lub

okresleniem awersji pokarmowej [9].

Jadtowstret psychiczny najczesciej rozpoczyna si¢ od wielokrotnie podejmowanych prob
utraty masy ciata. Poczatkowo jego przebieg jest najczesciej utajony. Przyczyna podjgcia
decyzji o odchudzaniu moze by¢ krytyczna uwaga osoby z najblizszego otoczenia dotyczaca
wygladu badz wagi. Rowniez postrzeganie wlasnej osoby z perspektywy kreowanego w
mediach wizerunku kobiety ma duze znaczenie w rozwoju tego zaburzenia. Anoreksja moze

takze rozpoczynac si¢ zastosowaniem postu o charakterze religijnym [9].

Osoba dotknieta anoreksja nie postrzega siebie jako osoby chorej. W poczatkowym okresie
rozwoju zaburzenia spadek masy ciata traktowany jest przez najblizsze otoczenie jako efekt

konsekwentnie prowadzonej diety odchudzajacej i nagradzany stowami uznania [9].

Z czasem dochodzi jednak do bardziej drastycznych ograniczen zywieniowych, az do
catkowitego zaprzestania jedzenia. Czgsto w tym stadium choroby anorektyczka stosuje
bardzo intensywne ¢wiczenia fizyczne, dodatkowo stymulujac ubytek masy ciala przez

prowokowanie wymiotdw, czy przyjmowanie srodkow odwadniajacych 1 przeczyszczajacych

[9].

Anorektyczkami sg najczgSciej ambitne dziewczeta, osiggajace dobre wyniki w nauce i
bardzo przezywajace swoje szkolne niepowodzenia. Maja one sktonnos¢ do planowania dnia
w najdrobniejszych szczegotach, a odstgpienie od ktorejs z wyznaczonych czynnosci wyzwala
w nich podenerwowanie i1 frustracje. Dobre samopoczucie z powodu kontroli nad ciatem,
moze przeksztatci¢ si¢ w Igk zwigzany z mozliwoscig utraty panowania nad nim — a pdzniej

wigzac¢ si¢ z depresja 1 apatia, czego koncowym efektem moga by¢ stany katatoniczne [9].

Zalocznosc psychiczna (Bulimia nervosa)

Bulimia z jezyka greckiego znaczy limos — gtdd i bous — byk [10]. Zartocznoéé psychiczna to
rodzaj zaburzenia, w ktorym niewlasciwie przyjmowane sg sktadniki pokarmowe - najczesciej

w wielkich ilosciach [10].
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W wigkszosci przypadkow bulimia pojawia sie¢ u miodych kobiet, ktére podjety proby
kontroli masy ciata przez stosowanie réznych diet odchudzajacych. Podloze zartocznosci
psychicznej moze mie¢ zwigzek ze stresem, ktory jednak nie jest tak jak w anorexia nervosa
zwigzany z waga, czy postrzeganiem siebie. Poczatkiem bulimii moze by¢ $mier¢ osoby

bliskiej, rozwod w rodzinie, kryzysy w zyciu rodzinnym lub stres egzaminacyjny [9].

Bulimiczka przeczulona jest na punkcie swojego wygladu, zwraca szczegdlng uwage na maseg
ciata, ma takze bardzo duza wiedze¢ na temat zdrowego zywienia si¢. Pojawiajace si¢ napady
objadania si¢ majg charakter nawracajacy. Podczas ataku bulimicznego nastgpuje utrata
kontroli nad jakoscig i ilo$cig pochlanianych pokarméw. Istotg bulimii jest powtarzajace sie,
cykliczne, napadowe i niepohamowane objadanie sig, i nastepujacy po nim lek o wzrost masy
ciata powodujacy stosowanie zachowan kompensacyjnych w postaci prowokowania
wymiotow, stosowania glodowek, s$rodkow odwadniajacych lub przeczyszczajacych,
lewatyw, intensywnych ¢wiczen fizycznych. Dochodzi takze do przyjmowania Srodkéw

psychoaktywnych [9].

Wyglad zewnegtrzny przez dlugi czas nie ujawnia przebiegu choroby. Czesciej niz
anorektyczki, bulimiczki przejawiaja che¢ do podjecia leczenia, maja jednak trudnosci z

kontynuacja terapii [1,9].

Gdy epizody zartoczno$ci wraz z zachowaniami kompensacyjnymi wystgpuja, co najmniej
dwa razy w tygodniu przez okres, co najmniej trzech miesigcy mozna mowi¢ o wystgpieniu

bulimii [1].

Uwarunkowania anoreksji i bulimii

W obu zaburzeniach odzywiania mozna dostrzec wiele wspodlnych czynnikow, bedacych
wynikiem zakldcen réznych mechanizméw regulujacych odzywianie. Mechanizmy te w obu
przypadkach sg wieloczynnikowe i ztozone. W anoreksji, zmiany biologiczne majg charakter
wtorny, wynikajacy z niedoboréw pokarmowych. Natomiast nieprawidtowosci w regulacji
uktadu serotoninergicznego, ktore mozna spotka¢ w anoreksji, wigksze rozmiary przybieraja
w bulimii i tu ich charakter jest niezalezny i utrzymuje si¢ po ustgpieniu objawow choroby.
Oba zaburzenia moga czasami zmienia¢ swdj obraz kliniczny, przechodzi¢ jedna w druga.
Natomiast inny charakter obu zaburzen istnieje w uwarunkowaniach spolecznych,

osobowosciowych i genetycznych [10].
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Profilaktyka i leczenie anoreksji i bulimii

Na profilaktyke zaburzen odzywiania powinny sktada¢ si¢ czynnosci podejmowane w
grupach milodziezowych oraz w grupach, ktore w wyniku bezposredniego kontaktu
opiekunczego lub wychowawczego maja wptyw na nabywanie przez mtodziez dystansu do
propagowanego przez media wzorca sylwetki. Szczegoélnie s$rodowisko rodzinne jak i
szkolno-pedagogiczne sktadajace si¢ z nauczycieli, wychowawcow oraz pedagogdéw
szkolnych powinno umieje¢tnie podnosi¢ samoocene mtodziezy oraz ksztaltowaé pozytywny
obraz ciata. Propagowanie zasad zdrowego odzywiania si¢ i stylu zycia, powinno by¢
polaczone ze wskazywaniem niebezpieczenstw, zwigzanych ze stosowaniem réznych metod
kontroli masy ciata. Pogadanki, prelekcje, wyktady oraz filmy edukacyjne powinny mie¢ na
celu ksztaltowanie oraz umacnianie ws$réd uczniow odpowiednich postaw zdrowotnych.
Rowniez rozwijanie w mtodych osobach umiej¢tnosci wlasciwego radzenia sobie ze stresem
oraz rozpoznawania 1 okre$lania wlasnych emocji jest metoda walki z zaburzeniami
odzywiania, gdyz wahania emocjonalne dotyczace postrzegania wlasnego ciata maja ogromny

wplyw na pojawienie si¢ zaréwno bulimii jak i anoreksji [11].

Najczesciej stosowanym podzialem czynnosci profilaktycznych jest taki, ktoéry obejmuje
zasigg oddziatywan profilaktycznych 1 poziom natezenia funkcjonalnosci lub
dysfunkcjonalno$ci ich odbiorcow. Odnoszac si¢ do tych kryteriow wyrdznia si¢ nastepujgce
kategorie dziatan profilaktycznych:

- Profilaktyka pierwszorzegdowa: dziatania profilaktyczne odnosza si¢ do o0sob
zdrowych z grupy niskiego ryzyka. Szczegdlny nacisk obejmuje rozwijanie roznych
umiejetnosci zyciowych jednostki, ktore pozwolg jej w stresujacych sytuacjach radzi¢
sobie bez zazywania narkotykow, czy stosowania glodéwek. Profilaktyka pierwszego
rzgdu promuje zdrowy styl zycia [11].

- Profilaktyka drugorzedowa: kierowana jest do oséb z grupy podwyzszonego ryzyka,
gdzie prawdopodobne wystgpienie zaburzen odzywiania i zachowan patologicznych
jest wysokie.

- Profilaktyka trzeciorzedowa: dziatania profilaktyczne, skierowane do grup mlodziezy,
gdzie zdiagnozowano juz anoreksje 1 bulimi¢. Gléwnymi jej celami jest
przeciwdziatanie poglebianiu si¢ procesu patologicznego jak i degradacji spolecznej

jednostki oraz pomoc w powrocie do normalnego zycia [11].
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Wszystkie trzy poziomy profilaktyki polegaja na trenowaniu sposobow radzenia sobie z
problemami, naturalnym przyjmowaniu porazek i czerpaniu z nich Zzyciowej nauki,
budowaniu stabilnego obrazu wlasnego ciala zaré6wno pod wzgledem psychicznym i
somatycznym. Pomagaja zahamowaé zaburzenia dotyczace stosunku do jedzenia i ciala,
zmniejszajg zasieg dziatania czynnika zagrazajacego. Nie dopuszczaja do rozwoju zaburzen
oraz zintensyfikowania niepozadanych konsekwencji. Ich celem jest takze zapobieganie
probom samobdjczym. Wymienione dziatania profilaktyczne dotycza ograniczenia dazenia do
perfekcjonizmu 1 jednoczesnie odpowiednio dobranych form podnoszenia swojej
atrakcyjnosci. Koncowym efektem profilaktyki trzeciego stopnia jest uznanie przez pacjentke
obserwowanych symptoméw za stan chorobowy, a w dalszym przebiegu zaakceptowanie

koniecznosci poddania si¢ leczeniu szpitalnemu lub ambulatoryjnemu [11].

Dorastanie nastolatkow w dzisiejszych realiach powigzane jest z okre$laniem wlasnej
tozsamosci, budowaniem osobowosci oraz szukaniem wtasnej drogi zyciowej. Jest to rGwniez
czas, w ktorym mlode osoby zwracajg szczeg6lna uwage na wyglad wlasnego ciala. Stajg si¢

w tym okresie podatne na wptywy zewngtrzne.

Celem pracy bylo zbadanie wptywu medidéw, srodowiska na nawyki zywieniowe uczennic

szkot ponadgimnazjalnych, oraz na ksztaltowanie wizerunku wilasnego ciata.

Material i metody

Badaniami objgto 400 osobowa grupe dziewczat, uczennic szkot ponad gimnazjalnych
polozonych na terenie woj. Podlaskiego. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety

wiasnej konstrukcji.

Wyniki

Badania przeprowadzono na grupie 400 uczennic. Przedzial wiekowy badanych wynosit 16-
19 lat. W wieku 16 lat bylo 9% badanych, w wieku 19 lat bylo 15% ankietowanych,
najwigksza grupg bylty dziewczg¢ta w wieku 17-18 lat stanowity one 76% grupe badanych

uczennic (Ryc. 1).
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Ryc. 1. Przedzial wiekowy respondentek

Najnizsza osoba miata 152cm wzrostu, natomiast najwyzsza 183 cm. 150-159 c¢cm wzrostu
miato 7% badanych osob, 55% os6b — 160-169 cm, 36% oséb — 170 a 2% stanowity
dziewczgta z grupy 180-189 cm.

Na pytanie dotyczace oceny wlasnej sylwetki ponad potowa dziewczat odpowiedziata, Ze jest
troche za gruba, 8% dziewczat okreslito, ze jest zdecydowanie za gruba, rowniez 8% ocenito
wlasng sylwetke jako za szczupla. Jedynie 1% respondentek odpowiedzialo, zZe jest

zdecydowanie za szczupta (Ryc. 2).
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Ryc. 2. Subiektywna ocena sylwetki

Z naszych badan wynika, ze 45% ankietowanych przyznalo si¢ do stosowania diet

odchudzajacych a 55% stwierdzito, ze nie stosowato zadnych diet. Dane przedstawia Ryc. 3.
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Ryc. 3. Stosowanie diet przez badane

Zdaniem respondentdw najczesciej stosowang dieta byta glodowka — liczba mieszkanek wsi i
miasta stosujacych ten rodzaj diety byt taki sam — wynosit 36%. Na nastgpnym miejscu
uplasowala si¢ dieta 1000 kalorii, a kolejne miejsce zajela dieta Dukana, ktora stosowato 7%
mieszkanek miasta 1 6% mieszkanek wsi. 2%-5% wszystkich respondentek stosowato
nastgpujace diety: dieta plaz poludniowych, dieta kapusciana, dieta Kopenhaska. 17%
respondentek, z czego wigkszos¢ — 11% pochodzita z miasta, przyznata si¢ do stosowania
innego rodzaju diety, takiego jak: dieta grapefruitowa, dieta mniej niz 200 kalorii,
oczyszczajaca (sucharkowa) czy owocowo-warzywna. Niektore ankietowane stosowaty

stopniowe ograniczanie ilosci spozywanego pokarmu. Doktadne dane przedstawia Tabela. I.

Tabela I. Rodzaj stosowanej diety*.

Miasto Wies Razem

Rodzaj zastosowanych diet N=92 N=89 N=181
N | % | N % N %

Dieta kapusciana 9 4 3 1 12 5
Dieta plaz potudniowych 2 1 2 1 4 2
Dieta Dukana 16 7 14 6 30 13

Dieta kopenhaska 8 3 4 2 12 5
Dieta 1000 kalorii 26 | 11 | 26 11 52 22
Glodowka 41 | 18 | 41 18 82 36
Inna 24 | 11 | 14 6 38 17

*wyniki nie sumuja si¢ do 100% z powodu mozliwos$ci udzielenia wielokrotnych odpowiedzi przez ankietowane
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W badanej populacji, wigkszos¢ respondentek odczuwato wyrzuty po spozyciu positku. Dane

ilustruje Ryc. 4.

B Tak

Nie

Ryc. 4. Reakcja psychiczna po spozytym positku

Wigkszos¢ respondentek zwracato uwage na warto$ci produktéw spozywczych podczas

zakupow (Ryc. 5).

B Tak
Nie

Ryc. 5. Wiedza pytanych na temat wartosci odzywczych kupowanych produktow

W naszym badaniu, 61% respondentek stwierdzito, ze pierwszoplanowym rodzajem
zaburzenia jest otyto§¢. Drugie miejsce zajal wilczy apetyt na stodycze (51%), jadtowstret
psychiczny — trzecie miejsce, zespot jedzenia nocnego (39%) — czwarte, jedzenie napadowe
(29%) 1 zartoczno$¢ (25%) — kolejno piate i1 szdste. Orthoreksja nervosa zajeta przedostatnie
miejsce a anarchia zywieniowa ostatnie. Analizujgc to pytanie, uwzglgdniajac miejsce
zamieszkania respondentek, okazato si¢, ze mieszkanki wsi byly mniej zorientowane w
zaburzeniu odzywiania okreslanym jako anarchia zywieniowa, bo tylko 3 osoby zakreslily ten
rodzaj zaburzenia. Orthorexsia nervosa, czyli obsesja na punkcie spozywania wilasciwej i
zdrowej zywnosci nie bylo znane mieszkankom wsi. Podobnie ksztattowaty si¢ odpowiedzi

mieszkanek miasta — tylko 9 0sob znalo termin anarchii zywieniowej, a Orthoreksji nervosa —
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22 osoby. Najwiecej badanych, mieszkajgcych zardwno na wsi jak i w miescie, znato termin

otytosci 1 wilczego apetytu na stodycze. Dane ilustruje tabela II.

Tabela II. Wiedza o rodzajach zaburzen odzywiania*

Miasto Wies Razem
Znajomo$¢ zaburzen
N=204 N=196 N=400
odzywiania.
N % N % N %
Jadlowstret psychiczny 80 20 85 21 165 41
Zartocznosé psychiczna 58 14 43 11 101 25
Jedzenie napadowe 61 15 55 14 116 29
Orthorexsia nervosa 22 6 6 1 28 7
Otylos¢ 114 | 29 | 129 32 243 61
Anarchia zywieniowa 9 2 3 1 12 3
Zespo6t jedzenia nocnego 74 19 82 20 156 39
Wilczy apetyt na stodycze 97 24 105 27 202 51

* wyniki nie sumujg si¢ do 100% z powodu mozliwosci udzielenia wielokrotnych odpowiedzi przez

ankietowane

W badanej populacji wigkszos¢ respondentek stwierdzito, ze wyglad zewnetrzny decyduje o

powodzeniu (Ryc. 6).
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Ryc. 6.Wyglad a powodzenie w zyciu
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Ponizszy wykres obrazuje odpowiedz na pytanie, ktoére dotyczyto opinii otoczenia i zwigzanej
z nim zmiany postrzegania wiasnej sylwetki. Grupa 57% respondentek odpowiedziata, ze
otoczenie ma wptyw na zmiang¢ oceny dotyczacej wlasnej sylwetki, a 43% stwierdzito, ze nie

ma. (Ryc. 7)

B Tak
Nie

Ryc.7. Opinia oséb z otoczenia a zmiany w postrzeganiu obrazu wlasnego ciala

Ponizszy wykres obrazuje odpowiedz na pytanie, dotyczace dazenie do osiaggnigcia kobiecego

ideatu sylwetki. 54% os6b odpowiedziato, ze dazy do osiagnigcia ideatu sylwetki, natomiast

46% |
B Tak
Nie

46% o0s0b zaprzeczylo tej tendencji (Ryc. 8).

Ryc. 8.Wpltyw mediéw a dazenie do osiggnigcia kobiecego idealu sylwetki.
Na pytanie ,,Czy posiadanie figury modelki bylo kiedykolwiek Twoim marzeniem?”,

zdecydowana wigkszos¢ — 207 badanych (52%) odpowiedzialo nie, natomiast 193 (48%)

osoby uznaly, ze chciatyby mie¢ figur¢ lansowang przez media (Ryc. 9).
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52%

—

B Tak
Nie

Ryc. 9. Marzenia respondentek o figurze modelki

Uczennice pytane o rodzaj najchetniej czytanych artykutow, najczesciej wykazywaly artykuty
0 modzie i urodzie (70%). 35% najchetniej czytato teksty dotyczace rozrywki i ciekawostek z
zycia gwiazd 1 celebrytow, 33% — porady zdrowotne, 20% — przepisy kulinarne a 16% w

ogole nie wykazato zaciekawienia tego typu literaturg (tab. III).

Tabela III. Zainteresowanie uczennic szkot §rednich tre$cig artykutéw czasopism kobiecych*

Miasto Wies Razem
Rodzaj czytanych artykulow w

prasie kobiecej N=204 N=196 N=400
N % N % N %
Moda i uroda 133 33 149 37 282 70
Rozrywka 68 17 72 18 140 35
Ciekawostki z zycia gwiazd 64 16 74 19 138 35
Porady zdrowotne 57 14 74 19 131 33
Przepisy kulinarne 38 10 42 10 80 20
Nie czytam 42 10 23 6 65 16

*wyniki nie sumujg si¢ do 100% z powodu mozliwosci udzielenia wielokrotnych odpowiedzi przez ankietowane
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W pytaniu dotyczacym wptywu mediow na podejmowanie decyzji o odchudzaniu, az 73%
respondentek stwierdzito, ze media nie mialy wptywu na podjecie decyzji o odchudzaniu,
natomiast 27% potwierdzilo oddziatywanie mediow na podjecie decyzji o utracie wagi. (Ryec.

10)

B Tak

Nie

Ryc.10. Wplyw mediow na podjecie decyzji o odchudzaniu przez respondentki.
Ponizszy wykres obrazuje odpowiedz na pytanie, dotyczace checi kupna produktow o

dzialaniu odchudzajacym pod wplywem reklamy. Wigkszo$¢ respondentek — 82%

odpowiedziato, ze nie dokonato takiego zakupu. (ryc. 11).

B
|

82% ! B Tak
Nie

Ryc. 11. Wplyw reklamy na che¢ zakupu produktéw o dziataniu odchudzajacym

Najwigcej badanych (47%) kupito produkt farmaceutyczny. Kosmetyki kupito 24%
respondentek, sprzgt sportowy — 17% a bielizng korygujaca sylwetke jedynie 12%. (Ryc. 12).
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Ryc. 12. Rodzaj kupionego produktu

Kolejne pytanie, dotyczace mediow sprawdzito, czy radio i telewizja maja wplyw na zakup
pozywienia przez badane. Wigkszo$¢ badanych — 57% zaprzeczylo istnieniu takiego wplywu,

natomiast 43% 0sob potwierdzito zakup produktéw spozywczych pod wptywem mediow (ryc.
13).

ETak

Nie

Ryc. 13. Wplyw radia i telewizji na rodzaj kupowanych produktow spozywczych

W kolejnym pytaniu uczennice odpowiadaly jak spedzaja wolny czas. Ankietowane, swoj
czas wolny najchetniej spedzajg przed komputerem (78%) 1 przed telewizorem (66%). Tylko
14% preferuje czytanie (po 21%). 52% badanych swo6j wolny czas spedza aktywnie na
dyskotekach lub prywatkach (25% mieszkajacych i 27% mieszkajacych na wsi). 28% w
czasie wolnym podjada (17% mieszkajacych w miescie i 11% mieszkajacych na wsi). Tylko
26% swoj czas wolny spedza na zajeciach sportowych (17% mieszkajacych w miescie 1 9%

mieszkajacych na wsi). Doktadne dane przedstawia Tabela IV.
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Tabela IV. Model spgdzania wolnego czasu przez ankietowane*

Miasto Wie$ Razem

Model spedzania wolnego czasu. N=204 N=196 N=400
N % N % N %
Czytam 82 21 86 21 168 42
Ogladam telewizje 116 29 149 37 265 66
Podjadam 67 17 45 11 112 28
Korzystam z komputera 153 38 159 40 312 78
Dyskoteka/prywatka 98 25 109 27 207 52
Zajecia sportowe 70 17 35 9 105 26

*wyniki nie sumuja si¢ do 100% z powodu mozliwoSci udzielenia wielokrotnych odpowiedzi przez ankietowane

O kondycje fizyczng nie dba 15% uczennic, najwigksza ilo§¢ pytanych bo 57% preferuje
jazde rowerem, 36% jako forme aktywnos$ci okreslita taniec, pozostate dziewczeta stosuja
wymagajace wickszego zaangazowania formy wypoczynku takie jak biegi (31%), ptywanie
(27%), sitownie (16%) i aerobik (13%). Dziewczeta mieszkajace na wsi wykazuja mniejsze
zainteresowanie takimi formami spedzania wolnego czasu jak aerobik (4%), 1 sitownia (3%).
Natomiast wyzej stawiajg jazde rowerem (33%) 1 taniec (20%). Uczennice zamieszkujace
miasto jedynie jazde rowerem (24%) przedktadaja nad inne formy aktywnosci fizycznej, ktore

mieszczg si¢ w przedziale 8% a 18%. Dane ilustruje Tabela. V.

Tabela V. Rodzaje aktywnosci fizycznej*

Miasto Wie$ Razem
Aktywnos$¢ fizyczna N=204 N=196 N=400
N % N % N %
Biegi 55 14 70 17 125 31
Aerobik 37 9 17 4 54 13
Sitownia 50 13 14 3 64 16
Jazda rowerem 97 24 130 33 227 57
Plywanie 71 18 36 9 107 27
Taniec 67 16 78 20 145 36
Nie dbam o kondycj¢ fizyczna 30 8 28 7 58 15

*wyniki nie sumuja si¢ do 100% z powodu mozliwos$ci udzielenia wielokrotnych odpowiedzi przez ankietowane
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Ponad potowa respondentek przyznata, ze w ich domach rodzinnych nie przekazuje si¢
informacji na temat zdrowego zywienia (205 osob). Ale niewiele mniej (195 osob) wskazuje
dom rodzinny jako miejsce szerzenia wiedzy i nawykow prozdrowotnych. Uczennice
mieszkajace na wsi w ilosci 101 oso6b zaznaczyly w ankiecie, ze w domach rodzinnych
szerzone s3 pozytywne nawyki zywieniowe, natomiast podobna ilo§¢ bo 103 osoby
odpowiedzialy, ze ich rodziny nie podejmuja prob propagowania zdrowego zywienia. Dane

przedstawia Tabela VI.

Tabela VI. Szerzenie nawykow zywieniowych w domach rodzinnych

Propagowanie Miasto Wies Razem
zdrowego Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Zywienia N| % | N |%| N |%| N|%| N % N %

Czy w Twoim
domu propaguje si¢ | 94 | 24 | 102 | 25 | 101 | 25 | 103 | 26 | 195 | 49 | 205 | 51

zdrowe zywienie?

Dyskusja

Wspotczesna kultura masowa naktada na miode kobiety obowigzek dbania o wtasne ciato i
jego wyglad, zgodny z narzuconymi wzorcami przez pras¢ i telewizje, ktore sa niezwykle
sugestywnymi no$nikami wzorcow wygladu kobiety idealnej. Nalezy zauwazy¢, ze nos$niki te
nie zostaly stworzone do wywotywania ztej percepcji ciata, ale silnie rzutujac na powstanie i
rozwinigcie si¢ zaburzen wizerunku ciata i w konsekwencji skutecznie przyczyniajg si¢ do

rozwoju ztych nawykéw zywieniowych i rozwoju zaburzen odzywiania [12].

Wybdr takiej grupy badawczej podyktowany byl tym, ze uczennice te samodzielnie mogty
odpowiedzie¢ na szereg pytan zawartych w ankiecie a wiek ich, czyli 16-19 lat jest czasem, w
ktérym ksztaltuje si¢ $wiadomo$¢ znaczenia wygladu wlasnego ciala w stosunkach
migdzyludzkich. W przypadkach braku akceptacji witasnego wygladu mtode dziewczeta
podejmuja decyzje skutkujace zmiang ich wygladu, co moze w przysztosci rodzi¢ szereg

zaburzen zwigzanych ze ztymi decyzjami zywieniowymi.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wigcej niz potowa (60%) ankietowanych uczennic nie
jest zadowolona ze swojej wagi. Z uwagi na miejsce zamieszkania ocena wlasnej wagi
przedstawiala si¢ nastgpujaco: 31% mieszkanek wsi i 29% mieszkanek miasta okreslito swoja
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wage jako te, ktora nie spetnita ich oczekiwan. Swiadczy to o tym, Ze ankietowane maja

swiadomos$¢ problemu, jaki moze stanowi¢ zbyt wysoka waga.

Badania przeprowadzone przez Megdrele-Kuder wykazaly inny procentowy stosunek
zadowolonych z wtasnej sylwetki dziewczat niz wskazuja wyniki przedstawione wyzej. 61%
ankietowanych uczennic bylo zadowolonych z wlasnego wygladu. Podobny procent

dziewczat (84%) uwazal, ze odpowiednia waga i wyglad ma wplyw na sukcesy zyciowe [13].

Mtodziez ma $wiadomos¢ tego, ze sylwetka odgrywa ogromng rol¢ w ich zyciu, decyduje o
lepszym postrzeganiu osoby przez otoczenie, utatwia nawigzywanie nowych kontaktow oraz
pomaga w rozwigzywaniu zyciowych problemow. W ankiecie az 72% osob odpowiedziato, iz

wyglad zewnetrzny decyduje o powodzeniu w zyciu.

Silna presja spoteczna wymusza na mtodych osobach konieczno$§¢ wypracowania szczuptej

sylwetki warunkujacej sukces 1 powodzenie w zyciu [14].

Mtodziez nie jest obojetna na wplyw medidow i otoczenia, gdyz 57% zwraca uwage na opinie
0s0b z najblizszego otoczenia, a 54% ma §wiadomos$¢ istnienia ideatu sylwetki. Wptyw tych
czynnikow jest tak duzy, ze dla 52% dziewczat posiadanie figury modelki staje si¢
marzeniem. Inni autorzy w swoich badaniach zwrdcili réwniez uwagg na kreowanie szczuplej
sylwetki przez media. Ilos¢ osob badanych potwierdzajacych te¢ tendencje stanowita 88%
[13]. Po przeanalizowaniu dostgpnych informacji dotyczacych kalorycznosci spozywanych
positkow, na ktora zwraca uwage 25% badanych dziewczat oraz rodzaju zastosowanej
metody odchudzajacej nalezy stwierdzi¢, ze glodowka jest najtatwiejsza w stosowaniu i
najbardziej rozpowszechniona dieta, preferowang zaréwno przez mieszkanki miasta (23%) i

wsi (23%).

O subiektywnym postrzeganiu wiasnego ciata pisata Niedzwiecka-Kacik. W swoim artykule
stwierdzita, ze w diecie uczennic bardzo czg¢sto pojawiaja sie glodowki, ktore maja
doprowadzi¢ w jak najkrotszym czasie do pozbycia si¢ jak najwiekszej ilosci kilogramow.
Badane przez nig uczennice czesto nie zdawaty sobie sprawy z tego, ze decydujac si¢ na taka
forme¢ odchudzania mogga nie tylko nie osiaggna¢ zadowalajacych efektow, ale doprowadzi¢ do
rozwoju takich choréb jak anoreksja, bulimia lub niedokrwistos$¢ [15].Literatura medyczna
podaje, ze mtodziez, ktéra Zle ocenia swoj wyglad skionna byla czesciej podejmowaé
ryzykowne zachowania dla zdrowia, dotyczace obnizenia masy ciata takie jak gtodowka lub

prowokowanie wymiotow [16].
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Ze wzgledu na intensywno$¢ popularyzacji w mediach diety Dukana, zajela ona wysokie, bo

3 miejsce w rankingu stosowanych przez ankietowane diet.

Diet¢ 1000 kalorii, ktéra jest dieta dobrze zbilansowana, jezeli chodzi o zawartos$¢
energetyczng spozywanych pokarméw i jest zalecana przez lekarzy i dietetykow, stosowato

zaledwie 28% nastolatek.

Deklarowana przez pytane wiedza i stosowane rodzaje diet Swiadczg o tym, ze wiedza ta jest
niepetna, gdyz diety przez nie wybierane i stosowane, propagowane sg3 w mediach a nie
zalecane przez specjalistow. Tak wysoki wskaznik 63% obu nietrafnie dobieranych sposobow
walki z nadwagg wskazuje na bardzo silny, negatywny wptyw $rodkéw masowego przekazu

na wiedzg¢ o prawidlowym zywieniu i wptywie na podejmowane wybory.

Roéwniez wiedza o zaburzeniach odzywiania, ktorg dysponujg nastolatki jest wiedzg nabyta ze
srodkéw masowego przekazu. Jest to wiedza potoczna, powierzchowna, niedostarczajgca,
rzetelnych informacji na temat zaburzen odzywiania oraz metod postgpowania z nimi. Stan
wiedzy najtrafniej obrazuja wyniki badan na temat podjadania, gdzie 65% podjada stodycze a

jednoczesnie 51% okresla takie zachowanie jako wilczy apetyt na stodycze.

Nawyk zywieniowy, polegajacy na spozywaniu odpowiednio zbilansowanych pokarméw w
zaleznosci od wieku staje si¢ przyzwyczajeniem, skutkujacym prawidlowym rozwojem
organizmu. Obserwowane obecnie trendy zywieniowe polegajace na spozywaniu od
najwczesniejszych lat produktéw wysokokalorycznych oraz niedostarczajacych organizmowi
odpowiedniej ilosci sktadnikow odzywczych w pdzniejszym okresie dojrzewania i w wieku
dojrzatym przeksztalcaja si¢ w zaburzenia zywieniowe, ktore moga skutkowac¢ schorzeniami

o podtozu psychicznym i metabolicznym [16,17].

Jak podaje Rycharska-f.o$ ksztattowanie wlasciwych nawykéw zywieniowych ma swoj
poczatek w dziecinstwie i w ogromnym stopniu wptywa na przyzwyczajenia dietetyczne w

pozniejszych okresach zycia [18].

W wyniku rozwoju technologii medialnej, jej wptywu na codzienne zycie ludzi, nastepuje
konfrontacja postrzegania wilasnej osoby z idealnym wzorcem dostarczanym przez media.
Rodzi to w konsekwencji pogon za idealem pickna bez brania pod uwagg poniesionych
kosztow psychicznych jak i fizycznych. Szczeg6lnie narazone sg na to mtode jednostki, ktore

sa jeszcze nie w pelni uksztattowane pod wzgledem emocjonalnym.
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Swiadcza o tym niektore z wyboréw dokonywanych przez uczennice z badanej grupy.
Posiadanie $wiadomosci znaczenia szczuptej sylwetki prowadzi do podjecia decyzji o
redukcji masy ciata. Poszukujac w najblizszym sobie otoczeniu wiedzy znajduja ja w
mediach. Lansowane tam metody przyjmuja bezkrytycznie, bez odniesienia do witasnych
potrzeb i mozliwosci. Rodzi to wiele btedow skutkujacych na cate zycie. Zywno$é z barow
szybkiej obstugi, tak rozpowszechnionych w dzisiejszych czasach, nieumiarkowanie w
jedzeniu stodyczy, niewtasciwy dobdr skladnikow codziennej diety, duze spozycie migsa i
wedlin, brak w diecie owocéw morza, mata ilos¢ warzyw 1 owocow prowadzi do nadwagi a w

p6zniejszym okresie do otytosci.

Niewlasciwie dobrana dieta w postaci gtodowki lub stosowanie modnych diet ,,cud” zamiast
poprawy wilasnego wygladu i utraty wagi moze przynies¢ odwrotne rezultaty, prowadzace do
wzrostu wagi i pogorszenia samopoczucia. Zte nawyki zywieniowe propagowane w modnych
dietach skutkujg otytoscia, ktéra coraz bardziej restrykcyjnie zwalczana moze przeksztalci¢
si¢ w poglebiajace si¢ zaburzenia odzywiania takie jak jadtowstret psychiczny i zarlocznosé

psychiczna.

W badanej grupie respondentek te dwa rodzaje zaburzen odzywiania mozna wykluczy¢ ze
wzgledu na niskg aktywnos$¢ fizyczng, ktora jest jednym ze wskaznikow wystepowania tych

schorzen.

Whioski

1. Media tradycyjne pod postacia prasy oraz multimedia, czyli Internet, telewizja i radio
majg ogromny wptyw na ksztaltowanie nawykow zywieniowych.

2. Przeprowadzone badania wykazaly, ze opinia $rodowiska w 57% ma wplyw na
ksztaltowanie wlasnego wizerunku ankietowanych dziewczat.

3. Wigkszo$¢ badanych uczennic deklaruje posiadanie wiedzy z zakresu prawidlowego
odzywiania, co nie znajduje potwierdzenia w przeprowadzonych badaniach ze
wzgledu na nieprawidlowe decyzje dotyczace rodzaju stosowanych diet oraz doboru

produktow w codziennej diecie jak i zbyt niskiej podazy warzyw.
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Opieka pielegniarska wobec chorej na bulimi¢ — studium przypadku
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* _ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wprowadzenie

Bulimia (z tac. Bulimia nervosa) nazywana roéwniez zartocznoscig psychiczng to coraz
czesciej wystepujaca choroba, ktorg definiuje sie jako zaburzenie odzywiania. W dostownym
znaczeniu ,,wilczy gltod” . Nazwa tej jednostki klinicznej pochodzi z jezyka greckiego, od
stowa ,limos (gtod) i przedimka ,bou” (bous — byk, wol) [1]. Wedlug DSM-IV ,to
nawracajace epizody zarlocznos$ci, charakteryzujace si¢ jedzeniem w okreslonym czasie
znacznie wigkszej ilosci jedzenia niz wigkszo$¢ ludzi bytaby w stanie zjes¢ w takim samym
czasie...” [2]. Bulimi¢ zalicza si¢ do zaburzef psychicznych w klasyfikacji ICD-10 (F50.2)
[3]. Jako nowa jednostka kliniczna pojawita si¢ w 1979 roku i zostata opisana przez Russella
[4]. W krajach Europy wschodniej stopniowo wzrasta problem zartocznosci (0,46%- 3,2%),
jednak wciaz czesciej wystepuje na zachodzie (0,3%-7,3%) [5]. Zachorowalno$¢ na bulimig
moze wynosi¢ 20-30 na 100 tys. osob na rok. Trudno jednak jednoznacznie okresli¢ skalg
rozpowszechnienia bulimii [6]. Dzieje si¢ tak z powodu ukrywania choroby, kobiety nie
przyznaja si¢ lub nie sa Swiadome swojego stanu i zwlekajg z leczeniem okoto 4 lata [7].
Mozliwe jest jedynie stwierdzenie, iz to wlasnie czgsciej u kobiet wystgpuja zaburzenia
odzywiania, a 10-krotnie rzadziej u plci meskiej [8]. Wskazuje si¢ takze, ze kobiety o
wyzszym poziomie wyksztalcenia 1 statucie materialnym stanowig znaczny odsetek

zachorowan [8, 9].

Zaburzenia odzywiania rozpoczynaja si¢ w okresie dojrzewania piciowego, czyli ok. 15-16
rok zycia, a zwykle ujawniajg miedzy 19 a 30 rokiem zycia [10]. Konieczne jest podkreslenie,

ze objawy czy tez przyznanie si¢ do tego problemu, moze nastgpi¢ o wiele pozniej. Wedlug
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Malary [10], az 60% ucznidw postrzega bycie lepszym w odniesieniu do masy ciala, juz od
najmlodszych lat popularno$¢ rozpatrywana jest przez pryzmat wygladu. Dziewczyny z
gimnazjum przyznaja, ze potrafia nie spozywac $niadania, obiadu czy kolacji lub
prowokowa¢ wymioty. Podobnie przedstawia si¢ sytuacja w liceum i technikum, mtode
kobiety coraz czgsciej stosuja diety i majg problemy ze stanem swojej skory czy paznokci [8].
Roéwniez wérdd studentek przeprowadzono badania, gdzie wykazano, ze kobiety te glodzg si¢
czy stosuja srodki, ktore przyspieszaja przemiang materii. Respondentki przyznaty si¢ takze

do prowokowania wymiotow [11].

Zarloczno$¢ psychiczna zaliczana jest do grupy zaburzen odzywiania i rozpatrywana jest
rowniez jako choroba psychiczna. Nie mozna poda¢ bezposredniej przyczyny wystapienia
schorzenia, natomiast mozliwe jest wyodrgbnienie kilku czynnikow ryzyka. Znaczenie maja
czynniki biologiczne i1 psychologiczne (indywidualne), a takze rodzinne i kulturowe [12].W
przypadku czynnikéw biologicznych prowadzacych do rozwoju bulimii, rozpatruje si¢
zaburzenia aktywno$ci neurotransmiterow,: dopaminy, serotoniny i noradrenaliny,
neuropeptydu ,,Y” oraz opioidow, ktére biorg udzial w kontroli sytosci. Do kolejnej grupy
czynnikow wptywajacych na wystgpienie BP zaliczamy: predyspozycje do otylosci,
wystepujaca w rodzinie histori¢ otylosci, uzaleznienie od alkoholu, wahania nastrojow,
zaburzenie wagi w okresie dziecinstwa jak réwniez adolescencji. Wsrdéd czynnikow
psychologicznych wywierajacych wplyw na rozw6j bulimii, mozna wytoni¢: obnizong
tolerancj¢ na lek, frustracjg, nastrdj, niskie poczucie wartosci, problemy w osigganiu
niezaleznos$ci, impulsywno$¢, niestabilno§¢ emocjonalng. Sa nimi takze: nieprzyjemne,
drastyczne doswiadczenia, w tym naduzycie seksualne w okresie dziecigcym i adolescencji
oraz inne naduzycia emocjonalne [13]. Réwniez cechy osobowosci, takie jakie wysoki
samokrytycyzm, niezadowolenie z wygladu, niska samoocena i zaburzenia osobowosci,

predysponuja do zaistnienia zartocznos$ci psychicznej [14].

W grupie czynnikow rodzinnych wplywaja na bulimi¢ — wywieranie presji na ,,idealng”
sylwetk¢ — badania wskazaly, ze mamy pacjentek bulimicznych sa bardziej krytyczne w
porownaniu z matkami dziewczyn zdrowych. Ponadto, na licealistki majg wplyw réwniez
cztonkowie rodziny, ktérzy negatywnie oceniaja figur¢ chorych [13,15]. Czgste konflikty,
zaburzona ekspresja emocji, a nawet brak kontaktu fizycznego z matka w pierwszych
miesigcach zycia rowniez przyczyniaja si¢ do zaburzenia odzywiania [16]. Natomiast
czynnikami ryzyka sg: pozycja 1 status ekonomiczny rodzicow, rozumiane w znaczeniu braku
kontaktu, uwagi rodzicéw, brak poczucia przynaleznosci, negatywnych opinii na temat
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jedzenia, wygladu, wagi.Wyrdznia si¢ rowniez grupe czynnikow, ktére nie zaliczaja si¢ do
wczesniej wymienionych, ale takze moga sprowokowaé bulimi¢: brak satysfakcji z wlasnego
ciala, Zycia, poczucie osamotnienia, uzaleznienie postrzegania samego siebie poprzez pryzmat
innych osob, potrzeba kontroli, efekt skutecznego obnizenia masy ciata [17]. Do tej grupy
zaliczamy rowniez pte¢ zenska, okres dojrzewania i wczesnej dorostosci, spoteczenstwo
zachodnie, predyspozycje rodzinne, a wigc wystepowanie w historii rodziny zaburzen
odzywiania, otylosci, problemy 2z alkoholem oraz wuzaleznienia od substancji

psychoaktywnych [8,12].

Ostatnig grupg sa czynniki, ktore mogg powodowac¢ utrzymywanie si¢ bulimii, zaliczamy do
nich: objadanie si¢ w sytuacjach stresowych i napigciowych, kontrola wagi, staba umiejetnosé
porozumiewania si¢, odsuwanie si¢ od stosunkow interpersonalnych, wyrazanie erotycznych i
agresywnych popedow, poczucie leku, wstydu, winy, depresja, zaburzenia postrzegania
wlasnego ciala, choroba somatyczna, identyfikowanie si¢ jako chorej na bulimig, a nie np.

zony czy studentki oraz presja spoteczno- kulturowa [18].

Bogart, Meermann oraz Vanderlinden [12] wyodrebnili kilka modeli, ktére wyjasniaja
etiologi¢ zaburzen odzywiania [2,4,6,12,13]:

- model lekowy, to znaczy lek przed staniem si¢ osobg otylg — ,,Opisywany jest jako
fobia wagi.” W tym modelu osoby chore stosuja rozne srodki przeczyszczajagce w celu
sprowokowania wymiotow, a objadanie si¢ jest usprawiedliwiane uspokojeniem
siebie;

- model depresyjny, czyli wspotwystepowanie depresji w bulimii, a rdéwniez
wystepowanie w rodzinie zaburzen afektywnych;

- model uzaleznienia rozumiany jako uzaleznienie od obzarstwa. Zauwazy¢ mozna
pewng analogi¢ do o0so6b uzaleznionych od alkoholu badZz narkotykow. Mimo
podobienstwa, badacze wskazuja, ze BP nie wlicza wszystkich cech
charakterystycznych uzaleznieniu;

- model dysocjacyjny, charakteryzuje si¢ tym, ze chore w ten sposob odreagowuja
przezycia traumatyczne. Obzarstwo 1 wywolywanie wymiotdw, to sposob
naograniczenie bolesnych przezy¢ i radzenie sobie z tlumieniem nieprzyjemnych
wspomnien;

- model kognitywny, opiera si¢ na negatywnym postrzeganiu wtasnego ciata, odbieraniu

siebie, wlasnej wartos$ci w odniesieniu do wagi 1 figury;
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- model rozwojowy jako lIgk przed dorastaniem, obzarstwo jak i glodzenie si¢ wptywa
na zahamowanie procesu dorastania;

- model rodzinny opiera si¢ na zazyto$ci miedzy cztonkami rodziny, na ich relacjach
oraz zalezno$ciach. Wpisana jest w niego takze historia otylo$ci oraz problemy
uzaleznien i depresji w rodzinie;

- model spoteczno-kulturowy jest to wywieranie presji na kobiety przez media,
spoteczenstwo, czasopisma. Propagowanie przez media ,,idealnej”, czyli pozbawionej
kobiecych ksztattow, przesadnie szczuplej sylwetki, poza tym reklamowanie
»cudownych” $rodkow odchudzajacych, zachgcanie do gimnastyki i przeliczania

kalorii, wyliczania BMI ;

Reasumujac, nie jest mozliwe wskazanie jednej przyczyny prowadzacej do powstania bulimii,
natomiast mozliwe jest wyrdznienie czynnikow, takich jak: biologiczne, osobowos$ciowe,

rodzinne, spoteczno-kulturowe i inne[19].

Bulimia nervosa obecnie jest rozpoznawana na podstawie kryterium wg ICD-10 lub DSM-IV.
Pierwsze kryteria ustalit Russell, i do dnia dzisiejszego stanowig one podstawe

diagnozowania [12].

Kryteria rozpoznawania bulimii wg ICD-10 [6, 8, 20]:

1. cala uwaga poswigcona jedzeniu, niepohamowana che¢ przyjecia pozywienia i napady
objadania si¢ [6], spozycie w krotkim czasie nawet 40 000 kcal ;

2. postepowanie majace na celu pozbycie si¢ przyjetego pokarmu za pomoca lewatywy,
srodkow przeczyszczajacych, prowokowaniu wymiotéw, stosowaniu substancji
farmakologicznych, gtodowki badz intensywnego wysitku fizycznego;

3. réznicowanie masy ciata, ktora wplywa na samooceng.

4. czesto zapoczatkowana jest JP, od kilku miesigcy do kilku lat wczesniej.

Kryteria BP wg DSM-1V [12, 19]:

1. nawrotowe objawy objadania si¢, spozywanie duzej ilosci pokarmu w krotkim czasie
oraz brak kontroli podczas napadu obzarstwa;

2. unikanie skutkdw obzarstwa, czyli przybierania na wadze, poprzez stosowanie
srodkow przeczyszczajacych czy powodowanie wymiotow;

3. zbyt duze skupienie na wygladzie zewnetrznym, na sylwetce i masie ciata;

4. wystepujacy przynajmniej dwa razy w ciggu tygodnia epizod przeczyszczania przez
okres trzech miesiecy [19];
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5. zartocznos$¢ pojawiajaca sie nie tylko podczas incydentu anoreksji.

Stworzono specjalne kwestionariusze do badan nad zaburzeniami odzywiania. Jednym z nich
jest EDI [21], ktory uwzglednia cechy psychologiczne kobiet z bulimig. W tym badaniu
mozna wyr6zni¢ takie cechy osobowosci jak: perfekcjonizm, zanizona samoocena, zaburzenia

regulacji impulsow [14].

Kobiety z BP usilnie kontroluja swoja mase¢ ciala, co prowadzi do prowokowania wymiotow
oraz stosowania innych metod przeczyszczajacych. W wyniku takich zabiegdw dochodzi do
zaburzen funkcjonowania uktadow: krazenia, pokarmowego, endokrynnego oraz zaburzen
gospodarki wodno-elektrolitowej. Wraz z zaburzeniami ukladow pojawiajg si¢ zmiany
psychologiczne, zwykle wspotwystgpujace zaburzenia psychiczne to depresja oraz stany

lgkowe [22].

Zarloczno$¢ psychiczna powoduje zaburzenia cyklu menstruacyjnego, torbiele na jajnikach,
zaburzenia czynnosci tarczycy; ze strony ukladu krazenia: zaburzenia rytmu serca, obnizenie
ci$nienia te¢tniczego, bradykardi¢; ze strony przewodu pokarmowego: wzdgcia brzucha,
biegunki, zaburzenia perystaltyki jelit, rozszerzenie zoladka, refluks Zotadkowo-przetykowy,
pojawienie si¢ zylakéw odbytu; zaburzenia ze strony nerek: nieprawidlowa filtracja
ktebuszkowa, hipoglikemia, zapalenie trzustki. Dochodzi do zapalnych obrzgkow §linianek
czy do owtosienia typu lanugo. Czgste wymioty sg przyczyng nadzerki przetyku, jamy ustnej,
tylnej Sciany gardta, erozji szkliwa, prochnicy zgbow czy schorzen dzigsel. Wystepuje takze
odwodnienie organizmu i zaburzenia elektrolitowe, ktore moga prowadzi¢ do $mierci [2,6,11,

23].

Terapia bulimii moze odbywac¢ si¢ w warunkach ambulatoryjnych, jak rowniez w warunkach
szpitalnych. Pacjentki, u ktérych nie zdiagnozowano stanu zagrazajacego ich zyciu
poddawane s3a leczeniu ambulatoryjnemu. Stan wyniszczenia organizmu spowodowanego
bulimig staje si¢ podstawa do hospitalizacji. Przyjmuje si¢, ze warunkiem leczenia w szpitalu
jest obnizony stosunek masy ciala do wzrostu kobiety (wtedy, gdy jest on mniejszy niz 75%

lub odchylenie ponizej 3 w BMI [24]).

Leczenie bulimii to proces wilaczajacy wiele osob: dietetyka, psychologa, lekarza,
pielegniarki, rodziny 1 oczywiscie samego chorego. Do metod leczenia mozemy zaliczy¢
psychoterapi¢, farmakoterapie, terapi¢ rodzinng lub indywidualng. Dowiedziono, ze dwie

pierwsze metody potaczone razem daja najefektywniejsze skutki [20].
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Podstawowa metoda psychoterapii jest terapia poznawczo-behawioralna (CBT), ktora polega
na nauczeniu pacjentki kontrolowania napadéw objadania i co za tym idzie epizodow
wymiotdw oraz nie skupiania uwagi na masie ciata. Waznym elementem terapii jest
przywrdcenie prawidtowego stanu odzywienia, nalezy jednak zaznaczy¢, by nie wykluczaé
produktow z diety poprzez uznanie, ze pacjentka jest od nich uzalezniona, poniewaz narusza
si¢ sfer¢ godnosci chorej [18]. Zachgca si¢ pacjentki do prowadzenia dzienniczka, gdzie same
moga okresli¢ w jakich sytuacjach dochodzi do napadow, jak radzg sobie ze stresem 1 dzigki
temu sg zdolne do zapanowania nad objawami bulimii. Kolejnym elementem w terapii jest
zmiana nawykow zywieniowych, czyli pomoc w spozywaniu positkow, unikajac lgku oraz

zwigkszenie motywacji do leczenia [6].

W farmakoterapii BP wybiera si¢ wybrang klase lekow przeciwdepresyjnych, ktére wykazuja
serotoninergiczny mechanizm dziatania (SSRI — Selective Serotonin Re- Uptake Inhibitors)
[8, 25], np. Fluoksetyna [6,20]. Leki te powoduja obnizenie czestotliwosci napadow objadania

si¢, a takze poprawg nastroju [26].

Terapia rodzinna moze by¢ pomocna w leczeniu bulimii, jednak dylemat stanowi chegcé
rodziny do systematycznego uczestniczenia w zaje¢ciach oraz sam fakt dostrzegania problemu
1 che¢ pomocy. Jak powszechnie wiadomo rodzina wywiera ogromny wplyw na
uksztaltowanie mtodego cztowieka, dlatego tez udziat rodziny w terapii jest niezwykle wazny.
Istota oddzialywania terapeutycznego z udziatem rodziny polega na zmianie destrukcyjnych i
dysfunkcyjnych wzoréw zachowan i relacji. Innym wymiarem terapii rodzinnej jest wsparcie
osoby chorej. Kolejng wybierang formg terapii sg spotkania w grupach zawigzanych przez
same chore, sg to tzw. grupy samopomocy lub wsparcia [26]. Osoby te spotykaja si¢ w
zespolach, by dzieli¢ si¢ swoimi doswiadczeniami, problemami. Podczas takich spotkan
kobiety opowiadaja nawzajem o radzeniu sobie z chorobg. W porownaniu do grupy

terapeutycznej, odroznia jg fakt, iz jest pozbawiona formalnych elementow m.in. terapeuty

[9].

Najczesciej wybierang i najskuteczniejszg forma terapii osob z BP jest terapia indywidualna.
Za przyczyng takiego stanu rzeczy wskazuje si¢ podmiotowe podejscie do osoby chore;j.
Wytaczne skupienie si¢ na przyczynach choroby, jej przebiegu i sposobach leczenia w
odniesieniu do konkretnej pacjentki, wplywa pozytywnie na osoby chore. Nie s3 z nikim

porownywane, czas poswigcony na terapi¢ nie jest rozdzielany pomiedzy kilka osob [27].
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Poza oczywistg rola osoby chorej w procesie leczenia bulimii, osobg, ktéra jest obecna na
kazdym etapie terapii jest pielggniarka. Jej rola jest bardzo wazna, poniewaz jako pierwsza
moze zauwazyC¢ niepokojace objawy. Pielegniarka w momencie hospitalizacji, spedza z
pacjentkanajwiecej czasu, prowadzi dlugotrwala obserwacje. W poczatkowej fazie rola
pielegniarki polega na edukacji, to znaczy im wigcej konkretnych informacji dostarczy
rodzinie i chorej, tym chora zda sobie sprawe z odpowiedzialnosci za swoja chorobeg i
przebieg jej leczenia. W warunkach szpitalnych pielggniarka monitoruje stan fizyczny chorej,
a wigc mase ciata, przy czym powinna uwazac, czy pacjentka nie wypita duzo ptynoéw przed
badaniem, czy nie posiada ci¢zkich przedmiotow w kieszeniach. Ponadto kontroluje dietg
pacjentki, ilo$¢ spozywanych positkow, liczbe wyproznien, a nawet towarzyszy pacjentce
podczas wizyt w toalecie [28]. Podczas przebywania pacjentki na oddziale szpitalnym,
pielegniarka dzigki statej obserwacji jest w stanie zainterweniowaé, poza tym utatwia chorej

radzenie sobie z emocjami [22].

W pierwszych etapach leczenia najwazniejsze jest zmniejszenie Igku u pacjentki oraz
zadbanie o poprawe stanu fizycznego pacjentki. Jednak o wyleczeniu pacjentki decyduje
wyrownanie masy ciata, ktora powinna miesci¢ si¢ w granicach 85-95% normy, oraz powrot

cyklu menstruacyjnego [24].

Rokowanie w bulimii jest trudne do okreslenia. Nalezy zwroci¢ uwage na wiek, w ktorym
pacjentka zachorowata i okres w ktorym trafita na leczenie. Czesto zdarza sie, ze mija okoto 4
lat od momentu wystgpienia zaburzenia do momentu, kiedy kobieta trafia na terapi¢ [4]. W
zwigzku z napadami wymiotow istnieje ryzyko s$miertelnosci, ktore wynika z zaburzen
gospodarki wodno-elektrolitowej. Po kilku latach terapii mozliwe jest unikniecie epizodow
objadania si¢ [29] i wymiotow, zdarza si¢ jednak nawr6t choroby, ktoérego przyczyna zwykle
zwigzana jest z odstawieniem lekow. Znaczenia nabierajg objawy depres;ji 1 leku, ktore moga

prowadzi¢ m. in. do prob samobdjczych [1,8,19].

Celem pracy bylo okreslenie probleméw pielggnacyjnych, wystepujacych u pacjentki z

rozpoznang bulimig i opracowanie indywidualnego planu postgpowania pielggniarskiego.

Material i metody
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Badaniem objeto pacjentkg M. M. z rozpoznaniem zaburzen psychicznych, zespotu
abstynencyjnego i bulimii. Pacjentka rozpoczeta hospitalizacj¢ 15.05.2015r. na Oddziale
Ogdlnopsychiatrycznym dla  Chorych ~ Somatycznie, Samodzielnego  Publicznego
Psychiatrycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Choroszczy.

W badaniu postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku, tworzac proces pielegnowania
pacjentki chorej na bulimi¢. Materiat do pracy zebrano za pomoca wywiadu, obserwacji,

analizy dokumentacji medycznej oraz w oparciu o pomiary.

Opis przypadku

M. M. - zamg¢zna kobieta, urodzona 17.05.1980r., zostala przyjeta na Oddziat
Ogolnopsychiatryczny dla Chorych Somatycznie dnia 15.05.2015r., po przeniesieniu z
oddzialu Ogo6lnopsychiatrycznego V, z calodobowym pododdzialem detoksykacyjnym dla
osOb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Pacjentka trafita na oddziat z
rozpoznaniem zaburzen psychicznych, zespotu abstynencyjnego oraz bulimii. Kobieta jest
pod stata kontrola lekarza specjalisty endokrynologa z powodu nadczynnos$ci tarczycy
(przyjmuje Euthyrox) oraz lekarza ginekologa, w celu regulacji cyklu menstruacyjnego.
Wywiad rodzinny obcigzony, dotyczy nadci$nienia tg¢tniczego ze strony ojca. U chorej
stwierdzono réwniez zespot ciesni nadgarstka. W wywiadzie przeprowadzonym dnia
19.05.2015r. stan pacjentki okresla si¢ jako $redni. Chora mieszka z me¢zem, nie posiadaja
dzieci, ma stresujaca pracg, warunki mieszkaniowe okresla jako dobre. Pacjentka przyznaje,
ze chorowata przez 10 lat na anoreksje, a kolejne 10 na bulimig, a takze naduzywa alkoholu.
Kobieta zglasza bol w klatce piersiowej, ma trudnosci w ztapaniu oddechu, objawy nasilaja
si¢ w nocy, oddech nieznacznie przy$pieszony i sptycony. Tetno prawidlowe, cis$nienie
skurczowe ponizej normy, wystepuja zasinione palce (objaw Raynauda). Stan odzywienia
pacjentki wskazuje na niedozywienie, kobieta ma niedowage (BMI — 17,1), faknienie i
pragnienie jest zaburzone, odzywianie doustne, nie wystgpuja problemy przy potykaniu,
wydalanie zaburzone (2 razy/tydzien), w jamie ustnej wystepuja plesniawki, jest starte
szkliwo zebow, pacjentka ma diete lekkostrawng. Wystepuje podraznienie blony $luzowej
jamy ustnej i przelyku, nadzerki zotadka. Podczas pobytu w zaktadzie zdarzaly si¢ epizody
wymiotow. Czeste oddawanie moczu, barwa moczu prawidlowa. Wystepuja obrzgki pod
powiekami. Pacjentka porusza si¢ samodzielnie, ma prawidlowe napigcie mig¢sniowe, nie

wystepuje sztywnos¢ poranna. Wzrok i stuch prawidlowy, skora potliwa, blada, sucha, zimna,
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wystepuje owlosienie typu lanugo. Kobieta ma zaburzony sen, $pi kroétko. Mowa prawidtowa,
rownowaga ciata zachowana, pojawia si¢ drzenie rgk. Chora orientuje si¢ co do czasu i
miejsca, w ktorym si¢ znajduje, mozna nawigza¢ z nig kontakt. Nastrdj jest obnizony,
wystepuje depresja, subiektywne samopoczucie jest zte. U pacjentki wystepuja leki, np. lgk
przed ptaceniem kartg za zakupy, Igk przed praca. Pani M. opisuje, ze Igk pojawia si¢ wtedy,
gdy jakas czynno$¢ jej nie wyjdzie. Kobieta chce walczy¢ z bulimig, chetnie zgtosita si¢ na
oddzial detoksykacyjny, poniewaz sama wiedziala, ze potrzebuje pomocy, a rodzina nie

dostrzegata problemu. Stosunek do pobytu w zaktadzie jest pozytywny.
Podstawowe parametry zyciowe: masa ciata — 49,5kg, wzrost — 170cm, RR — 94/76 mm Hg
HR — 70 uderzen/minute, BMI — 18, 34 kg/m,’oddech — 22 oddechy /minute, bez zapachu.

Zlecenia wg karty zlecen: stala kontrola masy ciata — codziennie rano o 9.00), nawodnienie
chorej doustne 1 pozajelitowe na zlecenie lekarza (roztwdr soli fizjologicznej), kontrola

spozywanych positkow 1 wyproznien

Wykonano badania: badania laboratoryjne, badania toksykologiczne, EKG, EEG

Proces pielegnowania pacjentki z rozpoznana bulimia

1. Ryzyko wystapienia zaburzen pracy serca z powodu zaburzen gospodarki wodno-
elektrolitowej w przebiegu bulimii
Celem podjetych dziatan pielegniarsko-opiekunczych byto zmniejszenie ryzyka
wystapienia zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej oraz zaburzen pracy serca. Z chora
przeprowadzono rozmowe¢ edukacyjna w zakresie konsekwencji dla zdrowia 1
funkcjonowania organizmu oraz zaburzen wodno-elektrolitowych powstajacych w
przebiegu stale prowokowanych wymiotow. U pacjentki kontrolowano 3 razy dziennie
podstawowe parametry zyciowe, takie jak: tetno, saturacja, ci$nienie t¢tnicze krwi, oddech
oraz zabarwienie powlok skoérnych na dystalnych cze$ciach ciata. Prowadzono bilans
pltynéw oraz codziennie kontrolowano masg¢ ciata oraz sprawdzano stan i napiecie skory.
Zachecano pacjentke do spozywania wody w ilosci min. 31. dziennie. Stosowano diete
bogata w sod, potas, magnez i inne pierwiastki. Poproszono rodzing o dostarczanie
pacjentce produktow bogatych w powyzsze pierwiastki, np. suszonych owocow: bananow,

jabtek, winogron. Unikano pozostawiania chorej samej w toalecie z uwagi na mozliwo$¢
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prowokowania wymiotéw. W czasie pobytu chorej w szpitalu, stosowano psychoterapi¢
uzupetniong konsultacjami dietetycznymi, aby umozliwi¢ chorej przejecie kontroli nad
emocjami oraz powr6t do prawidtowych nawykow zywieniowych. Chora zachecano do
prowadzenia dzienniczka, w ktorym odnotowywata sytuacje trudne emocjonalnie oraz

prowadzace do pojawienia si¢ chegci prowokacji wymiotow.

. Ryzyko wystapienia zmian o charakterze nowotworowym w zoladku spowodowanych
naduzywaniem alkoholu

Celem dziatan pielegnacyjno-opiekunczych bylo zmniejszenie ryzyka powstania zmian
onkologicznych. =W  konsekwencji naduzywania alkoholu oraz wielokrotnie
prowokowanych wymiotow, u pacjentki wystepowaty nadzerki w zotadku, przelyku i na
tylnej $cianie gardta oraz doszto do przewlektego niezytu zotadka. U chorej, na zlecenie
lekarza, pobrano krew na badania podstawowe oraz markery nowotworowe. Pacjentke
przygotowano psychicznie 1 fizycznie do gastroskopii, w czasie ktorej pobrano wycinki do
badania histopatologicznego. W rozmowie edukacyjnej przedstawiono pacjentce
zagrozenia i konsekwencje naduzywania alkoholu. Chorg zachecano do podjecia leczenia
w osrodku terapii uzaleznien. Zapewniono roéwniez wsparcie profesjonalne specjalisty
psychologa. Chora obserwowano w kierunku pojawienia si¢ dolegliwosci ze strony

przewodu pokarmowego: bolu w §rodbrzuszu, krwawienia czy wymiotow.

. Mysli samobdéjcze spowodowane wystepowaniem depresji

Celem opieki nad pacjentkg byla eliminacja mysli samobojczych i zapewnienie chorej
bezpieczenstwa. Na zlecenie lekarza, podawano chorej leki przeciwdepresyjne. W czasie
pobytu chorej w szpitalu stosowano psychoterapig, ktéra powinna by¢ kontynuowana po

wypisaniu chorej do domu. Zachgcono rodzing do wspolnego z pacjentka udzialu w terapii.

. Trudnosci w spozywaniu positkow z powodu bélu przelyku, jamy ustnej i Zzoladka

Celem opieki nad pacjentka bylo ulatwienie jej spozywania pokarmow i zmniejszenie
dolegliwosci. Aby unikng¢ dodatkowego dziatania draznigcego lub uszkadzajacego
przewod pokarmowy podawano positki letnie, w postaci ptynnej lub papkowatej, z
eliminacja  ostrych przypraw 1 ograniczeniem soli,wyeliminowano potrawy
ciezkostrawne.Positki podawano czesto ale w matych ilosciach (co 2-3
godziny),zaktywizowano rodzin¢ do przygotowywania i1 dostarczania chorej domowych 1
lubianych przez nig potraw z uwzglgdnieniem ograniczen,objasniono pacjentce

konieczno$¢ zaniechania wypijania ptynéw bezposrednio przed positkiem.Dolegliwosci w
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jamie ustne] zmniejszano poprzez plukanie naparem z szatlwi, nanoszeniem preparatow
leczniczych na zmiany w jamie ustnej. W czasie dolegliwosci bolowych okreslano
natezenie bolu za pomocg skali VAS oraz opisowo jego charakter i lokalizacje, omowiono
z chorg negatywne skutki wymiotéw dla organizmu samopoczucia pacjentki oraz
powstawania zmian patologicznych w przewodzie pokarmowym,podawano leki zgodnie ze

zleceniem lekarskim.

. Uszkodzone szkliwo z¢bow poprzez zarzucanie tresci zoladka do jamy ustnej w czasie
wymiotow

Celem dziatan bylo wzmocnienie szkliwa z¢gbow 1 ograniczenie uszkodzen. Chora
poinstruowano w zakresie zasad szczotkowania zebow, koniecznosci uzywania szczoteczki
z migkkim wlosiem oraz stosowania specjalistycznej pasty do zebéw np. Elmex. U chorej
odbyta si¢ konsultacja stomatologiczna. Zalecono wzmozona higien¢ jamy ustnej
polegajaca, poza szczotkowaniem z¢bow, na plukaniu jamy ustnej przed 1 po kazdym
positku z wykorzystaniem preparatow bez dodatku cukru, alkoholu czy substancji
draznigcych (np. woda z dodatkiem wody utlenionej). Chora oraz jej rodzing
wyedukowano w zakresie eliminacji z menu produktow o odczynie kwasnym, w tym

napojow kolorowych gazowanych, takich jak coca cola.

. Obrzeki zlokalizowane na dolnych powiekach oraz twarzy spowodowane zaburzona
praca nerek

Celem podjetych dziatan pielegniarskich bylo zmniejszenie obrzekéw. W tym celu
prowadzono bilans plynéw, DZM oraz codziennie rano kontrolowano mase ciata.Pobrano
rowniez krew na badania diagnostyczne oraz przygotowano pacjentke do badan
diagnostycznych nerek. Dodatkowozastosowano diet¢ z ograniczeniem soli, z
wylaczeniem pikantnych przypraw i sosow, stonych potraw gotowych i stodkich napojow
gazowanych.Zalecono chorej podaz doustng ptyndéw na poziomie 3 litrow na dobe, picie
tylko wody niegazowanej. Edukowano pacjentk¢ w zakresie higieny uktadu moczowego,

celem zapobiegania ZUM (zakazeniom uktadu moczowego)
. Prowokowanie wymiotow spowodowane lekiem przed przytyciem

Celem opieki pielggniarskiej byto zapobieganie epizodom wymiotow. Pacjentce wskazano,
ze jest odpowiedzialna za wlasne Zzycie i zdrowie oraz, Ze jej postgpowanie wpltywa na
kondycj¢ rodziny. Zachgcano ja do czynnego i aktywnego uczestnictwa w psychoterapii.

Poinformowano pacjentke o zdrowotnych konsekwencjach prowokowania wymiotow.
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Obserwowano sposob zachowania si¢ chorej po positkach, w celu zapobiegania
prowokowania wymiotoOw w czasie korzystania z toalety. Kontrolowano stan skory, jamy
ustnej chorej oraz wyglad palcéw dloni. Prowadzono codziennie kontrole masy ciata,
ci$nienia tetniczego, te¢tna, bilans pltyndw. Poswigecano chorej wzmozong uwagg,
poswiecano czas na rozmowe, umozliwiajgc wyrazanie swoich uczu¢ i niwelacje napigcia

emocjonalnego. Umozliwiono chorej kontakt z rodzing.

. Niskie poczucie wlasnej wartosci

Celem podjetych dziatan bylo zwiekszenie poziomu samooceny. Po przez okazywanie
chorej szczegdlnego zainteresowania, zaufania i akceptacji. W czasie rozmow kierowano
jej uwage na pozytywne cechy charakteru, koncentrowano si¢ na mocnych stronach
pacjentki. Motywowano do aktywnego uczestnictwa w psychoterapii oraz terapii

Zajeciowe;.

. Wzmozona koncentracja uwagi pacjentki na wygladzie i masie ciala

Celem dziatan pielegniarskich byto odwrdcenie uwagi chorej od wilasnego wizerunku.
Poprzez zastosowanie psychoterapii, uwzgledniajacej kontakty z grupa wsparcia osob
chorych na bulimi¢, zach¢cano chorg do rozmowy z innymi pacjentami, okazywano
akceptacj¢ i zrozumienie dla jej czu¢ i pogladéw. Prowadzono edukacj¢ rodziny pacjentki
w zakresie jej udziatu w powrocie chorej do zdrowia i budowaniu wysokiej samooceny.
Zachecano pacjentke do wypelniania czasu wolnego poprzez realizacj¢ wlasnych
zainteresowan, czytanie ksigzek oraz angazowanie rodziny do po$wigcania pacjentce

wiekszej uwagi 1 wsparcia.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji i dokonaniu

podstawowych pomiarow, material badawczy postuzyt do wylonienia problemow

pielegnacyjnych pacjentki cierpigcej na bulimi¢, do ktorych mozna zaliczy¢: ryzyko

wystgpienia zaburzen pracy serca spowodowanych bulimia, ryzyko odwodnienia z powodu

czestych wymiotow, ryzyko wystapienia zmian onkologicznych w zotadku spowodowanych

naduzywaniem alkoholu, mysli samobojcze spowodowane wystepowaniem depresji. Zostaty

rowniez podjete dziatania w celu zniwelowania wybranych problemow. W znacznej cze$ci

bylo mozliwe zmniejszenie nasilenia dolegliwo$ci. Natomiast na niektore dzialania nalezy
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jeszcze zwroci¢ szczegbdlng uwage, m. in. na brak poczucia wlasnej wartosci, wzmozong
koncentracj¢ uwagi na wygladzie i wadze ciata, uszkodzone szkliwo zeboéw poprzez

zarzucanie tresci zotadka do jamy ustne;.

Pacjentka zostala wyedukowana w kierunku konsekwencji i niebezpiecznych skutkow
choroby. Zostaty przedstawione jej ulotki z miejscami, gdzie uzyska pomoc. Kobieta zostata
pouczona na temat prawidtlowych nawykéw zywieniowych. A takze nauczona jak radzi¢
sobie z sytuacjami lekowymi. Takze przedstawiono chorej metody zmniejszajgce stres.
Rodzina pacjentki zostala poinformowana o randze problemu i wspotodpowiedzialnosci za

chorobg. Pacjentka otrzymata wskazowki dotyczace dalszej pielegnacji.
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Zespol uzaleznienia od alkoholu z perspektywy socjomedycznej

Anita Majchrowska'

' Samodzielna Pracownia Socjologii Medycyny, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wprowadzenie

Alkohol jest szczegdlnym rodzajem substancji psychoaktywne;j. Jest legalnie i powszechnie
dostepny co moze sugerowac, iz jest bezpieczny. Jednoczesnie zas, szkody indywidualne i
spoleczne bedace konsekwencja jego naduzywania przybierajg we wspotczesnych

spoleczenstwach ogromne rozmiary.

Wzorce i struktura spozycia alkoholu w Polsce

Wzorce spozywania alkoholu roznig si¢ czasoprzestrzennie. Jest on obecny w zyciu
spoleczenstwa — jak pisza Anderson i Baumberg ,,poczawszy od dodatku do rodzinnych
positkow, az do istotnego elementu rytuatow zyciowych”[1]. Zachowania zwigzane z
alkoholem maja swoja szczegdlng symbolike w réznych kulturach, co wrgcz ma
niejednokrotnie zwigzek z poczuciem tozsamos$ci danej grupy. Przykladem moze by¢
kojarzenie danego spoteczenstwa z okreslonym rodzajem alkoholu (np. Czechy — piwo), badz

tez catkowite odcinanie si¢ od niego pewnych grup (kraje muzulmanskie)[1].

Mozna zaryzykowac stwierdzenie, iz picie alkoholu jest czynnos$cig o wysoce symbolicznym
znaczeniu. Zaréwno rodzaj spozywanego alkoholu, okoliczno$ci, miejsce, czy tez
towarzystwo innych osob pijacych, maja konkretne znaczenie 1 s3 w okreslony sposob
postrzegane i interpretowane. Alkohol bywa spozywany do codziennych positkéw, ale nadaje
tez odswietny charakter waznym wydarzeniom z zycia jednostek i grup spolecznych.
Urodziny, §lub, narodziny dziecka i wiele innych waznych okazji zyciowych celebrowanych
jest z udziatem alkoholu. Alkohol ma tez wymiar relacyjny, jego spozywanie jest rodzajem
aktywnos$ci spotecznej, jest ,,Srodkiem wymiany” w relacjach interpersonalnych. Sprzyja
nawigzywaniu i utrzymywaniu kontaktow spotecznych (wyjscie ,,na drinka”, wspolna kolacja

z alkoholem) zaréwno w sferze prywatnej jak i stuzbowej[2].
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Cierpiatkowska i Ziarko podaja za Lindenmeyerem, iz we wspdlczesnym swiecie mozna

zidentyfikowac¢ trzy kultury picia alkoholu. Sa to[3]:

1.

Kultury abstynenckie, w ktorych uzywanie alkoholu w jakiejkolwiek postaci jest
zabronione i1 nielegalne, a ztamanie tej normy pociaga za sobg dotkliwe sankcje (np.
kara wigzienia, grzywny). Do kultur tych naleza kraje z dominujacag religia
zabraniajacg spozywania alkohol, np. islam.

Kultury dopuszczajace picie alkoholu zgodnie z okreslonymi regulami. Spozywanie
alkoholu jest w tych kulturach legalne, powszechne 1 akceptowane spolecznie,
zwlaszcza gdy miesci si¢ we wskazanych normach. Do kultur tych nalezg kraje
basenu morza $rodziemnego (m.in. Wtochy, Grecja, Hiszpania), w ktorych
zdecydowana wigkszo§¢ spozywa niskoprocentowe alkohole (glownie wino)
codziennie do positkow. Niemniej jednak istniejg jasne wskazania ile, kiedy i1 w jakich
okolicznos$ciach mozna wypic.

Kultury alkoholowe, w ktorych istnieje obyczaj picia wysokoprocentowych alkoholi w
duzych ilosciach 1 nie ma w zasadzie klarownych norm regulujacych poziom i
okolicznosci spozywania alkoholu. ,,Upijanie si¢” nie jest sankcjonowane spotecznie
w tej kulturze, a badania epidemiologiczne potwierdzaja, iz sg to kultury sprzyjajace
uzaleznieniu od alkoholu. Zalicza si¢ do nich takie kraje jak: Niemcy, Angli¢, Rosjg,

Francje i niestety Polske.

W zachodniej literaturze wskazuje si¢ na dychotomiczny podziat na dwa typy kultur

spozywania alkoholu [4,5,6]:

l.

Mokre (wet cultures)— sa to kultury, w ktorych alkohol jest zintegrowany z
codziennym zyciem i aktywnos$ciami spolecznymi (towarzyszy positkom, spotkaniom
towarzyskim). W kulturach tych poziom abstynencji jest niski, alkohol jest tatwo
dostepny, a najwyzszy wskaznik spozycia ma wino. Ten typ kultur wystgpuje przede
wszystkim w europejskich krajach §rodziemnomorskich

Suche (drycultures) — to kultury, w ktérych konsumpcja alkoholu nie jest
zwyczajowym elementem zycia codziennego, a dost¢gp do alkoholu jest bardziej
ograniczony. Abstynencja jest powszechniejsza, niemniej jednak, jesli juz spozywa si¢
alkohol, to wigksze jego ilosci, prowadzace nierzadko do przekraczania progu
trzezwosci. W kulturach suchych wino jest mniej popularne, natomiast chetniej
spozywane s3 mocne alkohole. Przyktadem suchych kultur moga by¢ kraje

skandynawskie, Stany Zjednoczone oraz Kanada
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Wspotczesne badania pokazuja, iz homogeniczno$¢ kultur w zakresie spozycia alkoholu staje
si¢ coraz mniejsza, a wewnetrze wzory jego spozywania roznicujg si¢ coraz bardziej.
Pojawiaja si¢ wigc propozycje, zeby w analizach wzorcow zwrdci¢ uwage na przyktad na
systematyczno$¢ picia 1 wzrost zjawiska ,upijania si¢” [6]. Niemniej jednak typologia

mokrych i suchych kultur spozycia alkoholu moze mie¢ wcigz sporg warto$¢ eksplanacyjna.

Polska nalezy do grupy krajow o wysokim poziomie spozyciaalkoholu. Jak wynika z
ostatnich danych Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, w 2014
roku $rednie spozycie czystego alkoholu na glowe statystycznego mieszkanca wynosito ok.
9.4 litra. Oznacza to wprawdzie spadek konsumpcji alkoholu o 0,27 litra w stosunku do 2013
roku i jednocze$nie znaczny wzrost w stosunku do roku 2004 (o ponad litr) [7]. Pamigtac
rowniez nalezy, iz sg to dane sporzadzane na podstawie oficjalnej sprzedazy alkoholu, nie

obejmujace rynku nielegalnego i domowej produkcji.

Struktura spozycia alkoholu w Polsce nie zmienia si¢ istotnie od lat.Najczesciej spozywanym
napojem alkoholowym jest piwo, stanowigce w 2014 roku 57,9% wypitego przez Polakow
alkoholu. Niepokojacy jest fakt, iz wcigz duzy udzial w strukturze spozycia maja wyroby
spirytusowe, stanowigce ponad 1/3 ogdlnego spozycia alkoholu w Polsce (34,1%). Niewielki
udzial natomiast ma wino oraz miody pitne — jedynie 8% [7]. Z danych GUS wynika, iz w
2014 roku statystyczny mieszkaniec Polski wypit 3,2 litra alkoholu typu wodka (w
przeliczeniu na 100% alkohol), jedynie 6,3 litra wina lub miodéw pitnych i az 98,9 litra

piwa[8].

Odsetek abstynentow jest niestety nizszy niz $rednia europejska. Z badan TNS OBOP
wynika, iz jedynie 16% dorostych Polakoéw deklaruje abstynencje, w sytuacji, kiedy w skali
Europy deklaruje tak co czwarta osoba. Prawie dwukrotnie czesciej abstynencje¢ deklaruja
kobiety — 20% w stosunku do 11% mezczyzn.Z badan tych wynika rowniez, iz czg$ciej pija
alkohol osoby lepiej wyksztalcone oraz mieszkancy duzych miast.Polacy najczesciej pija
alkohol w towarzystwie znajomych (50%), ale tez w towarzystwie partnera/partnerki oraz
innych cztonkéw rodziny. Samotne spozywanie alkoholu znacznie czesciej deklaruja
mezezyzni: 31% mezezyzn w stosunku do 7% kobiet [9]. Ple¢ jest zmienng najbardziej
réznicujaca poziom spozycia, bowiem jak wynika z badan Panstwowej Agencji
Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, mezczyzni pija 4,5 krotnie wigce] niz
kobiety.Mezczyzni tez czgSciej pija ryzykownie (dla mezczyzny to 10 litrow czystego

alkoholu w ciagu roku)— az 19%, przy czym wsrod kobiet odsetek ten wynosi 2,4% (picie
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ryzykowne w przypadku kobiet to 7,5 litra wypitego w ciggu roku czystego alkoholu) [10].

Kliniczne modele spozywania alkoholu — czy istnieje picie bezpieczne?

Literatura podaje tzw. ,kliniczne modele spozywania alkoholu”, majace istotne znaczenie

praktyczne, przydatne do kwalifikacji okre§lonego sposobu picia oraz podejmowania dziatan

profilaktycznych badz interwencyjnych[11,12,13]:

1.

Abstynencja — termin ten uzywany jest zasadniczo w odniesieniu do osob, ktore
swiadomie rezygnuja ze spozywania alkoholu (nigdy nie pily alkoholu). W
kategoriach badawczych jest on roéwniez stosowany w odniesieniu do osob, ktore w

ciggu ostatnich 12 miesiecy nie spozywaty alkoholu .

Picie ryzykowne — to taki poziom spozycia alkoholu, lub taki wzorzec picia, przy
ktérym prawdopodobne bedzie doznanie szkod, jesli nie zmienig si¢ obecne nawyki
picia. To picie nadmiernych ilo$ci alkoholu zar6wno jednorazowo, jak i w pewnym
okresie czasu. Jak wskazuje WHO,picie ryzykowne jest identyfikowane w przypadku

jednorazowego spozywania ponad 20 g alkoholu przez kobiety i1 40 g przez me¢zczyzn.

Picie szkodliwe — definiowane jest jako wzorzec picia prowadzacy do szkod
zdrowotnych (np. marsko$¢ watroby), psychicznych (np. depresja) jak tez spotecznych
(np. zaburzenia funkcjonowania w rolach spolecznych). Jest ono rozpoznawane w
przypadku jednorazowego wypijania co najmniej 60 g alkoholu. Takie okazjonalne
Lupijanie si¢” generowa¢ moze rozne kategorie szkod, nie stwierdza si¢ tu jednak
objawOw uzaleznienia [11]. Aby rozpozna¢ picie szkodliwe, taki wzor picia powinien

utrzymywac si¢ co najmniej 12 miesigcy.

Uzaleznienie od alkoholu —jest nastgpstwem dlugotrwatego, szkodliwego spozywania
alkoholu. Jak wskazuja specjalisci, o uzaleznieniu $wiadczy wystgpowania
jednoczesnie co najmniej trzech lub wiecej symptoméw zwigzanych z piciem w

okresie ostatniego roku:

silnie pragnienie lub odczuwanie przymusu wypicia alkoholu,

ograniczona zdolno$¢ kontroli picia (ilosci, czestotliwosci),

fizjologiczne objawy zespotu abstynencyjnego,

zmiany w tolerancji alkoholu (najczes$ciej wzrost tolerancji organizmu na

alkohol),
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- zaniedbywanie innych obszarow funkcjonowania spolecznego polaczone z
poswigcaniem coraz wigkszej ilo$ci czasu na czynnosci zwigzane z piciem,
- uporczywe picie alkoholu pomimo do$wiadczania szkodliwych nastepstw tego

picia.

Odrgbng kategorig jest tzw. picie bezpieczne. Literalnie mozna stwierdzié, iz jest to taki wzor
spozywania alkoholu, ktory nie pociaga za sobg zagrozenia wystgpowaniem jakichkolwiek
szkdd u pijacego. Jednoznaczne jednak stwierdzenie, jaka ilo§¢ wypitego alkoholu bedzie
,bezpieczna” nastrgcza ogromne trudnosci. Zalezy to bowiem od okolicznos$ci, konkretnej
sytuacji, ale tez cech osoby spozywajacej alkohol. Cho¢ — jak zauwaza Woronowicz — z
medycznego i1 psychologicznego punktu widzenia uzna¢ mozna, ze kazda ilo$¢ alkoholu jest
szkodliwa dla zdrowia, to w roznych sytuacjach szkody te moga by¢ trudniejsze do
uchwycenia. O ile wiemy ze kazda, nawet najmniejsza ilo$¢ alkoholu jest szkodliwa dla
kobiet w cigzy, mtodych ludzi czy tez oso6b chorych na okreslone choroby czy zazywajacych
pewne kategorie lekow, o tyle w przypadku dorostego, zdrowego czlowieka trudniej jest
oszacowac potencjalne szkody [14]. Juz od dziewigtnastego wieku podejmowane byly proby
okreslenia ,bezpiecznej dla zdrowia” dawki alkoholu. Poczawszy od propozycji E.
Kraepelina, niemieckiego psychiatry, ktory twierdzit, iz dopiero wigcej niz 20 g czystego
alkoholu zakléca funkcjonowanie organizmu, poprzez propozycj¢ Ledermanna, ktéry
sugerowal, zeby za alkoholika uzna¢ osobe, ktora wypija dziennie ok. 20-30 cl czystego
alkoholu (czyli ok. 0,5 litra wodki), skonczywszy na propozycjach wspotczesnych badaczy,
ktorzy uznajg, ze stosunkowo bezpieczna dla organizmu jest dawka dla mezczyzn ok. 3-4
porcje alkoholu dziennie, a dla kobiet ok. 2 porcje [14]. Warto wspomnie¢, iz wedle norm
obowiazujacych obecnie w Polsce oraz Europie, standardowa porcja alkoholu to 10 g
czystego alkoholu, ktory znajduje si¢ w: 30 ml wodki o mocy 40%, 100 ml wina o mocy 12%
oraz 250 ml piwa o mocy 5%. Ilosciowe okre$lenie granic tzw. ,,bezpiecznego” picia alkoholu
jest do$¢ ryzykowne i nie znajduje obecnie szerszego poparcia wsrod specjalistow. Kazdy
organizm reaguje bowiem inaczej na alkohol, a takie czynniki jak m.in. pte¢, waga, wiek czy
tez wspotistniejace choroby, moga istotnie modyfikowac jego oddzialywanie. Jak dotychczas
nauka nie okreslita dawki catkowicie bezpiecznej, tj. takiej, ktora gwarantowataby catkowity
brak negatywnych konsekwencji spozywania alkoholu dla zdrowia [13]. Wydaje si¢ wigc, ze
nalezy zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem B. Woronowicza, iz ,,jedynie zupelni abstynenci nie

ryzykuja w tej sprawie niczym” [14].
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Uzaleznienie od alkoholu — charakterystyka zjawiska

Naukowe badania nad alkoholizmem, czy tez szerzej — nad zaburzeniami zwigzanymi z
uzywaniem alkoholu, zaczeto prowadzi¢ w polowie dwudziestego wieku. Istotna dla tych
analiz byta koncepcja Jellinka, ktory zdefiniowat alkoholizm jako pociag do alkoholu, ktéry
doprowadzil do wyraznych zaburzef zar6wno psychicznych jak i somatycznych, zmienit
wiezi z grupa 1 wyrzadzit szkody materialne lub/i spoteczne pijacym [3].Jellinek przyczynit
si¢ do rozpowszechnienia przekonania, iz alkoholizm jest chorobg taka jak nowotwory,
gruzlica czy cukrzyca, a z aspektami chorobowymi laczyt fakt wystepowania utraty kontroli
nad piciem, rozwijanie si¢ 1 pogl¢bianie objawdéw chorobowych oraz to, ze gdy pijacy
pozostanie bez leczenia, to jego choroba moze zakonczy¢ si¢ przedwczesng $miercig [15].
Charakterystyczne dla picia natogowego sa symptomy polegajace na utracie kontroli nad
iloscig wypijanego alkoholu, co jest konsekwencjg dtugotrwalego procesu nadmiernego picia,
nakladajacego si¢ na psychologiczne lub/i spoleczne problemy pijacego. Zdaniem Jellinka jest
to warunek konieczny, a jednoczes$nie wystarczajacy do postawienia diagnozy natogowego
alkoholizmu, ktory, jako ze jest choroba wymaga wszechstronnego leczenia [3].Klasyczna na
dzien dzisiejszy koncepcja rodzajow alkoholizmu jego autorstwama w dalszym ciaggu istotny
walor poznawczy. Frackowiak i Motyka dokonujac przegladu koncepcji alkoholizmu,

wskazuja na opracowane przez Jellinka jego typy: Alfa, Beta, Gamma, Delta oraz Ypsylon.

Alkoholizm typu Alfa to wuzaleznienie oparte na czynnikach psychologicznych,
charakterystyczne dla oséb o niskim poziomie odpornosci na napiecia i stres. Osoby z tym
typem uzaleznienia si¢gaja po alkohol jako antidotum na trudne sytuacje zyciowe 1 problemy,
z ktorymi sobie nie radza. Uzywaja alkoholu po to, by doda¢ sobie odwagi, ,,uciec” od
rzeczywistosci, usmierzy¢ bol psychiczny lub fizyczny [15]. W alkoholizmie typu Beta
czynnikiem charakterystycznym jest utrata kontroli nad spozywaniem alkoholu, ktora finalnie
prowadzi do problemow o charakterze somatycznym, np. niedozywienia, marskosci watroby
czy tez uszkodzenia przewodu pokarmowego. Alkoholizm typu Gamma, jest juz chronicznym
1 progresywnym rodzajem choroby i zostat uznany przez Jellinka za najbardziejtypowy rodzaj
zaburzenia [15]. Od fazy uzaleznienia psychicznegoprowadzi do zaleznoscifizjologiczne;.
Nastepuje powolna utrata kontroli nad ilo$cia, czgstoscia oraz jakoscia wypijanego alkoholu,
wzrost tolerancji na alkohol, przy czym przy jego odstawienie obserwuje si¢ silne objawy
abstynencyjne. W pozniejszej fazie choroby objawy te nasilajg si¢, a tolerancja na alkohol
spada. Inny rodzaj to alkoholizm typu Delta. Dotyczy on osob, ktore cho¢ kontroluja swoje
picie, nie potrafig si¢ od niego powstrzymac. Pojawia si¢ on gtownie w tych srodowiskach
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czy tez krajach, w ktorych ludzie pija codziennie niewielkie ilosci alkoholu. Szczegdlny
rodzaj alkoholizmu to typ nazywany przez Jellinka Epsilon. Dotyczy on 0sob, ktorym zdarza
si¢ wypija¢ duze ilosci alkoholu, jednak ma to miejsce niesystematycznie i niezbyt czgsto.
Jest to forma upijania si¢ okresowego osoby, ktora potrafi powstrzymywac si¢ od picia przez
dhugi czas (nawet rok). W pewnym momencie zaczyna jednak pi¢ bardzo intensywnie.
Wystepuje tu picie dipsomaniczne, okresowe, ktoremu moga towarzyszy¢ ciezkie szkody

psychiczne [16,17].

Uznanie uzaleznienia od alkoholu za chorobe¢ pociaga za sobg koniecznos¢ doprecyzowania
kryteriow diagnostycznych, pozwalajacych na jednoznaczne stwierdzenie jej wystgpowania.
W Polsce stosuje si¢ kryteria zawarte w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10). Zesp6t uzaleznienia jest tam scharakteryzowany jako
objawy behawioralne, poznawcze i fizjologiczne, ktdre rozwijajg si¢ po wielokrotnym uzyciu
danej substancji 1 ktore zazwyczaj obejmuja silng potrzebe przyjmowania $rodka, trudnosci z
kontrolowaniem jego uzywania, uporczywe uzywanie pomimo szkodliwych nastepstw,
przedktadanie przyjmowania $rodkdw ponad inne zajgcia 1 zobowigzania, zwigkszong
tolerancjg¢, a czasem wystepowanie objawow fizycznych zespotu abstynencyjnego. Zespot
uzaleznienia moze dotyczy¢ pojedynczej substancji psychoaktywnej (np. tytoniu, alkoholu lub
diazepamu), okreslonej klasy substancji (np. opioidow) badz wielu réznych $rodkow
wykazujacych odmienne wlasciwosci farmakologiczne [18]. Warto zwrdci¢ uwage, iz w
najnowszej wersji Amerykanskiej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych (DSM-5) w kategorii
diagnostycznej ,,zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu”, uzaleznienie od alkoholu
oraz naduzywanie alkoholu potraktowane zostaty jako ten sam rodzaj zaburzef, cho¢ w
poprzedniej wersji ujete byly jako odrebne kategorie. Uzaleznienie od alkoholu jest tam
definiowane jako: zbior behawioralnych i somatycznych objawow wystepujacych u 0sob
spozywajacych duze ilosci alkoholu, obejmujacych alkoholowy zespdt odstawienia, tolerancje

i gt6d alkoholu [19].

Ze wzgledu na fakt, iz zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu s3 zjawiskiem
wielowymiarowym, do jego stwierdzenianiezb¢dna jest wielopoziomowa analiza. Dla
zdiagnozowania uzaleznienia niezbedne jest stwierdzenie co najmniej trzech z szeSciu
objawow — po dwa z trzech dziedzin:
- psychopatologii: pragnienie przyjmowania substancji lub odczuwanie przymusu
j€j przyjecia, uposledzenie (a nawet utrata) mozliwosci kontrolowania uzywania
substancji;
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- patofizjologii: fizjologiczne objawy odstawienne, zmiana tolerancji;

- zachowania: narastajace zaniedbywanie alternatywnych zrodet przyjemnosci i
zwigkszajaca si¢ 1lo$¢ czasu poswigconego na zdobywanie substancji, bycie pod
jej wptywem oraz dochodzenie do siebie po jej przyjeciu, uzywanie substancji

mimo wiedzy o jej szkodliwosci [20].

Wedtug pigtej wersji Amerykanskiej KlasyfikacjiZaburzen Psychicznych,o problemowym

wzorze picia alkoholu, powodujacym klinicznie istotne zaburzenia, mozna moéwié, jesli

zachowanie danej osoby odpowiada co najmniej dwom kryteriom z wymienionych ponizej i

utrzymuje si¢ przez 12 miesiecy. Samochowiec 1 wspotautorzy wymieniajg za klasyfikacja

DSM-5 jedenascie takich kryteriow[19]:

1.

10.

czeste spozywanie alkoholu w wigkszych ilosciach lub przez dluzszy czas, niz
zamierzano;

uporczywe pragnienie picia alkoholu lub towarzyszace temu nieudane proby
ograniczenia lub kontrolowania picia;

poswigcanie wiele czasu na aktywnos$ci zwigzane ze zdobywaniem alkoholu, piciem i
niwelowaniem skutkow picia;

gldod alkoholu lub silne pragnienie lub potrzeba picia;

nawracajace spozywanie alkoholu powodujace zaniedbanie gldownych obowigzkow w
pracy, w szkole lub w domu;

spozywanie alkoholu pomimo cigglych lub nawracajacych probleméw spotecznych i
interpersonalnych spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie alkoholu;
ograniczanie lub porzucanie z powodu alkoholu waznych aktywnos$ci spotecznych,
zawodowych lub rekreacyjnych;

powracanie do spozywania alkoholu w sytuacjach zagrozenia i fizycznego
niebezpieczenstwa;

spozywanie alkoholu pomimo ciaglych lub nawracajacych probleméw fizycznych lub
psychicznych, prawdopodobnie spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie
alkoholu;

ujawnienie si¢ tolerancji na alkohol zwigzane z potrzebg znacznie zwigkszonej ilosci
alkoholu (az do zatrucia) dla osiagnigcia pozadanego efektu lub z widocznym

znacznym zmniejszeniem efektu uzywania tej samej ilosci alkoholu;
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11. wystepowanie zespolu abstynencyjnego, ktore wiaze si¢ z ujawnieniem si¢
charakterystycznych dla tego zespolu objawow lub z uzywaniem alkoholu (czy innej

zblizonej substancji, w celu zmniejszenia lub uniknigcia tych objawow.

W Polsce od 1980 roku obowigzuje definicja, ktora okresla zespot uzaleznienia od alkoholu
jako stan zmian psychicznych i somatycznych spowodowanych uzaleznieniem od alkoholu,
charakteryzujacy si¢ okreslonymi reakcjami, ktore obejmuja miedzy innymi sklonnos$¢ do
statego lub okresowego uzywania alkoholu w celu doznawania jego efektow psychicznych
oraz by unikna¢ ztego samopoczucia wynikajacego z braku alkoholu [16].Kowalewski
zauwaza, iz pochodzenie uzaleznienia od alkoholu nie jest do konca jasne. Cytujac Quilgey’a
i Marlat, wskazuje na pewnie czynniki sprzyjajace jego wystepowaniu, sg to[16]:

- czynniki biologiczne — czego potwierdzeniem ma by¢ fakt, iz — jak wskazuja wyniki
badan epidemiologicznych — problemy z uzaleznieniem od alkoholu wystepuja trzy do
czterech razy cze$ciej u dzieci alkoholikow;

- czynniki psychologiczne — do czynnikéw ryzyka zalicza si¢ takie cechy osobowosci
jak: impulsywno$¢ i uposledzenie kontroli zachowan;

- czynniki spoteczne i $rodowiskowe — normy uzywania i akceptacji alkoholu oraz
wplywy $rodowiska spotecznego, sasiedzkiego oraz rodziny. Z socjologicznego
punktu widzenia ta kategoria czynnikow wydaje si¢ mie¢ najistotniejsze znaczenie z

dla powstawania i rozwoju uzaleznienia od alkoholu.

Polskie problemy alkoholowe

Wedlug danych Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych ponad 80%
dorostych  mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej spozywa alkohol. Wigkszos¢
konsumentow alkoholu spozywa go na poziomie niskiego ryzyka szkod, jednak blisko 12%
dorostych Polakéw naduzywa alkoholu, tzn. pije go w sposob powodujacy szkody zdrowotne
i spoteczne. Do grupy tej zalicza si¢ osoby nieuzaleznione (okreslane jako pijace szkodliwie) i
uzaleznione od alkoholu. W populacji Polakow w wieku 18—64 lata, uponad 3 mln osob,
mozna rozpozna¢ zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania wynikajace ze
spozywania alkoholu. W grupie tej ponad 0,6 mln 0so6b to osoby uzaleznione od alkoholu.
Problemy alkoholowe dotykaja zdecydowanie czgsciej mezczyzn (20,4%) niz kobiety (3,5%).
Grupa os6b najwiecej pijacych (powyzej 12 litrow 100% alkoholu rocznie), stanowigca 7,3%
konsumentow napojow alkoholowych, spozywa az 46,1% catego wypijanego alkoholu. Grupa
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0so0b mato pijacych (do 1,2 litra 100% alkoholu rocznie), stanowigca 46,9% konsumentow

alkoholu, wypija tylko 4,9% catosci spozywanego alkoholu [21].

Szkody zwigzane z naduzywaniem alkoholu sg trudne do oszacowania, nie sposob bowiem
zliczy¢ i zmierzy¢ ludzkich cierpien i tragedii spowodowanych alkoholem. Niemniej jednak
europejscy eksperci sprobowali oszacowaé ekonomiczne straty zwigzane z naduzywaniem
alkoholu. W ich opinii, koszty spoteczne 1 ekonomiczne uzaleznienia od alkoholu w Europie
moga siega¢ ok. 1,3% PKB (0,9% do 2,4%) [1]. Warto chociazby wspomnie¢, iz w Polsce,
wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na leczenie chorob bezposrednio zwigzanych z
alkoholem (leczenia odwykowego, hospitalizacji z powodu choréb watroby i mézgu oraz
intoksykacji alkoholem etylowym) siegaja rocznie ponad 400 milionéw ztotych [22]. Na
czolo probleméw zwigzanych z naduzywaniem alkoholu wysuwa si¢ bowiem degradacja
zdrowotna o0sob pijacych alkohol, zar6wno uzaleznionych — ich liczbg ocenia si¢ na ok. 800
tys. osob, jak 1 nadmiernie pijacych — ok. 2-2,5 min. os6b. W 2010 roku z powodu nastepstw

klinicznych picia alkoholu zmarto co najmniej 10 120 oséb [23].

Drugi rodzaj kosztow to szkody wystepujace u cztonkow rodzin z problemem alkoholowym.
Wystepuja one u ok. 3 mIn. oséb (dorostych i dzieci) i obejmuja przede wszystkim schorzenia
psychosomatyczne i zaburzenia emocjonalne spowodowane chronicznym stresem, wsrdd
ktorych wymieni¢ nalezy wspotuzaleznienie, demoralizacj¢ oraz ubdstwo. Najwigksze szkody
ponoszg dzieci wychowujace si¢ w rodzinie alkoholika, bowiem zaburzone zostajg procesy
socjalizacyjne, co prowadzi miedzy innymi do nieprzystosowania spolecznego, zaburzen
emocjonalnych: niestabilno$¢ emocjonalna, obnizona samoocena, potrzeba zewngtrznej
kontroli oraz problemow ze zdrowiem fizycznym. Warte zaznaczenia sg rOwniez naruszenia
prawa i porzadku przez osoby nietrzezwe. Trzeba bowiem pamigtaé, iz alkohol jest
czynnikiem wplywajacym na wzrost popetnianych przestgpstw, a takze przyczynia si¢ do
eskalacji przemocy w rodzinach z problemem alkoholowym oraz miejscach publicznych [24].
Nie nalezy tez zapomina¢ ofiarach i sprawcach wypadkow drogowych bedacych pod
dzialaniem alkoholu. Faktem jest jednak, iz daje si¢ zaobserwowa¢ duzy spadek tego typu
zdarzen. W 2015 roku bylo 3128 wypadkéow z udziatem uzytkownikow drog bedacych pod
dzialaniem alkoholu, natomiast w roku 2006 az 6798 [25]. Dodajac do tego zgony
spowodowane $miertelnymi zatruciami alkoholem oraz samobdjstwami pod wplywem
alkoholu uzyskamy liste jedynie najwazniejszych szkdd jakie ponosi polskie spoteczenstwo w
wyniku nieodpowiedzialnego spozywania alkoholu. Jak wyliczyli eksperci, w tzw. rachunku
zyskow 1 strat koszty spoteczne i ekonomiczne naduzywania i uzaleznienia od alkoholu
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przewyzszaja kilkukrotnie dochody panstwa z tytutu podatkow od sprzedazy wyrobow

alkoholowych w Polsce [23].

Alkoholizm —choroba czy dewiacja w odbiorze spotecznym?

Uznanie uzaleznienia od alkoholu za chorobg bylo koficowym etapem procesu jego
medykalizacji, trwajacego od co najmniej kilkudziesieciu lat. Medykalizacja w jezyku
socjologicznym oznacza zakwalifikowanie okreslonego zjawiska do kategorii problemow
medycznych ze wszystkimi tego konsekwencjami. Narzuca specyficzny sposob traktowania
okreslonego problemu w kategoriach medycznych, opisuje go za pomoca medycznego jezyka,
wykorzystuje medyczne schematy do jego zrozumienia i wyjasnienia oraz podsuwa czysto
medyczne sposoby rozwigzania (z farmakoterapia wilacznie) [26]. Przeksztalcenie
alkoholizmuz zachowania dewiacyjnego w jednostke chorobowa zmienia zardowno postawy
wobec alkoholika jak i przede wszystkim dziatania podejmowane na jego rzecz. Jak zauwaza
W. Osiatynski, jeszcze kilkadziesiat lat temu dominowal moralizatorski i punitywny stosunek
do alkoholizmu. Traktowany byt on jak wada moralna, a alkoholik jak ,,grzesznik, osoba bez
szacunku 1 nadziei”’[27]. Wigzalo si¢ to z silnym naznaczeniem spotecznym,
automarginalizacja, a finalnie grozito osobom naduzywajacym alkoholu powolnym

wchodzeniem w rol¢ dewianta.

Kliniczne ujgcie alkoholizmu jako choroby otworzylo mozliwo$¢ stosowania medycznych
terapii,ale tez zmienito perspektywe w ocenie tego zjawiska. Alkoholizm, bedac spolecznie
zdefiniowanym jako dewiacyjne zachowaniem, mogt by¢ poddawany medycznej interwencji,
traktowany w kategoriach choroby i regulowany w imi¢ zdrowia za pomoca srodkow
medycznych. Trzeba jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze kiedy medycyna sprawuje kontrolg
nad spotecznymi problemami — przyjmuje jednoczesnie perspektywe jednostkowa (leczenie
indywidualnych osob). Takie ujecie zaciemnia pewne problemy, ktore by¢ moze powinny by¢
analizowane z perspektywy grupowej (rodziny/spoleczenstwa). W tej sytuacji ,,wymykaja”
si¢ analizie przyczyny zjawisk, a tym samym mozliwo$ci ich modyfikacji. Kiedy alkoholizm
etykietowany jest jako symptom choroby — poddaje si¢ go leczeniu, natomiast nie dochodzi
przyczyn jego powstania (ubostwo, nierownosci spoteczne) [28].Nieefektywne jest
analizowanie problemow zwigzanych ze spozyciem alkoholu w oderwaniu od kontekstu
spolecznego 1 kulturowego. Faktem jest, iz jest to choroba wymagajaca leczenia, ale bez

diagnozy s$rodowiskowej i analizy spolecznych uwarunkowan — jednostkowa terapia nie
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rozwiaze problemu [29].

Wedhug Klingenmannmodel medyczny wydawal si¢ bardziej humanitarny od modelu
moralnego imiat by¢ alternatywa dla tradycyjnej koncepcji kosciota (alkoholizm = grzech),
jednoczesnie wskazywal tez na nieadekwatno$¢ sankcji  karnych wobec 0s6b
uzaleznionych[30]. Jak si¢ jednak okazato zamiast wyprze¢ model moralny, jedynie uzupelnit
g0 o dodatkowe elementy takie jak: chronicznos¢ uzaleznienia, przymusowos¢ leczenia oraz
etykiete osoby ,,psychicznie chorej”. Ostatecznie obie te koncepcje zintegrowaty sie w model
,moralno-medyczny”, ktory implikuje traktowanie alkoholizmu w kategoriach choroby,

jednak nie zwalnia 0so6b uzaleznionych z odpowiedzialnosci za swdj stan [30].

Jak wskazuja badania, naznaczenie bedace konsekwencja uznania okreslonego zachowania za
dewiacyjne, tj. niezgodne z normami obowigzujagcymi w danym Srodowisku jest udziatem
0so6b uzaleznionych od alkoholu. Pomimo uznania alkoholizmu za chorobe, jest on oceniany
w kategoriach daleko posunietych szkod spotecznych bedacych konsekwencja jego
wystepowania. Sita naznaczenia jest uzalezniona od kulturowo warunkowanych postaw
wobec alkoholu i jego spozywania. W kulturach ,,alkoholowych” normy zwigzane z piciem
alkoholu sg bardziej liberalne, co moze oznacza¢ mniejsze ryzyko uznania danego wzorca
picia za ,dewiacyjny” 1 poddawania spotecznemu etykietowaniu. Zgodnie z teorig
naznaczenia, kiedy otoczenie spoteczne uznaje jakie$ zachowanie za dewiacyjne (a takim
niewatpliwie jest w Polsce uzaleznienie od alkoholu), wowczas etykietuje osoby podejmujace
to zachowanie(alkoholik).Osoby naduzywajace alkoholu spotykaja si¢ z brakiem spoleczne;j
akceptacji, marginalizacjg 1 ostracyzmem [31]. Antycypujac reakcje srodowiska w zwigzku z
podejmowanym przez siebie zachowaniem (do$wiadczaniem choroby alkoholowej) probuja
radzi¢ sobie z naznaczeniem, np. utrzymujac swodj problem w tajemnicy [30] lub tez —
spotykajac si¢ z réznymi formami stygmatyzacji — finalnie podejmujg role dewianta
wyznaczang im przez otoczenie spoteczne. Badania prowadzone przez Wieczorka wskazuja
jednoznacznie, iz osoby uzaleznione od alkoholu s3 poddawane roznym formom
stygmatyzacji. Nie samo picie jednak jest naznaczane, a jego konsekwencje spoleczne i
zmiany w zachowaniach bedace efektem naduzywania alkoholu. Wedlug badanych
czynnikiem dodatkowo stygmatyzujacym jest fakt podjecia leczenia odwykowego, dlatego tez
decyzja o leczeniu jest podejmowana w ostatecznos$ci. Niepokojacy jest fakt, iz jak wynika z
wypowiedzi 0s6b uzaleznionych, pomimo podjecia leczenia, abstynencji i prob zmiany stylu

zycia etykieta alkoholika pozostaje na dtugo i trudno si¢ jej pozby¢ [31].
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Dodatkowo, jak stwierdza Wieczorek, ,,stygmatyzacja os6b uzaleznionych sprawia, ze
pracownicy placowek leczenia uzaleznien oraz sam sektor rowniez sg pigtnowani[31].
Negatywne postrzeganie alkoholikow powoduje, ze pracownicy sg gorzej traktowani w
strukturach zakladu opieki zdrowotnej, w ktorym pracuja, a praca w poradni odwykowej
traktowana jest przez otoczenie jako zatrudnienie w instytucji gorszej kategorii. Wedlug
badanych poradnie odwykowe sa na dole hierarchii instytucji medycznych. Przejawami
stygmatyzacji, ich zdaniem, sg zaniedbania w infrastrukturze i wygladzie poradni oraz

bagatelizowanie spraw sektora uzaleznien” [30].

Nowe oblicza alkoholizmu

Alkoholik wysoko funkcjonujacy to termin, ktory od niedawna pojawia si¢ w literaturze
dotyczacej problemow alkoholowych. Angielski termin high-functioningalcoholic(HFA)
odnoszony jest do tej kategorii osob, u ktorych daje si¢ zaobserwowaé zaburzenia w
spozywaniu alkoholu, nie speiniaja oni jednak kryteriow diagnostycznychzawartych w
klasyfikacji chordéb i zaburzen psychicznych, pozwalajacych uznaé iz sa alkoholikami.
Podstawowa roznica zwigzana jest z faktem, iz pomimo zaburzen zwigzanych z iloscig badz
wzorami spozywania alkoholu, zachowujgoni zdolnos$¢ kierowania swoim zyciem: pracuja,
prowadza firmy, wychowuja dzieci, nie wchodzg w konflikt z prawem. Nie pasujg rowniez do
stereotypowego wizerunku alkoholika: biednego, zaniedbanego, stojacego z piwem pod
sklepem. Alkoholicy wysoko funkcjonujacy sa czgsto bardzo dobrze wyksztatceni, piastuja
wysokie stanowiska, zajmujac wysokie pozycje w strukturze spolecznej. Jak pisze S.A.
Benton, cytujac stowa Willenbring: ,,to dobrzy studenci, dobrzy rodzice, dobrzy pracownicy.
Dbaja o wagg. Chodza do sitowni. A potem wracaja do domu i wypijaja cztery martini albo
dwie butelki wina. Czy sa alkoholikami? Bez watpienia” [32]. Niemniej jednak pozor
zwyczajnego zycia i kontroli nad nim powoduje, iz alkoholicy tego typu wymykaja si¢
standardowej diagnostyce, co z utrudnia badz uniemozliwia udzielenie im pomocy, a
dodatkowo przyczynia si¢ do braku rzetelnych danych odnoszacych si¢ do tej kategorii osob.
Zdaniem Benton, HFA nie musza (cho¢ mogg) by¢ fizycznie uzaleznieni od alkoholu, co
oznacza, iz nie muszg tez mie¢ fizycznych objawdw zespotu odstawienia. Niewatpliwie sa
jednak uzaleznieni psychicznie, majac ,,potrzebe” spozywania alkoholu w okre§lonych

okolicznosciach (np. wieczorem po powrocie z pracy) [32].

Alkoholicy wysoko funkcjonujacy stosuja typowy dla wszystkich osdb uzaleznionych od
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alkoholu mechanizm wyparcia, niemniej jednak szczegdétowe racjonalizacje przez nich
stosowane sg do$¢ charakterystyczne: nie pasuja do stereotypu alkoholika, panujg nad swoim
zyciem, odnoszag sukcesy, alkohol traktuja jako nagrod¢ (np. za ciezka prace), pija drogie
trunki w dobrym towarzystwie [32]. Osoby z najblizszego otoczenia, a nawet terapeuci maja
trudno$ci ze zidentyfikowaniem uzaleznienia u HFA, bowiem nie zaniedbuja oni pracy
(nauki), s3 w niej szanowani, utrzymujg relacje towarzyskie, rodzinne, sg zadbani i zdolni do
zycia w spoleczenstwie. Nie zmienia to jednak faktu, iz do$wiadczaja niepohamowanego
gltodu alkoholu, majg podniesiony poziom tolerancji na alkohol i cho¢ zaczynaja doswiadczac
szkdd emocjonalnych, a ich modele spozywania alkoholu sg bardzo zroznicowane — zawsze
znajduja dowolny powdd do picia [32]. Na leczenie zglaszaja si¢ bardzo si¢ po6zno,
stosowanie mechanizmu wyparcia (systemu ,,iluzji i zaprzeczen) powoduje, iz nie widzg u
siebie problemu, jesli nawet — uwazaja, ze maja nad nim kontrole. Czynnikiem, ktory istotnie
moze wptywaé na nieche¢ do podjecia leczenia jest obawa przed naznaczeniem i spotecznym
ostracyzmem. Bodzcem natomiast do podjg¢cia leczenia sg rosngce koszty emocjonalne i
spoleczne zwigzane ze spozywaniem alkoholu, badZz dramatyczne wydarzenia bedace tego

konsekwencja, np. wypadek samochodowy, napas¢, utrata pracy, konflikt z prawem, itp.

Z badan opublikowanych przez Narodowy Instytut ds. Alkoholizmu i Naduzywania Alkoholu
przy Departamencie Zdrowia USA wynika, iz 30% alkoholikoéw w Stanach Zjednoczonych
stanowig mtodzi dorosli, a 20% to osoby dobrze radzace sobie, wyksztatcone 1 z wysokimi
dochodami [32]. Trudno jest znalez¢ dane statystyczne, na podstawie ktorych mozna bytoby
oszacowac odsetek wysoko funkcjonujacych alkoholikow w polskim spoteczenstwie, jednak
osoby pracujace w osrodkach terapii uzaleznien coraz czgéciej przyznaja, iz sa to wlasnie
osoby o wysokim statusie spotecznym.Terapeuci niechetnie dzielg swoich pacjentow 1 raczej
nie stosujg nazwy ,,wysoko funkcjonujace osoby uzaleznione” cho¢ sg swiadomi tego, ze
okreslona podgrupa pacjentow wymaga specjalnego podejscia terapeutycznego. Jak
zauwazaja podzialy moglyby zosta¢ przez pacjentéw wykorzystane do tworzenia barier

pomiedzy soba, a podczas terapii ogromnie wazna jest praca grupowa [33].

Zespol uzaleznienia od alkoholu wsrod kobiet

Z badan nad spozyciem alkoholu wynika jednoznacznie, iz znacznie czesciej i w wigkszych

178



ilosciach pijg go me¢zezyzni [34]. Sa oni réwniez 2,5 do 3 razy czgsciej leczeni z powodu
uzaleznienia od alkoholu. Jak twierdzi Woronowicz, w populacji polskiej stosunek
uzaleznionych kobiet do uzaleznionych mezczyzn waha si¢ w granicach od 1:5 do nawet 1:7
[14]. Na przestrzeni ostatnich dekad daja si¢ jednak zaobserwowac istotne zmiany w
kobiecych wzorcach spozywania alkoholu, ktore upodobniaja si¢ do wzorow meskich. Jest to
niewatpliwie konsekwencja przemian spolecznych i kulturowych oraz postgpujacego procesu
emancypacji 1 rOwnouprawnienia kobiet. Jak wynika z zachodnich badan, obecnie kobiety
deklaruja spozycie jednorazowo wigkszej ilosci alkoholu, ale tez wigksza czestotliwos¢ jego

spozywania, przy czym szczegdlnie dotyczy to mtodszych kobiet [35-37].

Jak zauwaza Opora, pomimo iz przyjeto si¢, ze dziewczgta siggaja po alkohol pdzniej od
chlopcow, to jednak badania pokazuja, iz miedzy 12 a 17 rokiem zycia chlopcy i dziewczeta
siegajg po alkohol z tasama czestotliwoscig. W Polsce szacuje si¢, ze ponad 60% chtopcow i
blisko 50% dziewczat rozpoczyna picieod piwa w wieku 13 lat lub wczesniej, a pierwszy
kontakt z wodka ma w tym wiekponad jedna trzecia chtopcéw i prawie 20% dziewczat [38].
Wraz z wiekiem, roéznice we wzorcach spozywania alkoholu pomigdzy kobietami a
me¢zczyznami poglebiaja sie. Na podstawie badan CBOSstwierdzi¢ mozna, iz czgstos¢ picia
alkoholu zalezy istotnie od pici ankietowanych. Przynajmniej raz w tygodniu alkohol pije
ponad trzy piagte mezczyzn (62%) 1 jedynie co pigta kobieta (20%). Me¢zczyzni tez wydaja na
alkohol przecigtnie niemal dwukrotnie wigcej niz kobiety. Przynajmniej raz w roku upija si¢
prawie co drugi pijacy alkohol mezczyzna (48%) 1 tylko 12% kobiet [34]. Tak znaczna
roznica w deklaracjach moze wynika¢ z faktycznych zréznicowan postaw wobec alkoholu
kobiet 1 mezczyzn, ale takze z niecheci kobiet do przyznawania si¢ spozywania nadmiernych
ilosci alkoholu.Znacznie mniej akceptowane spotecznie jest bowiem upijanie si¢ kobiet niz
mezczyzn. Kobiety tez spotykaja si¢ z daleko bardziej idaca krytyka i pigtnowaniem w
przypadku przekroczenia progu trzezwosci, co przyczynia¢ si¢ moze do mniejszej otwartosci
w przyznawaniu si¢ do incydentow z udziatem alkoholu. Cho¢ z zacytowanych wyzej badan
wynika, iz wsrdd kobiet wystepuje znacznie mniejsze zagrozenie wystgpowania problemow
alkoholowych, nie mozna nie zauwazy¢ faktu, ze nowym zjawiskiem w obszarze
rozwigzywania probleméw alkoholowych jest wlasnie naduzywanie alkoholu przez kobiety
oraz uzaleznienie kobiet od alkoholu. Podobnie jak w przypadku alkoholikéw
wysokofunkcjonujacych, u kobiet z problemem alkoholowym wystepuja spore trudnosci
diagnostyczne. Brak akceptacji dla pijacych kobiet, duze wymagania w zakresie pelnienia

przez nie 16l spotecznych, determinujg staranne ukrywanie problemu, pdzniejsze jego
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uswiadomienie, a co za tym idzie poszukiwanie profesjonalnej pomocy. Woronowicz za

Schwoon i Sake, podaje kilka typow kobiecego alkoholizmu[14]:

mlode kobiety spozywajace duze ilosci alkoholu, warunkowane $rodowiskowo, z

towarzyszacymi znacznymi problemami zdrowotnymi;

- kobiety pijace w celu odreagowania stresu, bez powazniejszych skutkow
zdrowotnych;

- kobiety pijace alkohol przewlekle, najczesciej z powodu osamotnienia, z
identyfikowanym zespolem abstynenckim, po licznym préobach leczenia;

- kobiety pijace w ilosciach sredniowysokich, z obecnymi somatycznymi powiktaniami
uzaleznienia;

- kobiety pijace gtownie z przyczyn srodowiskowych, bez powazniejszych powiklan

zdrowotnych

,Kobiece” problemy alkoholowe z roznych przyczyn przybieraja troche innych obraz.
Biologiczne, psychologiczne oraz spoteczno-kulturowe uwarunkowania rdznicujg zar6wno
proces uzalezniania si¢ od alkoholu, obraz zjawiska jak i jego konsekwencje. Z przyczyn
biologicznych proces uzaleznienia kobiet przebiega znaczenie szybciej niz przypadku
mezczyzn, a szkody zdrowotne powodowane spozywaniem alkoholu sg wigksze 1 wystepuja
wcezesniej niz u mezczyzn. U kobiet wicksza rolg w rozwoju uzaleznienia odrywaja
negatywne emocje. Czesciej pija z powodu osamotnienia, w zwigzku z problemami
emocjonalnymi, w stresie, po traumatyzujacych wydarzeniach oraz z powodu objawow
nerwicowych i zaburzen snu. Czynniki socjo-kulturowe, zwigzane z funkcjonowaniem w
spoleczenstwie réwniez determinujg szybszy rozwdj uzaleznienia u kobiet, a jednoczes$nie
pozniejsze zwracanie si¢ po profesjonalng pomoc. Kobieta w wigkszosci wspotczesnych
kultur jest odpowiedzialna za zycie rodzinne, wychowanie dzieci, prowadzenie domu, a
dodatkowo rowniez wykonywanie pracy zawodowej. Zakres zadan, z ktérymi musi si¢
mierzy¢ jest bardzo szeroki, a oczekiwania spoteczne wysokie. Picie alkoholu przez kobiety
jest szczegodlnie restrykcyjnie traktowane, bowiem utrudnia lub uniemozliwia jej wypehianie
spolecznej roli kobiety, zwigzanej z zapewnieniem opieki i odpowiedzialno$ci za otoczenie,
ale tez siebie 1 swoja seksualnos¢ [39,40]. Dodatkowo, podwdjne standardy moralne i
etyczne, wigksza stygmatyzacja i1 ryzyko odrzucenia w przypadku ujawnienia problemoéw
alkoholowychpowoduja, iz kobiety starajg si¢ ukrywac¢ swoj problem jak najdluzej jest to
mozliwe, a na leczenie zgltaszaja si¢ w ostatecznosci, kiedy koszty emocjonalne i spoteczne sa

ogromne. Woronowicz podaje rowniez kilka cech charakterystycznych dla ,kobiecego
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alkoholizmu” [14]:

zaczynaja pi¢ pdzniej niz mezczyzni (czesto po 40 roku zycia);
czesciej pija samotnie 1 ukrywaja swoje uzaleznienie;

szybciej niz m¢zczyzni 0siagaja kolejne fazy uzaleznienia;
czesciej sg rozwiedzione;

czegsciej ich partnerzy majg problem z alkoholem.

Cho¢ uzaleznienie kobiet, wyrazone w liczbach bezwzglgdnych, stanowi znacznie mniejszy

problem spoleczny niz uzaleznienie me¢zczyzn, nie mozna pomija¢ tego zjawiska w

profilaktyce i rozwigzywaniu problemow alkoholowych. Szczegdlne cechy charakterystyczne

,,kobiecego uzaleznienia” wymagaja odrebnego podejscia do diagnostyki oraz leczenia kobiet.

Trzeba bowiem pamigta¢, iz s3 one uwiklane w bardziej skomplikowang sie¢ spolecznych

zaleznosci 1 oczekiwan.
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Wprowadzenie

Postep rozwoju technologii informacyjnych jaki nastgpit w ciggu 20 lat catkowicie odmienit
sposob zycia wspolczesnego cztowieka. [1] Co raz czgsciej w naszym Zyciu wazne miejsce
zaczyna zajmowac informatyzacja, a zwlaszcza szybkos¢ jej przekazywania i pozyskiwania.
Narzgdziem, dzigki ktoremu stato si¢ to mozliwe jest Internet [2]. Zalety jakie wigze ze soba
posiadanie Internetu sa ogromne. Zawdzigczamy mu m.in. mozliwo$¢ komunikacji z innymi
ludzmi z roéznych zakatkow S$wiata, dostgp do najswiezszych wiadomosci, poszerzania
wiedzy, robienia zakupdéw czy tez dokonywania przelewow. Niestety ogromny wzrost ilosci
osOb korzystajacych z Internetu w przeciggu ostatnich lat wigze si¢ z powaznymi
niebezpieczenstwami [3]. Ludzie co raz czgsciej uciekaja z realnego $wiata w wirtualng
rzeczywisto$¢ uwazajac, ze jest ona atrakcyjniejsza, pozbawiona problemow i zmartwien ich
prawdziwego zycia. Mozliwo$¢ wykorzystania nowego ,,ja”, stania si¢ kim$ innym anizeli si¢
jest, nie zwracanie uwagi na ograniczenia istniejgce w normalnym S$wiecie sprawiaja, ze

Internet staje si¢ dla cztowieka pokusa, ktorej ciezko si¢ oprzec.[1]

Termin uzaleznienie od Internetu wprowadzit psychiatra Goldberg w 1995 r., dlatego tez jest
to nowe zjawisko, obecne zaledwie od dwoch dekad. Jednakze nadal wiele osob nie
klasyfikuje Internetu jako czynnika uzalezniajacego. Cho¢ poczatkowo pojecie to nie
traktowano powaznie, to wraz z rozwojem technologii informacyjnych zaczeto co raz czesciej
dostrzega¢ istnienie uzaleznienia internetowego [1,3]. Wedlug Amerykanskiego Centrum
Uzaleznien Internetowych 6% internautéw jest uzaleznionych od Internetu, a ponad 30%
traktuje sie¢ jako sposob na ucieczke od rzeczywistosci. W Polsce nie ma danych

dotyczacych liczby osob uzaleznionych od Internetu. W 2010 roku stwierdzono, ze 59%
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gospodarstw domowych w Polsce ma dostep do Internetu, w Stanach Zjednoczonych 77%,
natomiast w Korei Poludniowej az 89%. Uzaleznienie od Internetu moze dotyczy¢ osob w
kazdym wieku, ale najbardziej narazone sg osoby mtode i dzieci, studenci, osoby samotne,

gospodynie domowe oraz osoby bez pracy.

Celem pracy byla ocena czgstosci i1 celu korzystania z Internetu przez studentow trzech

wyzszych uczelni w Biatymstoku.

Material i metody

Badaniami ankietowanymi zostato objetych 150 losowo wybranych studentow w wieku 20-24
lata z trzech uczelni wyzszych: po 50 os6éb z Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku,
Politechniki Biatostockiej oraz z Uniwersytetu w Biatymstoku. Badania przeprowadzono w

2014 roku.

Na potrzebe niniejszej pracy stworzono kwestionariusz ankiety, ukazujacy cel i czgstosé
korzystania z Internetu oraz skutki jakie moze wywota¢ uzywanie komputera. Skladata si¢
ona z metryczki, ktora zawierata 4 pytania dotyczace ptci, wieku, miejsca zamieszkania oraz
miejsca zamieszkania w trakcie studiow. Druga czes$¢ ankiety sktadata si¢ z 35 zamknigtych
pytan i dwéch otwartych. Pytania dotyczyly m.in. czestosci i celu korzystania z Internetu.
Ankietowanych zapytano czy odczuwaja przyjemno$¢ w trakcie surfowania po Internecie, czy
jest to ich sposob na odprezenie sig, czy odpoczynek oraz czy czujg potrzebe coraz dluzszego
przebywania przed komputerem. Sprawdzono réwniez czy korzystanie z Internetu ma
powigzanie z wystepowaniem roznego rodzaju dolegliwosci oraz czy wptywa na tryb zycia i

aktywno$¢ fizyczng. Zebrane dane poddano analizie iloSciowe, procentowej i statystycznej.

Wyniki

Zdecydowana wigkszo$é studentow (88,7%) miata 20-22 lata. Sredni wiek studentéw wynosit
2140,7 lat.Kobiety stanowily 66,7% ogoélu badanych. Nieco ponad potowa badanych
pochodzita z miasta (54,7%), a 40,7% mieszkalo w Akademiku. Charakterystyke

demograficzng badanej populacji przedstawia Tabela I.
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Tabela. I. Charakterystyka demograficzna studentow

PB UMB UwB Ogotem
Dane demograficzne

n % n % n % n %

20-22 37 74,0 | 48 96,0 | 48 96,0 | 133 | 88,7
Wiek (lat)
>23 13 26,0 2 4,0 2 4,0 17 11,3
Kobieta 10 | 20,0 | 47 94,0 | 43 86,0 | 100 | 66,7
Ple¢
Mgzczyzna | 40 80,0 3 6,0 7 14,0 | 50 33,3
Miejsce Miasto 26 52,0 | 23 46,0 | 33 66,0 82 54,7
zamieszkania Wie$ 24 | 48,0 | 27 | 54,0 | 17 | 34,0 | 68 | 453
Dom
3 6,0 14 | 28,0 8 16,0 | 25 16,7
rodzinny
Miejsce Akademik 32 64,0 | 20 | 40,0 9 18,0 | 61 40,7
zamieszkania | Mieszkanie
., 10 | 20,0 10 | 20,0 | 27 54,0 | 47 31,3
podczas studiow | wynajete
Mieszkanie
5 10,0 6 12,0 6 12,0 17 11,3
wlasne

PB - Politechnika Bialostocka,
UMB - Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
UwB - Uniwersytet w Biatymstoku

Najwiecej czasu w Internecie, tj od 6 do 10 h spedzaja studenci PB (40%). Natomiast na
uczelniach UMB (56%) i UwB (62%) — najczesciej studenci deklarowali spgdzanie w
Internecie od 3 do 6 h codziennie. Tylko 6,0 % ogoéhu ankietowanych przyznato, ze spedzato
w Internecie wigcej niz 10 h dziennie. Studenci wszystkich uczelni najczesciej spedzali w

Internecie $rednio 3-6 godzin i stanowili oni 51,3% ogo6tu. Wyniki przedstawia Tabela II.
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Tabela. II. Liczba godzin w ciggu dnia spedzonych w Internecie deklarowana przez

studentow
PB UMB UwB Ogolem

Liczba godzin
n % n % n % n %
Mniej niz 3h 5 10,0 13 26,0 13 26,0 31 20,7
3-6h 18 36,0 28 56,0 31 62,0 77 51,3
6-10h 20 40,0 7 14,0 6 12,0 33 22,0
Wigcej niz 10 h 7 14,0 2 4.0 0 0,0 9 6,0

Studenci PB najczgsciej deklarowali korzystanie z Internetu do uczestnictwa w portalach
spoleczno$ciowych (70%), shuchania muzyki (60%), sprawdzania poczty (46%) i
wyszukiwania materialdw naukowych (42%). Roéwniez na pozostalych dwdch uczelniach
najczesciej ankietowani korzystali z portali spotecznosciowych: na UMB — 76%, na UwB —
72%. Wsrod studentow UMB 1 UwB popularne byto rowniez wykorzystywanie Internetu do
komunikacji z innymi i wyszukiwania materialdow naukowych. Studenci UMB najrzadziej
korzystali z Internetu w celu robienia zakupoéw (2%), w odroznieniu od PB 1 UwB, gdzie ok
22-26% studentow robito zakupy przez Internet. Co czwarty student PB uczestniczyl w grach

sieciowych. Wyniki przedstawia Tabela III.

Tabela. I1I. Cel korzystania z Internetu, deklarowany przez ankietowanych

Cel PB UMB UwB Ogoélem
e

n % n % n % n %
Sprawdzanie poczty 23 46,0 18 36,0 22 44,0 63 42,0

Wyszukiwanie materiatow | 21 42,0 30 60,0 28 56,0 79 52,7

Komunikacja z innymi 12 24,0 33 66,0 28 56,0 73 48,7

Uczestnictwo w portalach 35 70,0 38 76,0 36 72,0 109 72,7

Stuchanie muzyki 30 60,0 27 54,0 23 46,0 80 53,3
Gry sieciowe 12 24.0 2 4.0 1 2,0 15 10,0
Zakupy 13 26,0 1 2,0 11 22,0 25 16,7

Bez celu 4 8,0 1 2,0 2 4,0 7 4,7
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Wsrdd studentéw PB, co druga osoba (48%) zadeklarowata, Ze jest zarejestrowana na jednym
lub dwoch portalach spoteczno$ciowych, natomiast az 42% korzystato z trzech lub czterech
takich portali. Jedynie 4% studentow z PB oznajmito, ze nie posiadato takich kont. Na UMB
az 80% studentow byto zarejestrowanych na 1-2 portalach spotecznosciowych. Tylko 3,3%

studentow z trzech uczelni nie korzystalo z portali spotecznosciowych (Tabela IV).

Tabela. IV. Liczba portali spoteczno$ciowych na ktorych sg zarejestrowani studenci

PB UMB UwB Ogolem
Liczba portali
n % n % n % n %
0 2 4,0 0 0,0 3 6,0 5 33
1do2 24 48,0 40 80,0 25 50,0 89 59,3
3do4 21 42,0 10 20,0 20 40,0 51 34
Powyzej 5 3 6,0 0 0,0 2 4,0 5 33

Wsrod studentow PB, 40% o0sob przeznaczato mniej niz 1 h na rozmowy w Internecie, a 42%
poswigcato okoto 3-4 h. Nikt z ankietowanych na PB nie rozmawiat przez Internet wigcej niz
4 h. Polowa studentow UMB (48%) i UwB (50%) przeznaczalo 1-2 h na komunikacje z
innymi osobami. Zar6wno na UMB jak i na UwB najmniej studentéw przeznaczato powyzej

4 h na rozmowy przez Internet. Wyniki przedstawia Tabela V.

Tabela. V. Liczba godzin poswigcana w ciggu dnia na rozmowy przez Internet deklarowana

przez ankietowanych

PB UMB UwB Ogolem
Ilo$¢ godzin
n % n % n Y% n %
<lh 20 | 40,0 16 32,0 13 26,0 49 32,7
1-2h 9 18,0 24 48,0 25 50,0 58 38,7
3-4h 21 | 42,0 7 14,0 9 18,0 37 24,7
>4 h 0 0,0 3 6,0 3 6,0 6 4,0

Ponad polowa z studentow (55,3%) uwazata, ze Internetowe znajomosci pehnia istotng rolg w
ich zyciu. Roznica migdzy odpowiedzig potwierdzajaca i przeczaca na to pytanie wynosita 2-

6%. Wyniki przedstawia Tabela VI.
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Tabela. VI. Wazno$¢ internetowych znajomosci w zyciu ankietowanych studentow.

Waznos$¢ internetowych PB UMB UwB Ogolem
znajomosci n % n % n % n %
Tak 28 56,0 29 58,0 26 52,0 83 | 553
Nie 22 44,0 21 42,0 24 48,0 67 | 44,7

Zarowno ankietowani z UMB (89%) oraz UwB (84%) stwierdzili, ze latwiej nawigzywali
znajomosci w rzeczywistym $wiecie niz przez Internet. Natomiast okolo 4 ankietowanych

studentow z PB przyznala, ze tatwiej nawigzuje kontakty przez Internet (Tabela VII).

Tabela. VII. Latwos$¢ nawigzywania kontaktow przez Internecie 1 w §wiecie rzeczywistym w

ocenie ankietowanych.

Latwos¢ PB UMB UwB Ogolem
nawigzywania
n % n % n % n %
kontaktow
Przez Internet 12 24,0 7 14,0 8 16,0 27 18,0

W rzeczywistym
. 38 76,0 43 86,0 42 84,0 123 82,0
Swiecie

Prawie wszyscy studenci UMB (90%) bardziej cenili sobie znajomo$ci zawarte w
rzeczywistosci niz przez Internet (0%). Pozostali (10%) cenili je w porownywalnym stopniu.
Inaczej twierdzili ankietowani na PB. Tylko dla co drugiej osoby (56%) znajomos$ci zawarte
W rzeczywistosci s3 najwazniejsze, 38% traktowato je w pordwnywalnym stopniu, za§ 6 %
bardziej cenito znajomos$ci zawarte przez Internet i tylko te osoby sposrod wszystkich
ankietowanych z Uczelni Biatostockich zaznaczyto ta odpowiedz. Studenci UwB rowniez
najbardziej cenili sobie znajomos$ci zawarte w rzeczywistym $wiecie (70%), za$ co ok. 3

osoba (30%) traktuje obydwie znajomosci w poréwnywalnym stopniu (Tabela VIII).
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Tabela. VIII. Wazno$¢ znajomosci zawartych przez Internet 1 w rzeczywistosci w ocenie

studentOw.

PB UMB UwB Ogolem
Waznos$¢ znajomosSci
n % n % n % n %
Zawartych przez Internet 6,0 0 0,0 0 0,0 3 2,0
Zawartych w rzeczywistosci | 28 56,0 45 90,0 35 70,0 108 | 72,0
W porownywalnym stopniu | 19 38,0 5 10,0 15 30,0 39 26,0

Dla 71,3% ogoétu ankietowanych, Internet byl zZrodtem przyjemnosci. Na to pytanie

twierdzaco odpowiedziato najwigcej osob z PB (82%). Na UMB i UwB zdania byty bardziej

podzielone. Znaczna potowa (62% UMB i1 70% UwB) stwierdzila, ze Internet jest dla nich

zrodlem przyjemnosci, za$§ ok 30% nie miata na ten temat swego zdania. Wyniki zostaly

przedstawione w Tabeli [X.

Tabela. IX. Korzystanie z Internetu jako zrodlo przyjemnosci w ocenie badanych.

Internet jako PB UMB UwB Ogoélem
zrodlo przyjemnosci n % n % n % n %
Tak 41 82,0 31 62,0 35 70,0 107 71,3
Nie 4 8,0 4 8,0 3 6,0 11 7,3
Nie wiem 5 10,0 15 30,0 12 24,0 32 21,3

Wigkszo$¢ ankietowanych studentow (94% UMB 1 UwB) nie odczuwato potrzeby coraz

dluzszego przebywania w Internecie, za$ pozostate 6 % odczuwato taka potrzebg. Nieco

inaczej, wygladata sytuacja na PB, gdzie na to pytanie przeczaco odpowiedziato 80%

studentow, za$ twierdzaco 20%. Wyniki ukazuje Tabela X.
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Tabela. X. Potrzeba coraz dluzszego przebywania w Internecie w celu polepszenia

samopoczucia
Potrzeba dluzszego PB UMB UwB Ogolem
przebywania
n % n % n % n %
w Internecie
Tak 10 20,0 3 6,0 3 6,0 16 10,7
Nie 40 80,0 47 94,0 47 94,0 134 89,3

Ponad potowie (58,7%) wszystkich ankietowanych nie zdarzaty si¢ nieprzerwane sesje w
Internecie. W ten sposob odpowiadali studenci UMB (66%) i UwB (78%). Natomiast az 68%
studentow PB przyznalo, ze zdarzyly si¢ im wielogodzinne nieprzerwane sesje w Internecie.

Wyniki zostaty przedstawione w Tabeli XI.

Tabela. XI. Wielogodzinne nieprzerwane sesje w Internecie.

Wielogodzinne PB UMB UwB Ogotem
sesje w Internecie | n % n % n % n %
Tak 34 68,0 17 34,0 11 22,0 62 41,3
Nie 16 32,0 33 66,0 39 78,0 88 58,7

Ponad potowa ankietowanych z UwB (68%) 1 UMB (66%) uwazala, ze potrafi kontrolowac
czas przeznaczony na korzystanie z Internetu. Inaczej przedstawiata si¢ sytuacja w przypadku

ankietowanych na PB, gdzie co 3 osoba (36%) odpowiedziata twierdzaco na to pytanie.

Tabela XII. Umiejetno$¢ kontrolowania czasu korzystania z Internetu deklarowana przez

studentOw.
PB UMB UwB Ogolem
Kontrolowanie czasu
n % n % n % n %
Tak 18 36,0 33 66,0 34 68,0 85 56,7
Nie 17 34,0 6 12,0 6 12,0 29 19,3
Nie wiem 15 30,0 11 22,0 10 20,0 36 24,0
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Zarowno studentom PB (78%) jak i UMB (82%) zdarzato si¢ spedzi¢ w Internecie wiecej
czasu niz pierwotnie zaplanowali. Zdania byty bardziej podzielone na UwB, gdzie tylko 64%
ankietowanych potwierdzito takie sytuacje. Pozostata cze¢s¢ (36%) odpowiedziata przeczaco.

Wyniki ukazuje Tabela XIII.

Tabela. XIII. Spedzanie w Internecie wigcej czasu niz pierwotnie zaplanowano.

Spedzanie wigcej PB UMB UwB Ogolem
czasu w Internecie
n % n % n % n %
niz zaplanowano
Tak 39 78,0 41 82,0 32 64,0 112 74,7
Nie 11 22,0 9 18,0 18 36,0 38 25,3

Wigkszos¢ studentow z UwB (90%) stwierdzito, Zze nie myslg o Internecie w czasie, kiedy z
niego nie korzystaja. Porownujac wszystkie grupy studentow, mozna stwierdzi¢, ze
najczesciej o Internecie mysleli studenci PB (20%). Na to pytanie nie potrafito odpowiedzie¢

jednoznacznie ogdtem 8% ankietowanych. Otrzymane wyniki przedstawia Tabela XIV.

Tabela. XIV. Myslenie o Internecie w czasie, gdy z niego nie korzystajg studenci

PB UMB UwB Ogolem
MysSlenie o Internecie
N % n % n % n %
Tak 10 20,0 7 14,0 3 6,0 20 13,3
Nie 36 72,0 37 74,0 45 90,0 118 78,7
Nie wiem 4 8,0 6 12,0 2 4,0 12 8,0

Blisko potowa studentéw UMB i UwB (52-56%) stwierdzita, ze moze zy¢ bez Internetu.
Natomiast na PB az 68% studentow przyznalo, Ze nie wyobrazajg sobie zycia bez Internetu.

Wyniki ukazuje Tabela XV.
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Tabela. XV. Czy wyobrazasz sobie zycie bez Internetu?

. PB UMB UwB Ogoblem
Zycie bez Internetu
N % n % n % n %
Tak 16 32,0 28 56,0 26 52,0 70 46,7
Nie 34 68,0 22 44,0 24 48,0 80 53,3

Najwiecej 0sob na PB (26%) ze wszystkich uczelni (14% na UMB i 4% na UwB) uwazalo, ze
ich znajomi sadza, iz za duzo czasu spg¢dzaja korzystajac z Internetu. Na to pytanie nie

potrafito odpowiedzie¢ 24% studentow UwB, 16% PB, oraz 14% z UMB (Tabela XVI).

Tabela. XVI. Opinia bliskich os6b na temat spgdzania zbyt dlugiego czasu ankietowanych w

Internecie

Opinia bliskich PB UMB UwB Ogolem

na temat zbyt
dlugiego spedzania n % n % n % n %

czasu w Internecie

Tak 13 26,0 7 14,0 2 4,0 22 14,7
Nie 29 58,0 36 72,0 36 72,0 101 67,3
Nie wiem 8 16,0 7 14,0 12 24,0 27 18,0

Najczgsciej 1 najwiecej studentow PB (22%) odczuwalo wyrzuty sumienia lub wstyd z
powodu poswiecenia duzej ilo$ci czasu na korzystanie z Internetu. Natomiast najrzadziej takie
wyrzuty sumienia deklarowali studenci UMB. Z analizy wszystkich ogdlnych danych wynika,
ze 44% ankietowanych ze wszystkich uczelni czasami odczuwalo wyrzuty sumienia, 42,2%
nigdy ich nie miato, za$ co ok. 8 osoba (13,3%) zadeklarowata, ze odczuwata je bardzo

czesto. Otrzymane wyniki przedstawia Tabela XVII.
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Tabela. XVII. Odczuwanie wyrzutow sumienia lub wstydu z powodu zaniedban

wynikajacych ze spedzania duzej ilosci czasu w Internecie przez studentow

Odczuwanie wyrzutow PB UMB UwB Ogolem
sumienia lub wstydu N % n % n % n %
Tak — czgsto 11 22,0 2 4.0 7 14,0 20 13,3
Tak — czasami 21 42,0 24 48,0 21 42,0 66 44,0
Nie — nigdy 18 36,0 24 48,0 22 44,0 64 42,7

Az 60% studentow PB przyznalo, Zze korzystanie z Internetu stanowi dla nich ucieczke od

problemoéw, leku lub przygngbienia. Na pozostatych uczelniach odsetek ten stanowit

odpowiednio 14% dla studentow UMB 1 36% dla studentow UwB (Tabela XVIII).

Tabela. XVIII. Internet, jako ucieczka od problemoéw, leku lub przygnebienia.

Internet, jako PB UMB UwB Ogolem
ucieczka
n % n % n % n %
od problemoéw
Tak 30 60,0 7 14,0 18 36,0 55 36,7
Nie 20 40,0 43 86,0 32 64,0 95 63,3

Studenci zostali zapytani czy z powodu czestego korzystania z Internetu ryzykuja utrate

pracy, nauki, kariere lub zwigzki. Na kazdej z uczelni byta znaczna przewaga odpowiedzi

przeczacych (84%) niz potwierdzajacych (16%) na to pytanie (Tabela XIX).

Tabela. XIX. Narazanie pracy, nauki, kariery, waznych zwiazkéw, badz ryzykowanie ich

utraty z powodu Internetu w ocenie ankietowanych studentéw?

Podejmowanie PB UMB UwB Ogolem
Ryzyka n % n % n % n %
Tak 11 22,0 7 14,0 6 12,0 24 16,0
Nie 39 78,0 43 86,0 44 88,0 126 84,0
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Zdecydowana wigkszos¢ studentow UwB (96%) deklarowata ,ze nie zdarzyto si¢ im oktamac
innych osob, aby ukry¢ ilo$¢ swojego czasu spedzonego w Internecie i byla to najwigksza
ilos¢ osob jaka odpowiedziata przeczaco na to pytanie ze wszystkich ankietowanych.
Natomiast 30% studentow PB przyznata, ze zdarzato im si¢ oktamac¢ inne osoby co do ilosci
czasu spedzonego przed komputerem. Na UMB przyznato si¢ do tego 18% studentow, a na

UwB najmniejsza ich ilo§¢ — 4%. Wyniki przedstawia tabela XX.

Tabela. XX. Oktamywanie innych osob w celu ukrycia ilosci czasu spedzanego w Internecie

deklarowana przez studentow.

Oklamywanie PB UMB UwB Ogoélem
innych n % n % N % n %
Tak 15 30,0 9 18,0 2 4,0 26 | 17,3
Nie 35 70,0 41 82,0 48 96,0 124 | 82,7

Praktycznie wszyscy z UMB (98%) jednoglosnie przyznali, ze zdawali sobie sprawe jakie
skutki wywotuje diugie przebywanie przed komputerem. Jedynie pozostate 2% z nich nie
potrafitlo odpowiedzie¢ na to pytanie. Podobnie przedstawiaja si¢ wyniki na UwB, gdzie 92%
studentow odpowiedzialo twierdzaco na to pytanie, a tylko 6% przeczaco. Inaczej
odpowiadali ankietowani na PB, gdzie tylko co 2 osoba (50%) znala skutki dtugotrwatego
przebywania przed komputerem, a 38% oso6b nie dysponowato takg wiedza (Tabela XXI).

Tabela. XXI. Swiadomo$é skutkow zbyt dlugiego przebywania przed komputerem

deklarowana przez studentow.

i PB UMB UwB Ogolem
Swiadomos$é skutkow
n (yo n % N (yo n 0/0
Tak 25 50,0 49 98,0 46 92,0 120 80,0
Nie 19 38,0 0 0,0 3 6,0 22 14,7
Nie wiem 6 12,0 1 2,0 1 2,0 8 53

Wiegkszo$¢ ogoétu ankietowanych studentow (83,3%) uwazato, ze nie sa uzaleznieni od

Internetu, w tym: 78% studentow PB, 84% studentow UMB i 88% UwB. Az 12% studentow
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z PB przyznala sig, ze jest uzalezniona od Internetu, a z UwWB co ok. 17 osoba (6%). Za$ na

UMB zaden student nie uwaza, ze jest uzalezniony od Internetu (Tabela XXII).

Tabela. XXII. Poczucie uzaleznienia od Internetu w badanej grupie studentow

Uzaleznienie PB UMB UwB Ogolem

od Internetu n % n % n % n %
Tak 6 12,0 0 0,0 3 6,0 9 6,0
Nie 39 78,0 42 84,0 44 88,0 125 83,3
Nie wiem 5 10,0 8 16,0 3 6,0 16 10,7

Zdecydowana wiekszo$¢ (92%) ankietowanych z PB uwaza, ze ludzie w przysztosci nie beda
mogli funkcjonowac¢ bez dostgpu do Internetu. Zgadzali si¢ z nimi studenci na UwB, gdzie na
pytanie twierdzaco o odpowiedzialo o 10% mniej niz na PB (82%). Inaczej odpowiadali
ankietowani na UMB, gdzie ledwo ponad polowa (52%) uwazata, ze Internet w przysztosci
bedzie dla ludzi niezbedny, zas co 3 osoba (32%) nie zgadza si¢ z tym, a 16% studentow nie
potrafitlo odpowiedzie¢ na to pytanie. Na UwB jedynie 16% o0sob uwazato, ze w przysztosci

ludzie beda potrafili obej$¢ si¢ bez Internetu, a na PB o potowe mniej — 8%.

Dyskusja

Problem uzaleznienia od Internetu poruszono w 1996 roku na 104. corocznej konwencji
Amerykanskiego Stowarzyszenia Psychologicznego w Toronto. Zwroécono uwage, ze Internet
moze by¢ przyczyna uzaleznienia, w podobny sposob jak alkohol, narkotyki czy tez hazard.
Jednakze nazwe uzaleznienie od Internetu po raz pierwszy zaproponowal Goldgerg,
psychiatra z Nowego Yorku, w 1995 roku. W literaturze czg¢sto spotyka si¢ wiele pojec
stosowanych zamiennie tj.: uzaleznienie od komputera, uzaleznienie od Internetu,
Internetomania, ,,siecioholizm”, ,,netoholizm”, »cyberzaleznos¢”, »Cybernatog”,
,sieciozaleznos$¢”, ,,infoholizm”, ,,infozaleznos¢”, problematyczne uzywanie Internetu, czy
tez patologiczne korzystanie z Internetu, a takze wiele definicji definiujacych ten rodzaj

zaburzen [1,4,5]. Internet Addiction Disorder (IAD) oznacza uzaleznienie od sieci
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objawiajacym si¢ m.in. brakiem kontroli nad czasem spedzanym w sieci, uzywanie komputera
w celu ucieczki od smutku, doswiadczaniem silnych uczu¢ euforii i poczuciem winy z
powodu przebywania w Internecie oraz ukrywania informacji na temat czasu przebywania w

Internecie [3].

Obecnie wielu badaczy podkresla, ze uzaleznienie od Internetu to nie tylko bardzo dlugi czas
spedzany w sieci, ale rowniez zaburzenia zachowania, zaburzenia psychiczne, zaburzenia
emocjonalne, kryzys systemu wartosci, zmiana zasad moralnych, problemy finansowe,

uzaleznienie od pornografii czy tez gier komputerowych, socjomania internetowa [1].

W Europie $rednio 93% mtodych internautow korzysta z sieci przynajmniej raz w tygodniu, a
60% loguje si¢ codziennie lub prawie kazdego dnia [5-14]. W Polsce te wskazniki sg nawet
wyzsze 1 wynoszg odpowiednio: 98% raz w tygodniu, 74% codziennie 1 24% loguje si¢ raz
lub dwa razy w tygodniu [5]. W Korei szacuje si¢, ze okoto 2% osob w wieku 6-19 lat jest
uzaleznionych od Internetu, na Tajwanie az 6% studentow college’u a w Chinach az 14%
nastolatkow. Istotny wplyw na ten rodzaj uzaleznienia moze mie¢ dostgp do komputera/
Internetu i réznice kulturowe. W badaniach przeprowadzonych przez Pawtowska B. i wsp.
[14] wsrod studentdéw roznych narodowosci (Polacy, Tajwanczycy, Amerykanie)
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, wykazano, Ze studenci z Tajwanu mieli znaczaco
bardziej nasilone objawy uzaleznienia od Internetu niz studenci z USA 1 z Polski. Wigkszy
odsetek studentow z Tajwanu byt tez zagrozony uzaleznieniem, cze¢sciej korzystali z gier, w
ktérych dominowata przemoc oraz istotnie czesciej byli przekonani, ze jedynie w kontaktach
nawigzywanych przez Internet mozna otrzymaé akceptacje, zrozumienie 1 wyrazac
autentyczne poglady i uczucia, w pordwnaniu do pozostatych badanych narodowosci. W
badaniach przeprowadzonych przez Taranto i wsp. [15] wsrdd 402 dzieci szkoty sSredniej

wykazano, ze az 4,7% uczniow w wieku 14-18 lat ma zespot IAD.

Wigkszo$¢ przeprowadzonych badan naukowych na temat uzaleznienia od Internetu
potwierdza zwigzek miedzy uzaleznieniem a wiekiem oraz zaniedbaniem szkoly, studidw i
pracy zawodowej [6-15]. Niepokojacy jest fakt, ze wsrod osob korzystajacych patologicznie z
Internetu wzrasta liczba 0so6b niepetnoletnich. Badania przeprowadzone przez Juza i wsp. [6]
wykazaly, ze wigcej rodzajow aktywnosci internetowe] wspotwystgpuje z uzaleznieniem
wsrod uczniow szkoty podstawowej w porownaniu do ucznidéw szkot gimnazjalnych.
Uzaleznienie od Internetu wspotwystepuje z nieprzystosowaniem do warunkéw szkolnych,

agresj3, a w gimnazjum z egocentryzmem. Stwierdzono réwniez, ze aktywnosci, ktére mozna
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uzna¢ za czynnik ryzyka uzaleznienia, to przede wszystkim gry online, rowniez te, ktore stuza

komunikacji (szkota podstawowa) oraz filmy online (gimnazjum) [6].

W badaniach wlasnych wykazano, ze gldéwnymi celami korzystania z Internetu sa:
uczestnictwo w portalach spolecznosciowych (72,7%), stuchanie muzyki (53,3%),
wyszukiwanie materialdow do nauki (52,7%) 1 komunikacja z innymi (48,7%). Tylko 4%
og6tlu badanych nie posiadalo zadnego konta na portalu spolecznosciowym, a "4 badanych
spedzala na czatowaniu od 3 do 4 h dziennie. Az 10% ankietowanych uwaza, ze czuje
potrzebe jeszcze dluzszego spedzania czasu w Internecie. 68% studentow Politechniki
Bialostockiej przyznalo, ze zdarzaja im si¢ wielogodzinne i nieprzerwane sesje korzystania z
Internetu. Sa to istotne czynniki ryzyka uzaleznienia od Internetu. Zwlaszcza, ze az 74,7%
spedza wiecej czasu w Internecie niz pierwotnie zaplanowali. Podobne wyniki uzyskano
oceniajac studentow fizjoterapii w badaniach przeprowadzonych przez Krajewska-Kutak E.
[11], gdzie az 43,9% przyznato, ze zdarzajg si¢ im wielogodzinne sesje w Internecie, a 21%

studentow korzysta z Internetu powyzej 6 h dziennie.

W badaniach przeprowadzonych przez Marcinkowskiego i wsp. [13] wsrod 976 studentow
wykazano, ze czg$¢ ankietowanych osob uzywa Internetu w sposob patologiczny i istnieje u
nich zalezno$¢ psychiczna. Z powodu nadaktywnosci w sieci u respondentow wystgpowaty
problemy w szkole, w pracy, w rodzinie a takze problemy zdrowotne np. bole glowy, bole
kregostupa, mdtosci, uczucie strachu, niepewnos$¢ siebie, przygngbienie, beznadziejnosc,
wewngtrzna pustka. W badaniach wiasnych 57,3% studentow odczuwa poczucie wstydu lub
wyrzuty sumienia (czasem lub czgsto) z powodu zaniedban wynikajacych ze spgdzania zbyt

duzej ilosci czasu w Internecie.

W badaniach przeprowadzonych przez Krajewska-Kutak E. i wsp. [10] wsrod 232 studentow
pielgegniarstwa wykazano, ze czeSciej z Internetu korzystaly osoby posiadajace komputer,
nawet do 8 godzin dziennie. U prawie 4% studentow wystepowato rozdraznienie, niepokoj
czy tez gorsze samopoczucie przy probie ograniczenia lub przerwania korzystania z Internetu
oraz ustgpowania tych stanéw z chwilg powrotu do sieci. Potrzebe spedzania coraz wigkszej
liczby godzin w Internecie, celem uzyskania dobrego samopoczucia, zgladzato 5,1%
badanych. W badaniach tych samych autorow przeprowadzonych wsrod studentow
fizjoterapii [11] wykazano, ze az 43,9% studentdéw czuje taka potrzebe. W badaniach
wiasnych natomiast 36,7% studentow przyznato, ze Internet stanowi dla nich ucieczke od

problemoéw, leku czy tez przygnebienia.
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Uwaza sig, ze spgdzanie wigcej niz 5 godzin dziennie na przegladaniu Internetu moze by¢
niebezpieczne i by¢ przyczyna uzaleznienia. W poczatkowej fazie korzystania z sieci Internet
wywoluje zainteresowanie i sprawia przyjemnos¢. Na tym etapie uzytkownik poznaje i
racjonalnie wykorzystuje dostep do Internetu. Poszukuje nowych wiadomosci, korzysta z
portali spotecznosciowych, robi zakupy. Faza uzaleznienia rozpoczyna si¢ w momencie, gdy
uzytkownik nie moze skorzysta¢ z dostepu do Internetu i pojawiajg si¢ natrgtne mysli na jego
temat. Nastgpnym krokiem jest zaniedbywanie obowigzkéw, rodziny 1 przyjaciot,
obowiagzkow szkolnych czy zawodowych. Cala aktywno$¢ osoby uzaleznionej skupia si¢
wokot Internetu. Bycie ,,w sieci” przyjmuje posta¢ codziennych, wielogodzinnych a czgsto
nawet nieprzerwanych sesji, ktorych skutkiem bywa spigtrzanie si¢ probleméw zawodowych,
rodzinnych, szkolnych, czy towarzyskich. Dochodzi do tego, Ze osoba uzalezniona ogranicza
czas na sen, odzywianie, nauke czy pracg — po to tylko, by mie¢ go wigcej na dostgp do
Internetu i korzystanie z niego w wybrany przez siebie sposob (granie, czatowanie, portale
spolecznos$ciowe, inne). Jest to faza destrukcyjna uzaleznienia od Internetu i moze si¢ ona

niekorzystnie odbija¢ na stanie zdrowia osoby uzaleznione;.

W badaniach wtasnych wykazano, Zze az potowa studentéw spedza dziennie od 3 do 6 godzin,
Y4 studentéw od 6 do 10 godzin a 6% przyznato, ze spedzaja nawet wiecej niz 10 godzin
dziennie. W badaniach przeprowadzonych przez Krajewska-Kutak [10] do wielogodzinnych,

nieprzerwanych sesji przyznato si¢ 32,8% studentow.

Jednym z elementéw determinujacych czgstos¢ i czas korzystania z Internetu moze mie¢ ptec.
W badaniach przeprowadzonych przez Bartog. [12] wséréd 536 studentow wykazano, ze
mezcezyzni cechujg sig istotnie wyzszym stopniem uzaleznienia od Internetu w poréwnaniu do
kobiet. Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w badaniach wiasnych, gdzie mezczyzni (studenci
Politechniki Biatostockiej) czgsciej w porownaniu do kobiet dluzej korzystali z Internetu niz
planowali, traktowali Internet jako ucieczke od problemoéw, lgku i1 przygnebienia, odczuwali
wyrzuty sumienia lub wstyd z powodu zaniedban wynikajacych ze zbyt dtugiego korzystania
z Internetu, oktamywali innych na temat ilo$ci czasu spgdzanego w Internecie. W badaniach
Warzechy [8] wykazano rowniez, ze studenci nieco czg¢sciej] w porownaniu do studentek grali
w gry hazardowe (loterie, zaktady, kasyno), ogladali filmy, stuchali muzyki, grali w gry on-

line, uczestniczyli w forach dyskusyjnych i ogladali strony pornograficzne [8].

Wiele osob kojarzy Internet wylacznie z korzysciami, jako zrédto zaspokajania swoich

potrzeb. Dynamiczny rozwoj technik komputerowych i telekomunikacyjnych 1 tatwiejszy
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dostep do Internetu sprawia, ze co raz wigcej 0sob, w co raz mtodszym wieku siega do
Internetu  korzystajac z réznych zasobow 1 mozliwosci Internetu w  sposéb  w
niekontrolowany 1 zagrazajacy ich zyciu fizycznemu, psychicznemu i spotecznemu. Aby
zapobiec tym negatywnym nastgpstwom, nalezy uswiadamia¢ spoleczenstwo na temat

przyczyn, objawach, metodach terapii i nastgpstwach uzaleznienia od cyberprzestrzeni[16].

Whioski

1. Znaczny odsetek ankietowanych jest zagrozonych uzaleznieniem od Internetu,

zwlaszcza studenci Politechniki Biatostockie;.

2. Pomimo deklarowanej przez studentow $wiadomosci negatywnych skutkow
korzystania z Internetu 16% ankietowanych zaniedbuje codzienne obowigzki z
powodu Internetu, 74,7% spedza wigcej czasu niz zaplanowali, a 41,3% osobom

zdarza si¢ korzysta¢ z Internetu w sposob nieprzerwany przez wiele godzin.

3. Az 28% studentow korzysta z Internetu powyzej 6 h w ciggu dnia.

Postulaty

Istnieje potrzeba opracowania i wdrazania na uczelniach wyzszych, w mediach lokalnych i
ogodlnopolskich intensywnych programoéw profilaktycznych i kampanii informacyjnych na

temat uzaleznienia od Internetu 1 jego nastgpstwach psycho-fizycznych.

Bibliografia

1. Wolpiuk-Ochocinska A.: Uzaleznienie od Internetu — przyblizenie zjawiska. [w:]
Studia z psychologii w KUL. Francuz P., Otrgbski W. (red.), Wyd. KUL, Lublin 2006,
99-119.

2. Augustynek A.: Zagrozenia komputerowe. Studia Humanistyczne, 2007; 5: 107 — 121.

3. Wojtkowiak M., Szumilas-Praszek W.: Internet jako wspodtczesne medium zagrozenia

czy edukacji? Rola internetu w ponowoczesnym spoteczenstwie. Spoleczenstwo i

Rodzina, 2013; 37 (4): 133-142.

201



10.

11.

12.

13.

14.

Kirwill L. Polskie dzieci w Internecie. Zagrozenia i bezpieczenstwo — czgs¢ 2.
Czgsciowy Raport z badan EU Kids Online Il przeprowadzonych wsérod dzieci w
wieku 9-16 lat i ich rodzicoéw, 2011.

. Btachnio A., Przepiorka A., Rowinski T.: Dysfunkcjonalne korzystanie z Internetu —

przeglad badan. Psychologia Spoteczna, 2014; tom 9, 4 (31): 378-395.

Juza Sz., Kloc T.: Uwiktani w sieci. Wzorce aktywnos$ci internetowej w kontekscie
uzaleznienia od Internetu i1 nieprzystosowania spotecznego dzieci i mlodziezy.

Innowacje Psychologiczne, 2012; 1(1), 9-27.

Biatokoz-Kalinowska 1., Kierus K., Nawrocka B., Piotrowska-Jastrzebska J.D.:
Uzaleznienie od Internetu (siecioholizm) ws$rdd dzieci 1 mtodziezy licealnej —
konsekwencje zdrowotne i psychospoleczne. Pediatra Medycyna Rodzinna, 2011; 7

(4), 372-377

Warzecha K.: Aktywno$¢ wykazywana w sieci przez $laskich studentow
niezagrozonych i zagrozonych uzaleznieniem od Internetu — analiza statystyczna.

Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach,
2015; 220: 99-116.

Woéjtowicz-Chomicz K., Borzgcki A.: Czy studenci Wydziatlu Lekarskiego
Uniwersytety Medycznego w Lublinie sa uzaleznieni od Internetu? Family Medicine

& Primary Care Reviev, 2010; 12(3), 858-860

Krajewska-Kutak E., Kulak W., Van Damme-Ostapowicz K. et al.: Uzaleznienie od
Internetu wérod studentow kierunku pielegniarstwo. Probl Hig Epidemiol., 2010; 91
(1): 41-47.

Krajewska-Kutak E., Kutak W., Wieczorek B. et al.: Problem zagrozenia
uzaleznieniem od Internetu wsrdd studentéw kierunku fizjoterapia. Pielegniarstwo
XXI wieku, 2010; 3-4 (32-34): 31-39.

Bartog M.J.: Uzaleznienie od Internetu i jego osobowosciowe determinanty. Hygeia

Public Health, 2015; (50)1: 197-202.

Marcinkowski J., Bajek A., Galewska I.: Aktywno$¢ studentéw internecie oceniana

pod katem uzaleznienia w Internetu. Hygeia Public Health, 2010; 45 (2): 135-142.

Pawlowska B., Masiak J.: A comparison of severity of symptoms of Internet addiction
in students from Poland, Taiwan and the USA.Current Problems of Psychiatry, 2014;
15, 1, p10-13. 4p.

202



15. Taranto F., Goracci A., Bolognesi S, Borghini E., Fagiolini A.: Zesp6t uzaleznienia od
Internetu w grupie 402 uczniow szkoty $redniej. Psychiatr. Pol., 2015; 49 (2): 255-
263.

16. Chak K., Leung L.: Shyness and Locus Control as Predictors of Internet Addiction and
Internet Use. Cyber Psychology & Behavior, 2004; 7(5): 559-570.

203



Bodziec stresowy jako istotny czynnik wywolujacy dolegliwosci bdlowe odcinka

ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.
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Wprowadzenie

Zespoly bolowe odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa, staly si¢ epidemig naszych
czasOw, cho¢ towarzysza nam od dawna. Bol plecow, w szczegdlnosci dolnego odcinka
przestat by¢ jedynie problemem medycznym, stat si¢ rowniez spolecznym. Dolegliwos¢ ta
dotyka coraz mtodszych ludzi. Jak wynika z danych epidemiologicznych bole kregostupa
stwierdza si¢ u okolo 60-80% populacji. Przyjmuje si¢, ze 80% ludzi powyzej 40 roku zycia
miato przynajmniej jeden powazny epizod bolowy krzyzowo-ledzwiowego odcinka

kregostupa [1].

Podloza dolegliwosci bolowych zazwyczaj wystepuja w obrebie struktur kostnych. Zazwyczaj
sa to zmiany zwyrodnieniowe czy tez powszechnie znane wypadnie dysku. Obie te
dolegliwosci najczesciej objawiajg si¢ wlasnie dolegliwosciami boélowymi. Podczas
wykonanego zdjecia rentgenowskiego czy tez innych badan, mozna stwierdzi¢, ze na
poziomie kostnym nie ma zadnych zmian, a mimo to bol dalej jest odczuwany i jest on

zlokalizowany doktadnie w krggostupie. Okazuje si¢ jednak, ze dolegliwosci te moga by¢
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zwigzane ze zmianami funkcjonalnymi w obrgbie kregostupa a przede wszystkim z

dysproporcja napie¢ migsniowych.

Gloéwne przyczyny takich dolegliwosci to siedzacy tryb zycia, niewtasciwa postawa ciata oraz
nieodpowiednia pozycja w czasie snu. Obnizenia odpornosci dolnego odcinka kregostupa na
wystepujace obcigzenia statyczno-dynamiczne to kolejny czynnik ryzyka wptywajacy na bol
dolnego odcinka plecow. Owe nieprawidlowo$ci przyczyniaja si¢ do wystgpowania
dolegliwosci ze strony kregostupa, a takze wzmozonego napigcia  migsni

przykregostupowych.

Migsnie kregostupa stanowig swoistg podpore i to dzieki nim mozna wykonywac skrety czy
sktony, a takze mozna utrzymac¢ rownowage ciata. Ich skrocenie badz ostabienie powoduje, ze
kregostup zyskuje nieprawidtowe ustawienie i pojawiajg si¢ dolegliwosci bolowe. To brak
ruchu, nieprawidtowa postawa ciata czy jednostronne przecigzenia narzadu ruchu zwigzane z
dang praca zawodowa czy konkretng aktywno$cig sportowa, moga prowadzi¢ do
nieprawidlowego napigcia mig$niowego. Poglebianie si¢ tych zaburzen, moze z kolei
prowadzi¢ do zmian zwyrodnieniowych oraz dyskopatii. Zmiany zwyrodnieniowe powoduja
ograniczenia ruchow. Bardzo czesto skutkuje to trwata niezdolnoscig do pracy, hospitalizacja,

poglebiajaca sie depresja, a tym samym generuje ogromne koszty medyczne i spoteczne [2,3].

Styl zycia, niewlasciwe nawyki dotyczace pracy czy sposobu odzywiania w duzym stopniu
wplywaja na stan zdrowia ludzkiego. Podstawg terapii chorych z bolami odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa jest leczenia zachowawcze, w ktorym niezastapiona role odgrywa

farmakoterapia oraz fizjoterapia.

Kluczem do skutecznego leczenia pacjentow z dolegliwosciami bolowymi odcinka krzyzowo-
ledzwiowym kregostupa jest interdyscyplinarny proces leczniczy, w ktorym ogromng role¢
odgrywa odpowiednio zaplanowana i1 prowadzona rehabilitacja. Wazne jest prawidlowe
okreslenie pierwotnej przyczyny bolu. Podstawa oceny pacjenta to wywiad okreslajacy
lokalizacj¢ bolu, jego natgzenia, czas trwania oraz jako$¢ i towarzyszace mu objawy. Do
osiggniecia zamierzonych efektow leczniczych stosuje si¢ zabiegi z zakresu kinezyterapii,
fizykoterapii, farmakoterapii, a takze metod dodatkowych, czego przyktadem moze by¢

masaz leczniczy [4].
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Anatomia i biomechanika kregostupa w odcinku krzyzowo-ledzwiowym

Kregostup (columna vertebralis) tworzy ruchoma o$ tulowia i szyi, laczac si¢ u gory z
podstawa czaszki. Wraz z zebrami oraz mostkiem stanowi ko$ciec osiowy (skeleton ariale)
ustroju. Kregostup jest zbudowany z 33-34, utozonych jeden na drugim, kregow. Kregi te
mozna podzieli¢ na odcinki, kazdy z nich ma okreslong liczbg kregdéw: szyjny — siedem,
piersiowy — dwanascie, ledzwiowy, krzyzowy — po pig¢ oraz guziczny — trzy do pigciu.
Mozna réwniez dokona¢ podziatu na kregi rzekome (vertebrae spuriae), zaliczamy do nich
kregi krzyzowe 1 guziczne, oraz kregi prawdziwe (vertebrae verae) — trzy goérne odcinki

kregostupa, ktore zachowaty swoja samodzielnos¢.

Kregi ledzwiowe (vertebrae lumbales) mieszczg si¢ miedzy krggami piersiowymi, a koscig
krzyzowa. W odréznieniu od kregdéw piersiowych nie posiadajg powierzchni stawowych dla
zeber oraz charakteryzujg si¢ znaczng wielko$cig i masywnoscig. Znajduja si¢ w plaszczyznie

strzatkowe;j.

Trzony charakteryzuja si¢ nerkowatym badz owalnym ksztaltem, a takze ptaska powierzchnig

gbrng 1 dolna.

W budowie kregow ledzwiowych mozna wyr6zni¢ nastgpujace rodzaje wyrostkow
parzystych: stawowy gorny, stawowy dolny, dodatkowy 1 poprzeczny, inaczej zebrowy, a
takze pojedynczy wyrostek kolczysty. Wyrostki stawowe gorne sa wkleste oraz skierowane
do tylu i przysrodkowo, dolne za$, wypukte, zwrocone do dotu i bocznie. Na bocznej
powierzchni wyrostkow stawowych gornych mozna zauwazy¢ owalny guzek kostny,
nazywany wyrostkiem suteczkowatym. Wyrostki poprzeczne sa odpowiednikami
rozwojowymi zeber, biorg swoj poczatek z podstawy tuku i trzonu kregu. Zazwyczaj sa
waskie, ptaskie, nieznacznie odgigte ku tytowi. Ostatnie z omawianych, wyrostki kolczyste

znajdujg si¢ w ptaszczyznie posrodkowej i odchodza od tuku ku tytowi.

Kregi ledzwiowe wyrdzniaja si¢ splaszczonymi w kierunku przednio-tylnym, trojkatnymi
badz owalnymi otworami. Luki s3 mocne oraz ptaskie, u nasady zwezone i rozszerzajace si¢

ku tytowi.

Kosé¢ krzyzowa powstaje w wieku 20-25 lat, na skutek zrosnigcia si¢ pigciu kregow
krzyzowych. Wraz z ko§¢mi miednicznymi tworzy miednice. Ksztattem przypomina trojkat
skierowany wierzchotkiem do gory. U gory znajduje si¢ podstawa kosci krzyzowej (os

sacrum), u dotu za$ wierzchotek.
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W miejscu zetkniecia si¢ pigtego kregu ledzwiowego z podstawa kosci krzyzowej mozna
zauwazy¢ obecnos¢ kata ledzwiowo-krzyzowego, ktory mierzy 120-170 stopni. Wierzchotek

owego kata jest skierowany do przodu i potozony w tzw. wzgorku [5].

Do potaczenia kosci krzyzowej z ostatnim kregiem ledzwiowym shuzg wyrostki stawowe
goérne (processus articulares superiores), ktore posiadaja plaskie badz wklgste powierzchnie
stawowe ukierunkowane do tylu i przysrodkowo. Na podstawie ko$ci krzyzowej, migdzy
tukiem, a trzonem pierwszego kregu krzyzowego, miesci si¢ trojkatny otwor, prowadzacy do
kanatu krzyzowego (canalis sacralis). Czes$ci boczne kosci krzyzowej utworzone sg przez
wyrostki poprzeczne, Zebra szczatkowe pierwszego kregu oraz odpowiednie czgséci dalszych

kregow

Na powierzchni przedniej, inaczej miednicznej (facies pelvina) mozna zauwazy¢ chropowate
kresy poprzeczne (lineae transversae), ktore dochodza bocznie do otworow krzyzowych
miednicznych (foramina sacralia pelvina), stanowigcych wyjscie gatezi przednich nerwow
krzyzowych, za§ wyjscie gatazki rdzeniowej tetnicy krzyzowej bocznej. Powierzchnia boczna

otworow to przyczep mig¢snia gruszkowatego.

Na wypuktej powierzchni tylnej (grzbietowej) usytuowane sa pozostato§¢ po zrosnietych
wyrostkach kolczystych kregéow krzyzowych — otwory krzyzowe grzbietowe i grzebien
krzyzowy posrodkowy. Przysrodkowo od pasma otworéw krzyzowych grzbietowych znajduje
si¢ grzebien krzyzowy posredni, ktory powstat ze zros$nigtych wyrostkow stawowych. Po
stronie bocznej miesci si¢ grzebien krzyzowy boczny, zbudowany z wyrostkow

poprzecznych.

Polaczenia stawowe w segmencie krzyzowo-ledzwiowym kregostupa

Wyrostki stawowe nizej potozonego kregu potaczone sg z wyrostkami stawowymi gérnymi
stawami miedzykregowymi. Wyrostki stawowe otoczone sg tkankg chrzgstng, caty staw za$
oplata torebka stawowa. Charakteryzuje si¢ ona cienkg oraz wiotka budowa. Jednak stawy
stabilizowane s3 dzigki silnym wiezadlom — Zoltemu, migdzypoprzecznemu,

mig¢dzykolcowemu, a takze nadkolcowemu.

Ruchomo$¢ w odcinku ledzwiowym kregostupa nie jest uwarunkowana duzym zakresem
ruchomosci kregdw kregostupa, a efektem ich sumowania. Wynika to z do$¢ ptaskiego

uksztattowania powierzchni stawowych kregdw.
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Miesnie odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa

Migsénie dolnego odcinka krggostupa mozna podzieli¢ na migsnie taczace pojedyncze kregi
miedzy soba, zebra oraz wyrostki kregow, kregi ledzwiowe oraz zebra, a takze topatke z
kregostupem. Analizujac kregostup pod wzgledem tkanek migkkich nalezy wyr6zni¢ migsnie

powierzchowne, a takze migsnie glgbokie.

Migénie powierzchowne odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa sa odpowiedzialne za
ruchy tutowia badz konczyn. Ich zadaniem jest wykonywanie ruchow dowolnych ciata, takich
jak: zgiecie, wyprost, sktony boczne oraz rotacje. W wyniku przyjmowania nieprawidtowych

wzorcow ruchowych moze dojs¢ do przykurczu owych migsni.

Migsnie glgbokie stabilizuja kregostup. Mozna je podzieli¢ na migs$nie glebokie grzbietu
odcinka lgdzwiowego pasma bocznego. Do ktérych naleza: migsien biodrowo-zebrowy
ledzwi, migsien najdluzszy klatki piersiowej, mig¢$nie mie¢dzy poprzeczne przysrodkowe

ledzwi, migénie miedzy poprzeczne boczne ledzwi.

Kolejng grupg sa migsnie glgbokie grzbietu odcinka ledzwiowego pasma przysrodkowego i
do nich naleza: migsnie migdzykolcowe lgdzwi, migsien kolcowy klatki piersiowej, migsien
wielodzielny, migsien czworoboczny ledzwi, migsien biodrowo-ledzwiowy, w ktorego sktad
wchodzg: migsien ledzwiowy wigkszy, migsien ledzwiowy mniejszy oraz migsien biodrowy,

miesien najszerszy grzbietu.

Biomechanika odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa

Krggostup ze wzgledu na swoje funkcje pelni jedng z najwazniejszych cze$ci budowy
anatomicznej cztowieka. Stanowi o§ i1 podpore ukladu kostnego, ktorego jest czegscia
sktadowa. Zapewnia duzy zakres ruchomosci, stanowiac podporg glowy, a takze goérnych
czesci ciata. Odcinek ledzwiowy charakteryzuje si¢ bardziej niekorzystnymi warunkami
obcigzenia w poréwnaniu do odcinka piersiowego czy szyjnego. O uksztattowaniu kregostupa
w czgsci krzyzowo-ledzwiowe] decyduje lordoza lgdzwiowa oraz kat nachylenia kosci

krzyzowej [6].

Kazdy z odcinkéw kregostupa charakteryzuje si¢ specyficzng sita no$ng, inaczej nazywang

wytrzymatosciag. W odcinku szyjnym warto$¢ ta jest rowna okoto 113 kg, w piersiowym
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okolo 210 kg. Segment lgdzwiowy jest najmocniejszy 1 wyrdznia si¢ najwigksza

wytrzymatoscia, wynoszaca okoto 400 kg [7].

Kreggostup, pomimo swojej ograniczonej jednostkowo mozliwosci motorycznej, posiada duza
ruchomos$¢. Zakres wykonywanych ruchow uzalezniony jest od sprezystosci krazkow
migdzykregowych, a takze migéni przykregostupowych, uksztaltowania wyrostkow

kolczystych oraz aparatu torebkowo-stawowego.

Odcinek lgdzwiowy charakteryzuje si¢ duzym zakresem ruchomosci w plaszczyznie
strzatkowej. W czesci ledzwiowej kregostupa, w plaszczyznie strzatkowej zachodza ruchy
zgiecia 1 prostowania. W maksymalnym zgieciu po stronie grzbietowej dlugos¢ kregostupa
zwigksza si¢ 0 4-6 cm, biorgc pod uwage wyprost to 4,5-8cm. Zachodzace w plaszczyznie
czotowej zgigecia boczne posiadaja znacznie mniejsze wartosci. W danym segmencie
kregostupa najmniejszy zakres ruchomosci nalezy odnotowaé na poziomie L5- S1. Pochylenie
wyrostkow stawowych oraz duze rozmiary krazkéw migdzykregowych maja wplyw na
niewielki zakres ruchomosci kregostupa w ptaszczyznie poprzecznej, gdzie zachodza ruchy

rotacji [8].

Etiologia bolow dolnego odcinka kregostupa

Bole krzyzowo-lgdzwiowego odcinka kregostupa moga mie¢ rdézne pochodzenie.
Dolegliwosci odcinka ledzwiowo-krzyzowego mozna podzieli¢ na ostre i przewlekle. Bol
ostry powstaje w nastepstwie urazu albo naglego wstrzasu. Zazwyczaj ustgpuje po uptywie od
6 do 12 tygodni, moze nie$¢ uczucie dyskomfortu od kilku do kilkunastu tygodni. O
przewlektym bolu mozemy moéwi¢ w przypadku, gdy utrzymuje si¢ on od 3 do 6 miesigcy.
Jest to okres dluzy niz wczesniej przewidziany czas powrotu do prawidlowego
funkcjonowania pacjenta. Nalezy zauwazy¢, iz okolo 15% bolow kregostupa w odcinku

ledzwiowo-krzyzowym zmienia swdj charakter z ostrego na przewlekty [9, 10].

Nalezy zaznaczy¢, iz jedynie zrbwnowazone dzialanie migéni ich prawidtowe napigcie, jest w
stanie zapewni¢ prawidlowe funkcjonowanie kregostupa oraz polaczen stawowych.
Wystarczy, ze jeden migsien, ktory zaczyna funkcjonowac w sposob nieprawidtowy, jest zbyt
napiety i dochodzi do nierownowagi napig¢ migsniowych. Wynikiem powyzszych zmian jest
przecigzenie tkanek migkkich, stawoéw kregostupa 1 krazkéw miedzykregowych. Stan taki

utrzymujacy si¢ przez dtugi czas moze doprowadzi¢ do zmian zwyrodnieniowych.
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Jedng z gltéwnych przyczyn prowadzacym do powstawania zaburzen dotyczacych napigé
migsniowych, zwlaszcza migsni przykregostupowych jest stres. Pod wplywem sytuacji
stresowych dochodzi do wuruchomienia wielu proceséw biochemicznych organizmu,
chociazby zwigkszonego wydzielania hormonow, ktore przyczyniaja si¢ do przyspieszonego
tetna, wzrostu cisnienie krwi oraz wzmozonego napig¢cia migs$ni. Napieciu ulegaja przede
wszystkim migénie zaliczane do migéni posturalnych, ktéore odpowiadaja za utrzymanie
prawidtowej postawy ciata a ponadto za funkcje takie jak oddychanie. W wyniku reakcji na
stres 1 tego jak dziata psychika cztowieka, dochodzi do zmian w narzadzie ruchu, a te
okreslane sg jako psychogenno$¢ zaburzen narzadu ruchu. Ciato cztowieka wyraznie reaguje
na bodzce stresowe réznego pochodzenia, przyjmujac chociazby nieprawidtowe pozycje,
ktore niekorzystnie wpltywaja na biomechanike kregostupa. Dodatkowo patologiczne
ustawienie kregostlupa wplywa na powstanie nadmiernego napigcia mig¢sniowego, ktore
rowniez niekorzystnie wptywa nie tylko na kregostup ale i caty organizm. Nalezy zaznaczy¢,
ze stres, ktéry ma charakter przewlekly, powoduje zaburzenie roéwnowagi napigé
mig¢sniowych, a to przyczynia si¢ do odczuwania dolegliwosci bolowych. Bodziec stresowy
powoduje zapoczatkowanie reakcji bolowych lub eskalacje dotychczasowych dolegliwosci ze
strony uktadu ruchu. Réwnowage migéniowa mozna przywrdci¢ poprzez odpowiednig
gimnastyke. Jesli odpowiednio wczesniej o to zadbamy i woéwcezas kregostup pozostanie

zdrowy i ewentualnie zmiany zwyrodnieniowe bgda zachodzily znacznie wolniej [11].

Podzial dolegliwosci bolowych odcinka krzyzowo- ledzwiowego kregostupa

Okoto 85 % dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowych to bol nieswoisty, ktory nie jest
zwigzany z jedna znang przyczyng. Dana przypadios¢ jest zazwyczaj nastepstwem urazu
sportowego 1 nagla wzmozonag aktywnoscig fizyczng. Dolegliwosci bolowe w dolnym
odcinku kregostupa moga by¢ wywotane réznymi stanami chorobowymi kregostupa, do
ktorych mozna zaliczy¢: rwe kulszowa, przepukling krazka miedzykregowego, zwezenie
kanatu krggowego, zapalenie stawow, fibromialgie, nieprawidlowosci w budowie szkieletu
czy osteoporozg. Ponadto dolegliwosci bolowe odcinka krzyzowo-ledzwiowego moga by¢

nastgpstwem urazu (np. wypadki komunikacyjne) badz nowotworu [12].
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Czynniki ryzyka dolegliwos$ci bolowych kregostupa

Do czynnikéw ryzyka dolegliwosci bolowych kregostupa krzyzowo-lgdzwiowego mozna
zaliczy¢: proces starzenia organizmu, ktory prowadzi do stopniowego zmniejszania sig¢
wytrzymatosci kosci, elastycznosci migsni oraz spadku ich napigcia, dehydratacje krazkow
migdzykregowych, otyto$¢, nieprawidlowa postawa ciata, nieprawidtowa pozycje w czasie
snu, wzrost masy ciata w okresie cigzy, palenie tytoniu, stany lgkowe badz depresje,
mechanizm powstawania tkanki bliznowatej wskutek powtarzajacych si¢ mikrourazow, a

ponadto szeroko rozumiany czynnik stresu [13].

Doktadny podziat przyczyn dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowo-krzyzowym zostat

przedstawiony w Tabeli. 1.

Tabela 1. Podzial dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowo- krzyzowym [14].

I choroba - krazka miedzykregowego,

- trzondéw kregowych,
zwyrodnieniowa

- stawow miedzykregowych.
- w przebiegu uogdlnionych choréb tkanki tacznej,
- spondyloartropatie,

2. zmiany zapalne - zakazenia bakteryjne (swoiste, np. gruzlica i

nieswoiste), grzybicze, wirusowe, (np. poétpasiec),

- martwice aseptyczne.
- lagodne: naczyniak, oponiak,
- zlosliwe:

3. nowotwory - pierwotne- szpiczak, osteoblastomia,
kregostupa, rdzenia i - przerzutowe — nowotwory pluc, piersi,
kanatu kregowego gruczotu krokowego, tarczycy ( bdle odcinka

ledzwiowo-krzyzowego czesto wyprzedzaja
widoczne objawy przerzutu).
- osteoporoza, osteomalacja, choroba Pageta,
4. choroby metaboliczne - chondrokalcynoza, ochronoza,
- nadczynnos¢ przytarczyc.

5. wrodzone i nabyte - nieprawidiowa lordoza, kifoza,

zaburzenia statyki - skolioza,
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kregostupa - wady wrodzone- sakralizacja L5, lumbalizacja S1.

- ostre i przewlekle przecigzenia,

¢ - odwichnigcia w stawach migdzykregowych,
. urazy ) ) )

- zlamania trzonow i wyrostkow poprzecznych,

- zeslizg kregu (spondylolisteza, retrolisteza).

- schorzenia ginekologiczne: guzy macicy i
przydatkow, endometriozy;

- zaburzenia czynnoSciowe i W zespole napigcia
przedmiesigczkowego,

7. choroby - schorzenia urologiczne: zapalenia 1 nowotwory
umiejscowione poza gruczotu krokowego,
kregostupem - schorzenia w chorobach wewngtrznych: choroba
wrzodowa, choroby woreczka zotciowego,

- choroby trzustki, choroby nerek,

- tetniak aorty brzusznej, choroba Leriche’a,

- guzy jelita grubego.

8. psychogenny bol
odcinka ledzwiowo-
krzyzowego

kregostupa

Udzial stresu w patogenezie dolegliwo$ci bélowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego

kregostupa

Kazdy stan chorobowy wymaga od lekarza spojrzenia holistycznego, zajmowania si¢
wszystkimi dolegliwosciami pacjenta rownoczasowo. Nalezy mie¢ na uwadze dolegliwosci
spoza uktadu nerwowego, stan psychiczny pacjenta oraz jego aktywnos$¢ osobistg i
zawodowaq. Radzenie sobie z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa to wyzwanie nie tylko
dla pracownikow stuzby zdrowia, ale takze dla psychologdéw, osob najblizszych, w koncu
samych chorych. Dlatego tak bardzo istotne w chorobie jest okreslenie, w jaki sposob chorzy
ja przezywaja, w jakim stopniu sobie z nig radza, skad czerpig sity do jej pokonania i czy w
ogoble je maja [15]. Z pewnoscig wszystkie te czynniki bezposrednio wigza si¢ z pojeciem
stresu psychologicznego oraz depresja, bedaca niejednokrotnie obserwowang w klinicznym

obrazie choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Jedna z najbardziej popularnych teorii
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wyjasniajacych to zjawisko jest koncepcja Lazarusa i Folkman, uyjmujaca stres jako interakcje
pomigdzy osoba, a otoczeniem. Z doswiadczaniem choroby zwigzany jest pewien okreslony
rodzaj przekonan i do§wiadczen chorego na temat swojego stanu, pewnego rodzaju ocena
poznawcza. W koncepcji tej podkresla si¢ twierdzenie, Zze bardziej niz na wiedzy i
przekonaniach zasadza si¢ ona na sensie i znaczeniu przypisywanym chorobie [16]. Lazarus
uwaza, iz to wlasnie osobiste znaczenia sg najwazniejszymi aspektami stresu choroby. W
sytuacji tej zostaja uruchomione sposoby radzenia sobie ze stresem, podzielone na style,

strategie 1 procesy.

Stres 1 jego wplyw na funkcjonowanie ludzi jest przedmiotem badan od ponad 70 lat.
Zjawiskiem tym zajmuja si¢ biolodzy, medycy, psychologowie, socjologowie. W tym czasie
terminowi temu nadawano rézne znaczenie [17, 18]. Stres jest nieodtacznie zwigzany z kazda
chorobg przewlekla. Pojgcie stresu, obok pojecia ,radzenie sobie” nalezy do jednych z
najbardziej popularnych terminéw uzywanych zar6wno w analizie teoretycznej, jak réwniez
w jezyku potocznym dotyczacych czynnikow zwigzanych z rozwojem oraz przebiegiem
choroby [19]. W zatozonym przez Selyego Miedzynarodowym Instytucie Stresu z Montrealu
znajduje si¢ ok. 250 tys. publikacji poswigconych temu problemowi. W poszczegolnych
pracach prezentowane sg rozne teorie i koncepcje stresu oraz radzenia sobie, ktore wzbudzaja
liczne dyskusje i kontrowersje [20]. Problemy, ktore pojawiajg si¢ wokot pojecia stresu sa
gléwnie zwigzane z brakiem jego precyzyjnej definicji. Ponadto, okreslenie ,,stres” do$¢
dobrze przystaje do wielu nieprzyjemnych elementow naszego codziennego zycia [21].
Jednym z pionierow oraz wspoltworcow podstaw teorii stresu byt Canon. Uwazal, ze
cztowiek w stale zmieniajacych si¢ warunkach zycia stara si¢ zachowa¢ stan homeostazy i
rownowagi fizjologicznej, a stres jest jednag z przyczyn prowadzacych do jej zaburzenia [19].
Psychologiczne koncepcje stresu skupiaja si¢ przede wszystkim na uwarunkowaniach
emocjonalnych, poznawczych oraz interakcyjnych [22]. Wedlug autora medycznej teorii
stresu Selye, termin stresu okresla sume siedmiu wszystkich nieswoistych skutkow dziatania
réznych czynnikow, ktére mogg oddzialywa¢ na ustrdj [23]. Autor definicj¢ stresu opart na
skonstruowanej przez siebie tzw. koncepcji Zespolu Uogodlnionej Adaptacj i GAS (General
Adaptation Syndrom) [21]. Reakcj¢ szkodliwych bodzcéw na organizm okreslit mianem
reakcji stresowej, ktéra wywotuje nieswoiste zmiany biologiczne 1 endokrynologiczne.
Wedhug Selye'go stres jest gtownie reakcja adaptacyjng na bodziec, wywotujacy reakcje
alarmowg calego organizmu. Na cate ciato zaczyna dziata¢ czynnik, przed ktorym musi si¢ on

bronic. W konsekwencji tego nastepuje uruchomienie catej kaskady odpowiednich
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mechanizmow obronnych organizmu. Taki bodziec autor teorii medycznej stresu nazywa
stresorem. Selye podzielit proces obrony organizmu przed atakami ze strony bodzcow
zagrazajacych na trzy fazy. Pierwsza z nich to faza alarmowa. Na organizm zaczyna wowczas
dziata¢ czynnik, przed ktorym musi si¢ obroni¢ i jak napisano wyzej, w stan spoczynku
przechodzi dziatanie mechanizméw obronnych. Faza alarmowa, zwana takze w literaturze
fachowej fazg alarmowo-mobilizacyjna, rozpoczyna si¢ etapem szoku, zaskoczenia, ogodlnego
wstrzasu psychicznego [19]. Faza druga to adaptacja do dziatajacego stresora. Jesli nie jest on
zbyt niebezpieczny, a dalsza walka z nim kosztowataby wigcej energii, niz ,,oswojenie” go i
nastgpcza koegzystencja. W fazie tej, organizm przystosowuje si¢ do dzialania w warunkach
innych niz stan uznany za normalny. Dochodzi do okresowego uodparnia si¢ na destrukcyjny
wplyw swoistych stresorow. Istota wysitku psychicznego 1 biologicznego jest integracja oraz
zachowanie rownowagi zaburzonej przez zmienione wymaganie otoczenia. Ostatni etap —
GAS to zatamanie si¢ mechanizmoéw obronnych, a w rezultacie choroba mogaca prowadzi¢
wrecz do zejscia $miertelnego. W tej fazie wyczerpania pod wpltywem dlugotrwatego
przebywania w sytuacji ekstremalnej ulegaja zakldceniu, zablokowaniu mechanizmy
przystosowawcze. Nalezy zaznaczy¢, ze efektem wyczerpania zasobow energii biezacej
organizmu jest jedynie zaburzenie rownowagi funkcjonalnej organizmu. Jezeli natomiast
dochodzi do wyczerpania rezerw energii glebokiej, ostatecznej, nienaruszalnej, wowczas
nastgpuje totalne, skrajne zablokowanie funkcji organizmu, ktére moze doprowadzi¢ do

bardzo szkodliwych skutkow zdrowotnych, tacznie z zagrozeniem zycia [21].

Dolegliwosci bélowe odcinka ledZwiowo-krzyzowego jako sytuacja stresu.

Dos$wiadczenia zwigzane z przezyciem choroby wiasnej sprawiajg, iz powstaja u chorych
okreslone przekonania z nig zwigzane. Najczesciej sg to mysli, prognozy dotyczace
efektywnosci leczenia lub poglady dotyczace nastepstw choroby. Chory niejednokrotnie
zadaje pytania o etiologi¢ choroby, zarowno na gruncie medycznym jak i egzystencjalnym.
Pacjent formutuje przekonania o wlasnym podejsciu do sytuacji zwigzanej z dolegliwos$ciami
bolowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego. Swiadomie, badz nie, podejmuje decyzje o tym,
czym choroba jest lub czym stanie si¢ dla niego w najblizszej przysztosci. Obraz choroby
zawiera informacje kluczowe z punktu widzenia egzystencji czlowieka. Informacje te
dotykaja chociazby tak podstawowych wartosci jak zycie 1 zdrowie [24]. Pacjent ze wzgledu

na stan, w jakim si¢ znajduje, wywotany zaistnieniem czynnika chorobotworczego, odkrywa
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istnienie zupetnie nowych okolicznosci zyciowych. Bywa na przyktad, iz poddawany jest
izolacji spotecznej. Poczucie osamotnienia, bycia niezrozumianym przez innych, utrata
kontaktéw z osobami najblizszymi to zespdt czynnikdéw, ktéry pojawiag si¢ w zwigzku z
rozwijajaca si¢ chorobg i stanowi podstawe doswiadczanego cierpienia. Ponadto niezdolno$¢
do pelnego wyrazania swoich przezy¢ przez chorych i w zwigzku z tym niemoznos$¢ pelnego
poznania ich probleméw spycha ich czgsto na spoleczny margines. Bardzo czesto wtasnie z
tego powodu, w swoich przezyciach, osoby te czesto pozostajag osamotnione. Przetasowaniu
ulega konfiguracja rol spotecznych w ich otoczeniu. Bardzo czg¢sto osoba chora doswiadcza

rowniez wielu ograniczen natury funkcjonalnej [25, 26].

Podlozem dolegliwosci bolowych kregostupa moze by¢ chociazby nerwica. Wowczas uznaje
si¢, iz przyczyny tych dolegliwosci sa bardzo niespecyficzne. W badaniu klinicznym nie
stwierdza si¢ podloza organicznego dolegliwosci lub zmiany w obrebie kregostupa sa
niewspotmiernie mate w stosunku do demonstrowanego przez chorego stanu. Uznaje si¢, ze
roznego rodzaju przezycia, czy tez niekorzystne sytuacje srodowiska zewnetrznego moga
leze¢ u podioza zaburzen normalnego funkcjonowania chorego. Lek jest podstawowa
przyczyna nerwicy. Jest to stan bardzo silnego napigcia emocjonalnego, ktoremu towarzyszy
poczucie zagrozenia z jednoczesng bezradnos$cia, niepokojem i bezsilnoscig. Lek to stan
zagrozenia, w ktorym cztowiek nie u§wiadamia sobie jego zrodta. To wtasnie odréznia Igk od
strachu w ktorym zrodto niepokoju jest znane. Jest wiele teorii majacych za zadanie wyjasnié
w jaki sposob dochodzi do powstawania nerwic. Najbardziej znana jest teoria
psychoanalityczna, mowigca, ze zroédlem objawow nerwicowych sa stlumione konflikty
wewnatrzpsychiczne. Inng teori¢ podloza nerwic przedstawia psychologia humanistyczna.
Wedhtug jej definicji polega ona na thumaczeniu nerwic jako zaburzen §wiadomosci w wyniku
niewlasciwego uksztattowania obrazu witasnej osoby. Inngpropozycja wyjasnienia przyczyn
zaburzen nerwicowych jest teoria systemowa, ktora zaktada, ze te zaburzenia sa wynikiem
nieprawidlowosci funkcjonowania systemoéw, w ktorych zyja pacjenci. Wedlug niej
najistotniejszy jest system rodzinny. Obraz kliniczny dolegliwo$ci bélowych kregostupa na tle
nerwicowym jest bardzo ztozony i z tego wzgledu niezmiernie trudny w interpretacji. W
zalezno$ci od postaci nerwicy pacjenci demonstrujg rézne objawy kliniczne. W postaci
hipochondrycznej zespoléw bolow kregostupa dominuje poszukiwanie przez chorego
powaznych objawdw choroby. Pacjent stara si¢ udowodni¢ zespotowi terapeutycznemu, ze
istniejg nieprawidlowosci w badaniach, zwlaszcza dodatkowych. Niejednokrotnie

przyczyniaja si¢ do tej sytuacji opisy badan komputerowych czy rezonansu magnetycznego
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kregostupa w ktorych dominuje nomenklatura medyczna. Opisywane przez radiologow
wielopoziomowe ,,dehydratacje krazkow”, ,wielopoziomowe przepukliny”, upewniaja
chorego o jego ciezkim stanie i eskaluja dalsze objawy choroby. Zazwyczaj w postaci
hipochondrycznej wystgpuje dysonans pomigdzy bogatym badaniem podmiotowym, a
niewielkimi objawami w badaniu przedmiotowym. Inny obraz kliniczny widoczny jest u
pacjentow u ktérych zdiagnozowano nerwice konwersyjng. Zazwyczaj chorzy ci zglaszaja
powazne zaburzenia ruchu, przy braku organicznych podstaw takiego stanu. Chory moze
demonstrowa¢ powazne ograniczenia ruchomosci kregostupa, konczyn dolnych, a ponadto
gleboki niedowlad czy porazenie konczyny. Powyzsze zaburzenia ruchowe chory wigze z
urazami fizycznymi lubpowaznymi problemami zyciowymi. W badaniu przedmiotowym
chory demonstruje zazwyczaj dysfunkcje, niewspotmiernie duze do ewentualnych zaburzen
mogacych wystgpi¢ na danym poziomie segmentu kregostupa, np. porazenie ruchowe catej
konczyny dolnej, przy podkreslaniu dolegliwosci ze strony dolnego odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa. W badaniu przedmiotowym mozna zaobserwowa¢ wiele
sprzecznos$ci, chociazby chory opisuje dhugotrwate porazenie konczyny, gdzie w badaniu
fizykalnym obiektywnie stwierdza si¢ prawidlowe napigcie migsni, obecnos¢ prawidtowych
odruchow Sciggnistych, brak zanikéw migsniowych. Nalezy jednak pokresli¢, iz pacjenci z
objawami nerwicy wymagaja bardzo doktadnego holistycznego badania klinicznego, wtacznie
z oceng ortopedyczng, neurologiczng, uzupelnionego przezbadanie internistyczne i
ginekologiczne u kobiet, czy tez urologiczne. Nalezy zaznaczy¢, iz w przypadku podejrzenia
nerwicy niezwykle istotna jest konsultacja psychologa na etapie diagnostyki, a nierzadko
takze konsultacja psychiatryczna. Pacjenci z rozpoznaniem nerwicowego charakteru
dolegliwosci bolowych krggostupa wymagaja ztozonego procesu leczenia. Leczeniem
podstawowym powinna by¢ psychoterapia, potaczona z odpowiednio dobrang dla chorego

forma kinezyterapii [27, 28, 29, 30].

Diagnostyka dolegliwos$ci bolowych w odcinku ledZwiowo- krzyzowym kregostupa

Kluczem do osiagniecia zadowalajacych efektow terapii schorzen w obregbie dolnego odcinka
kregostupa jest prawidtowe okreslenie zrodta bolu. Szeroka gama przyczyn stanowi

utrudnienie w podjeciu wlasciwego 1 efektywnego leczenia [31].

Odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa poddany jest najwigkszym obcigzeniom.
Przyczynia si¢ to do powstawania zmian zwyrodnieniowych w obrgbie kregostupa. Jest to
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proces chorobowy, ktory rozwija si¢ przez dlugie lata, prowadzac do stopniowego
zwigkszenia si¢ dolegliwosci bolowych chorego. Objawy, jakie mozna zaobserwowac to bol,
zmniejszenie ruchomos$ci krggostupa, a takze, w razie ucisku na struktury nerwowe,
zaburzenia ze strony uktadu nerwowego. Postawienie prawidlowej diagnozy uzupetione jest
badaniem rentgenowskim (RTG) badz tomografia komputerowg (TK). Zmiany, jakie sa
mozliwe do zaobserwowania to zwegzenie otworoOw migdzykregowych, zwezenie przekroju
kanatu kregowego, zmniejszenie wysokosci pomigdzy trzonami kregow, deformacje oraz
wyros$la kostne zlokalizowane na krawedziach trzonow, zwane osteofitami. Nalezy pamigtac,
iz w przypadku zmian zwyrodnieniowych w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym kregostupa,

ewidentnie widocznych w obrazie rentgenowskim, nie zawsze towarzyszy bol [32].

Badanie fizjoterapeutyczne rozpoczyna si¢ od momentu wejscia pacjenta do gabinetu. Nalezy
zwrdci¢ uwage na to w jaki sposob chory chodzi, stoi, siada oraz jaka przyjmuje pozycje
swobodng. Szczeg6lng uwage nalezy zwrdci¢ na ustawienie kregostupa w  pozycji
strzatkowej, gdzie mozna zaobserwowac poglebienie lordozy ledzwiowej. Wskazane jest
obserwowanie ustawienia barkéw wzgledem miednicy w pozycji czolowej. Jezeli barki
przesunigte sa3 w jedng ze stron moze to by¢ ustawienie przynoszace zmniejszenie
dolegliwosci bolowych. Odczucie bolu przy probie korekcji §wiadczy o powigzaniu stanu

chorobowego z dang kompensacja ze strony barkow.

Niezmiernie wazne jest zebranie kompletnego wywiadu dotyczacego czynnikow, ktore
wywolaly odczucie dyskomfortu przez pacjenta. Nalezy m. in. zebra¢ informacje na temat
wykonywanej pracy, czy jest to forma statyczna badz dynamiczna. Dodatkowo nalezy zapytac
o typ obecnego urazu oraz wczesniejsze dolegliwosci kregostupa, ich metody i skutecznosé

leczenia [33].

Informacje zebrane w wywiadzie nalezy potwierdza¢ badaniem funkcjonalnym. W ocenie
kregostupa nalezy wykonywac ruchy aktywne, takie jak: wyprost, zgiecie boczne w lewo,
zgiecie boczne w prawo, zgiecie polaczone ze zgigciem karku. Podczas badania stawu
biodrowego nalezy zwrdci¢ uwage na zgigcie, rotacj¢ wewnetrzna, a takze rotacje

zewnetrzna.

Jednym z elementow badania fizjoterapeutycznego jest wykonanie pomiarow sity
mig$niowej. Manualnie nalezy sprawdza¢ tkliwo$¢ i zakres ruchomos$ci stawow, a takze
czucie powierzchowne i1 glebokie. Wskazane jest wykonanie badania neurologicznego aby

okresli¢ stan obwodowego uktadu nerwowego. Bol korzeniowy bez ubytkow dowodzi o
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przepuklinie tylno-bocznej z uciskiem na ostong¢ oponowa korzenia. W sytuacji, gdzie
repozycja przepukliny nie jest juz mozliwa jest bol korzeniowy z ubytkami z uciskiem na
ostong oponowg korzenia oraz jego perenchyme. Dochodzi wowczas do zaburzenia

przewodnictwa nerwowego [34].

Innym elementem oceny funkcjonalnej odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa jest

wykonanie testow klinicznych do ktérych nalezy(]:

- test palce — podloga (Thomayera) — jest to, badanie ruchomos$ci kregostupa oraz
stawow biodrowych. Polega na wykonaniu sklonu w przod w plaszczyznie
strzatkowej. Stawy kolanowe w wyproscie. Nastgpnie nalezy dokona¢ pomiaru
odleglosci opuszka trzeciego palca rgki w stosunku do podtoza. Dodatni wynik
swiadczy o przykurczu migsni kulszowo-goleniowych.

- test Schobera — jest to, pomiar ruchomosci krggostupa w odcinku lgdzwiowym.
Nalezy obserwowaé wyrostki kolczyste danego segmentu krggostupa. W tym celu w
pozycji stojacej nalezy wyznaczy¢ L1 oraz L5 1 zmierzy¢ odleglo$¢ migdzy nimi.
Pacjent wykonuje skton w przod. Stawy kolanowe w wyproscie. Norma zwigkszenia
oddalenia migdzy danymi punktami w sktonie wynosi 4-6 cm. Jesli odleglos$¢ ta nie
zmienia si¢, badZ zachodzi w niewielkim stopniu mamy do czynienia ze sztywnos$cia
kregostupa w odcinku ledzwiowym.

- objaw Lasecge’a — jest to, ocena podraznienia korzenia nerwowego, ktore moze by¢
spowodowanie wypadnigciem jadra miazdzystego lub guzem. Pozycja wyjsciowa to
lezenie tytem, konczyny dolne wyprostowane. Fizjoterapeuta unosi badang konczyne
dolna, ktora jest wyprostowana w stawie kolanowym. Ruch wykonywany do momentu
pojawienia si¢ bolu.

- test Patricka (test odwiedzeniowy uda) — pozwala na wykrycie deficytu w stawie
biodrowo-ledzwiowym. Pozycja wyj$ciowa to lezenie tytem, jedna konczyna dolna
jest wyprostowana, druga zas zgigta w stawie biodrowym oraz kolanowym. Stopa nogi
zgietej oparta jest o podudzie ponizej stawu kolanowego konczyny wyprostowane;.
Osoba badajaca jedna rgka stabilizuje miednicg, druga oporuje okolice stawu
kolanowego konczyny zgiete;.

- objaw Trendelenburga — pozwala na ocen¢ funkcjonowania migsni stabilizujacych
miednicg¢ w plaszczyznie czolowej. Pacjent stoi na konczynie stabszej funkcjonalnie.

Fizjoterapeuta znajduje si¢ za chorym, obserwujac ustawienie jego miednicy w linii
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faczacej kolce biodrowe tylne gorne. Opadajagca miednica po stronie konczyny
odcigzonej dowodzio ostabieniu migs$ni posladkowych.

- nacisk wyprostny — pozwala na ocen¢ palpacyjng nieprawidtowosci kostnych poprzez
nacisk wyprostny na wyrostki kolczyste krggow odcinka lgedzwiowo-krzyzowego
kregostupa. Pozycja wyjsciowa to lezenie na plecach. Ocene rozpoczyna si¢ od kosci
krzyzowej, a konczy na L1 w celu znalezienie poziomu uszkodzenia.

- objaw wyprzedzania — jest to ocenia zablokowania stawu krzyzowo-biodrowego.
Osoba badajaca stoi za pacjentem, swoje kciuki kieruje na kolce biodrowe tylne goérne
chorego. Pacjent przy wyprostowanym stawach kolanowych pochyla si¢ wolno do
przodu. Wedtug prawidtowosci fizjologicznej kolce biodrowe nie zmieniajg swojego
polozenia w stosunku do poczatkowego. Jednostronny objaw wyprzedzania mozliwy
jest do zaobserwowania w przypadku gdy staw krzyzowo-biodrowy z jednej strony nie
ulega obnizeniu, a kolec biodrowy tylny gérny razem z koScig krzyzowa w
porownaniu do strony przeciwnej przesuwa si¢ ku gorze, a wigc ulega wyprzedzeniu.
Obustronny objaw wyprzedzania moze dowodzi¢ o skréceniu miesni kulszowo-
goleniowych [35].

Analizujac bole korzeniowe w dolnym odcinku krggostupa nalezy wzig¢ pod uwage inne
przyczyny procesu chorobowego. Do ktorych mozna: zwyrodnienia stawow kregostupa,
nieprawidtowosci metaboliczne kosci, nowotwory krggostupa i znajdujacych si¢ w jego
poblizu tkanek migkkich. Kazda zmiana przyczyniajaca si¢ do ucisku na korzen nerwowy
moze przyczynia¢ si¢ do odczuwania dyskomfortu przez pacjenta. Wazne jest okreslenie
przyczyny pierwotnej dolegliwosci 1 objecie wlasciwego procesu leczniczego. Dodatkowo
zadaniem fizjoterapeuty jest okreslenie, ktére ruchy tutlowia powoduja wzmozenie
dolegliwos$ci boélowych. Dodatni objaw testu Laseque’a oraz test Patricka, wykonany w celu
wykluczenia nieprawidlowos$ci ze strony stawow krzyzowo-biodrowych. Kolejne
zaobserwowane objawy, ktore moga §wiadczy¢ o konflikcie korzeniowym w obrebie odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, to zniesione lub ostabione odruchy — kolanowy ze
sciegna rzepki badz ze $ciggna Achillesa. Zebrane wiadomosci sg niezbgdne w okresleniu

stosownej diagnozy oraz ocenie biezacego stanu zdrowia pacjenta [12].
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Wspolczesne metody leczenia dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa

Prawidlowe rozpoznanie genezy bolow przecigzeniowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa oraz jak najszybsze rozpoczecie stosownego leczenia, pozwala zapobiegaé

poglebieniu patologicznym zmianom, m. in. degeneracji dysku miedzykregowego.

Nalezy pamietaé, ze do wykonywania zabiegow kinezyterapeutycznych mozna przystapi¢ po
ustgpieniu ostrego etapu choroby. Jest to zazwyczaj okres 2-3 dni. W tym czasie trzeba
zwréci¢  najwigksza uwage na odcigzenie kregostupa, wyeliminowanie ruchow
zwigkszajacych odczuwanie dolegliwosci bolowych, a takze nalezy kontrolowaé utrzymanie

prawidtowej postawy ciala podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego [36].

Zestawienie dostepnych form terapii w dolegliwosciach bolowych odcinka krzyzowo-

ledzwiowego kregostupa z podziatlem na etapy choroby przedstawiono w tabeli II.

Tabela. II Formy terapii stosowane w dolegliwosciach bolowych odcinka krzyzowo-

ledzwiowego kregostupa z podziatem na etapy choroby [37,38].

Forma terapii Etap ostry Etap przewlekly
Farmakoterapia - niesteroidowe  leki - niesteroidowe  leki
przeciwzapalne, przeciwzapalne,
- leki przeciwbolowe , - leki przeciwbolowe,
- antydepresanty, - antydepresanty,
- opioidy. - opioidy.
Kinezyterapia - leczenie - ¢wiczenia
spoczynkowe, oddechowe,
- ¢wiczenia - ¢wiczenia
oddechowe, wzmacniajace
- ¢wiczenia migs$nie,
izometryczne, - metoda McKenziego,
- metoda McKenziego, - terapia manualna,
- terapia manualna. - masaz.
Fizykoterapia - cieple oktady, - parafina,
- krioterapia, - pole magnetyczne,
- laser, - laser,
- pole magnetyczne. - krioterapia,
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- hydroterapia,
- elektroterapia,

- ultradzwieki.

Edukacja 1 psychoterapia

Leczenie farmakologiczne

Farmakoterapia jest szczegdlnie wazna w ostrym etapie dolegliwosci bolowych w odcinku
ledzwiowo-krzyzowego krggostupa. W tym czasie nalezy podawaé $rodki o dzialaniu

przeciwzapalnym — NLPZ oraz przeciwbdlowym, np. paracetamol [2].

Glowne leki stosowane w farmakoterapii bolow odcinka krzyzowo-lgdzwiowego kregostupa
to ibuprofen i1 ketoprofen, stosowane w terapii skojarzonej z tyzanidyng. Przyczyniaja si¢ one
do zmniejszenia napi¢cia mi¢s$ni 1 zmniejszenie dolegliwosci bolowych nieswoistego bolu
dolnego odcinka kregostupa. Poréwnywalne pod wzgledem efektu leczniczego jest leczenie
glikokortykosteroidami, w postaci stosowanych miejscowo blokad punktéw spustowych.

Plusem tego typu terapii sg niewielkie koszty, a takze dtugotrwale utrzymujacy si¢ efekt.

Inng formag farmakoterapii jest zastosowanie matych dawek silnych opioidow. Taka terapia
znalazta zastosowanie w leczeniu bolu przewleklego krzyzowo- ledzwiowego odcinka
kregostupa. U pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa podaje si¢ rowniez leki

nasenne oraz przeciwdepresyjne [37].

Zabiegi z zakresu kinezyterapii

Cwiczenia usprawniajace to skuteczna i bezpieczna forma leczenia pacjentow z
dolegliwo$ciami krzyzowo-ledzwiowego odcinka kregostupa. Istnieja dowody, ze to wlasnie
¢wiczenia stosowane przy dolegliwosciach przewlektych przynosza lepsze efekty poprawy

stanu zdrowia chorego w porownaniu do farmakoterapii, fizykoterapii czy masazu [2].

Podstawa programu usprawniania sg regularne ¢wiczenia wzmacniajace migs$nie brzucha i
grzbietu, ktore koryguja postawe chorego. Cwiczenia nalezy wykonywaé w pelnym zakresie
ruchomosci kregostupa. U chorych z przewlektymi bolami krzyza waznym elementem sg

¢wiczenia rozciggajace, np. wykorzystujace techniki poizometrycznej relaksacji miesni,
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przykurczone mig$nie i inne tkanki migkkie, ktore w swoim zalozeniu majg doprowadzi¢ do

bolu rozcigganych struktur. Nalezy pamigta¢ o wykonywaniu ¢wiczen oddechowych.

Pacjenci, ktorzy skarza si¢ na dlugotrwale bole kregostupa wymagaja wigkszej mobilizacji i
poczucia bezpieczenstwa ze strony fizjoterapeuty. U chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi w odcinku ledzwiowo-krzyzowym najwazniejsze jest powstrzymanie
dalszego rozwoju zmian w sgsiednich odcinkach kregostupa oraz poprawa jako$ci zycia
codziennego. Nalezy unika¢ wszelkich ¢wiczen, ktore nasilajg odczucie dyskomfortu przez
chorego. W przypadku niestabilno$ci odcinka ledzwiowego kregostupa zwraca si¢ szczegdlna
uwage na wzmocnienie migsni brzucha, ktére przez ttoczni¢ brzuszng wywieraja wptyw na

wzrost stabilnosci kregostupa.

Celem terapii jest poprawa gibkosci, sity migsniowej, ogodlnej tolerancji wysitku,
zmniejszenie odczuwanego bolu oraz zwigkszenie -elastycznosci wigzadet 1 torebek
stawowych. Dzigki wzmocnieniu wytrzymatosci migéni kregostup staje si¢ odporniejszy na
przecigzenia, a takze posiada mocniejsza stabilizacje. Waznym elementem terapii jest
niwelowanie odczuwania lgku przed bolem w zwigzku z wykonywanymi ¢wiczeniami. Do
kazdego typu dysfunkcji dolnego odcinka kregostupa powinien by¢ opracowany
indywidualny tok ¢wiczeniowy. Dlugo utrzymujacy si¢ efekt terapii jest mozliwy jedynie
dzigki maksymalnym zaangazowaniu pacjenta oraz regularnym powtarzaniu ¢wiczen.
Wypracowanie nawykow prawidlowe] postawy ciata, a takze wzorcoOw ruchowych daje

mniejsze prawdopodobienstwo nawrotu choroby [38,39,40].

Rozpatrujac formy terapii dolnego odcinka krggostupa nalezy wspomnie¢ o programie
diagnozy i terapii opracowanej przez Robina McKenziego. Metoda McKenzie skierowana jest
do osob z dolegliwosciami bdélowymi kregostlupa o pochodzeniu mechanicznym, ktore
najprawdopodobniej zostaty wywotane dlugotrwatym obcigzeniem statycznym. Wspomniany
program terapeutyczny stosuje si¢ rowniez przy zaburzeniach strukturalnych w obrgbie
krazka miedzykregowego, ucisku na korzen nerwowy badz nerw. Metoda McKenziego opiera
si¢ na rozbudowanej czes$ci diagnostycznej i terapeutycznej oraz stosowaniu indywidualnie
dobranych do przypadtosci chorego ¢wiczen. Po odpowiedniej edukacji pacjent jest w stanie
przeprowadzi¢ autoterapi¢. Zwalcza si¢ tym samym pierwotng przyczyne bolu, a nie tylko

obecne dolegliwosci bolowe [41].

Inng formga leczenia kinezyterapeutycznego jest stosowanie terapii manualnej. Dana metoda

polega na wykonywaniu manipulacji badz mobilizacji w obrebie zaj¢tego chorobowo odcinka
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kregostupa. Terapia manualna ma na celu rozpoznanie funkcjonalnych zmian
w budowie struktur przykregostupowych, a takze, za pomoca specjalnych technik
manipulacyjnych, poprawe gry stawowej stawow w obrebie kregostupa (Tabela IIT). Celem
uzycia tej formy leczenia jest odtworzenie prawidlowych wzorcéw postawy ciata oraz
przywrocenie statyki miednicy. Wprowadzone sa tu elementy autoterapii poprzez
wykonywanie ruchéw czynnych w zakresie nieprowadzgcym do odczuwania bolu. Do metod

terapii manualnej zaliczamy: Cyriax’a, Kaltenbourna, Mulligana oraz Ackermana [42].

Tabela. III Przyklady ¢wiczen stosowanych w schorzeniach odcinka lgdzwiowo-krzyzowego

kregostupa. (Dokumentacja fotograficzna autorska.)

Pozycja wyjsciowa Sposob wykonania ¢éwiczen

" Fot. 1. Pozycja wyj$ciowa nr. 1. Fot. 2. Cwiczenie nr. 1.
- Lezenie na plecach, - Wdech nosem,
- Konczyny gorne wzdhuz tutowia, - Wydluzony wydech ustami i
- Konczyny dolne zgigte w stawach jednoczesne docisniecie calego
biodrowych i kolanowych, kregostupa do podtoza,
- Stopy ptasko ustawione na - Utrzymanie pozycji przez Ssek.,
podtozu. nastepnie rozluznienie.
2.

Fot. 3. Pozycja wyj$ciowa nr. 2. Fot. 4. Cwiczenie nr. 2.
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- Lezenie na plecach,

- Konczyny gorne wzdhuz tutowia,

- Konczyny dolne zgigte w stawach
biodrowych i kolanowych,

- Stopy ustawione

ptasko na

podtozu.

- Zalozenie jednej konczyny dolnej
zgietej w stawie biodrowym i
kolanowym na druga,

- Obureczne przyciagnie drugiej
konczyny dolnej do brzucha, bez
odrywania gtowy od podtoza,

- Utrzymanie pozycji przez Ssek.,
nastgpnie do

powrot pozycji

wyjsciowe;.

Fot. 5. Pozycja wyjs$ciowa nr. 3.
- Lezenie na plecach,
- Konczyny gorne wzdhuz tutowia,
- Konczyny dolne zgigte w stawach
biodrowych 1 kolanowych,
ptasko  ustawione

- Stopy na

podtozu.

Fot. 6. Cwiczenie nr. 3.

- Unoszenie miednicy z

jednoczesnym dociskaniem
konczyn gornych do podtoza,

- Wdech,

- Utrzymanie pozycji przez Ssek.

nastgpnie  powrdt do

pozycji
wyjsciowe;.

Fot. 7. Pozycja wyj$ciowa nr. 4.

- Lezenie na plecach,

Fot. 8. Cwiczenie nr. 4.

- Naprzemienne  przemieszczanie
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- Konczyny gorne wzdhuz tutowia,
- Konczyny dolne zgigte w stawach
biodrowych i kolanowych,

- Stopy ptasko na podtozu.

ztaczonych konczyn dolnych, raz
w jedng, raz w druga strone
tutowia.

- Pomiedzy przejsciami powrdt do

pozycji wyjsciowe;.

Fot. 9. Pozycja wyjs$ciowa nr. 5.

- Lezenie na plecach,

- Lewa konczyna dolna zgigta w
stawie biodrowym i kolanowym,

- Stopa =zalozona powyze] stawu
kolanowego przeciwnej konczyny
dolnej wyprostowanej,

- Prawa konczyna gorna obejmuje
lewy staw kolanowy,

- Lewa konczyna goérna utozona po

skosie na podtozu.

Fot. 10. Cwiczenie nr. 5.

- Utrzymanie pozycji wyjsciowej

przez 30 s,
- Wydech,

- Rozluznienie.

Fot. 11. Pozycja wyjsciowa nr. 6.

- Lezenie na brzuchu,

- Konczyny gorne zgiete w stawach

Fot. 12. Cwiczenie nr. 6.

- Wyprost w stawach tokciowych,

- Przeprost w odcinku lgdzwiowym
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tokciowych i ramiennych,
Konczyny gorne oparte o podioze

na wysokosci stawow barkowych.

kregostupa,
- Miednica  przytwierdzona  do
podtoza,

- Utrzymanie pozycji przez 5 s.

Fot. 13. Pozycja wyjsciowa nr. 7.

Klek podparty,

Konczyny dolne rozstawione na
szeroko$ci stawow biodrowych,
Przyblizenie kolcéw biodrowych

przednich goérnych do ud.

Fot. 14. Cwiczenie nr. 7.
- Przyciagnigcie brody do mostka,
- Wdech,
- Zaokraglenie plecow. Wygiecie
lukowato kregostupa w gore,
- Wydech 1 powr6ét do pozycji

wyjsciowe;.

Fot. 15. Pozycja wyjsciowa nr. 8.
Klek podparty,

Konczyny dolne rozstawione na

szeroko$ci stawow biodrowych.

Fot. 16. Pozycja wyjsciowa nr. 8.

- Unoszenie w tyt wyprostowanej w
stawie biodrowym i kolanowym
konczyny dolne;j,

- Utrzymanie pozycji przez S s,

- Powrd6t do pozycji wyjsciowej,

- Rozluznienie,

- Zmiana

¢wiczacej  konczyny
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dolne;.

9.
Fot. 17. Pozycja wyj$ciowa nr. 9. Fot. 18. Cwiczenie nr. 9.
- Klgk podparty, - Wciagnigcie brzucha,
- Konfczyny dolne rozstawione na - Powolne przejscie do uktonu
szerokosci stawow biodrowych. Japoniskiego. Siad na pigtach,
- Maksymalne wyprostowanie

konczyn gornych.

Zabiegi z zakresu fizykoterapii

Fizykoterapie w kazdym przypadku nalezy traktowaé jako metode uzupeiniajacg w terapii
leczenia bolow krzyza. Nigdy nie stanowi jedynej formy leczenia dolegliwo$ci odcinka
krzyzowo-lgdzwiowego kregostupa. Podstawg w danej formie leczniczej jest znajomosé
wszystkich wskazan 1 przeciwwskazan, a takze skuteczno$ci dziatania kazdego rodzaju
terapii. Zabiegi z zakresu fizykoterapii dzialajg przeciwbdlowo, przeciwzapalnie, rozluzniaja
napigcie migs$ni przykregostupowych, stosowane sg rowniez jako przygotowanie do ¢wiczen.

Dodatkowo przyczyniaja si¢ do poprawy lokalnego ukrwienia [43].

Najczgsciej stosuje si¢ zabiegi z zakresu elektroterapii, dziatajace przeciwbdlowo i
zmniejszajaca napigcie mig$ni. Ich mechanizm dziatania polega na stymulowaniu zakonczen
wlokien czuciowych i ruchowych, ukladu autonomicznego badz bezposrednio wiokien
migsniowych. Do zabiegow z zakresu elektroterapii zaliczamy m. in.: przez skorng stymulacje
elektryczng nerwow — TENS, prady Tréiberta, jonoforeze, galwanizacje, prady
diadynamiczne, prady interferencyjne [44,45,46].

Ultradzwicki stosowane w przewleklym boélu krzyza stanowig dobra bazg do mobilizacji
tkanek migkkich, powodujac ich glebokie przegrzanie. Przyczyniajg si¢ takze do zmniejszenia
napi¢gcia migsniowego oraz poprawy rozciagliwosci tkanek tacznych. Dochodzi do
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mikromasazu tkanek, wywotanego w efekcie dostarczenia bodzcéw mechanicznych przez

energi¢ ultradzwickowa [45].

Magnetoterapia, ze szczegdlnym wskazaniem na magneto stymulacj¢, moze by¢ forma
zastepczg do leczeniaNiesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ) w przewlektych
bolach dolnego odcinka kregostupa. Stanowi wtedy wsparcie do leczenia

kinezyterapeutycznego [47].

Zabiegi termoterapii znalazly zastosowanie jako forma wspomagajaca przed aktywnos$cig
fizyczng w przewlektych bolach krzyza. Chociaz ich efekt jest krotkotrwaly, to zmniejszaja
natgzenie bdolu i miejscowe napigcie miesni. Przyczyniajg si¢ do poprawy obwodowego
przeplywu krwi przez tkanki migkkie oraz powoduja zmniejszenie dolegliwosci bolowych w
obrebie odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa. Atutem zabiegéw z zakresu termoterapii

jest mozliwo$¢ wykonywania ich w domu (m. in.: maty rozgrzewajace, lampy, ciepte oktady).

Krioterapia zostala uznana za skuteczng metode¢ terapeutyczna, gdyz zmniejsza reakcje
zapalng, natezenie bolu, miejscowe napigcie migsniowe oraz posiada wilasciwosci glebokiej
penetracji do tkanek. W leczeniu wykorzystywane si¢ nadmuchy parami cieklego azotu,

dwutlenku wegla, schtodzonym powietrzem badz oktady z lodu [48].

Ponadto rozluznieniu migs$ni przykregostupowych sprzyja stosowanie zabiegdw z zakresu

hydroterapii. Zaliczamy tu m. in.: kapiel peretkowg lub masaz podwodny [37].

Lecznicze dzialanie masazu

Masaz wykazuje pozytywne dziatanie u chorych, u ktéorych wystepuje znaczne napigcie
mie$ni  przykregostupowych, w szczegdlnosci w przewleklym etapie choroby. W
dolegliwosciach bolowych odcinka krzyzowo- ledzwiowego stosuje si¢ masaz klasyczny,
segmentarny oraz relaksacyjny. Masaz segmentarny jest forma lecznicza czgsto
wykorzystywang w schorzeniach przecigzeniowych odcinka krzyzowo-ledzwiowego
kregostupa. W pierwszej czgsci zabiegu pacjent znajduje si¢ w pozycji lezacej na plecach, i
wykonywany jest zabieg w obrebie kregostupa, grzbietu, kosci krzyzowej oraz posladow. W
drugim etapie chory przyjmuje pozycje siedzacag i a masowane sg grzebienie biodrowe,

migsnie biodrowo-ledzwiowe, a takze wykonywane jest wstrzgsanie miednicy.
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Leczniczy efekt w duzej mierze uzalezniony jest od do§wiadczenia masazysty, sity z jaka
wykonuje zabieg, jego techniki, pozycji pacjenta, a takze obszaru objetego zabiegiem. Taka
forma lecznicza moze mie¢ pozytywny wplyw na psychike pacjenta, ktéry odczuwa

bezposredni kontakt z terapeuta podczas zabiegu.

Masaz wplywa na zwigkszenie ruchomosci kregostupa. W schorzeniach przecigzeniowych
powoduje regeneracje i rozluznienie migéni, prowadzi do zmniejszenia bolu i1 nasilenia
objawow klinicznych. A takze odgrywa wazng role w profilaktyce leczenia dolegliwosci
odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa. Uzycie danej formy terapii przyczynia si¢ do

zmniejszenia uzycia lekow przeciwbolowych [49,50].

Wszelkie schorzenia przebiegajace z goraczka w etapie ostrym dolegliwosci, znamiona i
choroby skorne, nowotwory, niewydolnos¢ krazeniowa, =zapalenia zyl stanowig

przeciwwskazania do wykonywania masazu.

Metoda Watsu — stanowi jedng z najnowszych metod rehabilitacji ruchowej. Zaliczana jest do
grupy metod relaksacyjnych, ktora przeprowadza si¢ w srodowisku wodnym. Obecnie na
calym $wiecie coraz bardziej popularne stajg si¢ metody, ktore wykorzystuja dobroczynny
wplyw $rodowiska wodnego na organizm ludzki. Istnieja liczne dowody naukowe
potwierdzajace wiele korzysci ptynacych z zabiegéw z zakresu hydroterapii. W odrdznieniu
od bardziej popularnych zabiegow, takich jak na przyktad kapiel peretkowa czy tez wirowa,
Watsu wprowadza wigcej tak zwanego czynnika ludzkiego do calej terapii. Dzigki temu staje
si¢ doskonatym rozwigzaniem dla realizacji potrzeb i oczekiwan pacjenta. Metoda stanowi
system ¢wiczen polaczonych z mobilizacjami, stretchingami oraz elementami masazu
wykonywanych na pacjencie wowczas gdy jest on unoszony przez wod¢. Temperatura wody
waha si¢ w granicach 33°C a 35°C. Ciepto wody jest jednym z wazniejszych czynnikdw,
ktéry wptywa na efekt terapeutyczny. Wykonywane przez fizjoterapeuty techniki w
polaczeniu z fizycznymi wiasciwosciami cieptej wody powoduja gleboki relaks. Watsu
wpltywa na kazda sfere zycia i1 funkcjonowania pacjenta, doskonale przeciwdziatajac

czynnikowi stresu [51,52,53,54].

Podsumowanie

Zespoly bolowe krggostupa, a w szczegdlnosci odcinka krzyzowo-ledzwiowego to jeden z

najpopularniejszych wspotczesnych probleméw medycznych. Schorzenie to dotyka coraz
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mtodszych pokolen, a jego skutkiem moze by¢ izolacja spoteczna oraz depresja. Brak
aktywnosci fizycznej, a takze siedzacy tryb zycia nalezg do gtownych przyczyn dolegliwosci

bolowych w odcinku krzyzowo-lgdzwiowym kregostupa.

Najczesciej zmiany chorobowe w obrebie danego segmentu spowodowane sg zmianami
zwyrodnieniowo-przecigzeniowymi. Jednym z najwazniejszych etapdw procesu terapii
chorego jest trafne postawienie diagnozy. Poznanie genezy bolow kregostupa pozwala
opracowa¢ kompleksowy program terapeutyczny. Jedynie prawidlowe potaczenie
farmakoterapii, kinezyterapii, fizykoterapii, oraz masazu moze przynie$¢ zamierzony efekt
leczniczy. Celem terapii jest poprawa zakresoOw ruchomosci w objetym chorobowo odcinku
kregostupa, zmniejszenie bolu, a takze odczucie komfortu przez pacjenta w czynno$ciach dnia
codziennego. Waznym elementem procesu leczniczego jest zaangazowanie i sumienna

wspotpraca pacjenta z personelem medycznym.

Dolegliwosci bolowe odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa to problem medyczny,
ktory ma charakter powracajacy. Dlatego kluczowe jest wypracowanie z pacjentem
prawidtowych nawykéw zycia codziennego. Ponadto dolegliwosci bolowe dolnego odcinka
kregostupa to powazny problem ekonomiczny, spoteczny, a takze zawodowy. Zastosowanie
indywidualnie dobranego, kompleksowego postgpowania fizjoterapeutycznego powoduje
zmniejszenie badz zniesienie dolegliwosci bolowych, a takze poprawe ruchomosci
kregostupa, bezposrednio wplywajac na poprawe jakosci zycia. Dhugotrwate utrzymanie
efektow leczenia uzaleznione jest od zaangazowania i sumienno$ci pacjenta w realizacji
zalecen zespotu terapeutycznego. Rownolegle z edukacja ruchowa realizowana powinna by¢
wlasciwa psychoterapia, zwlaszcza w zespotach bolowych kregostupa przewlektych czy
przebiegajacych z istotnym udzialem psychogennych zmian czynno$ciowych. Konieczna jest
tez edukacja chorego w zakresie samopomocy w przypadku kolejnego zaostrzenia si¢
dolegliwosci bolowych kregostupa. Takie postgpowanie ogranicza nawroty zaostrzenia
objawow chorobowych i1 stanowi wlasciwa profilaktyke chronigca przed wystapieniem

przewlektego zespotu bolowego kregostupa.
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Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa

Natalia Agnieszka Walkowiak'

' _ Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
Kierunek Fizjoterapia

Wprowadzenie

Bole dolnego odcinka krggostupa staty si¢ w dzisiejszych czasach epidemia, w tym jedng z
gléwnych przyczyn zglaszania si¢ do lekarza rodzinnego [1,2]. Wedlug analiz
przeprowadzonych na terenie Polski, za Koszewski [3], az 70% badanych chociaz raz w zyciu
zmagato si¢ z bdlem kregostupa. Natomiast wedlug danych Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych z 2015 roku abstynencja z powodu zmiany zwyrodnieniowych kregostupa

(M47) w I poéiroczu 2014 roku wynosita 2.309,6 tys., zas§ w [ pétroczu 2015 roku — 2.395,9
[4].

Przyczyn zespotow bolowych kregostupa moze by¢ wiele, w tym siedzacy tryb zycia,
nadmierna masa ciata, niewtasciwa ergonomia pracy, czy tez zmiany patologiczne catego

segmentu ruchowego kregostupa [1,2].

W literaturze przedmiotu [5,6] podkresla si¢, iz dolegliwosci zwigzane ze schorzeniami
odcinka ledzwiowo-krzyzowego stanowig nie tylko problem natury medycznej, ale takze
psychicznej i spotecznej. W wiekszosci przypadkéw pacjent jest zmuszony do zmiany
dotychczasowego trybu zycia, a nawet charakteru wykonywanej pracy. Choroba moze takze
uniemozliwi¢ realizacj¢ postawionych celow, uprawiania ulubionych sportow, a nawet moze

ograniczy¢ samodzielne funkcjonowanie [5,6].

Lagodzaco na dolegliwosci bolowe kregostupa, poprawe koordynacji, ogdlnej kondycji,
wzmocnienie migéni stabilizujacych szkielet osiowy, a takze na samopoczucie i pewnos¢
siebie osoby chorej, najlepiej wptywa aktywno$¢ fizyczna [7]. W zwiazku z tym leczenie
pacjenta obejmuje przede wszystkim rehabilitacje (krotko i dlugoterminowa), przygotowujaca
pacjenta do codziennego funkcjonowania oraz zapobiegnie popelnianym wczesniej biedom,

ktére doprowadzity do rozwoju choroby. Bardzo wazne w postgpowaniu rehabilitacyjnym jest
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odpowiednie dobranie aktywnosci fizycznej w zaleznosci od zglaszanych dolegliwosci,
predyspozycji osobniczych, a takze cech charakteru pacjenta. Istotnym elementem jest takze

farmakoterapia oraz psychoterapia [1].

Budowa kregostupa w odcinku ledZwiowo-krzyzowym

Kregostup stanowi szkielet osiowy cztowieka, potozony centralnie po grzbietowej stronie
ciata [8,9]. Zbudowany jest z 33 lub 34 kregdéw lezacych jeden na drugim, podzielonych na 5
czg¢sci. Najwyze] potozong czescig jest odcinek szyjny (7 kregdw), nastepnie odcinek
piersiowy (12 kregdéw), odcinek ledzwiowy i1 krzyzowy (po 5 kregow) oraz kos¢ guziczna
zbudowana w zaleznos$ci od cech osobniczych (4 lub 5 kregoéw). Kregi spojone sa ze soba

krazkami i stawami mi¢dzykregowymi oraz duzg iloscig wigzadet [8, 9].

Kregi ledzwiowe zbudowane sa z trzondw o nerkowatym ksztatcie oraz plaskich
powierzchniach gérnych i dolnych [8,10,11]. Ksztalt przestrzeni otworéw miedzykregowych
jest trojkatny. Kregi w odcinku ledzwiowym sa duze i masywne. Pigty krgg jest inny niz
pozostale, poniewaz ksztattem przypomina klin, a jego trzon w przedniej czesci jest wyzszy
niz w czesci tylnej [8,11]. Luk krggowy jest masywny, plaski i rozszerzajacy si¢ ku tytowi.
Od trzonu 1 luku odchodza wyrostki poprzeczne stanowigce szczatki zeber ledzwiowych.
Wyrostki poprzeczne moga mie¢ r6zng budowe w zaleznosci od kregu na ktorym wystepuja,
a ich wielko$¢ zwigksza si¢ od pierwszego do trzeciego kregu, nastepnie znoéw maleje. Na
ogol wyrostki poprzeczne sa plaskie, waskie 1 odchylone ku tylowi. Od tuku kregowego ku
tytowi odchodza wyrostki kolczyste, ktore nieco zaginaja si¢ ku dotowi. Wyrostki stawowe
gorne, skierowane sg w tyt i przysrodkowo, maja wklesta powierzchnie, natomiast wyrostki
stawowe dolne, skierowane sg w przod i w bok, maja wypukla powierzchni¢. Po stronie
bocznej wyrostkéw stawowych gornych lezy wyrostek suteczkowaty, ktory jest miejscem

przyczepu miegsni glebokich grzbietu [8,11].

Ko$¢ krzyzowa utworzona jest z pigciu kregdw krzyzowych. Ksztattem przypomina trojkat
zwezajacy sie ku dotowi. Jej wierzcholek taczy sie z koscig guziczng, a podstawa — stawowo z
piatym kregiem ledzwiowym. Na powierzchni tylnej 1 przedniej znajduja si¢ 4 pary otworow
krzyzowych, przez ktore przebiegaja galgzie nerwdw rdzeniowych S1-S4. Boczne cze¢sci

kosci krzyzowej stanowig potaczenie z kosémi miednicy tworzac staw krzyzowo-biodrowy.
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Kanal kregowy ciggnie si¢ od podstawy do wierzchotka w okolicy, ktorego tylna $ciana

kanalu moze by¢ niepetna [11].

Kregi tacza si¢ ze soba za pomoca chrzastkozrostow — pomigdzy trzonami sgsiadujacych
kregéw 1 stawow — pomiedzy wyrostkami stawowymi kregow oraz za pomocg wigzadet.
Typowe kregi posiadaja 4 polaczenia stawowe (2 gorne i1 2 dolne) oraz 2 chrzastkozrosty (po
jednym na dole i po jednym na gorze, mi¢dzy sgsiadujacymi kregami) [11].

Kazdy chrzastkozrost posiada krazek migdzykregowy, ktory mozna podzieli¢ na dwie czesci
[11]:
- pierscien wioknisty — zbudowany z pierscieni kolagenowych utozonych dosrodkowo,
otaczajacych szersza strefe chrzastki wtoknistej,
- jadro miazdzyste — zbudowane z galaretowatej substancji amortyzujacej sity nacisku,

stanowigce centrum krazka migdzy krggowego.

Potaczenia stawowe miedzy sasiadujagcymi kregami nazywa si¢ stawami miedzykregowymi

[11].

Najsilniej rozwinigte wigzadla laczace ze sobg kregi ledzwiowe to: wigzadla zoblte,

mig¢dzykolcowe i nadkolcowe [8,11].

Struktury taczace piaty kreg ledzwiowy z koscig krzyzowa sa takie same jak w przypadku
polaczen miedzy kregami prawdziwymi [9,12,13,14]. W polaczeniu tym wyrdznia si¢ [9,14]:
- krazek miedzykregowy
- stawy migdzykregowe tworzone przez wyrostki stawowe
- wiezadla miedzykolcowe, nadkolcowe, zolte, przedluzenie wiezadta podtuznego
tylnego 1 przedniego

- dodatkowy element wzmacniajacy - wigzadto biodrowo-ledzwiowe [9,13,14].

Odcinek lgdzwiowo-krzyzowy kregostupa jest szczegdlnie narazony na przecigzenia, co
wynika z dwunoznej postawy ciata oraz wykonywania wielu czynno$ci w pozycji stojacej

[13,14,15].

Kregostup ledzwiowy zapewnia osiowe usztywnienie czg¢sci brzusznej tutowia, umozliwia
mobilno$¢ pomigdzy klatka piersiowa 1 miednicg oraz jest miejscem przyczepu dla niektorych

mig$ni brzucha 1 grzbietu [16].
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Sity, ktére dziataja w obrebie krggostupa dzieli si¢ na [17].:
- wewngtrzne — tzw. sily napigcia migSniowego,
- zewnetrzne — czyli grawitacje 1 sity powstajace w wyniku innych czynnikéw

zewnetrznych.

Z biomechanicznego punktu widzenia kregostup ledzwiowo-krzyzowy jest szczegdlnie
narazony na przecigzenia w przypadku sktonow w przdd przy wyprostowanych koficzynach

dolnych.

Dostosowanie si¢ kregostupa do roli podpory wyraza si¢ [18]:

- wzrastajacg (w kierunku doogonowym) masywnoscia budowy poszczegdlnych
kregow,

- budowg krggostupa w plaszczyznie poprzecznej dajacg kombinacje dwoch figur
geometrycznych (walec utworzony przez trzony kregéw oraz trojramienna belka w
ksztalcie litery T w obregbie elementow tukow kregow),

- zwiekszenie jego odpornosci na naciski osiowe fizjologiczne krzywizny strzatkowe

kregostupa, przypominajace esowato wygigta belke.

Decydujace znaczenie w przenoszeniu sit i naciskow odgrywaja jadra miazdzyste, ktorych

centrum stanowi 0§ ruchéw pojedynczych kregow [19,20].

Ruchomo$¢ kregostupa mimo niewielkiej jednostkowo mozliwosci motorycznej, jest spora, za
zakres ruchéw poszczegdlnych segmentow ruchowych uzalezniony jest od: elastyczno$ci
krazkéw migdzykregowych 1 mig$ni przykregostupowych oraz budowy wyrostkow

stawowych 1 aparatu torebkowo-wi¢zadtowego[21,22,23].

Na znaczny zakres ruchdéw zginania i prostowania, w mniejszym stopniu na zgig¢cia boczne i
ruchy rotacyjne, zezwala ustawienie powierzchni stawowych w czesci ledzwiowe] w

plaszczyznie strzatkowej [17].

Na ruchomos$¢ wptywaja takze parametry, takie jak np. wysoko$¢ krazkow miedzykregowych
(od 7 do 10 m) [24].Zakres ruchomosci dla ruchu zgigcia i wyprostu, w plaszczyznie
strzatkowej, wynosi zazwyczaj 12° dla segmentu L1-L2 i wzrasta do ok. 17° w segmencie L5-
S1 [25]. Peten zakres ruchu zgiecia segmentow L1- L5 wynosi 60°, a wyprostnego 35°.
Zgiecie boczne w ptaszczyznie czolowej jest bardziej ograniczone i $rednio na jeden segment
w czesci ledzwiowej kregostupa przypada po 8° ruchomosci. Najmniejsza ruchomo$¢ w tej
plaszczyznie wystepuje w segmencie L5-S1 (3°) [25]. Niewielki zakres ruchomosci
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kregostupa (na kazdy segment od L1 do L5 przypadaja srednio 2°) dotyczy plaszczyzny
poprzecznej (ruchy rotacyjne) [26].Adams i wsp. [27] podkreslaja, ze zakres zgigcia w dolne;j
czesci kregostupa wykazuje zmienno$¢ dobowa (rano jest o 5-6° wigkszy niz w godzinach
wieczornych), co wigze si¢ ze zwigkszong hydratacja krazkow migdzykregowych we

wczesnych godzinach rannych.

Wilasciwosci biomechaniczne wszystkich struktur kregostupa, ktore sa poddawane cigglym
przecigzeniom, zmieniajg si¢ wraz z wiekiem i postepujacym procesem zwyrodnieniowym, co

wplywa niekorzystnie na wytrzymalo$¢ oraz zakresy ruchomosci tutowia [28].

Najwicksze obcigzenie kregostupa wystepuje wtedy, im bardziej kat zgigcia tulowia zbliza si¢
do wartosci 90 stopni [29,30]. Dodatkowym czynnikiem predysponujacym do przecigzen
kregostupa jest dzwiganie przedmiotow w wyzej opisanej pozycji, z uwagi na fakt, iz
struktury tej okolicy musza zrownowazy¢ moment ci¢zkosci wynoszacy 62% catkowitej masy
ciala. Do dysfunkcji odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa dochodzi przy naglym
urazie, gdzie niezrOwnowazona sita przewyzsza wytrzymalo$¢ tkanek lub w wyniku
przewlektego przecigzenia spowodowanego powtarzaniem danej czynnosci [31, 32, 33, 34,
35].

Adams i wsp. [31] podaja, iz wytrzymatos$¢ trzonow kregow, ktore zostaty poddane dziesigciu
cyklom obcigzen, ulega zmniejszeniu o 30%, a po 5000-krotnym powtorzeniu obcigzenia —

obniza si¢ do 50% wartosci pierwotnej.

Etiopatogeneza zespoléw bolowych dolnego odcinka kregostupa

W literaturze przedmiotu, w zaleznoSci od lokalizacji i rodzaju patologii, wyrdznia si¢
nastgpujace kategorie bolu kregostupa [33,34]:
- bdl statyczno-migsniowy — nastepstwo dlugotrwatego lub nieprawidtowego obciazenia
kregostupa zwigzanego z przecigzeniem i rozciggni¢ciem jego struktur,
- bol reflektoryczno-mig$niowy — skutek odruchowego napigcia migsni, ktére jest
wywotane podraznieniem korzeni nerwowych,
- bol oponowy — charakter ostry, wystepuje przy uszkodzeniu lub osteoporozie krggow,

- bol wegetatywny — wynika z draznienia wtokien sympatycznych.
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Dziak zréznicowat rodzaje dolegliwosci w dolnej czesci kregostupa, uwzgledniajac struktury
mogace stanowi¢ miejsce wyjscia[35]:

- bol kostny — w wyniku podraznienia receptoréw okotonaczyniowych naczyn
krwiono$nych kosci gabczastej trzonow 1 lukéw kregow, wystepujacy przy procesie
patologicznym zlokalizowanym w krggach, w wyniku uszkodzenia mechanicznego
(ztamania trzonéw krggdw w przebiegu osteoporozy, osteomalacji, urazow lub
choroby nowotworowej),

- bol migsniowy, stawowy, wiezadlowo-powieziowy — bedacy skutkiem podraznienia
chemicznego Ilub mechanicznego receptoréw nocyceptywnych struktur okoto
kregostupowych (torebki stawowe, $ciggna, rozciggna, wiezadla),

- bdl naczyniowy — nastgpstwo podraznienia mechanicznego, konsekwencja zastoju 1
rozdecia zyt spowodowanego podniesionym ci$nieniem zylnym w obrebie jamy
brzusznej i klatki piersiowej, zakonczen nerwowych zlokalizowanych w $cianach
kregowych splotow zylnych,

- bdl neurologiczny - wtérny, powstajacy na skutek dysfunkcji nerwow taczacych rdzen
kregowy z obwodowym systemem receptoréw tkanek okotokrggostupowych,

- bol oponowy — zwigzany z uciskiem na przednig cze$¢ opony twarde;j.

Zespoly przeciazeniowe dolnego odcinka kregostupa

Zespoty przecigzeniowe dolnego odcinka krggostupa sa coraz czgstszym problemem
zglaszanym u lekarzy pierwszego kontaktu i sa z reguly spowodowane wysitkiem

przekraczajacym wytrzymatos$¢ elementéw budujacych i stabilizujacych kregostup [36].

Tkanki stanowigce element budowy kregostupa ulegaja nieustannym zmianom strukturalnym,
a co za tym 1dzie takze zmianom parametrow mechanicznych. Czynnikami majacymi wptyw
na zmiang tych parametréw moga mie¢: pte¢, rasa, wiek, waga, rodzaj wykonywanej pracy,
sposob spedzania wolnego czasu, przyzwyczajenia oraz takze uwarunkowania genetyczne.
Pojawienie si¢ bolu dolnego odcinka kregostupa moze by¢ spowodowane: nadmiernym
obcigzeniem odcinka L-S funkcjonujgcego prawidlowo, normalnym obcigzeniem odcinka L-S
funkcjonujacego nieprawidtowo lub nadmiernym obcigzeniem odcinka L-S funkcjonujacego

nieprawidlowo [37].
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Poczatkowe dolegliwosci moga mie¢ posta¢ tagodng, jednak najczgsciej dochodzi do coraz
czestszych nawrotow oraz zaostrzen dolegliwosci bolowych, szczegolnie podczas ciaggltego

powtarzania czynno$ci wyzwalajacych bol [36].

Zespot przecigzeniowy poprzez zaburzenia w pracy uktadu nerwowego oraz migsniowego
okolic dolnego odcinka kregostupa moze doprowadzi¢ do choroby zwyrodnieniowej tkanek

kregostupa 1 do nieodwracalnych zmian w strukturze 1 w funkcjonowaniu odcinka L-S [38].

Choroba zwyrodnieniowa dolnego odcinka kregoshupa

Jedng z przyczyn wystepowania bolow dolnego odcinka kregostupa moze by¢ rozwijajaca si¢
choroba zwyrodnieniowa [39]. Zmiany zwyrodnieniowe dotykaja glownie krazek
miedzykregowy oraz stawy kregostupa taczace dwa sasiadujace kregi [40]. Krazek
migdzykregowy jest strukturg zbudowang z kolagenu, proteoglikanéow i wody. Uszkodzenie
krazka miedzykregowego doprowadza do =zmniejszania si¢ zawartosci wody i
proteoglikanow, nawet po ukonczonym procesie gojenia si¢. W wyniku tych zmian zmniejsza
si¢ stopien amortyzowania przecigzen [41]. Odwodnienie krazkéw moze prowadzi¢ do
rozluznienia si¢ wigzadet podtuznych i destabilizacji miedzykregowej, a w konsekwencji do
zaburzenia pracy migsni stabilizujacych kregostup i narazenie kregostupa na duze obcigzenia.
Podczas postgpowania choroby zwyrodnieniowej dochodzi do powstawania procesow
naprawczych takich jak: tworzenie si¢ osteofitow, przebudowa trzonow kregdw w celu
zwigkszenia powierzchni podparcia. Procesy naprawcze moga takze doprowadza¢ do

zwezenia kanatu krggowego 1 kanalow korzeniowych [42].

Do objawéw zmian zwyrodnieniowych zalicza si¢ [39]:
- trzaski podczas ruchow krggostupa,
- ograniczenie ruchomosci,
- bol w pozycji obcigzajacej odcinek ledzwiowo-krzyzowy,
- pogrubienie zarysu stawow,

- zanik mig$ni stabilizujacych kregostup.

W przebiegu choroby zwyrodnieniowej mozemy wymieni¢ trzy stadia [42]:
- stadium dysfunkcji — poczatkowy proces zwyrodnienia krazkéw miedzykregowych;
niecharakterystyczny bol odcinka L-S,
- stadium destabilizacji — objawy przecigzenia kregéw, zmiany ruchomosci krggostupa,
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- okres restabilizacji — postgpowanie zmian wytworczych, ograniczenia ruchomosci.
Najczesciej choroba zwyrodnieniowa dotyka poziomy L4-L5 oraz L5-S1 [39].

Przyczyng powstawania zmian zwyrodnieniowych stawow kregostlupa sg kumulujace si¢
mikrourazy, ktore powstaja w wyniku przecigzen elementow kostnych i stawowych, czyli

najczesciej postepujaca choroba przecigzeniowa kregostupa [40].

Zespoly neurogenne

W przypadku choroby przecigzeniowej krggostupa moze dojs¢ do powiklan neurologicznych
[43.,44].

Wyréznia si¢ dwa typy podraznienia lub uszkodzenia tkanki nerwowej: zespot rdzeniowy i
korzeniowy [43,43]. Najczestszg przyczyng wystgpowania zespotu korzeniowego jest ucisk
wywolany przez przepukling krazka migdzykregowego — w dolnym odcinku kregostupa —
ucisku korzeni nerwu kulszowego, czyli do tzw. rwy kulszowej. Dolegliwosci bélowe moga
wystepowaé na catej dtugosci nerwu kulszowego. Poczatkowo bdl moze obejmowac tylko
okolice krzyza, a nastgpnie posladek, tylng cze¢s¢ uda, tydke, a nawet stope. Zbyt dlugi ucisk
na korzenie nerwu kulszowego moze spowodowac¢ zanik mig$ni zaopatrywanych przez dany

nerw [43,44].

Zwezenie kanalu kregowego moze by¢ spowodowane zmniejszeniem przestrzeni
migdzykregowej w wyniku choroby zwyrodnieniowej, obrzeku okolicznych tkanek,
wystepowaniem osteofitow oraz dysfunkcji krazka migdzykregowego [43,44]. Ucisk rdzenia
kregowego powoduje zaburzenia czucia, ale takze moze doprowadzi¢ do porazenia konczyn
dolnych. Niebezpiecznym nastepstwem ucisku rdzenia jest rowniez dysfunkcja zwieraczy
odbytu i pgcherza moczowego [43,44].
Groznym powiktaniem ucisku nerwu jest takze tzw. Zespot ogona konskiego. Spowodowany
on jest uciskiem koncowej czesci rdzenia kregowego. Objawami tego zespotu sg [43,44]:

- niedowlad wiotki konczyn dolnych,

- niemozno$¢ oddania moczu,

- nasilanie si¢ dolegliwo$ci bolowych przy rozcigganiu zajgtych nerwow,

- zaburzenia czucia — typ ,,spodenek”.
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Innymi przyczynami ucisku na korzenie nerwowe i rdzen kregowy moga by¢ guzy

nowotworowe [43,44].

Badania kliniczne

Boéle dolnego odcinka kregostupa sg czesta dolegliwos$cig i szacuje sig, iz zdarza si¢ on u 60—
90% populacji w ciagu calego zycia [45]. Zapadalnos$¢ na ten rodzaj bolu wynosi 5% rocznie,

natomiast chorobowo$¢ - okoto 16% [45].

Uwaza sig, iz bole dolnego odcinka krggostupa sg jedna z najczestszych przyczyn zgtaszania
si¢ do lekarza i tak np. wedlug amerykanskich danych dotyczy 14,3% wizyt u lekarza, a bole
tego rodzaju zajmujg piate miejsce wsrod wszystkich przyczyn zglaszania si¢ pacjentow do
lekarza [45,46].

Bole dolnego odcinka krggostupa sg tematem czegsto poruszanym w literaturze medycznej,
stanowig ogromny problem wspolczesnego spoteczenstwa i szacuje si¢ [46] iz nawet 90%

0s6b moze odczuwac je przynajmniej raz w zyciu.

Uwaza si¢ [cyt. za 1], ze 72% spoteczenstwa polskiego przed 40. rokiem zycia miato
incydenty bolowe odcinka krzyzowo-lgdzwiowego, a po 40. roku zycia — 66% mezczyzn i
30% kobiet. Mechanizm powstawania choroby zwigzany jest ze zmianami chorobowymi

krazka miedzykregowego, stawow miedzykregowych oraz wigzadet kregostupa [1].

Wedtug Depy i Druzbickiego [1] dolegliwosci bolowe odcinka L-S kregostupa spowodowane
sa zmianami trybu zycia obecnego spoleczenstwa, takimi jak ograniczenie wysitku
fizycznego, siedzacy tryb zycia, nadwaga 1 otylos$¢, a takze przyjmowanie nieprawidtowej

postawy ciata podczas pracy czy odpoczynku.

Wyniki projektu WOBASZ [cyt. za 47] pokazaty, ze az 50-60% dorostych Polakéw wykazuje
zbyt matg aktywnos$¢ fizyczng, w tym zwlaszcza kobiety, mieszkancy duzych miast i osoby o

nizszym statusie socjoekonomicznym.

Badania przeprowadzone w roku 2011, przez TNS OBOP [48], w grupie 1.000 osob
wykazaly, ze 52% Polakow nie uprawiato sportu i nie korzystato z zadnych form aktywnos$ci

fizycznej — aktywny codziennie lub prawie codziennie byl zaledwie co dziesigty badany.
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W badaniach Uz Tunkay i1 wsp. [49] ktorymi objeli 125 respondentéw okazato sie, iz 33,6%
0sob byto wzglednie aktywnych, 39,2% minimalnie aktywnych, a 27,2% nie wykazywato
zadnej aktywnos$ci fizycznej. Stwierdzono takze, ze najczgstszymi regionami z
dolegliwo$ciami bolowymi byly odcinek: ledzwiowy kregostupa (51,2%), piersiowy
kregostupa (51,2%) oraz szyjny kregostupa (48,8%) [49].

Drewiecki 1 wsp. [50] podkreslaja, iz prawidtowo dobrana, systematyczna aktywnos$¢ fizyczna

pozwala na zmniejszenie nasilenia oraz czgstosci wystgpowania dolegliwosci bolowych.

W ostatnich latach sitownia jest coraz bardziej popularng formg aktywnosci fizycznej,
pamieta¢ jednak nalezy, ze kazdy trening, zwlaszcza na silowni powinien by¢ umiejetny,

uwzglednia¢ aktualny stan kregostupa orazwlasciwa kolejnos¢ ¢wiczen.

Dobrowolna i Hagner [51] w swoich badaniach nad epidemiologia zespolow bdlowych
kregostupa u pielegniarek dowiodly, Zze na bole dolnego odcinka kregostlupa ma wpltyw
dlugotrwata pozycja stojaca oraz praca w zgieciu tutowia. Pozycja stojaca nie wplywa
bezposrednio na przecigzenie dolnego odcinka krggostupa, jednakze nalezy bra¢ pod uwage
posrednie dzialanie poprzez stabilizacje¢ obreczy barkowej i miednicznej przez migsnie
przyczepiajace si¢ dokregostupowo. Natomiast pozycja w zgieciu tutowia patrzac przez

pryzmat biomechaniki sama w sobie jest pozycja przecigzajaca [51].

Gburka [52] uwaza, iz przyczyna dolegliwosci bolowych kregostupa, zwtaszcza zwigzanych z
aktywnos$cig zawodowa, jest przede wszystkim dlugotrwate przebywanie w jednej pozycji,
cigzka praca fizyczna, powtarzany wysitek podnoszenia ci¢zaru oraz czgsto powtarzane ruchy

rotacji 1 zgigcia.

Badania przeprowadzone przez Lisinskiego i Samborskiego wykazaty, ze [53] osoby
pracujace w zawodzie fizjoterapeuty oraz Iaczace obowigzki kinezy terapeuty i
fizykoterapeuty, w 90% skarzyly si¢ na wystgpowanie bolu kregostupa ledzwiowego, a
pierwszy incydent bolowy wystapit u nich najczesciej (68%) pomiedzy dwudziestym, a
trzydziestym rokiem zycia, po dzwignigciu lub skrecie tutowia. Wskaznik masy ciata u 56%
badanych zawierat si¢ w granicach normy, 15% fizjoterapeutow wykazata niedowage masy
ciata, a 29% nieznaczng nadwage [53]. Fizjoterapeuci,ktorzyzglaszali wystepowanie bolu
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, az w blisko 60% nie przejawiali zadnej aktywnos$ci
fizycznej, 30% ¢wiczyto sporadycznie (1-2 razy na miesiac), a pozostali czynnie uczestniczyli

w roéznorodnych formach aktywnosci sportowej [53].
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Dobrowolna i Hagner [30] wykazaly, ze ze wzrostem wskaznika BMI wzrastalo przeciazenie
dolnego odcinka kregostupa, a kazdy dodatkowy kilogram masy ciata wyptywat niekorzystnie
na kregostup ledzwiowo-krzyzowy.

Depa i Druzbicki [1] badaniu poddali 197 oséb pracujacych zawodowo i stwierdzili, ze 76%
kobiet 1 68% mezczyzn odczuwalo dolegliwosci bolowe, w tym odcinka ledzwiowo-

krzyzowego najcz¢sciej pracownicy fizyczni.

Sieradzki 1 wsp. [54] oceniali wystepowanie zespotéw bolowych dolnego odcinka kregostupa
w populacji studentow kierunku fizjoterapia i okazalo sig¢, ze 37% badanych pierwszy raz
odczuto bol w dolnym odcinku kregostupa migdzy 13. a 18. rokiem zycia, a 29% — w czasie
studiow, najczesciej podczas stania, siedzenia, dzwigania. U 35% dolegliwosci bolowe
dolnego odcinka kregostupa trwaty jeden dzien, u 31% — ponad roku, u 22% — od 2 do 5 dni,
u 8% bal — przez pot roku, u 2% bdl — od ponad tygodnia lub przez miesigc. 46% stwierdzito,
ze odczuwany bol nigdzie nie promieniowal [54]. W grupie tych, u ktérych promieniowat —
9,1% dotyczyto to konczyn dolnych, u 6,4% — posladkow, a u 2,7% — pachwin. Odczuwany
bol najczesciej okreslali jako ktucie oraz béle tepe (po 15 0s6b). Zadna osoba nie stwierdzita,
ze ich stan zdrowia jest zly, lub bardzo zly, a najczgéciej wskazywano stan dobry (62%) oraz
bardzo dobry (31%). W tagodzeniu bolu krggostupa pomagato odpowiednie utozenie ciatla,
masaze 1 ¢wiczenia rozluzniajace. nikt nie posiadat ci¢zkiej 1 catkowitej niepetnosprawnosci.
Wykazano, ze 58% badanych wykazato si¢ niewielka niepetnosprawnos¢, 5% $rednia, a 37%

jej brakiem [54].

Respondenci z badania przeprowadzonego przez Stefanowicz i Kloca [55] za przyczyng
powstawania zespoldw bolowych dolnego odcinka kregostupa podawali dzwiganie (35,1%),
siedzenie (17,6%), stanie (21,1%). Az 66,7% o0sob nie zgtaszato promieniowania bolu. W
grupie badanych dominowat (50%) bol tepy lub ostry (36,7%). Pozostate osoby okreslaty go
jako ktucie, dretwienie lub inne. W tagodzeniu bolu kregostupa pomagato przede wszystkim

odpowiednie utozenie ciata i leki [55].

Maciuk 1 wsp. [24] uzyli w swoich badaniach Kwestionariusza Niepetnosprawnosci ODI i
okazato si¢, ze 65% badanych odznaczalo si¢ niewielka niepelnosprawnoscia, 29% $rednig
niepetnosprawnoscia, 6% — catkowitym brakiem niepetnosprawnosci, a 1% — cigzka
niepetnosprawnosciag. W grupie 81% pielggniarek skarzacych si¢ na dolegliwos$ci ze strony

kregostupa, jedynie 34% znalo i stosowato ¢wiczenia wzmacniajgce migé$nie kregostupa, 48%
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znalo je, ale nie stosowato, 14% nie znalo, ale wyrazato ch¢¢ poznania ich, a 4% nie znalo i

nie czuto potrzeby poznania ich [24].

Wedlug Degi [20], w przypadku pojawienia si¢ bolu kregostupa nalezy ktas¢ nacisk na

wzmacnianie mi¢$ni brzucha, migs$ni przykregostupowych.

Podsumowaniem pracy mogg by¢ stowa, ktére wypowiedziat John F. Kennedy ,, Sprawnos¢

fizyczna jest nie tylko jednym z najwazniejszych kluczy do zdrowego ciata jest podstawq

dynamicznej i tworczej aktywnosci intelektualnej”.
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Skutecznos$¢ metody Vojty u dzieci przedwczesnie urodzonych w opinii rodzicow

Anna Truszkowska', Mateusz Cybulski’, Anna Kalinowska®, Elzbieta Krajewska-Kutak®

' Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku,
kierunek Fizjoterapia

? _ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

3 _ Klinika Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom Upo$ledzonym

"Da¢ Szansg¢", Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Przyczynami ryzyka przedwczesnego porodu sa przede wszystkim czynniki medyczne, np.
choroby matki, niewyrownana cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, niewydolno$¢ ci$nieniowo-
szyjkowa, cigza wieloptodowa, nieprawidtlowosci bton ptodowych i tozyska (wady macicy
czy tozysko przodujace), a takze zakazenia wewnatrzmaciczne, oraz czynniki spoleczne, do
ktorych zaliczamy m.in.status spoteczny, szkodliwe warunki pracy czy niska $wiadomosé

zdrowotng [1].

W sytuacji, kiedy dochodzi do zakazen wewnatrzmacicznych zwigksza si¢ ryzyko zakazenia
ptodu, pogarszajac rokowania dotyczace jego przezycia oraz wystapienia powiklan u
noworodka. Zakazenia wystepuja w roznych postaciach: infekcji ogélnych (posocznica),
zapalenia ptuc, uszkodzenia struktur mozgu (naczyh 1 istoty bialej), a takze powiktan
wielonarzadowych [1]. Do najbardziej groznych wirusowych i pasozytniczych zakazen w

cigzy nalezg: rozyczka, toksoplazmoza, zapalenie watroby, potpasiec oraz cytomegalia [2].

Dziecko z neurorozwojowymi zaburzeniami ma trudno$¢ z uzyskaniem stabilizacji lezac na
plecach. Zazwyczaj uktada si¢ asymetrycznie, z trudnoscig napina migsnie brzuszka, miednice
ustawia w przodopochyleniu, za$§ barki w protrakcji. Ma sktonno$¢ do odginania glowki 1 jej
pochylania do jednego barku. Reklinacja glowy oraz jej pochylenie asymetrycznie
ograniczaja zakres rotacji w szyjnym odcinku krggostupa. Wynika z tego sptaszczenie

potylicy po jednej stronie, odgiecie od podtoza strony potylicznej tutowia oraz przeniesienie
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catego cigzaru ciata na twarzowa strong¢. Miednica ulozona jest asymetrycznie. Z czasem
mozna zaobserwowac po jednej stronie wigksze przywiedzenie uda, a w konsekwencji gorsze
ksztaltowanie si¢ jednej z panewek stawu biodrowego. Trzymiesigczne dziecko lezac
na plecach w omawianej sytuacji nie dociska do podtoza calym tulowiem, zatem nie czuje
si¢ bezpieczne oraz poszukuje poszerzenia powierzchni podparcia za pomocg cofnigtych tokci
i piet. Lek wyraza poprzez nadmiernie nasilong dystoni¢ oraz bardzo wyrazng mimikg.
Ostabiona praca mig$ni brzucha, a takze brak stabilizacji na plecach nie pozwala na
utrzymanie nog nad podtozem. Jezeli dziecku uda si¢ je wreszcie unie$¢, opada nimi zawsze
w te samg strong. Taki maluch mato aktywizuje raczki, przywodzi kciuki oraz chowa je w
dloniach. Poza tym nie przepada leze¢ na brzuszku, poniewaz szybko traci podpdr na

przedramionach. Jest zbyt napigte, nadruchliwe, nadmiernie placzliwe, niespokojnie je i mato

sypia [3].

Diagnostyczne badanie jakie zasugerowal Vojta, nazwane zostalo przez autora badaniem
kinezjologicznym, gdyz opiera si¢ monitorowaniu wzorcow ruchowych wystepujacych u
noworodka [4]. Pozwala na ustalenie stanu rozwoju motoryki oraz postawy w danym etapie

pierwszego roku zycia — jest to stan ontogenezy motorycznej, jak tez posturalne;.
Do elementéw badania naleza:

1. Obserwacja spontanicznej motoryki dziecka w lezeniu na brzuchu i plecach.

Bodzce z otoczenia, na ktore zwraca uwage dziecko, powodujg zmiany w napig¢ciu migsni i
prowokuja prawidlowa aktywnos$¢ posturalng. Wedtug Vojty organ osiowy to glowa i tutow.
Najistotniejsza jego czescia jest kregostup, ktory utrzymywany jest we wlasciwy sposob w
wyniku aktywnos$ci glgbokich rotatorow kregéw — autochtonicznych przykregostupowych
migéni, oraz kluczowe stawy kuliste: ramienne i biodrowe. Konczyny gorne oraz dolne sg
tylko wypustkami tutowia. Idealne ruchowe wzorce sg odniesieniem, do ktéorego w trakcie
badania porownujemy zachowania spontaniczne niemowlecia w lezeniu przodem oraz tylem.
Uwagg zwraca si¢ szczegolnie na symetri¢ organu osiowego, a takze wywazong aktywnos¢
antagonistycznych grup mie$niowych, ktore dziataja wokot stawow kluczowych [4,5].
Podczas lezenia tylem zdrowe niemowle migéniami prostymi brzucha pocigga spojenie
tonowe w stron¢ mostka, zas mig$nie glebokie przedniej powierzchni szyi zblizajg brod¢ do
klatki piersiowej. W taki sposdb zaczyna si¢ wyprost kregostupa w odcinku szyjnym oraz
piersiowym. Barki si¢ obnizaja, a raczki 1acza si¢ stopniowo w linii srodkowej. Przy braku

prawidtowej aktywno$ci migsni miednica zostaje w przodopochyleniu i stopy dziecka stale
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spadaja na podloze. Odgiete ustawienie miednicy sprawia, 1z pierwszenstwo
w dzialaniu wokot stawdéw biodrowych zyskuja mig$nie rotujace uda wewngtrznie,
co z czasem wykaze si¢ koslawoscig kolan oraz stopa ptasko-koslawg. Jesli lopatki
w odpowiednim czasie nie zostang sprowadzone ku kregostupowi to w przysztosci beda
si¢ objawia¢ odstawaniem od klatki piersiowej i razem z wysokim ich ustawieniem oraz

barkami w protrakcji bedg objawem wady postawy [3].

Czynnikiem wyzwalajacym przetaczanie wg Vojty jest motywacja do chwycenia przedmiotu,
ktérym zainteresowany jest maluch, kiedy lezy za daleko, aby to dotknag¢ w lezeniu tylem z
wyciagnigta raczka do boku. Zwraca on glow¢ w kierunku zabawki, przenosi ci¢zar ciala na
jedna z topatek, bark i tokie¢, tworzac tam punkt podparcia. Wolna r¢ka wyciaga ponad
srodkowg lini¢ ciata ku zabawce po stronie przeciwnej. Kiedy juz osiggnie obrét z plecow na
brzuch, a prawidtowo powinno to nastgpi¢ do konca 6. miesigca zycia, bedzie coraz czesciej
wykorzystywatl t¢ mozliwos¢. W dalszym rozwoju silne migénie brzucha stanowig jakby
przesto mostu, ktore daje dziecku mozliwos¢ przyjecie czworaczej pozycji. Maluch, kiedy
tylko pelza czy czotga si¢, nie unoszac si¢ do pozycji wyzszych, ma niewystarczajgco
aktywne 1 skoordynowane koncentrycznie mig¢snie brzucha, zatem pod tym katem powinno

si¢ zaplanowa¢ ewentualne leczenie [5].

Dziecko z uszkodzonym o$rodkowym ukladem nerwowym nie umie koordynowaé pracy
migsni powlok brzusznych. Przewage ma najcze$ciej nadmierne napigcie migsni po
grzbietowej stronie tutowia i karku. Nie pojawia si¢ u niego stopniowe obnizenie barkdéw, nie
osigga coraz wigkszej swobody konczyn gérnych, a zamiast tego ramiona sg w przywiedzeniu
oraz rotacji wewnetrznej, konczyny w wyproscie albo w zgieciu w lokciu, za§ piesci
zacis$nigte na przewiedzionych kciukach z przywiedzeniem tokciowym. Jezeli glowa jest stale
zwrdcona w jedna strong, to utrwala si¢ pochylenie boczne glowy i tulowia. Dzieci te nie
uzyskuja skoordynowanego przetaczania z plecOw na brzuszek, lecz jedynie udaje im si¢ to
przypadkiem i wystepuje nadmierny wyprost calego ciata. Zauwazalna jest reklinacja
(odgiecie) gltowy i przodopochylenie miednicy. Rozciggnigte migsnie brzucha i odstajace
zebra obijaja si¢ niewlasciwym rozwojem klatki piersiowej. Poprzez utrwalone
niecodpowiednie napigcie migsniowe nozki ustawiaja si¢ w wyproscie i z przywiedzeniem ud
oraz dochodzi do stopniowego ich skrzyzowania. Dzieci polozone na brzuszku nie potrafig
przenies¢ do przodu konczyn gornych i probuja podnies¢ gtowke korzystajac z wzmozonego

napigcia strony grzbietowej osiowego organu lub wyciggaja konczyny gorne ku przodowi
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1 za pomoca patologicznego odruchu podparcia ,,podpieraja si¢” na pigsciach w linii

srodkowej [3].

Przy do$¢ zadowalajacym rozwoju umystowym dziecko usiluje wszelkimi metodami
nawigza¢ kontakt ze $wiatem, wyciggna¢ raczke do zabawki czy przemieszczaé si¢ po
podtozu. Te wielokrotnie wykonywane proby w nieekonomicznych i nieprawidtowych
wzorcach wywoluja utrwalenie motoryki, Vojta nazywat ja motoryka wzorcéw zastgpczych.
Dziecko im diuzej nie trafia na terapie, tym trudniej odwrdcic patologi¢. Dlatego tez nalezy w
szczegllnosci zabiega¢ o wczesng diagnostyke oraz wczesng terapi¢ u maluchow mato
sypiajacych, ptaczliwych, niespokojnych podczas ssania, a takze tych, ktorym mamy $ciagaja
wiasny pokarm i karmig butelka [3].

2. Ocena siedmiu odruchowych reakcji posturalnych, czyli automatycznej
umiejetnosci kontroli ciala w przestrzeni w czasie zmiany uloZenia dziecka
W pierwszym roku zycia wystgpuja dynamicznie zmieniajace swdj obraz wybrane reakcje
posturalne, nazwane rowniez reakcjami utozenia w przestrzeni, bedace skriningiem opisanym
przez Vojte. W nieprawidtowym rozwoju objawiajg si¢ do$¢ typowymi cechami. Zmieniajac
pozycje ciata dziecka w roznych plaszczyznach pobudzane sa receptory narzadow
wewngtrznych (interoceptory), proprioreceptory migsni, stawdw oraz aparatu wig¢zadlowego,
eksteroceptory, czyli receptory skory, telereceptory — receptory obwodu siatkéwki oka, liczne
drogi nerwowe oraz twor siatkowaty. Badanie wykonywane jest wg standardu przy uzyciu
odpowiednich pozycji i chwytdéw, a takze znajomosci globalnych wzorcow oraz mozliwych
odchylen we wzorcach reakcji cze$ciowych niemowlecia. Badanie pobudza szereg
receptorow, za§ bodzce z nich plynace do mozgu wywoluja btyskawiczng globalng
odpowiedz. Jezeli na swych drogach impulsy nie spotkaja zadnej przeszkody, a potaczenia w
danych strukturach moézgu sa dostgpne to odpowiedz objawia si¢ natychmiastowym
przyjeciem prawidlowej postawy 1 odpowiada idealnemu obrazowi. O odchyleniach
globalnych méwimy, gdy cale ciato dziecka wyraza si¢ brakiem mozliwosci odpowiedniego
zachowania si¢ w reakcji. Wzorce cze$ciowe objawiajg si¢ zaci$nigtymi pigstkami na kciuku,
pochyleniem czy zwroceniem glowy stale w jedng strong, cofnigciem ramienia po obu lub po
jednej stronie, itp. Ilo§¢ i1 jakos¢ tych wzorcéw wskazuje na cigzko$¢ zaburzen, ktore
obserwowane s3 u dziecka oraz maja warto$¢ prognostyczng. Wynikiem oceny 7 reakcji
postularnych zasugerowanym przez Vojte jest ZOKN [4]. Tym okresleniem postuguje si¢ w
pierwszym poéiroczu. Bardzo lekki stan zaburzen wystepuje, kiedy stwierdza si¢ u malucha 1-
3 niewlasciwe reakcje posturalne, lekki, gdy dziecko ma 4-5 niewtasciwych reakcji
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posturalnych, srednio-cigzkie ZOKN przy 6-7, za$ stan ci¢zki zaburzen, gdy wszystkie 7
reakcji wykazuje nieprawidtowosé, a do tego lekarz diagnozuje zaburzone napigcie
migsniowe. Stwierdzenie 5 lub wigcej niewlasciwych reakcji posturalnych jest podstawa do
pilnego rozpoczecia postgpowania usprawniajacego. Do 7 reakcji posturalnych zaliczamy
reakcje trakcji wg Prechtla (modyfikacja Vojty), Landau’a, zawieszenia pachowego,
bocznego wychylenia wg Vojty, poziomego zawieszenia wg Collis, pionowego zawieszenia

wg Peiper-Isbert oraz pionowego zawieszenia wg Collis [3].

3. Badanie wybranych odruchéw pierwotnych

Na podstawie wybranych odruchow pierwotnych oraz automatyzmoéw wczesnodziecigcych
mozna pod koniec 4. miesigca zycia potwierdzi¢, czy tez wykluczy¢ niebezpieczenstwo
utrwalenia si¢ niewtasciwego psychoruchowego rozwoju dziecka — Vojta zaproponowat, by
wymogiem wyboru ich zestawu byl czas wygasania danego odruchu u 3-miesi¢cznego
niemowlecia [4]. Wskazal na znaczenie odruchu Galanta, ktory zablokowany jest w
pierwszym kwartale u maluchow zagrozonych spastycznoscia, za§ nadmiernie nasilony oraz
obecny poza czwartym miesigcem u dzieci z uszkodzonymi osrodkami piramidowymi.
Nieprawidlowo wyrazone lub przetrwate odruchy pierwotne §wiadcza o niebezpieczenstwie
utrwalenia si¢ cech modzgowego porazenia dziecigcego, za$ 6-miesigczne dziecko w

prawidtowymi odruchami wczesnodziecigcymi nie jest zagrozone trwalym kalectwem [3,4].

Terapia metoda odruchowej lokomocji wg Vojtyopiera si¢ na torowaniu drogi nerwowej
poprzez: utozenie pacjenta w pozycji aktywujacej, stymulowanie proprioreceptorow w
obszarze okre$lonych stref na ciele oraz zastosowanie oporu przeciwdziatajacego niektorym

ruchom fazowym glowy, tutowia lub konczyny (3).

Proprioceptywny bodziec aktywizuje liczne nerwy rdzeniowe — aferentne drogi, ktore
prowadza do OUN. W podkorowych strukturach mézgu dochodzi do przetaczania i dalej
impuls, za pomocg drogi eferentnej dociera na obwdd do wilasciwych efektoréw: miegéni
gladkich, miegs$ni szkieletowych oraz autochtonicznych migéni przykregostupowych.
Obserwowana miejscowa i odlegla odpowiedz ruchowa okresla si¢ jako globalne kompleksy
odruchowego obrotu oraz odruchowego petzania. W odruchowym pelzaniu mozna w ré6znych
kombinacjach zastosowa¢ 10 stref wyzwalania. Pie¢ z nich znajduje si¢ po twarzowej stronie
ciata, za§ 5 pozostalych po stronie potylicznej, gdy glowa zwrdcona jest w jedng strong.
W strefie piersiowej wzbudzany jest odruchowy obrot. Pozostate strefy stuza, w zaleznosci

od potrzeb, do poprawienia reakcji lokalnej [6]. Stymulacja powoduje aktywne,
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ale mimowolne napinanie fancuchéw migsniowych, dtugotrwala, wielokrotng i odruchowa
odpowiedz u kazdego oraz w kazdym wieku. Sumacja czasowa, czyli wydluzenie czasu
dostarczanego bodzca i sumacja przestrzenna — stymulowanie jednoczes$nie kilku stref
na ciele badanego — poprawia wzorce wyzwalanego ruchu. Stopniowo uaktywniane
sa wszystkie migsnie poprzecznie prazkowane. Podczas stymulacji petzania budowane
sa punkty podparcia tokcia oraz kolana i piety, powodujac napigcie wszystkich miesni wokot
punktu podparcia. Stopniowo wektory ich pracy podazaja do tego punktu i prowadza
do zmiany kierunku aktywnosci mig¢sni. Wokoét kulistych stawdéw dochodzi do wyrdéwnania
napigcia miegsni zginaczy wzgledem prostownikow, przywodzicieli wzgledem odwodzicieli,
rotatoréw wewnetrznych wzgledem rotatoréw zewnetrznych [5]. W terapii chodzi o zmiang w
obszarze organu osiowego — poprawne ustawienie kregostupa na catej dlugos$ci, a wige przede
wszystkim o zaktywizowanie mig$ni autochtonicznych. Terapeuta pracuje nad koordynacja
migsni tutowia, w szczegdlnosci nad wzmocnieniem koncentrycznej pracy miegsni brzucha.
Kiedy pacjent wykonuje ¢wiczenia, trzeba zadba¢, aby wykonywane byty w symetrii — chodzi
o wydluzenie kregostupa oraz wyprost nadmiernych jego krzywizn. Stosowane bodzce w
strefach wyzwalania na zmian¢ po obu stronach ciata powoduja aktywizacj¢ struktur potkul
moézgowych. Metoda wspomaga rozwoj mowy 1 sprawno$¢ jezyka, ssanie, potykanie,
poprawia funkcje wegetatywne — ukrwienie narzadow wewnetrznych oraz skory, regulacje
wydzielania potu i perystaltyki jelit, poprawia funkcje zwieraczy pegcherza i odbytu. Pomaga
ponadto w ustgpieniu kolek niemowlecych, poprawia sen, a takze dlugofalowo uspokaja
emocje dziecka. Wspotgranie funkcji ruchowych i posturalnych wplywa na ograniczenie
nasilenia dystonii, leku, a takze ulatwia wlasng motoryke malucha w coraz wyzszych

pozycjach [3].

Terapia metoda Vojty uznawana jest jako skuteczne narzedzie w utrwalonych i
nieutrwalonych stanach patologii OUN. Wskazania bezwzgledne do metody stanowia: krecz,
ZOKN, asymetrie napigcia 1 utozenia, uszkodzenia splotu ramiennego czy przepukliny
oponowo-rdzeniowe, za§ do wskazan wzglednych zaliczamy: dysplazj¢ stawow biodrowych,
zespoly genetyczne, choroby nerwowo-mi¢$niowe, powiktania ortopedyczne i neurologiczne.
Przeciwwskazaniami s3: biegunka, ostra infekcja, goraczka powyzej 38°C, zaburzenia

wydolnosci krazeniowo-oddechowej, kuracja sterydami oraz nowotwory [3].

Prowadzenie terapii przez dtuzszy okres czasu oparte jest na wspoOlpracy przynajmniej trojga
uczestnikow — dziecka, jego rodzica oraz fizjoterapeuty. Zaleca si¢ codzienng stymulacj¢ 2-4
razy, zaczynajac jednorazowo obcigzenie niemowlecia przez 2-5 minut. Dziecko czgsto
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buntuje si¢ 1 zglasza dyskomfort, gdy ogranicza mu si¢ swobod¢ oraz zmienia napigcie
izotoniczne w izometryczne. Istotng cze$cig wyzwalania globalnej odpowiedzi odruchowe;j
jest kierowanie jakos$ciag wzorca przez wlasciwe utrzymanie glowy dziecka. Stymulacja nie
moze bole¢, gdyz bol ogranicza wiasciwe torowanie drogi nerwowej. Cwiczenia w warunkach
domowych wykonuje matka, kilka razy dziennie, przyuczona jako terapeuta swojego dziecka,
obserwuje je i wspiera z duzym zaangazowaniem i mitoscig. Podczas kontroli fizjoterapeuta
indywidualnie dobiera obcigzenie, pozycje 1 strefy, a takze koryguje prawidtowos¢

wykonywania ¢wiczen [3].

Celem pracy bylo przedstawienie skutecznosci metody Vojty u dzieci przedwcze$nie

urodzonych.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 50 matek noworodkow w wieku od 4 do 8 miesigcy. 60%
respondentek urodzilo chlopcow, a 40% dziewczynki. Wszystkie dzieci byly pacjentami
Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym

,Dac¢ Szanse” Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego

kwestionariusza ankiety. Ankieta zawierala 14 pytan.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB (uchwata
nr R —1-002/167/2015) oraz dyrekcji Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku.

Zebrane dane opracowane za pomocg Microsoft Excel 2010. Analizy statystycznej dokonano
przy zastosowaniu testu Kruskala-Wallisa oraz testu U Manna-Withneya. Hipotezy
statystyczne zweryfikowano na poziomie istotnosci p < 0,05. Obliczenia zastalty wykonane
przy uzyciu oprogramowania Statistica Data Miner + QCPL, na ktory licencj¢ posiada

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
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Wyniki

Charakterystyke dzieci badanych matek pod wzgledem wieku 1 plci przedstawiono
w tabeli I. Wigkszos¢ badanych stanowili 5-miesieczni chlopcy (32%), za$ najmniej byto
8-miesigcznych chtopcow (4%). Odnotowano najwigcej 4-miesiecznych dziewczynek (14%),

a najmniej 6- i 7-miesigcznych (8%).

Tabela 1. Ple¢ i wiek dzieci respondentek

Dziewczynki Chlopcy
Wiek

N % n %
4 miesigce 7 14% 5 10%
5 miesigcy 5 10% 16 32%
6 miesigcy 4 8% 7 14%
7 miesiecy 4 8% - -
8 miesiecy - - 2 4%

Najwigcej dziewczynek (18%) dostalo maksymalng liczbe punktow, za§ najmniejsza liczbe
punktow dostal chlopiec z 5 punktami w skali Apgar (2%) (Rycina 1). Za pomocg testu
statystycznego U Manna-Whitneya stwierdzono, ze pte¢ dziecka nie wplywata na punktacje
w skali Apgar (p = 0,29).

20%
18%
16%
14%
12%
10%

8%

6%

4%
1]
0% T T T T

Ipkt 2pkt 3pkt 4pkt Spkt 6pkt 7pkt 8pkt 9pkt 10pkt

¥ Dziewczynki

® Chtopcy

Ryc. 1. Pte¢ a skala Apgar
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Najwigcej dzieci pochodzito z miasta (80%). Z miasta znaczng grup¢ dzieci stanowili chlopcy

(54%), za$ ze wsi odnotowano wigcej dziewczynek (14%) (Tabela II).

Tabela II. Miejsce zamieszkania niemowlat.

Miasto Wie$
Pleé
n % N %
Dziewczynki 13 26% 7 14%
Chlopcy 27 54% 3 6%

Najwigcej dzieci przedwczesnie urodzonych urodzito si¢ w 31. oraz 33. tygodniu cigzy (24%)

(Tabela III).

Najwigksza liczbe powodow przedwczesnego porodu (86%) stanowity inne powody (Tabela
IV), objasnione w Tabeli V. Najczestszym powodem przedwczesnego porodu byla gestoza,
czyli zatrucie ciazowe (14%), za$ najrzadziej wystepujacym powodem byt stan

przedrzucawkowy i odejscie wod ptodowych (2%).

Tabela III. Tydzien cigzy, w ktérym urodzito si¢ dziecko.

Tydzien ciazy N Y%
31 tyg. 12 24%
32 tyg. 5 10%
33 tyg. 12 24%
34 tyg. 0 0%
35 tyg. 9 18%
36 tyg. 4 8%
37 tyg. 3 6%
38 tyg. 4 8%
39 tyg. 1 2%
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Tabela I'V. Powody przedwczesnego porodu

Powadd przedwczesnego porodu

Konflikt
Ryzyko poronienia Infekcje Inne
serologiczny
N % n % % n %
0 0% 5 10% 4% 43 86%
Tabela V. Inne powody przedwczesnego porodu.
Inne powody przedwczesnego porodu N %
Nieznane 4 8%
Odeszty wody 1 2%
Stan przedrzucawkowy 1 2%
Odklejenie tozyska 2 4%
Przedwczesne peknigcie pecherza ptodowego 3 6%
Skurcze i rozwarcie 5 10%
Gestoza 7 14%
Niewydolno$¢ szyjki 6 12%
Zagrozenie peknigcia macicy 4 8%
Nadci$nienie 6 12%
Lozysko przodujace 4 8%

Najczesciej do zaburzen, z jakimi dziecko trafilo na metod¢ Vojty, nalezalo wzmozone

napiecie migsniowe (52%), obnizone napigcie migsniowe, asymetrie utozeniowe (48%) oraz

nieprawidlowe odruchy ruchowe (26%).

Najczesciej dziecko trafiato na rehabilitacj¢ metoda Vojty kilka miesigcy po urodzeniu (76%),

za$ grupa dzieci, ktoéra trafila kilka tygodni po urodzeniu stanowita 24%. Kilka dni po

urodzeniu na rehabilitacje ta metoda nie trafito zadne dziecko.

Najwigksza grupa wezesniakow, ktora trafita na metode Vojty, uczeszczata na zajecia rzadziej

niz 3 razy w tygodniu. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow ¢wiczyla w domu ze swoimi
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dzie¢mi (90%). Ponad potowa rodzicow ¢wiczyta z dzieckiem kilka razy w ciggu dnia (52%).

Pozostate odpowiedzi odnotowano w Tabeli VI.

Tabela VI. Czestotliwo$¢ wykonywania ¢wiczen przez rodzicow.

Czestotliwos¢ wykonywania ¢wiczen przez rodzicow
Kilka razy w ciagu Kilka razy w Kilka razy w
Raz dziennie
dnia tygodniu miesigcu
n % n % n % n %
19 38% 26 52% 0 0% 0 0%

Niemal % rodzicow (74%) zaobserwowato poprawe po zajeciach i stosowaniu terapii metoda

Vojty.

Stwierdzono, iz czgstotliwo$¢ odbywania si¢ zaje¢ metoda Vojty byla istotna wzgledem
zaobserwowanej poprawy po terapii metoda Vojty (p = 0,01). Najwiecej rodzicoOw pierwsze
efekty zauwazylo po 1-2 tygodniu uczg¢szczania na terapi¢ (32%), a najmniej rodzicOw

zauwazyto poprawe po dtuzej niz miesigcu stosowania ¢wiczen (8%).

Znaczna cz¢$¢ rodzicow (80%) polecitaby metode Vojty innym rodzicom.

Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, iz terapii metodag Vojty poddano niewiele wigcej
chtopcoéw (60%) niz dziewczynek (40%). 24% badanych wczesniakdéw urodzito si¢ w 31. oraz
w 33. tygodniu cigzy, w 32. tygodniu cigzy urodzito si¢ 10% dzieci, w 35. tygodniu ciazy
urodzito si¢ 18% maluchéw, zaledwie 8% dzieci urodzito si¢ w 36. i 38. tygodniu cigzy,
w 37. tygodniu cigzy urodzito si¢ 6% dzieci, za§ w 39. tygodniu cigzy urodzito si¢ jedno
dziecko (2%). Jesli chodzi o skal¢ Apgar to badania wykazaty, ze 4% dzieci otrzymato
1 punkt. Zadne dziecko nie dostato 2, 3 ani 4 punktéw. Tylko jedno dziecko (2%) dostato
5 punktow w skali Apgar, 6 punktow dostato 20% wczesniakdw, 28% stanowity dzieci, ktore
otrzymaly 7 punktéw w skali Apgar, 4% otrzymaty dzieci z 8 punktami, 9 punktow otrzymato

16% dzieci, a 10 punktow otrzymato 26% niemowlat. Jednym z najczgsciej wystepujacych
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zaburzen, z jakim dziecko trafito na terapi¢ metoda Vojty bylo wzmozone napigcie migsniowe
(52%). Pozostate to obnizone napigcie migsniowe (16%), asymetrie utozeniowe (48%),
nieprawidlowe odruchy ruchowe (26%) oraz problem z lezeniem na brzuszku — brak
trzymania glowki (8%). 24% badanych dzieci na leczenie metoda Vojty trafilo w 4. miesiacu

zycia.

W 5. miesigcu zycia na terapi¢ trafito 42% wcze$niakéw, za§ w 6. miesiagcu zycia — 22%.
W 7. miesigcu zycia leczenie podjeto 8% maluchow, a tylko 4% w 8. miesigcu zycia.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze 76% wczesniakow trafito na rehabilitacj¢ metoda
Vojty kilka miesigcy po urodzeniu. 24% dzieci na terapig trafito juz kilka tygodni wczesniej
po urodzeniu, zas$ kilka dni po urodzeniu nie trafito zadne dziecko. Wysoki odsetek rodzicow,
bo az 90%, ¢wiczylo razem ze swoim dzieckiem w domu wedlug instrukcji i zalecen
terapeuty, a 10% rodzicéw nie podjeto si¢ tego zadania. Raz dziennie ze swoim dzieckiem
¢wiczylo 38% rodzicow, za$ ponad potowa rodzicow (52%) ¢wiczyta nawet kilka razy
w ciggu dnia. Zaden rodzic nie éwiczyt tylko raz w tygodniu czy raz w miesigcu. Skutecznoéé
metody Vojty potwierdzito az 74% rodzicow, za$§ pozostate 26% rodzicéw twierdzito inaczej.
Wojtowicz 1 wsp. przeprowadzili badania na podobne;j liczbie dzieci, gdzie chtopcy stanowili
55%, za$ dziewczynki 45% badanych. Biorgc pod uwage tydzien cigzy, w ktorym urodzito
si¢ dziecko, wyzej wymienieni autorzy otrzymali zdecydowanie rozne wyniki od uzyskanych
z badan wlasnych. W 38. tygodniu cigzy urodzito si¢ 33% dzieci, w 39. tygodniu ciazy
urodzito si¢ 19% badanych dzieci. 7% stanowity dzieci urodzone w 30., 37. oraz 40. tygodniu
cigzy, a po 3% stanowity dzieci urodzone w 26., 27., 28., 31., 32, 33., 35., 41., oraz 42.
tygodniu cigzy [7]. Badania wykazaty, iz po 10 i 8 punktow w skali Apgar otrzymato 22%
dzieci, 17% maluchoéw otrzymato 9 punktow w skali Apgar, 6 lub 7 punktéw otrzymato po
14% dzieci, zas 5 punktow uzyskato 10% maluchow. Najczestszym rozpoznaniem byto
zaburzenie osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN), z czego 38% stanowil stopien $rednio
cigzki, lekki - 24%, ciezki - 21%, a najlzejszy - 17%. Wyniki w tym przypadku byty
zréznicowane, aczkolwiek w przeprowadzonych badaniach wilasnych rowniez 24% dzieci
rozpoczgto terapie metoda Vojty od 4. miesigca zycia. W 3. miesigcu zycia dziecka 35%
dzieci rozpoczelo terapie, od 4. miesigca zycia 24% dzieci zaczelo terapie metoda Vojty, w 5.
oraz 7. miesigcu zycia leczenie rozpocze¢to po 14% badanych dzieci. Zaledwie 7% maluchow
zaczeto rehabilitacje od 6. miesigca zycia, za$ po 3% dzieci zaczgto terapi¢ metoda Vojty w 1.
1 10. miesigcu swojego zycia. Dzieci leczone tylko metoda Vojty stanowity 69%. Rodzice

jednomyslnie os$wiadczyli, ze umieli i chcieli ¢wiczy¢ ze swoim dzieckiem. To bardzo
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satysfakcjonujacy wynik, bowiem roéwniez w badaniach wlasnych 90% rodzicow
zadeklarowato stosowanie ¢wiczen w domu. Skuteczno$¢ metody Vojty rodzice ocenili
bardzo wysoko — 83% rodzicow stwierdzito, ze metoda jest skuteczna pod wzgledem
diagnostyki, za$ 80% opowiedziato si¢ o skuteczno$ci pod wzgledem terapii. To podobny

wynik, ktory uzyskano w badaniach wtasnych (76%) [7].

Powod przedwczesnego porodu moze by¢ jednym z glownych powoddéw wczesnego
uszkodzenia czy dysfunkcji mozgu [1, 8-10]. Skutki przedwczesnego porodu sg uzaleznione
od trwania okresu ptodowego — im krotszy, tym nastepstwa mogg by¢ powazniejsze. W tym
wieku zaden obraz kliniczny nie jest ostateczny z powodu kompensacyjnych mozliwosci
mozgu, a takze ze wzgledu na plastyczno$¢ tkanki nerwowej, a jest on zalezny od stymulacji
[10]. Wczesna diagnostyka umozliwia szybkie wykrycie ZOKN (9). W badaniach Dytrych
przyczynami przedwczesnego porodu byly m.in. przedwczesne odej$cie wod ptodowych
(23%), krwawienia w trakcie cigzy (19,2%) oraz gestoza (11,5%). Pojedyncze przypadki
stanowily schorzenia, tj. cukrzyca insulinozalezna, toksoplazmoza, przodujace lozysko, czy
tez jego odklejenie [11]. Podobne czynniki ryzyka mozna bylo zaobserwowaé w
przeprowadzonym badaniu, a mianowicie: skurcze i rozwarcie stanowity 10% powodow
przedwczesnego porodu, gestoza podobnie jak w badaniu Dytrych — 14%, niewydolnos¢
szyjki oraz nadci$nienie — po 12%. Znikomymi przypadkami w badaniu autorskim réwniez
bylo zagrozenie pegknigcia macicy (8%), infekcje (4%), tozysko przodujace (8%), odklejenie
sie tozyska (4%), przedwczesne peknigcie pecherza ptodowego (6%), stan przedrzucawkowy
oraz przedwczesne odejscie wod ptodowych (po 2%). Stymulacje za pomoca metody Vojty

mozna zacza¢ dopiero, gdy stan kliniczny niemowlecia na to pozwala [8,10].

W badaniach Dytrych czg¢stotliwo$¢ odbywania si¢ zaje¢ metoda Vojty (réwniez instruktaz
dla rodzicow) przedstawiat si¢ nastepujaco: 50% przypadkow — 2 razy w tygodniu, po 19,2%
— 3 razy w tygodniu oraz raz w tygodniu, 7,6% - 3 razy w miesigcu, raz w miesigcu stanowit
tylko jeden przypadek [11]. Zestawiajac te wyniki z badaniem wilasnym, mozna byto
zaobserwowac¢ zroznicowanie w przypadku czestotliwosci odbywania si¢ terapii metoda
Vojty, gdyz 12% dzieci uczgszczalo na metode codziennie, ponad potowa, bo az 68%
badanych ucze¢szczata na terapi¢ rzadziej niz 3 razy w tygodniu, a 20% badanych maluchéw
uczeszezato na zajecia metoda Vojty przynajmniej 3 razy w tygodniu. W badaniu Dytrych
matki stymulowaty dzieci w domu 2 razy dziennie (30,7%), 3 razy dziennie (26,7%), 19,2% —
4 razy dziennie, za$ 15,4% dzieci bylo stymulowane 2 lub 3 razy dziennie, a dwoje pacjentow
stymulowanych byto sporadycznie [11]. Wyniki przeprowadzonych badan wiasnych byty
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podobne do wyzej wspomnianych wynikow Dytrych, gdyz 52% rodzicow w badaniu
wiasnym stosowato ¢wiczenia wedlug zalecen i instruktazu kilka razy w ciagu dnia, za$ 38%
rodzicow ¢wiczyto tylko raz dziennie. To bardzo obiecujacy wynik, gdyz zaden z rodzicow
nie ¢wiczyl np. kilka razy w tygodniu, czy miesigcu. Wynik terapii nie zalezy tylko od
stosowanej metody, ale rowniez od predyspozycji oraz kompetencji terapeuty, atmosfery jaka
panuje w domu rodzinnym, a takze od zaangazowania rodzicow i stanu zdrowotnego
malucha. Czgste zakazenia, infekcje oraz pobyty w szpitalu zakldcaty cigglos¢ rehabilitacii,
majac przez to wpltyw na obnizenie skutecznos$ci terapii metoda Vojty [12]. Jednak nie
wszyscy wypowiadali si¢ pozytywnie na temat terapii zaproponowanej przez Vojte.
Roznatowska-Przystawa mimo iz przyznala, ze terapia rzeczywiscie jest skuteczna u dzieci z
zaburzeniami osrodkowej koordynacji nerwowej, to jednocze$nie ostrzegata, aby zbyt
wczesnie i pochopnie nie rozpoznawa¢ mozgowego porazenia dzieciecego, gdyz uwaza ona

metod¢ Vojty za niewystarczajaca do tego celu [13].

Stosujac metode Vojty, obok korzysci motorycznych, obserwuje si¢ roéwniez uaktywnienie
wegetatywne oraz szereg korzystnych reakcji w uktadzie krwiono$nym, oddechowym,
pokarmowym oraz wydalniczym [14]. Michalowska-Mrozek analizowata skutecznosé
wczesnego usprawniania dzieci z symptomami cigzowo-okotoporodowymi uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) metodami NDT oraz Vojty. Ocenie zostal poddany
rozw0j psychoruchowy, a takze rozw6j motoryczny w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej,
rozw6] mowy, koordynacja wzrokowo-ruchowa oraz zainteresowanie otoczeniem i
umiejetnos¢ koncentracji uwagi. Obydwie metody pokazaly podobna skutecznos¢ [14].
Okurowska-Zawada i wsp. porownali skuteczno$¢ metody Vojty ze skuteczno$cig metody
NDT-Bobath. Obserwacja byta prowadzona na 86 dzieciach, ktére cierpialy na przepukling
oponowo-rdzeniowg w latach 1990-2005. Uwagg zwrocono na celowo$¢ zastosowania
metody Vojty jako wybrane;j terapii dla najmtodszych dzieci m.in. z powodu, iz nie wymagata
ona swiadomej wspotpracy pacjenta, poprawiala czucie powierzchowne oraz glebokie, a takze
trofik¢ niedowtadnych obszaréw [14]. W badaniu wlasnym wigkszo$¢ dzieci zaczeto terapig
metoda Vojty miedzy 1. a 3. miesigcem zycia, za§ po ukonczeniu 6. miesigca zycia
wprowadzona zostata metoda NDT. 40% dzieci ¢wiczylo naprzemiennie obiema wyzej
wymienionymi metodami. Kolejng grupe, ktéra odgrywata kluczowa role w zakresie
usprawniania metoda Vojty oraz metoda NDT, stanowity patologie o genetycznym podiozu,
charakteryzujace si¢ wiotko$cig. Takim zespolem genetycznym jest zespot Downa [15,16]. W

tym schorzeniu podobnie, jak u dzieci z obnizonym napigciem migsniowym, z ktorym
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borykato si¢ 16% badanych w badaniu wlasnym, uzyskuje si¢ popraw¢ napigcia migsni
poprzez stymulacje metoda Vojty. Nastepuje rowniez poprawa ustawienia kontroli glowy oraz
miednicy, rozwoj aparatu artykulacyjnego, a takze korzystne zmiany w ukfadzie
wegetatywnym [14]. Dokuczliwym i decydujagcym czgsto o niepetnosprawnosci problemem
stata si¢ spastyczno§¢. Od lat poszukiwany jest ,zloty S$rodek”, ktory pozwolilby
zlikwidowa¢, czy chociaz istotnie ograniczy¢ skutki tego niewtasciwego napiecia
mig$niowego, z ktorym zmagato si¢ 52% niemowlat w badaniu autorskim. Wazna role, aby
ograniczy¢ skutki spastycznosci odgrywa, obok farmakologii oraz fizykoterapii, terapia
metoda Vojty oraz w tym przypadku wiodgca metoda NDT-Bobath. Z analizy doniesien
naukowych wynika, iz obydwie metody sa rownorzednie skuteczne, a wynik usprawniania
jest zalezny od stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego pacjenta. Stosowanie elementow w
terapii metody Vojty oraz NDT-Bobath u jednego pacjenta w przypadkach uzasadnionych
wydaje si¢ stuszne, ze wzgledu na specyficzno$¢ jednej i drugiej metody, kiedy nie budzi
niepokoju o ich interferencje [14]. Poréwnujac wyniki badan wiasnych potwierdza si¢
skuteczno$¢ metody Vojty réwniez u wczesniakow, gdyz az 76% rodzicow zauwazylo
poprawg po zajeciach metodg Vojty, a pozostate 24% rodzicow nie widziato zadnej poprawy.
Dodatkowo, aby potwierdzi¢ skuteczno$¢ metody Vojty zapytano w ankiecie rodzicéw, czy
poleciliby innym rodzicom z podobnym problemem ta metode — 80% rodzicow

odpowiedziato, ze polecitoby jg innym rodzicom, a 20% odpowiedziato przeciwnie.

Halczuk za pomocg siedmiu reakcji ulozeniowych wg zalecen Vojty stwierdzila u wszystkich
badanych przez siebie dzieci wystgpowanie najczgsciej zaburzen w symetrii ciala. W
badaniach wlasnych najbardziej popularnym schorzeniem, ktére wystepowato bylto
wzmozone napigcie migsniowe (52%), ale niewiele mniej, bo 48%, stanowily dzieci z
asymetrig utozeniowa. Warto doda¢, ze mimo iz wyniki wydajg si¢ bardzo podobne, to grupe
badang Halczuk stanowila mata grupa, w poréwnaniu z iloscig przebadanych dzieci w
badaniu wlasnym (30 chtopcow 1 20 dziewczynek w wieku od 4 do 8 miesigca zycia), bo
tylko 6-osobowa grupa dzieci (5 chlopcow i1 1 dziewczynka) w wieku od 2 do 24 miesigcy
[17].

Analiza asymetrii utozeniowej oraz funkcjonalnej to dodatkowe narzedzie diagnostyczne,
stuzace do oceny zaburzen neurologicznych u niemowlat. Zazwyczaj niewtasciwe
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) manifestuje si¢ asymetrig odruchow
nerwowych oraz asymetria w dystrybucji napigcia mig¢sniowego, ale rowniez asymetrig
utozeniowa czy funkcjonalng w czasie motoryki spontanicznej dziecka. Asymetria

266



utozeniowa polega na nierdwnomiernym roztozeniu powierzchni ciata przylegajacej do
podtoza, w stosunku do srodkowe;j linii ciata. Najbardziej korzystnym rozktadem przylegania
bylby 50% po prawej i 50% po lewej stronie [18]. W badaniach autorskich ogdlnie, bez
wyszczegolniania pozycji supinacyjnej 1 pronacyjnej, t¢ przypadto$¢ posiadato 48% dzieci.
Pyzio i wsp. w swoich badaniach uwzglednily te pozycje dodatkowo u dzieci zdrowych i u
tych z ZOKN. Réznice w obcigzaniu strony prawej oraz lewej u zdrowych niemowlat nie
przekroczyty 18%, za$ u maluchow z zaburzeniem o$rodkowej koordynacji nerwowej doszty
do 66%. Zauwazono tez, ze u wszystkich niemowlat borykajacych si¢ z zaburzeniem
osrodkowej koordynacji nerwowej, nastgpowata wyrazna predyspozycja do obcigzania jednej
ze stron, zarOwno w pozycji pronacyjnej, jak i supinacyjnej. Ciekawostkg byt fakt, iz zdrowe
niemowlgta bardzo czg¢sto odmiennie obcigzaty strong prawa oraz lewa w obydwu pozycjach
badania. ¥/5 dzieci z ZOKN, u ktérych dominowata asymetria, charakteryzowaty si¢ pozycja
supinacyjng [18]. Na podstawie badan Wojtowicz i wsp. oraz wynikéw badan wlasnych
potwierdzono, iz metoda Vojty cieszy si¢ skutecznoscig w terapii dzieci z ZOKN [19,20].
Okazato si¢, ze metoda ta jest réwniez skuteczna w przypadku zwigkszenia biernej
ruchomosci stawow biodrowych. Wyniki badan Szynczewskiej i wsp. dowiodly, iz stosowana
przez 8 miesigcy terapia zmniejszyla stopien ZOKN u dzieci. Na podstawie tych badan
stwierdzono, ze u dzieci borykajacych si¢ z zaburzeniami o$rodkowej koordynacji nerwowej,
ktére poddane zostaty 8-miesi¢cznej rehabilitacji metoda Vojty, zwigkszyla si¢ bierna
ruchomos$¢ stawdéw biodrowych. Cechy wzmozonego, czy tez obnizonego napigcia
mig$niowego, byty jednym z objawoéw ZOKN, ktéry mozna wykry¢ za pomoca metody Vojty
[19]. Lovell w swych badaniach deformacje stawow biodrowych uwzglednit jako wtorne
zaburzenia funkcji mig$ni. Podal, ze 11,7% dzieci mialo zmiany w stawach biodrowych, z
tego 1,7% stanowity typowe dysplazje stawow biodrowych, a pozostate 10% byty wynikiem
niewlasciwego napiecia mi¢sni. Wzmozone napig¢cie migsniowe, ktore w badaniu wlasnym
stanowito 52% 1 bylo najczesciej wystepujacym schorzeniem w badaniach wtasnych, moze
ustawi¢ dolng konczyne w przywiedzeniu, wewngtrznej rotacji i wyproscie, a obnizone
napigcie mig$niowe, z ktorym boryka si¢ tylko 16% badanych w badaniu wlasnym dzieci,
ustawia konczyne w zgieciu oraz hyperabdukcji, tworzac tym samym nieodpowiednie

statyczne warunki dla rozwoju stawu biodrowego [20]).
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Whioski

1.

Terapia metoda Vojty jest kompleksowa, potwierdzong naukowo, odpowiednia dla
dzieci, a przy tym niedroga, forma rehabilitacji usprawniajaca przede wszystkim

zaburzenia centralnej koordynacji nerwowe;.

Najistotniejszg role w procesie rehabilitacji odgrywaja rodzice dziecka, bowiem
spoczywa na nich obowigzek jej systematycznego prowadzenia, dzigki ktoremu

mozliwe jest uzyskanie maksymalnego efektu terapeutycznego.

. Badanie wykazalo, ze rehabilitacja metoda Vojty jest niezwykle skuteczng forma

dzialan usprawniajacych, poniewaz pierwsze zauwazone efekty zaobserwowano juz
po pierwszym tygodniu uczeszczania na terapi¢. Wykazano réwniez zaleznos¢, ze im

czestsza rehabilitacja metoda Vojty, tym bardziej widoczny efekt prowadzone;j terapii.
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Ocena zachowan zdrowotnych kobiet w okresie okolomenopauzalnym oraz deficytu

wiedzy i zapotrzebowania na edukacjezdrowotna z zakresu profilaktyki osteoporozy.
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Wprowadzenie

Osteoporoza definiowana jest na podstawie /nternational Osteoporosis Fundation (10F), jako
,choroba uktadu kostnego, charakteryzujaca si¢ obnizong wytrzymato$cig kosci, co prowadzi
do zwickszenia ryzyka ztaman. Wytrzymatos¢ kosci odzwierciedla przede wszystkim ggstos¢
mineralna w potaczeniu z jako$cig tkanki kostnej”. W przebiegu osteoporozy zlamania
wystepuja po niewielkim urazie. Sg to tak zwane urazy niskoenergetyczne, w wyniku ktorych,

kosci zdrowego cztowieka nie doznatyby uszczerbku [1].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) osteoporoza kwalifikowana jest do chordb
cywilizacyjnych, o charakterze spolecznym i szybko narastajagcym problemie zdrowotnym.
Na wzrost zachorowalno$ci wplywaja: wydtuzenie $redniej dtugosci zycia, postep urbanizacji
1 niekorzystne zmiany w stylu zycia, takie jak niedobor wysitku fizycznego 1 nieprawidiowe
nawyki zywieniowe. Szacuje si¢, ze choroba dotyka 10% populacji po 50 roku zycia, w tym

wiekszos¢ stanowig kobiety [2].

Wedhug danych statystycznych, w Polsce na osteoporozg choruje 4 min oséb (okoto 20%
dorostej populacji), gdzie u 7% kobiet osteoporoze stwierdza si¢ w wieku 45-54 lat, u 25% w
wieku 65-74 lat, a prawie u 50% w wieku 75-84 lat. Po pierwszym zlamaniu
niskoenergetycznym ryzyko kolejnego zlamania wzrasta 2-10 krotnie. Pigcioletnie ryzyko
ztaman kosci, przy niewielkiej sile, u kobiet do 55 roku zycia wynosi 2,8%, a po 90 roku

zycia sigga az 60% [3, 4].
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Osteoporoz¢ mozna podzieli¢ w zaleznosci od rozlegtosci choroby oraz lokalizacji miejsc, w
ktorych dochodzi do zaniku ko$cina: miejscowa i uogdlniona.Podwzgledem etiologii wsrod
osteoporoz uogodlnionych wyroznia si¢gpostaciepierwotne i wtorne. Posta¢ pierwotna dzieli si¢
na idiopatyczng osteoporoz¢ mlodziencza oraz inwolucyjng, z nieprawidlowosciami
metabolizmu kosci, przyspieszajacymi fizjologiczng osteopenie. Wyr6znia si¢ w niej

osteoporoze pomenopuzalng (typ I) i starcza (typ II) [2].

Osteoporoza pomenopauzalnajest postacig, ktorej gldownym powodem rozwoju jest
wypadniecie czynnosci jajnikdw i1 zwigzany z tym niedobor estrogenow, nasilajacy sig
znacznie po 50-tym roku zycia. Charakterystyczne jest tu state tempo ubytku masy kostnej,
rzedu 2-3% rocznie (najintensywniejsze w pierwszych pigciu latach menopauzy). Dominuje
zanik kos$ci gabczastej, dlatego zlamania dotycza glownie kregow oraz przynadgarstkowej
czesci kosci promieniowej. Niedobor estrogendw sprawia, iz procesy resorbcyjne tkanki
kostnej przewazaja nad kosciotworzeniem [5-17]. Brak estrogenow skraca dodatkowo cykl
zycia komorek kostnych, takich jak osteocyty i osteoblasty, ktore sg istotne w procesie
tworzenia, jak 1 naprawczym. Zwigkszona resorpcja tkanki kostnej w osteoporozie
pomenopeuzalnej skutkuje wzrostem st¢zenia wapnia w surowicy, a zmniejszeniem sekrecji
parathormonu oraz syntezy witaminy D w nerkach, co w konsekwencji prowadzi do

zmniejszonego wchtaniania tego pierwiastka w przewodziepokarmowym [2,4,5].

Zwigkszenie czgstosci zachorowalno$ci na osteoporoz¢ zwigzane jest z wystgpieniem
czynnikow ryzyka, ktore dziela si¢ na niemodyfikowalne oraz modyfikowalne -—

srodowiskowe.

Do czynnikow niemodyfikowanych naleza: predyspozycje rodzinne (zlamania
osteoporotyczne w wywiadzie); zaawansowany wiek (od ok. 35 roku zycia nastepuje
fizjologiczny ubytek tkanki kostnej), pte¢ (osteoporoza wystepuje u kobiet cztery razy
czesciej niz u mezezyzn), rasa (czesciej biata), wezesna menopauza (przed 45 rokiem zycia),
choroby wspolistniejgce (w sposob posredni lub bezposredni zaburzaja przemiany kostne)

oraz szczupta sylwetka (BMI < 18kg/m2) [6,7].

Wsrdd czynnikow modyfikowalnych wyrdzniamy: siedzacy tryb zycia 1 dlugotrwate
unieruchomienie (brak pobudzania proceséw tworzenia tkanki kostnej), niedopowiednia dieta
(niedobor wapnia 1 witaminy D lub ich niedostateczne wchtanianie w przewodzie
pokarmowym), naduzywanie alkoholu (zaburzenie metabolizmu kostnego), nadmierne

spozywanie kawy — ponad trzy filizanki na dobe (nasilenie kalciurii i zmniejszenie wapnia w

271



surowicy, skutkujace zaburzeniem wydzielania parathormonu, ktéry kompensujac niedobor

wapnia, uwalnia go z kosci) oraz przewlekta steroidoterapia [6,7].

Osteoporoza jest choroba, ktora zazwyczaj rozwija si¢ skrycie i przez wiele lat moze
przebiega¢ bezobjawowo. Jej pierwszym sygnatem moze by¢ ztamanie bez urazu, okreslane
jako ,,upadek z wysokosci wtasnej”. Ztamania osteoporotyczne moga wystepowac w kazdej
czesci szkieletu, najczesdciej dotycza: trzonow kregdéw piersiowych i ledzwiowych, dalszej
nasady kosciprzedramienia i nasady blizszej kosciudowej. Do ztamania osteoporotycznego
kos$ci przedramienia w okolicy nadgarstka dochodzi wskutek podparcia si¢ dtonig o podtoze w
czasie upadku. Ztamanie szyjki kosci udowej dotyczy populacji 0sob starszych, gdzie potowa
przypadkéw ztaman dotyka chorych w wieku 80 lat i wigcej. Objawy ztamania sa bardzo

bolesne i wymagaja leczenia ortopedycznego i rehabilitacji [1-7].

Ztamania kregostupa nieco rdéznig si¢ od innych ztaman osteoporotycznych, gdyz nie
dochodzi do przerwania cigglosci kosci, a zmianie ulega ksztalt poszczeg6lnych kregéw. W
poczatkowym stadium choroba przebiega bezobjawowo, a w miar¢ jej rozwoju chorzy skarza
si¢ na napigcie mie$niprzykregowych, bol przy zginaniukrggostupa, zmniejszony zakres
ruchowkregostupa, dyskomfort przy siadaniu i wstawaniu spowodowanybolem. Obserwuje
si¢ pogtebienie kifozy piersiowej i1 lordozyszyjnej, obnizenie wzrostu o 2-4 cm przy kazdym
ztamaniukregu, zmiany w sposobie poruszania si¢ (niezgrabnychdd). Chorzy skarza si¢ na
zaburzenia trawienia (ucisk narzadéow jamy brzusznej przezzebra) oraz obnizong wydolno$¢

oddechowg idusznos¢.

Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia, osteoporoza mozna byé rozpoznana na
podstawie zlamania niskoenergetycznego, bez wzglgdu na zmniejszong gesto$¢ mineralng

kosci (BMD), u kobiet po menopauzie lub u me¢zczyzn powyzej 65 roku zycia[8].

Podstawowym celem leczenia osteoporozy jest prowadzenie dzialan majacych na celu
zapobieganie ztamaniom, zwlaszcza kosci szyjki udowej. Strategia profilaktyki odnosi si¢ do
0s6b po przebytym ztamaniu osteoporotycznym, ale tez i tych potencjalnie zagrozonych, w
zwigzku z niska masa kostng i towarzyszacymi czynnikami ryzyka. Gtownym zadaniem w

diagnostyce jest ocena prawdopodobienstwa ryzyka ztaman.

Kompleksowe leczenie osteoporozy obejmuje farmakoterapie, jak i niefarmakologiczne
metody, majace na celu eliminacje czynnikow ryzyka oraz poprawienie kondycji kosci. W

kazdym przypadku wybor terapii zalezy od stanu chorego (ptci, wieku, aktywnosci), stopnia
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zaawansowania osteoporozy, chorob wspotistniejacych i akceptacji pacjenta [7,8].

W profilaktyce osteoporozy najwazniejszym celem jest niedopuszczenie do pierwszego
ztamania, jak i kolejnych ztaman, a w sytuacji zlamania, zminimalizowanie skutkow. W
dzialaniach zapobiegawczych wazne jest prowadzenie odpowiedniej diety, aktywnosci

fizycznej i zdrowego stylu zycia [9].

Na osiggniecie prawidlowe] masy kostnej i1 uksztaltowanie szkieletu kostnego wplyw ma
odpowiednia podaz wapnia i witaminy D, juz u kobiet w okresie ciagzy 1 karmigcych piersig.
Na podstawie norm opracowanych przez Instytut Zywnosci i Zywienia zalecang dawka
podazy wapnia jest 1500 mg/dobe, a witaminy D3 400 jm./dobg, rozpoczynajac
suplementacj¢ od drugiego trymestru cigzy [10,11]. Wedlug norm ustalonych w 2008 roku
przez Instytut Zywnosci i Zywienia, kobiety w wieku dojrzatym powinny przyjmowaé 1300
mg do 1500 mg wapnia dziennie, a witaminy D 800 IU/dobg, gtownie w okresie jesienno-
zimowym [12]. Najwazniejszym zroédlem tego pierwiastka powinna by¢ zywnos$é, a w
szczegolnosci mleko 1 jego przetwory oraz warzywa. Jedna szklanka mleka zawiera 300 mg
wapnia, co jest jedng trzecig dziennego zapotrzebowania na ten pierwiastek u osoby doroste;j.
Oprocz mleka, zrédlem wapnia moga by¢ warzywa, m.in. brokuty, kapusta, rosliny
straczkowe, soja, soczewica, orzechy, jak 1 ryby: sardynki, makrele. Naturalnym i bogatym
zrodlem witamina D sa: tluste ryby (halibut, makrela, toso$), kurza watrobka, jaja i

margaryna. Innym, tatwym do uzyskania zrodiem, sa promienie stoneczne[13].

Wpltyw na wchlanianie wapnia w organizmie ma rowniez biatko zwierzece, mogace
zmniejsza¢ ten proces. Wazne jest rOwniez ograniczenie spozywania soli, herbaty, mocne;j

kawy 1 coca-coli, zwigkszajacych wydalanie wapnia z moczem[13-16].

Istotng role w utrzymaniu prawidlowej réwnowagi szkieletu i wzmocnieniu sity mig¢$niowe;j
ma wysitek fizyczny. Najlepsza forma sa ¢wiczenia oporowe oraz jazda na rowerze,
ptywanie, spacery (pokonujgc tras¢ min. 2 km), nordic-walking. Intensywno$¢ ¢wiczen
powinna by¢ bezpieczna, dopasowana indywidualnie do pacjenta, biorac pod uwage jego stan

zdrowia 1 wytrzymatos$¢[17,18].

Kolejnym elementem, majagcym wptyw na stan kosci, jest spozywanie uzywek. Naduzywanie
alkoholu przyczynia si¢ do rozwoju osteoporozy, a szczegélnie zwigksza ryzyko ztaman
szyjki kosci udowej. Alkohol utrudnia przemiane witaminy D w ustroju, co wigze si¢ z

mniejszym wchlanianiem wapnia z jelit 1 zwigkszonym wydalaniem z moczem oraz,
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podobnie jak palenie papieroséw, dziata toksycznie na osteoblasty [19].

Profilaktyka pierwotna opiera si¢ gldwnie na wczesnym wykrywaniu czynnikéw ryzyka

osteoporozy oraz ich jak najszybszej eliminacji [20].

Celem pracy byla ocena zachowan zdrowotnych wybranej grupy kobiet w okresieokoto
menopauzalnym, okresleniedeficytuwiedzynatematczynnikow ryzyka i profilaktykiosteoporozy i
zapotrzebowania na edukacje zdrowotna, identyfikacja zmiennych spoteczno-demograficznych,

majacych wplyw na podejmowane zachowaniaprofilaktyczne.

Material i metody badan

Badaniem objgto kobiety w okresie okotomenopauzalnym (n=130), wprzedzialewiekowym45-
65lat, pacjentki 3 wybranych, biatostockich niepublicznych zaktadow opieki zdrowotne;.

Badania prowadzono w okresie od grudnia 2014 do konca marca 2015r.

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety,
skonstruowanego na potrzeby prowadzonych badan, zawierajacego pytania dotyczace
profilaktyki osteoporozyoraz kwestionariusza 1ZZ (Indeks Zachowan Zdrowotnych) autorstwa Z.
Juczynskiego [21]. W 1ZZ interpretuje si¢ wyniki w zakresie 24-120 pkt.: 24-56 — niskie
nasilenie zachowan zdrowotnych; 57-89 — S$rednie/przecigtne; 90-120 — wysokie nasilenie
zachowan zdrowotnych. Skala umozliwia réwniez oceng nasilenia zachowan zdrowotnych w
czterech obszarach: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne
nastawienie psychiczne oraz praktyki zdrowotne. Na prowadzenie badan badania uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej UMB .

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, w ktorej dla cech mierzalnych wyliczono
srednig arytmetyczng oraz odchylenie standardowe, a dla cech jakosciowych - rozktad
ilosciowo-procentowy. Zbadano réwniez liniowg zalezno$¢ pomigdzy badanymi cechami,
obliczajac wspotczynnik korelacji Pearsona r. Przyjeto warto$¢ p <.05 jako statystycznie

istotng zaleznos$¢.

Analizg statystyczng przeprowadzono za pomocg programu Statistica v.10.
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Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Srednia wieku respondentek wynosita 54,32 (£6,50), najmtodsza badana miata 41 lat, a
najstarsza — 68 (Tab. I). Pacjentki podzielono na trzy grupy wiekowe: 40-50 lat (33,85%), 51-
60 lat (46,92%) oraz 61-70 lat (19,23%). Respondentki prezentowaly gtéwnie $redni poziom
wyksztatcenia (53,08%), 29,23% — zawodowy, a 8,46% — podstawowy. Dyplom studiow
wyzszych posiadato zaledwie 9,23% ankietowanych. Ponad potowa badanych byta aktywna
zawodowo (54,62%). Osoby bezrobotne stanowity 17,69% grupy, emerytki — 13,08%, a
rencistki — 14,63%. W badanej populacji, 69,23% kobiet okreslito swdj status materialny jako
wystarczajacy na zaspokojenie podstawowych potrzeb, 17,39% — niski, a 13,08% — bardzo
dobry.

Tabela 1. Statystyka opisowa zmiennejwiek i BMI

Badane .
N Srednia(=SD) Minimum Maksimum
zmienne
Wiek 13 54,32(£6,50) 41,00 68,00
BMI 130 25,37(%3,34) 18,73 35,86

Srednia warto$¢ wskaznika BMI w badanej grupie wynosita 25,37 (£3,34), gdzie warto$é
minimalna byla réwna 18,73 (waga prawidlowa), a wartos¢ maksymalna 35,86 (otytos$¢ II
stopnia) (Tabela. I). Otrzymany wynik $redni, wedlug klasyfikacji WHO, miesci si¢ w
granicach nadwagi bez otytosci. Wedlug wartosci wskaznika BMI wagg prawidlowa miato
48,46% kobiet, nadwage — 42,31%, otyto$¢ — 9,23% (w tym I stopnia — 7,69%, a II stopnia —
1,54%)(Ryc. 1).
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0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

wagaprawidtowa

otytoséIstopnia

otytosclistopnia P,54%

Ryc. 1. Struktura respondentow ze wzglgdu na wskaznikBMI

Analiza dowiodta, ze wiek respondentek korelowat ze wskaznikiem BMI: osoby starsze

istotnie czesciej miaty problemy z utrzymaniem prawidlowej masy ciata (r=0,490,p <0,001).

Szczegolowe omowienie wynikow

Wiedze na temat definicji osteoporozy posiadato 78,46% badanych. Badania dowiodly, ze
wraz z wiekiem ankietowane kobiety istotnie mniej znaly definicj¢ osteoporozy (r=-
0,237,p=0,006), natomiast wraz z poziomem wyksztalcenia wiedza byla wigksza

(1=0,276,p=0,001).

Zdaniem 79,23% osteoporozg najbardziej zagrozone sg kobiety po 55 r.z. Wraz z poziomem
wyksztatcenia ankietowane kobiety istotnie czgsciej wskazywaly prawidlowa odpowiedz

(1=0,222,p=0,011).

Najczesciej, jako czynnik ryzyka osteoporozy respondentki wymienialy siedzacy tryb zycia
(59,23%). Ponad polowa wskazala na nieprawidlowe zywienie (51,54%) oraz predyspozycje
genetyczne (52,31%). Co czwarta ankietowana (26,92%) uwazatla, ze ryzyko zachorowania
podnosza uzywki: alkohol i papierosy. Natomiast co pigta wskazata wczesng menopauze — po
45 r.z. (23,08%) orazdlugotrwate unieruchomienie (22,31%). Tylko w opinii 13,85% do

osteoporozy predysponuje otytosc.

Stwierdzono istotne zalezno$ci pomigdzy wiekiem i poziomem wyksztalcenia a wskazaniem
wczesnej menopauzy jako czynnika podnoszacego ryzyko zachorowania. Wraz z wiekiem
kobiety istotnie rzadziej wskazywaly na ten czynnik (r=-0,194, p=0,026), natomiast wraz z

276



poziomem wyksztalcenia wzrastata §wiadomos$¢ zagrozenia (r=0,264, p=0,002). Stwierdzono
réwniez istotne zalezno$ci pomigdzy wiekiem i poziomem wyksztalcenia a wskazaniem na
przyjmowanie sterydow jako czynnika podnoszacego ryzyko zachorowania. Kobiety starsze
istotnie rzadziej wskazywaty na ten czynnik (r=-0,224, p=0,010), natomiast wraz z poziomem

wyksztatcenia wzrastata $wiadomos$¢ zagrozenia (1=0,252,p=0,003).
Zdaniem 69,23% densytometria to badanie gesto$ci mineralnej kosci.

Jako powiklanie w osteoporozie 86,15% ankietowanych kobiet wskazato ztamania kosci,

nawet przy malym urazie(Ryc. 2).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Wystgpienieotytosci 0,77%

Ztamania kosci nawet przy matymurazie

Trudnosci w poruszaniusie

Zadne z powikfari niedotyczyosteoporozy

Ryc.2. Powiktania osteoporozy w opiniibadanych kobiet

Zdaniem 84,62% respondentek dieta w osteoporozie powinna by¢ bogata w wapn (Ryc.3).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
Bogatewbiatko iS%
Bogatewzelazo 0,00%

Niewiem F

Ryc. 3. Produkty zywnosciowe zalecane w osteoporozie

277



W zakresie podejmowanej aktywnosci fizycznej, za dziatania profilaktyczne lub lecznicze w
osteoporozie, 63,08% badanych uznato spacery, 34,62% — ptywanie, a 36,92% — jazde na
rowerze. Nie stwierdzono, aby wiek czy poziom wyksztalcenia istotnie wplywaty na wiedzg

w tym zakresie(p=>0,05).

Zdaniem 70,00% ankietowanych kobiet, witamina D pozyskiwana poprzez ekspozycje na
promieniowanie stoneczne ma wplyw na zdrowe i mocne kosci, bez zaleznosci istotnych od

wieku, czy wyksztatcenia badanych(Ryc. 4).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Tak

Nie 31%

Niewiem

Ryc. 4. Wptyw witaminy D na stan zdrowia w opiniirespondentek

Znajomo$¢ zasad profilaktyki osteoporozy potwierdzito 3/4respondentek. Posiadang wiedzg
kobiety najczesciej uzyskalty z medidw: prasa — 37,69%, telewizja — 21,54%, Internet —

10,00%. Rola edukacyjna personelu medycznego w tym zakresie byta znikoma — 3,08%.

W badanej grupie, zadnych dziatan w zakresie profilaktyki osteoporozy nie podejmowato
25,38% respondentek. Wsrdd pozostatych kobiet 30,00% deklarowato, ze stosuje diete,
15,38% wykonuje badania profilaktyczne, 10,00% podejmuje regularne ¢wiczenia.

Preferowana aktywno$¢ fizyczna to: jazda na rowerze, spacery, nordic-walking (Ryc. 5).
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0,0% 20,0% 40,0%

Badaniaprofilaktyczne

Odpowiedniadieta

Cwicze 2-3 razy wtygodniu

Cwiczeczasami

Uprawiam inngaktywnoscfizyczna

Na co dzien zupetnie nie mysle o
kosciach, ale staram sie zy¢zdrowo

Nie mysle o tym, osteoporoza minie

grozi maminneproblemy

Ryc. 5. Dziatania profilaktyczne podejmowane przezrespondentki
(wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz badani mieli wielokrotno$¢ wyboruodpowiedzi)

Prawie co trzecia badana przyjeta postawe ,,na co dzieh zupelnie nie mysl¢ o koSciach, ale

staram si¢ zy¢ zdrowo”. Nie wykluczala ona jednak podejmowania dziatan profilaktycznych.

Nie stwierdzono, aby wiek czy poziom wyksztalcenia istotnie wptywaty na postawe w tym
zakresie (p=>0,05).

Edukacja w zakresie osteoporozy zainteresowanych byto 80,77% badanych.

Respondentki ocenily, jakie bledy popehliaja w stylu zycia i zachowaniach zdrowotnych,
ktore moga skutkowaé w przysztosci wystapieniem osteoporozy. Najczesciej wskazywatly na
niska aktywnos¢ fizyczna (37,69%), zle odzywianie (18,46%) oraz nie wykonywanie badan
profilaktycznych(14,62%) (Ryc. 6).
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0,0% 20,0% 40,0%

nieprawidtowadieta

nie wykonuje badanprofilaktycznych

nie mam zdania natentemat

mata ilos¢ czasu spedzanegonastoricu

siedzacytrybzycia PO,77%

Ryc. 6. Bledy w stylu zycia i zachowaniach zdrowotnych respondentek, sprzyjajace

wystgpieniuosteoporozy.

(wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz badani mieli wielokrotno$¢ wyboruodpowiedzi)

Kwestionariusza Zachowan ZdrowotnychlZZ

Srednia warto$¢ ogolnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych dla ogétu
ankietowanych wynosita 81,14 (£8,64), co kwalifikuje ten wynik jako przecietny. Ogotem,
niski poziom nasilenia zachowan zdrowotnych uzyskata co trzecia respondentka (33,08%),

ponad potowa przecigtny (56,15%), a wysoki tylko 10,77% badanych.

Istotno$¢ korelacji potwierdzono jedynie w przypadku wptywu aktywnosci zawodowej na
poziom zachowan zdrowotnych. Stwierdzono, ze kobiety pracujace zawodowo wykazywaly
si¢ istotnie wyzszym nasileniem zachowan zdrowotnych niz pozostate respondentki(r=-

0,215,p=0,013) (Tabela. II).
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Tabela. I1. IZZ: ogblny wskaznik nasilenia zachowanzdrowotnych

Grupa N Srednia(xSD) Minimum Maksimum
Ogotem 130 81,14(+8,64) 61,00 95,00
Wiek (1(X,Y)=-0,090,p=0,305%)
40-501at 44 81,77(£8,72) 61,00 95,00
51-60lat 61 81,41(£8,83) 64,00 95,00
61-70lat 25 79,36(£8,16) 64,00 94,00
Wyksztalcenie (r(X,Y)=-0,135,p=0,123%)
Podstawowe 11 80,91(£9,30) 64,00 94,00
Zawodowe 38 82,97(£8,12) 64,00 95,00
Srednie 69 80,91(£8,64) 61,00 95,00
Wyzsze 12 76,83(£9,54) 65,00 93,00
Status materialny (r(X,Y)=-0,015,p=0,857%*)

Bardzodobry 17 79,17(£8,86) 66,00 94,00
Dobry 90 81,98(£8,52) 61,00 95,00
Niski 23 79,26(+8,80) 64,00 92,00

Aktywnos¢ zawodowa (r(X,Y)=-0,215,p=0,013)
Pracazawodowa 71 82,70(£8,34) 61,00 95,00
Bezrobotna 23 79,95(£9,19) 65,00 94,00
Emerytka 17 80,58(£8,72) 64,00 94,00
Rencistka 19 77,21(£8,11) 64,00 90,00

* brak istotnoscip=>0,05

W badanej grupie kobiet, ogélem, najwyzsza S$rednig nasilenia zachowan zdrowotnych
uzyskano w zakresie zachowan profilaktycznych, a najnizszag — prawidlowe nawyki
zywieniowe. W wymiarze pozytywnego nastawienia psychicznego (r=-0,206, p=0.019) oraz
praktyk zdrowotnych (r=-0,181; p=0.039), istotne znaczenie mial poziom aktywnosci

zawodowej respondentek (Tabela. III).
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Tabela. ITI. Wartos$ci srednie wskaznikéw nasilenia zachowanzdrowotnych w podskalach

177
Prawidlowe Pozytywne
Zachowania Praktyki
nawyKi nastawienie
Grupa N profilaktyczne zdrowotne
zywieniowe psychiczne
OGOLEM 130 3,23(+0,48) 3,47(x0,48) 3,39(+0,56) 3,33(x0,55)
Wiek
40-501at 44 3,30(+0,49) 3,55(%0,55) 3,45(%0,57) 3,32(+0,50)
51-60lat 61 3,43(+0,46) 3,42(+0,42) 3,40(%0,56) 3,33(+0,62)
61-70lat 25 3,17(+0,48) 3,44(+0,45) 3,28(+0,55) 3,34(+0,48)
rXY) -0,064 -0,098 -0,105 0,012
P 0,469* 0,268* 0,235* 0,892*
Wyksztalcenie
Podstawowe 11 3,24(+0,47) 3,45(%0,53) 3,33(x0,61) 3,45(x0,51)
Zawodowe 38 3,42(+0,38) 3,40(%0,44) 3,52(%0,53) 3,47(+0,51)
Srednie 69 3,27(+0,55) 3,57(x0,41) 3,37(x0,56) 3,26(+0,57)
Wyzsze 12 3,34(%+0,27) 3,13(x0,70) 3,16(+0,59) 3,15(+0,54)
rX,Y) -0,042 -0,020 -0,110 -0,187
P 0,639* 0,820* 0,214* 0,033
Statusmaterialny
Bardzodobry 17 3,41(+0,32) 3,28(%0,67) 3,25(%0,50) 3,24(+0,61)
Dobry 90 3,33(+0,51) 3,54(+0,44) 3,42(+0,56) 3,36(+0,55)
Niski 23 3,22(+0,44) 3,33(%0,37) 3,38(%0,62) 3,26(+0,54)
rXY) -0,109 0,001 0,052 0,001
P 0,217* 0,998* 0,553* 0,997*
Aktywnosézawodowa
Pracazawodo | 71 3,34(%0,48) 3,51(#0,52) 3,49(+0,52) 3,42(+0,55)
Bezrobotna 23 3,31(+0,47) 3,43(+0,37) 3,32(%0,59) 3,24(+0,58)
Emerytka 17 3,29(+0,54) 3,50(x0,50) 3,33(£0,54) 3,29(+0,55)
Rencistka 19 3,25(%0,46) 3,13(x0,40) 3,16(£0,63) 3,13(0,46)
rXY) -0,071 -0,124 -0,206 -0,181
P 0,419* 0,161* 0,019 0,039
Dyskusja

Osteoporoza jest istotnym problemem zdrowotnym, spotecznym jak i ekonomicznym

wspotczesnego spoleczenstwa. Charakteryzuje si¢ zwigkszonym ubytkiem masy kostnej, a w
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konsekwencji ostabieniem mikroarchitektury tkanki kostnej, prowadzacym do zwickszonej
tamliwosci kosci. Nie bez powodu zostata nazwana mianem ,,cichego ztodzieja kosci”, gdyz
w poczatkowej fazie przebiega bez zadnych objawdw, a w wigkszosci przypadkow do

rozpoznania dochodzi dopiero w chwili ztamaniakosci [4, 7].

Czesto$¢ wystgpowania osteoporozy zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Kobiety w okresie
menopauzy, z zwiazku z ostabiong gospodarka hormonalng jajnikdéw, narazone sg bardziej od

mezczyzn na wystapienieosteoporozy [6, 17].

Kompleksowe postgpowanie terapeutyczne, oparte na wspolpracy wielodyscyplinarnego
zespolu, zajmujgcego si¢ prowadzeniem edukacji zdrowotnej oraz leczeniu wczesnych
stadiow choroby, moze sprzyja¢ osiggnigciu celow, jakimi s3: uniknigcie postepujacego
ubytku masy kostnej oraz zminimalizowanie niekorzystnych nastepstw

ztamanosteoporotycznych [8,22,23].

Z badan witasnych wynika, ze znaczny procent kobiet (78%) wie, ze osteoporoza jest choroba
charakteryzujaca si¢ mniejszg gestoscig mineralng kosci, aczkolwiek jest to zalezno$¢ istotna

od poziomu wyksztatcenia (p<0,05).

Wielu autorow podkresla, ze osteoporoza dotyczy najczesciej kobiet po przebytej
menopauzie, w zwigzku ze znacznym wzrostem ubytku kostnego, na skutek niedoboru

estrogendw w tymokresie [6,17].

Badania wlasne wykazaly, iz wigkszo$¢ ankietowanych, jako grupg najwyzszego ryzyka
zachorowania na osteoporoza, uznala kobiety po ukonczeniu 55 roku zycia. Stwierdzono
robwniez, ze wraz z poziomem wyksztalcenia, badane istotnie czesciej wskazywaty

prawidtowgodpowiedz.

Dane z pi$miennictwa dowodza, ze dominujgcymi czynnikami ryzyka osteoporozy sa
predyspozycje genetyczne, wczesna menopauza, szczupla sylwetka, przyjmowanie sterydow,
mata aktywnos¢ fizyczna, dhugotrwale unieruchomienie oraz nadmierne spozywanie kawy,

alkoholu i paleniepapierosow [5,7,9,11].

Analiza badan wlasnych dowodzi, ze najczesciej, jako czynnik ryzyka osteoporozy
respondentki wymieniaty siedzacy tryb zycia (59%). Ponad potowa wskazata na
nieprawidtowe zywienie oraz predyspozycje genetyczne. Co czwarta ankietowana uwazata, ze

ryzyko zachorowania podnoszg uzywki: alkohol i papierosy, a co pigta wczesna menopauza i
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dlugotrwate unieruchomienie. Stwierdzono istotne zaleznosci pomigdzy wiekiem i poziomem
wyksztatcenia a wskazaniem wczesnej menopauzy oraz przyjmowanie sterydow, jako

czynniki podnoszace ryzyko zachorowania.

Badanie densytometryczne jest jedng z podstawowych metod, niezbednych w
diagnostyceosteoporozy [24]. Analiza danych pozwolita stwierdzi¢, ze ok. 70% badanych

kobiet zna istote densytometrii, w celu rozpoznania osteoporozy.

Autorzy przedmiotu podaja, ze odpowiednia dieta bogata w wapn opoOznia procesy

demineralizacyjne ko$ci, co w konsekwencji zapobiegaosteoporozie [13,16].

Z badan wilasnych wynika, Zze wigkszos¢ respondentek (85%) znata wplyw wapnia na

profilaktyke osteoporozy i zalecenia dietetyczne w tym zakresie.

Zdaniem Czerwinskiego, odpowiednio dobrana aktywnos$¢ ruchowa opdznia procesy
ostabiajace mas¢ kostng. Autor zwraca uwag¢ na Kkorzystne znaczenie ruchu w

profilaktyceosteoporozy [25].

Uzyskane dane potwierdzaja, iz w zakresie dziatan profilaktycznych, ankietowane preferuja

takie formy aktywnosci fizycznej, jak: spacery, ptywanie oraz jazd¢ na rowerze.

Eksperci zalecaja, by kazda kobieta w okresie menopauzy wprowadzata w swoim stylu zycia
zasady, wptywajace na polepszenie metabolizmu kostnego. Podkreslaja znaczenie dobrze
zbilansowanej diety, dostarczajacej odpowiednie ilosci witaminy D i wapnia. Niezbednym
rowniez elementem profilaktyki zlaman osteoporotycznych jest regularna aktywno$¢
fizyczna, dostosowana do mozliwo$ci pacjentdw, ograniczenie spozywania alkoholu, palenia

papierosow, jak i unikanie mozliwosci upadku [16, 17, 19].

Analiza danych pozwolita stwierdzi¢, ze w badanej grupie, zadnych dziatan w zakresie
profilaktyki osteoporozy nie podejmowato 25% respondentek. Wérdd pozostatych kobiet, 1/3
deklarowata stosowanie diety, pozostale wykonywanie badan profilaktycznych, a zaledwie
10% podejmowanie regularnych ¢wiczen, gdzie preferowano: jazde na rowerze, spacery,

nordic-walking.

W profilaktyce choroby i procesie leczenia wazne jest ksztaltowanie prawidlowych zachowan

zdrowotnych.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) opisuje zachowania zwigzane ze zdrowiem. Jest
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pomocny w programowaniu dzialan profilaktycznych, ustalaniu kierunkéw modyfikacji

zachowan i monitorowaniu zmian w praktykach zdrowotnych [20].

Wyniki Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wskazuja, iz $rednia warto$¢ nasilenia
zachowan zdrowotnych dla ogétu ankietowanych kobiet byta na poziomie przecigtnym. Tylko
co czwarta respondentka uzyskala wysoki poziom zachowan zdrowotnych. Stwierdzono, ze
kobiety pracujace zawodowo wykazywaty si¢ istotnie wyzszym nasileniem zachowan
zdrowotnych niz pozostale respondentki. Najwyzsza srednig nasilenia zachowan zdrowotnych
uzyskano w zakresie zachowan profilaktycznych, a najnizsza — prawidlowe nawyki
zywieniowe (wedlug uzyskanych wartosci wskaznika BMI nadwagg mialo ponad 40%
badanych, a otylos¢ ponad 9%). Tylko w wymiarze pozytywnego nastawienia psychicznego
oraz praktyk zdrowotnych, istotne znaczenie mial poziom aktywnosci zawodowej

respondentek.

Juczynski w swoich badaniach podaje nieco wyzsze $rednie/przecigtne nasilenie
deklarowanych zachowan zdrowotnych, ogo6lnie wsrod kobiet (IZZ 84.03) i mezczyzn (1ZZ
78.50). Wartosci IZZ u kobiet w okresie menopauzy s3 nieco wyzsze - 85.98, niz w badaniach
wilasnych, réwniez w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan

profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego i praktyk zdrowotnych [20].

Osteoporoza jest schorzeniem, ktoremu w duzym stopniu mozna zapobiec, poprzez
zwigkszenie $wiadomosci 1 motywacji pacjentow do podejmowania efektywnych dziatan
profilaktycznych. Priorytetem jest polozenie wigkszego nacisku na edukacj¢ pacjentow, by

prowadzac zdrowy styl zycia, skuteczne zminimalizowa¢ ryzyko zachorowania [26].

Whioski

Gléwnymi btgedami, jakie badane kobiety wskazywaty w swoim stylu zycia i zachowaniach
prozdrowotnych, byly niska aktywno$¢ fizyczna, zte odzywianie oraz nie wykonywanie

badan profilaktycznych.

Poziom wyksztatcenia badanych, jak i1 wiek istotnie wptywal na wiedz¢ na temat
czynnikowryzyka osteoporozy 1 specyfiki schorzenia. Wskazuje to na konieczno$¢ objgcia

edukacja osoby starsze i z nizszym wyksztatceniem.

Che¢¢ pogtebienia wiedzy na temat osteoporozy deklarowata wigkszos¢ ankietowanych, co
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uzasadnia potrzebe wdrazania w praktyke kliniczng ukierunkowanych dziatah edukacyjnych.

Bibliografia

I.

10.

11.

Badurski J.: Osteoporoza a zlamania. Wydawnictwo Blachorse Scientific Publishers

Sp. z 0.0., Warszawa2011.

Nigel K., Spector A., Spector T.: Osteoporoza — aktualny stan wiedzy. Wydawnictwo
Borgis, Warszawa2013.

. Badurski J., Dobrenko A., Nowak N., Jezienicka E.: Epidemiologia ztaman

osteoporotycznych 1 ocena 10-letniego ryzyka ztaman w populacji kobiet regionu

Bialystok (BOS-2) algorytmem FRAX — WHO. Reumatologia, 2008; 2,72-79.

Samborski W., Brzosko M.: Reumatologia praktyczna. Wydawnictwo Wolters Kluwer
Polska, Warszawa2011; 325-345.

Kowalczyk-Nowakowska J., Dmoch- Gajzlerska E.: Zagrozenia osteoporozg w

okresie okolo menopauzalnym. Potozna nauka i praktyka,2009; 2,13-17.

Guta Z., Korkosz M.: Osteoporoza u os6b w wieku podesztym — patogeneza, ocena
ryzyka ztaman 1 skuteczno$¢ przeciwziamaniowa lekow. Medycyna Wieku

Podesztego, 2011;, 1, 23-28.

Ghuszko P.: Osteoporoza. [w:] Postgpy reumatologii klinicznej. Zimmerman- Gorska
I. (red.) Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa2014; 369-389.

Lorenc R., Gluszko P., Karczmarewicz E., Misiorowski W., Ksig¢zopolska-Ortowska
K., Franek E., Horst-Sikorska W., Jabtonski M., Jaworski M., Katra B.,Mgczekalski
B., Pluskiewicz W., Przedlacki J., Skalska A., Wiecek A.: Zalecenia postepowania
diagnostycznego i leczniczego w osteoporozie — aktualizacja 2013. Medycyna

Praktyczna, wyd. specj. Reumatologial/2013.

Pluskiewicz W.: Osteoporoza — praktyczne zasady opieki lekarskiej nad chorym z

osteoporoza. Wydawnictwo Medical Tribune Polska, Warszawa 2010.

Tkaczuk-Wtach J., Sobstyl M., Jakiel G.: Osteoporoza — profilaktyka i leczenie.
Przeglad Menopauzalny, 2010; 9,283-287.

Jarosz M.: Osteoporoza — porady lekarzy i dietetykéw. Wydawnictwo Lekarskie

PZWL, Warszawa 2010.

286



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

Dmoch- Gajzlerska E., Rabiej A.: Profilaktyka osteoporozy. Potozna nauka i
praktyka,2011; 4, 12-15.

Grygiel-Goriak B., Pawlak- Bus K., Leszczynski P.: Sposob zywienia zapewniajacy
optymalng podaz wapnia i witaminy D3. Przeglad Menopauzalny, 2012; 11,501-505.
Karczmarewicz E., Ghluszko P., Lorenc R.: Osteoporoza — postepy 2009. Postgp w
medycynie,2009; 5,17-21.

Germano C., Cabot W.: Osteoporoza — leczenie i zapobieganie. Wydawnictwo

MADA, Warszawa2010.

Horst-Sikorska W., Wawrzyniak A.: Znaczenia zywienia w osteoporozie. Lekarz
rodzinny, 2011; 4,372-379.

Celczynska-Bajew L., Horst-Sikorska W., Warmuz -Stangierska I. i wsp. Jakos$¢ zycia
u kobiet z osteoporoza pomenopauzalng. Geriatra Polska, 2006; 2 , 3,190-197.
Buczkowski K., Chlabicz S., Hosrst-Sikorska W., Jaroszynski A., Siebert J., Tolataj
M., Ignaszak-Szczepaniak M., Kardas P.: Osteoporoza. Postepowanie profilaktyczne,
diagnostyczne 1 lecznicze. Wytyczne dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

Medycyna rodzinna, 2012; 6,153-160.

Medrel- Kuder E.: Zachowania antyzdrowotne sprzyjajace powstaniu osteoporozy.

Rocznik Panstwowego Zaktadu Higieny, 2009; 60,181-184.

Juczynski Z.: Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia.Pracownia Testow

Psychologicznych, Warszawa2009.

. Czarnocki L.: Osteoporoza — profilaktyka 1 leczenie. Gabinet prywatny, 2012; 9, 29-

41.

Syrycka J., Jawiarczyk-Przybytowska A., Pluta J., Bohater P.: Opieka farmaceutyczna
— osteoporoza. Wydawnictwo MedPharm Polska, Wroctaw2013.

Lewandowski B., Kita K., Kita J., Sulik A.: Badanie g¢stosci mineralnej ko$ci oraz

badania obrazowe w diagnostyce osteoporozy. Nowa —Medycyna, 2012; 5,54-57.

Czerwinski E., Borowy P., Amarowicz J., Rozpondek P.: Skuteczne zapobieganie

ztamaniom osteoporotycznym. Medycyna po dyplomie, 2014; 9,33-35.
Rabej M., Dmoch-Gajzlerska E. Profilaktyka osteoporozy.: Potozna nauka i praktyka,
2011; 4,12-15.

Szalek E.: Edukacja pacjentek w okresie menopauzalnym i postmenopauzalnym w
zakresie osteoporozy. Farmacja Wspotczesna, 2013; 6,53-56.

287



Zachowania zdrowotne i aktywnos$¢ fizyczna os6b bezrobotnych
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’_ Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku zO$rodkiem

Weczesnej Pomocy Dzieciom Upo$ledzonym "Da¢ Szanse

Wprowadzenie

W koncu marca 2015 roku [1] liczba zarejestrowanych bezrobotnychw urz¢dach pracy
wyniosta 1.860,6 tys. 0osob (w tym 938,7 tys. kobiet) i byta wyzsza od odnotowanej w koncu
poprzedniego kwartatu o 35,5 tys. oséb (tj. o 1,9%) oraz nizsza o 321,6 tys. 0sob (o 14,7%) w

poréwnaniu z analogicznym okresem poprzedniego roku.

W literaturze przedmiotu [2,3] podkresla si¢, iz utrata zatrudnienia jest zawsze Zrodlem
ogromnego stresu dla czltowieka i towarzyszy temu poczucie leku, zlosci i rozzalenia,
zachwianych zostaje, wiele aspektow zycia bezrobotnego, dotychczas bedacych filarami jego
egzystencji. Sposob, w jaki dany cztowiek radzi sobie z utratg pracy, zalezny jest nie tylko od
jego indywidualnych umiejetnosci, zasobow i mechanizméw radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, ale takze od kompetencji i uwarunkowan osoby bezrobotnej, determinujacych

stopien trudnosci w ponownym znalezieniu pracy [2,3].

Brenner [4] zaobserwowal, Ze wraz ze wzrostem bezrobocia w spoteczenstwie, pogarsza si¢
stan zdrowia populacji 1 odnotowuje si¢ wiecej zgondw, przyje¢ do szpitali i
zdiagnozowanych przypadkow choréb przewleklych. Bezrobotni dtugotrwale narazeni sg na
pojawianie si¢ nowych Ilub nasilanie si¢ dolegliwosci zwigzanych z juz istniejagcymi
chorobami przewlektymi gltownie dotyczacych ukladow: pokarmowego, krazenia,
oddechowego, odpornosciowego oraz sfery zaburzen psychicznych i seksualnych [4]. Blisko

1/3 0s6b bezrobotnych zauwaza pojawienie si¢ nowych dolegliwosci, ktore nie wystepowaty,
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gdy byly jeszcze aktywne zawodowo, takich jak: bezsennos¢, bole glowy, bol w klatce

piersiowej, spadek apetytu, bole brzucha, czeste infekcje [5].

Brak aktywnos$ci fizycznej (hipokinezja) lub jej niski poziom, moga powodowaé szereg
negatywnych zmian w organizmie ludzkim, zaréwno w sferze fizjologicznej, jak i

psychologiczne;.

Celem zasadniczym badanbytaocena zachowan zdrowotnych i aktywnos$ci fizycznej osob
bezrobotnych. Za cele szczegdtowe postawiono sobie sprawdzenie, jakiego rdznego rodzaju
zachowania zwigzane ze zdrowiem (nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne,
pozytywne nastawienia psychiczne, praktyki zdrowotne) preferujg osoby bezrobotne, jaka
aktywno$¢ fizyczng posiadaja osoby bezrobotne oraz czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy

preferowanymi zachowana nimi zdrowotnymi a aktywnoscig fizyczng.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku R-1-002/233/2014. Badanie przeprowadzono w grupie 150 osob bezrobotnych.

Lacznie rozdano 183 ankiety, zwrotnie zebrano 150 ankiet.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy ztozony z IV cze$ci — tacznie 44
pytan, Miedzynarodowy Kwestionariusz ~Aktywnosci Fizycznej [PAQ [6] oraz

standaryzowany inwentarz zachowan zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego [7].

Dla ocenianych parametrow aktywnosci fizycznej wyznaczono podstawowe parametry
statystyki opisowej: $rednie arytmetyczne ( X ), odchylenia standardowe (SD) 1 wspotczynniki
zmienno$ci (V). Do ceny rozkladu danych zastosowano test normalnosci Shapiro-Wilka.
Rozktad analizowanych zmiennych roznit si¢ istotnie od rozkladu normalnego. W celu
okreslenia istotnosci réznic migdzy Srednimi wynikami jej samooceny u studentow

fizjoterapii i dietetyki przeprowadzono za pomocg testu nieparametrycznego testu Wilcoxona.

Wyniki badan

Wsrdd ankietowanych byto 65% kobiet oraz 35% mezczyzn, w tym 29,3% os6b w przedziale
wiekowym 18-26 lat; 31,3% osob od 27 do 35 lat; 14% z przedziatu 36-45 lat; 18% oséb w
wieku od 46 do 55 lat oraz 7,33% ankietowanych w wieku ponad 56 lat. Po$rod
ankietowanych, az 50% stanowily osoby bedace w formalnych zwigzkach, druga z kolei
najliczniejszg grupe — panny 1 kawalerowie (37,3%), a zdecydowanie mniej liczne byly osoby
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rozwiedzione (8%), po utracie wspoétmatzonka (3%) oraz w separacji (1%). W duzych
miastach, powyzej 200. tysiecy mieszkancow, zamieszkiwato 72,7% sposrod ankietowanych,
na wsiach — 14%, a 13,3% — w miastach matych i §rednich. 46% bezrobotnych posiadato
wyksztalcenie wyzsze, 36% S$rednie, a jedynie 18% zawodowe. Samotnymi rodzicami byto
24% badanych. Z dzie¢mi mieszkato 46% osob, z dzie¢mi i dziadkami — 26%, a z dzie¢mi,

dziadkami i pradziadkami — 4%.

Najwiecej ankietowanych (34,7%) ocenialo swoja sytuacje materialng, jako przecietng.
Bardzo podobnie, bo az 30,7% uwazalo ja za dobra. Trzecig z kolei wybierang odpowiedzig
bylo sformutowanie ,,zta” — 21,2% bezrobotnych. Jedynie po 6,7% sposrdd respondentow
uwazato ze jest bardzo dobra lub nie bylo w stanie jej oceni¢. Okazalo sig, iz 22%
ankietowanych zapewnialo podstawowy dochdd do budzetu rodziny, a az 78% byto na jej

utrzymaniu.

Najwiecej badanych, bo 37,3%, byto bezrobotnych w przedziale od pét roku do 2 lat. 33,3%
nie znalazto zatrudnienia przez ostatnie 6 miesiecy 1 az 29,3% ponad 2 lata. Jako przyczyny
utracenia pracy najczesciej respondenci wymieniali redukcje etatow (33,3%) oraz brak
wczesniejszej aktywnosci zawodowe] (26,7%). 16,7% o0s6b bezrobotnych samych
zrezygnowato z poprzedniej pracy, 10% z powodéw zdrowotnych i tylez samo z innych
przyczyn, np. cigzy. Ponad 55% posrod bezrobotnych poszukiwato pracy o charakterze

biurowym, natomiast pozostate, niecate 45% o charakterze fizycznym.

Wsrod ankietowanych 53,3% stanowity osoby o prawidlowych wartosciach BMI (pomiedzy
18,5 a 25), za$ z nadwagg lub otyle (BMI wynoszace ponad 25) — 46,7%.

Oceniajagc swoja sprawnos¢ fizyczna, az 37,33% ankietowanych uznato ja, jako dobra, a
niecale 20% — jako bardzo dobra, 4,7% — jako minimalng, 29,3% — jako dostateczng i az

ponad 9% nie byto w stanie oceni¢ wtasnej sprawnosci fizyczne;.

Interesujacy jest fakt, ze najwiecej respondentow uwazalo aktywno$¢ fizyczng za
przyjemnosc¢ (38,7%), badz racjonalng formg¢ spedzania wolnego czasu (25,3%). Natomiast po

18% traktowato ja, jako konieczno$¢, czy tez strat¢ czasu.

Nie ¢wiczylo 36,7% bezrobotnych. Aktywno$¢ fizyczng raz w tygodniu podejmowato 20,7%
0s0b, a 24% deklarowalo, iz ¢wiczy 2-3 razy w tygodniu. Jedynie 6% trenowato codziennie,

10% podejmowalo aktywnos$¢ 4 i wigcej razy w tygodniu, a 2,6% raz w miesigcu. Prawie
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19% ankietowanych deklarowato, iz systematycznie uprawia sport, 27% trenowalo czasami, a

zdecydowana wigkszos$¢ respondentow, bo az 54% nie uprawiata zadnego sportu.

Wsrod bezrobotnych, ktorzy oceniali swoja sprawnos¢ fizyczng, jako minimalna, 85,7% nie
¢wiczylo w ogole, a pozostali ¢wiczyli raz w tygodniu. Z osoéb weryfikujacych witasng
kondycj¢ jako dostateczng, aktywnos$ci nie podejmowato az 43,2% ankietowanych, 2-3 razy
w tygodniu ¢wiczyto 22,7% os6b, raz w miesigcu — 6,8% badanych, a 4 1 wiecej razy w
tygodniu — 6,8% os6b. W grupie oceniajacych swoja aktywno$¢, jako dobra nie ¢wiczylo
30,4% respondentow, 25% czynito to 2-3 razy w tygodniu, a po 6,8% 4 i wigcej razy w
tygodniu lub raz w miesigcu. Natomiast spo$rod respondentow, ktérzy uwazali swoja
sprawnos¢ fizyczng za bardzo dobrg — 13,8% nie ¢wiczyto wcale, 34,5% deklarowato, iz
¢wiczy 2-3 razy w tygodniu, 21,4% — raz w miesiacu, a 20,4% — 4 1 wigcej razy. Bezrobotni,
ktoérzy mieli problem z okresleniem swojej aktywnosci, az w 64,3% nie ¢wiczyli, w 14,3%

¢wiczyli 2-3 razy w tygodniu, a 7,1% — raz w miesigcu.

Osoby, wedlug ktérych aktywnos¢ fizyczna jest czysta przyjemnoscia — ¢wiczyly najczescie]
2 lub wigcej dni w tygodniu (59% tych osob) oraz uprawiaty jaki$ sport systematycznie lub
czasami (72%). Az 92,6% wsrdd bezrobotnych, ktoérzy uwazali treningi za strat¢ czasu, nie
¢wiczylo w ogole. Potwierdza to informacja, iz 100% z tej grupy nie uprawiala zadnego
sportu. Co interesujace, jedynie 45% sposrod respondentow uwazajacych ruch za racjonalne
spedzanie czasu wolnego, deklarowalo podejmowanie aktywno$ci czg$ciej niz raz w

tygodniu.

Interesujacy jest fakt, iz wérdd respondentdéw ponad 57% spedzato siedzac $rednio dziennie 4-
8 godzin (w tym 39% mezczyzn i 18% kobiet — p>0.05. Az 29% deklarowalo, iz w takiej
formie spgdza ponad 8 godzin dziennie (w tym 17% mezczyzn i 11% kobiet — (p >0.05).
Tylko 14% bezrobotnych siedzialo w ciaggu dnia mniej niz 4 godziny (w tym 9% mezczyzn i

5% kobiet 18% — (p >0.05)

Sposrdd respondentow, ktorzy uwazali zajecia ruchowe w szkole za potrzebne, juz tylko 64%
sadzito, ze sg tak samo niezbg¢dne na studiach, 19% uwazato, ze nie sa czym$ waznym, a 17%
nie miato na ten temat zdania. Natomiast pozostali ankietowani maja takie samo stanowisko

odnosnie zaje¢ wychowania fizycznego w szkole jak i na studiach.

Najchetniej wybierang forma biernego wypoczynku przez bezrobotnych bylo ogladanie
telewizji (48,7%), surfowanie po Internecie (40,7%), czytanie ksigzek (45,3%), sen (34,7%) i
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stuchanie muzyki (30%). Rzadziej wskazywano czytanie prasy (15,3%) oraz rozwigzywanie
krzyzowek (11,3%). Badania wykazaly, iz sposrod najbardziej preferowanych biernych form
wypoczynku jedynie surfowanie po Internecie bylo istotnie zalezne od poziomu
wyksztalcenia (p<0,001) oraz czasu trwania w bezrobociu (p=0,002). Z takiej formy
wypoczynku korzystatlo zdecydowanie wigcej o0sOb nie posiadajacych wyzszego
wyksztatcenia, oraz ankietowani, ktorzy nie byli jeszcze bezrobotni dlugotrwale. Ple¢
natomiast miata bardzo istotny wptyw (p<0,001) na wybor czytania literatury, jako idealnej

formy relaksu. Okazato si¢ ,iz kobiety si¢gajg po nig zdecydowanie czgscie;j.

Najpopularniejszymi formami aktywnosci w grupie bezrobotnych byla jazda na rowerze
(46%) oraz spacery z psem (39,3%). Ankietowani chetnie korzystali takze z sitowni (32,7%),
basenu (28%) 1 zaj¢¢ aerobiku (22,7%). Rzadziej byly to joga (14,7%), intensywne marsze
(14%), taniec (13,3%), jazda na nartach/snowboard (12%0, czy gimnastyka (10,7%). Wsrod
ulubionych rodzajéw ruchu stwierdzono istotne statystycznie réznice pomig¢dzy kobietami, a
me¢zczyznami. Ple¢ zenska zdecydowanie czesciej wybierata spacery z psem (p=0,0091), czy
zajecia na basenie (p=0,0014). Z wykonanych analiz wynika, iz popularna wsrod
bezrobotnych jazda na rowerze, nie byta zalezna od plci. Wybodr sitowni, jako preferowane;j
formy ruchu, dokonywaty czesciej osoby o wyksztalceniu wyzszym (p=0,0012) oraz osoby
bezrobotne krotkotrwale (p<0,001). Miejsce zamieszkania nie wplywatlo istotnie statystycznie

na rodzaj preferowanych form zar6wno biernego, jak i aktywnego wypoczynku.

Najwiecej respondentéw (40%) korzystato z autobusu, jako gtownego $rodka lokomocji. Co
interesujace najliczniejszg zaraz po nich grupg stanowily osoby poruszajace si¢ samochodami
(28%). 18% ankietowanych najczesciej przemieszczalo si¢ pieszo, a 14% uzywato w tym celu

roweru.

Az 96% osob bioracych udzial w badaniu, uwazato wychowanie fizyczne w szkole za
przedmiot potrzebny, a 62%, ze przedmiot taki powinien by¢ prowadzony na etapie
ksztatcenia wyzszego. Niecale 19% twierdzito, Ze jest on na tym etapie zbedny i takze 19%

nie bylo w stanie okresli¢ swojego zdania w tej sprawie.

Za najczestsza przeszkode w podejmowaniu jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej ankietowani
wymieniali brak checi (68,7%), brak nawykoéw takiego spedzania czasu (36%), brak czasu
(36%), zmeczenie (31,3%), staba motywacje (30,7%), nie§wiadomos$¢ pozytywnych skutkow
aktywnosci (28,7%), brak znajomych podejmujacych aktywnos¢ (24,7%), wysokie koszty
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uczestnictwa w zajgciach w sitowniach 1 klubach fitness (20,7%) oraz zly stan zdrowia

(16,7%)

Wigkszo$¢ ankietowanych deklarowato, iz najch¢tniej podjetoby aktywnos¢ fizyczng ze
wzgledu na che¢ utrzymania dobrej kondycji (37% badanych). Innym powodem moglaby by¢
wedlug badanych che¢ poprawy stanu zdrowia (31%). Mniej przekonujacymi powodami byly
zalecenia lekarskie (16%), czy ucieczka od stresow (15%). Nie stwierdzono istotnych
zaleznosci od plci, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania czy czasu trwania bezrobocia

wzgledem wybierania przeszkéd w podejmowaniu aktywnosci fizyczne;.

W grupie bezrobotnych najwazniejszym celem ¢wiczen bylo zachowanie dobrej formy
fizycznej (35%). Za bardzo istotne uwazali takze utrzymanie idealnej sylwetki (22%), spadek
wagi ciala (20%) oraz odreagowanie stresu (15%). Po 4% respondentow wskazato checé
poznania nowych ludzi lub odprgzenia po pracy. Zarowno che¢é utrzymania dobrej kondycji
(p=0,001) jak i ch¢¢ poprawy stanu zdrowia (p<0,05) to silnie zalezne od ptci powody

wymieniane przez respondentow.

Badani mieli za zadanie dokona¢, w skali 10-stopniowej, samooceny zdrowia. Najwigcej 0sob
(22%) zaznaczyto 8 pkt., nastepnie 7 pkt. (18%), 9 pkt. (17,3%) i 6 pkt. (14,7%). Rzadziej
wskazywano 5 pkt. (8,7%), 4 pkt. (8%), 10 pkt. (6,7%), 3 pkt. (3,3%) lub 2 pkt. (1,3%).
Srednio, w skali 10-stopniowej, badani swoje zdrowie ocenili na 7+£1,9 pkt. Kobiety
zaznaczaly najczesciej 8 pkt. (20,7%), 7 pkt. (22,7%), 6 pkt. (15,5%) oraz 9 1 5 pkt. (po
11,3%). Rzadziej 3 lub 10 (po 6,2%) lub 4 pkt. (6,1%). Srednio, w skali 10-stopniowej,
badane kobiety swoje zdrowie oceniaty na 6,9+1,7 pkt. Mezczyzni zaznaczali najczgsciej 9
pkt. (34,7%), 6 pkt. (18,3%), 8 pkt. (14,5%), 10 lub 4 pkt. (po 10,8%). Rzadziej wskazywano
5 lub 2 pkt. (po 4,5%) lub 3 pkt. (1,9%). Srednio, w skali 10-stopniowej, badani mezczyzni
swoje zdrowie oceniali na 7,3+2,3 pkt. Zdecydowanie czg$ciej mg¢zczyzni niz kobiety oceniali
swoj stan zdrowia na wigksza liczbe punktow. Srednie wartosci punktowe w skali 10-
stopniowej pomig¢dzy kobietami a m¢zczyznami i nie byly istotne statystycznie (p >0.05) 53

M - 7,3£2,3 pkt; 97 K - 6,9+1,7 pkt.

7 analizy przeprowadzonych badan wynika, iz posroéd oséb diagnozujgcych swojg sprawnosé
fizyczng jako minimalng, nikt nie ocenial stanu swojego zdrowia na wigcej niz 7 punktow. Po

3,5, 617 pkt. wybrato po 14% badanych, a 4 pkt. - 43%.
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Bezrobotni uwazajacy swoje mozliwosci ruchowe jako dostateczne, najczesciej (23%)
oceniali stan zdrowia na 6 pkt., 7 1 8 pkt. — po 18% o0sob, 5 pkt. — 17% , 419 — po 9%, 3 pkt. —
5%, a 2 lub 10 pkt. — po 2% badanych.

Respondenci o dobrej kondycji w wigkszos$ci oceniali wlasne zdrowie na 8 pkt. (27%) lub 7
pkt. (25%). 6 pkt. zdeklarowalo 16% badanych, 9 pkt. — 14%, 5 pkt. — 9%, 10 pkt. — 5% i
4pkt. — 4% badanych.

Ci bezrobotni, ktorzy szacowali swoja sprawno$¢ jako bardzo dobra, uwazali si¢ tez za bardzo
zdrowych — 48% ocenialo stan swojego zdrowia na 9 pkt., a co wazniejsze nikt nie ocenil go

nizej niz 6 pkt., w tym na 8 pkt. — 28% badanych, na 10 pkt. — 21% , a tylko na 6 — 3% o0sob.

W grupie ktora miata problem z deklaracja odno$nie swojej aktywnosci, 29% 0s6b swdj stan

zdrowi ocenito na 9 pkt., 21% na 4 pkt., po 14% na 3 i 8 pkt., i po 7% na 2, 5 lub 6 pkt.

Z opieki medycznej zawsze w razie potrzeby korzystalo 43% ankietowanych, 25% zglaszato
si¢ do lekarza kilka razy w roku, a 20% raz na pot roku. W placowkach medycznych 10%

respondentow pojawialo si¢ raz w miesigcu.

Ankietowani w najwigkszym stopniu deklarowali, 1z zawsze stosuja si¢ do zalecen lekarza
(44,5%). 34% stwierdzito, ze przestrzega lekarskich sugestii, ale tylko czasami. Natomiast

ponad 17% wybieralo tanszy odpowiednik leku, niz ten przepisany przez lekarza.

Najwiecej bezrobotnych radzilo sobie z problemami zdrowotnymi stosujac Srodki
farmaceutyczne dostepne bez recepty, nie zgtaszajac si¢ do lekarza (30,7%). Ograniczato si¢
do zastosowania wyprobowanych domowych sposobow 28,7% badanych, a nic nie robito i
staralo si¢ przeczeka¢ dolegliwosci — 18%. Tylko 21,3% ankietowanych od razu szto do

lekarza, gdy czuli si¢ chorzy, odczuwali bol lub mieli jakies dolegliwosci.

Okresowym badaniom profilaktycznym raz na kilka lat poddawato si¢ 30% bezrobotnych, raz
rok — 21% bezrobotnych, a 6% co pot roku. Niepokojace wydaje si¢, iz az 34,7% badanych

nie pami¢tato kiedy byla ostatnio na takich badaniach, a 9% nigdy takich badan nie mialo.

Wsréd respondentdéw najwigcej osoOb przyznato sie¢ do regularnego spozywania alkoholu
(57%). 26% bezrobotnych pito alkohol sporadycznie, 13% badanych byto abstynentami, a 4%

wczesniej pito a obecnie nie spozywa alkoholu.
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Do regularnego palenia papieroséw przyznato si¢ 31% bezrobotnych. Az 43% z o0sob
objetych badaniem deklarowalo, iz nie jest uzalezniona od nikotyny. W badanej grupie
znajdowato si¢ tez 22% osob, ktore wygraly walke z tym natogiem i w momencie

przeprowadzanych badan nie palito juz papierosow, a 4% palito okazjonalnie.

Kawe regularnie pito 51% ankietowanych, a 28% badanych spozywalo ja sporadycznie, 15%

nie pito jej, a 6% wczesniej pito kawe, a obecnie nie.

Biorgc pod uwage polskie normy inwentarza zachowan zdrowotnych (IZZ) — 48,7%
ankietowanych, w tym 52,8% me¢zczyzn i 46,4% kobiet (p>0.05)reprezentowato grupe
zachowan zdrowotnych przecig¢tnych. Niski poziom zachowan zdrowotnych dotyczyt 33,3%
badanych, w tym 34% mezczyzn 1 33% kobiet (p >0.05),a wysoki poziom zachowan
zdrowotnych — 18%, w tym 13,2% mezczyzn 1 20,6% kobiet (p >0.05).

Przecigtne wartosci wskaznika zachowan zdrowotnych nie roznily si¢ znaczaco pomig¢dzy
soba. Okazato si¢, iz niezaleznie od pici, wyksztalcenia, czy aktywnosci fizycznej, wskaznik
ten w badanej populacji byl podobny i $wiadczyl o zachowaniach o charakterze
przecigtnym.W obu plciach dane te rozktadaty si¢ podobnie i nie stwierdzono pomiedzy nimi

istotnych roznic.

Ple¢ tymczasem istotnie statystycznie wptywala na wybieranie poszczegdlnych zachowan
zdrowotnych wsrdd bezrobotnych. Jak wskazata analiza wynikow badan, kobiety
zdecydowanie wyzej ocenialy takie zachowania, jak: jedzenie duzej iloSci warzyw i owocoOw
(p<0,001), spozywanie pieczywa pelnoziarnistego (p<0,05) i ograniczenie w diecie thuszczy

zwierzecych i cukrow (p=0,0055).

Kobiety zdecydowanie bardziej niz m¢zczyzni uwazaty, iz dbajg o prawidtowe odzywianie
(p<0,001). Zwracaly tez wigkszg uwage na wskazowki otoczenia odnos$nie stanu ich zdrowia
(p=0,009), chetniej dowiadywaly sig, jak inni unikaja chorob (p=0,005) oraz deklarowaly, iz
czesciej zglaszaja si¢ na badania lekarskie (p<0,001), jak réwniez czesciej przestrzegali
po6zniej zalecen specjalistow (p<0,05). Kobiety wyraznie bardziej unikaly takze przezigbien
(p=0,03) oraz nadmiernego przemeczania si¢ (p=0,03). Ple¢ zenska doktadniej kontrolowata
swoja wage (p=0,046). Mezczyzni natomiast mieli pozytywniejsze nastawienie do zycia

(p=0,03). Powyzsze 1 pozostate wyniki obrazuje Tabela I.

295



Tabela. I. ZroZznicowanie wzglgdem plci preferowanych zachowan zdrowotnych

Srednia 1ZZ Srednia 1ZZ
rodzaj zachowania [ZZ SD SD P
kobiet mezezyzn
jem duzo warzyw i owocow 3,97 1,00 3,11 0,97 <0,001
unikam przezigbien 3,95 1,07 3,53 1,23 0,03151
powaznie traktuje wskazowki os6b
wyrazajacych zaniepokojeniem moim 3,32 1,22 2,75 1,3 0,00898
zdrowiem
wystarczajaco duzo odpoczywam 3,49 1,08 3,79 1,06 0,10713
ograniczam spozywanie takich
3,15 1,21 2,58 1,12 0,00551
produktow, jak tluszcze zwierzece, cukier
mam zanotowane numery telefonow
3,08 1,83 2,32 1,75 0,01469
shuzb pogotowia
unikam sytuacji, ktore wptywaja na
Y pLywaRA 3,37 1,12 3,19 1,13 0,34320
mnie przygnebiajaco
unikam przepracowania 3,23 1,15 3,36 1,18 0,50739
dbam o prawidlowe odzywianie 3,68 1,09 2,87 1,00 <0,001
przestrzegam zalecen lekarskich
o . 4,05 1,03 3,68 1,09 0,04031
wynikajacych z moich badan
staram si¢ unika¢ zbyt silnych emocji,
) ) 2,98 1,11 3,25 0,98 0,14583
stresOw 1 napieé
kontroluje swoja wage 3,44 1,24 3,00 1,37 0,04590
unikam spozywania Zywnosci z
2,95 1,41 2,30 1,26 0,00610
konserwantami
regularnie zglaszam si¢ na badania
3,40 1,17 2,47 1,31 <0,001
lekarskie
mam przyjaciol, uregulowane zycie
prexd s Y 4,23 1,00 4,09 1,01 0,44164
rodzinne
wystarczajaco duzo $pie 3,86 0,94 4,00 0,78 0,34138
unikam soli i silnie solonej zywnosci 3,10 1,24 2,87 1,21 0,26389
staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikaja
2,53 1,178 1,98 1,03 0,00521
chorob
unikam takich uczu¢, jak gniew, lgk i
3,08 1,01 2,96 1,04 0,49029
depresja
ograniczam palenie tytoniu 3,65 1,57 3,75 1,63 0,69886
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jem pieczywo petnoziarniste 3,49 1,27 3,04 1,18 0,03200

staram si¢ uzyskac¢ informacje medyczne

3,09 1,32 2,85 1,26 0,27305
1 zrozumie¢ przyczyny zdrowia i choroby
mysle pozytywnie 3,25 1,21 3,7 1,20 0,03024
unikam nadmiernego wysitku
3,49 1,09 3,08 1,17 0,03006

fizycznego

Czas pozostawania na bezrobociu nie wykazal istotnych statystycznie réznic w wickszosci
preferowanych zachowan zdrowotnych. Wyjatek stanowito unikanie sytuacji, ktore wpltywaja
na ankietowanych przygngbiajaco (przy poziomie istotnosci p=0,033), wsrdd ktorych takiej
sytuacji unikato zdecydowanie wigcej bezrobotnych dlugotrwale, w stosunku do osob nie
posiadajacych zatrudnienia krdocej niz 2 lata. Podobnie respondenci pozostajacy diuzej bez

pracy zauwazalnie cze$ciej deklarowali, iz spedzaja Spigc wystarczajaco duzo czasu (p=0,04).

W badaniach na przeprowadzonej grupie bezrobotnych wykazano istotne statystycznie
réznice pomiedzy plcig, a zachowaniami w niektorych z podgrup zachowan zdrowotnych.
Kobiety prezentowaly istotnie statystycznie cze$ciej prawidlowe nawyki zywieniowe
(p<0,001) — kobiety $rednia 1ZZ 20,35+4,72, me¢zczyzni $rednia 1ZZ 16,77+4,44 oraz
zachowania profilaktyczne (p<0,001) — kobiety $rednia 1ZZ 20,10+4,07, me¢zczyzni $rednia
1727 16,83+4. Nie stwierdzono, pomiedzy grupa me¢zczyzn i kobiet, istotnych statystycznie
réznic w pozytywnym nastawieniu do zycia (p=0,67576) — kobiety $rednia 1ZZ 20,23+4,07,
mezezyzni Srednia [ZZ 19,94+3,75 i praktykach zdrowotnych (p=0,771150) — kobiety $rednia
1727 21,16+3,91, m¢zczyzni $rednia 1ZZ 20,98+3,26.

Istotna statystycznie byta zalezno$¢ pomig¢dzy niektorymi sposréd wyzej wymienionych grup,
a czasem pozostawania na bezrobociu. Osoby, ktore pozostawaly na bezrobociu krocej niz 24
miesigce (Srednia 1ZZ 19,48+4,06), zdecydowanie lepiej dbaty o zachowania profilaktyczne
(p=0,01840), niz osoby bezrobotne dtugotrwale ($rednia 1ZZ 17,66+4,72). Posiadaty one
takze (Srednia 1ZZ 20,97+3,39) wyraznie lepsze nastawienie psychiczne (p<0,001), w
porownaniu do o0sob bezrobotnych dlugotrwale ($rednia 1ZZ 18,09+4,47). Nie wykazano
istotnie statystycznych ro6znic pomiedzy czasem trwania na przymusowym braku
zatrudnienia, a nawykami zywieniowymi (p=0,34801) —bezrobocie krocej niz 24 miesigce
srednia 1ZZ 19,33+4,66, bezrobocie dhugotrwale $rednia 127 18,50+4,83 oraz praktykami
zdrowotnymi (p=0,58039) —bezrobocie krocej niz 24 miesigce $rednia 127 21,2143,87,
bezrobocie dlugotrwate srednia 1ZZ 20,84+3,22.
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Jak wskazuja analizy statystyczne, jedynie wsrod oséb wysoko aktywnych brak byto
istotnych statystycznie réznic wzgledem wysokosci wskaznika zachowan zdrowotnych
(Srednia pkt. 1ZZ 82,88+14,7 — p=0,37576). Natomiast istotna byta zalezno$¢ statystyczna
wystepujaca w grupie osOb wystarczajgco aktywnych (p=0,043) — S$rednia pkt. 1ZZ
80,44+10,88 oraz niewystarczajaco aktywnych (p=0,0072) — $rednia pkt. [ZZ- 74,31+13,2.
Zauwazy¢ mozna, iz nizszy wskaznik zachowan zdrowotnych bardzo istotnie tgczyl si¢ z

niskg aktywnoscig fizyczna.

W grupie respondentéw nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic pomiedzy czasem
pozostawania na bezrobociu, a poziomem aktywnosci fizycznej. Niewystarczajaca aktywnos¢
fizyczna istotnie statystycznie zalezata od prawidlowych nawykow zywieniowych (p<0,001).
Wsréd badanej grupy S$rednia aktywno$¢ fizyczna istotnie statystycznie zalezata od
prawidtowych nawykéw zywieniowych (p<0,001) oraz od praktyk zdrowotnych (p=0,027).
Wsrdd osob o wysokiej aktywnos$ci fizycznej, zachowania profilaktyczne odznaczaty sig
wysokim stopniem zaleznosci (p=0,006). Pozostale podgrupy zachowan zdrowotnych nie
wykazywatly istotnych statystycznie roznic wzgledem poziomu aktywnos$ci fizycznej osob

bezrobotnych. Wyniki obrazuje Tabela II.

Tabela. II. Zalezno$¢ pomigdzy poszczegdlnymi grupami zachowan zdrowotnych a

niewystarczajaca aktywnoscig fizyczng

Grupy zachowan zdrowotnych Srednia 1ZZ SD p

osoby niewystarczajaco aktywne

prawidtowe nawyki Zywieniowe 16,00 5 <0,001
zachowania profilaktyczne 17,72 5,18 0,07026
pozytywne uwarunkowania psychiczne 20,28 4,69 0,80376
praktyki zdrowotne 20,31 3,61 0,17330
osoby wystarczajaco aktywne
prawidlowe nawyki zywieniowe 19,90 4,48 <0,001
zachowania profilaktyczne 19,01 3,91 0,77068
pozytywne uwarunkowania psychiczne 20,03 3,78 0,61078
praktyki zdrowotne 21,50 3,44 0,02684

osoby wysoko aktywne

prawidtowe nawyki Zywieniowe 20,25000 5,946187 | 0,49328
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zachowania profilaktyczne 23,00000 3,338092 | <0,001

pozytywne uwarunkowania psychiczne 20,87500 3,313932 | 0,58335

praktyki zdrowotne 18,75000 5,873670 | 0,06330

Z badan wynika, iz w grupie bezrobotnych ple¢ wplywala istotnie statystycznie jedynie na
aktywno$¢ zwigzang z pracami domowymi, ogélnymi pracami porzadkowymi i opieka nad
rodzing (p=0,000036). Aktywnos$¢ zwigzana z pozostatymi rodzajami ruchu, mimo pewnych
roznic nie byla istotna statystycznie. Zdecydowanie bardziej istotne statystycznie zalezno$ci
wzgledem plci zaobserwowano przy roznych rodzajach aktywnosci fizycznej. Wsrod
badanych me¢zczyzn zdecydowanie wyzsze byly warto$ci $rednie MET przy intensywnej
aktywnos$ci fizycznej (p=0,0197), natomiast kobiety wykazywaly wyzsze wartoSci
usrednionego MET dla aktywno$ci umiarkowanych (p<0,001) i chodzenia (p=0,0156).
Roéwniez zliczajac wszystkie rodzaje pracy pte¢ miala zdecydowanie istotny statystycznie
wplyw na $rednig aktywno$¢ wsérdd osob bezrobotnych (p<0,001). Kobiety wykazywaty duzo
wyzsze warto$ci tego wspotczynnika. Analizujac zalezno$Sci pomiedzy picig, a kosztem
energetycznym danej osoby w grupie respondentow wykazano wysoki poziom istotnosci w
kosztach kalorycznych aktywnosci o wysokiej intensywnosci (p=0,0014) oraz o
umiarkowanej intensywnosci (p<0,001). Przy czym, mezczyzni wykazywali zdecydowanie
wyzsze wartosci w wysitkach intensywnych, natomiast w wysitkach umiarkowanych

przewazaja kobiety (Tab. III).

Tabela. III Zestawienie $rednich aktywnosci fizycznych calej grupy oraz w zaleznosci od

rodzaju pfci.

Srednia w MET — min./tydz.
Rodzaj aktywnoSci fizycznej P
kobiety mezezyzni razem
Praca zawodowa Nie analizowano ze wzgledu na status bezrobotnego
Przemieszczanie si¢ 389,55 306,68 360,27 0,17417
Prace domowe 657,04 302,56 531,79 <0,001
Aktywno$¢ w czasie wolnym 310,16 246,01 287,49 0,37572
Intensywna w MET- min./tydz. 202,03 394,93 270,17 0,01966
Umiarkowana w MET — min./tydz. | 805,36 205,93 593,56 p<0,001
Chodzenie w MET-min./tydz. 438,84 285,75 384,74 0,01557
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SUMA w MET — min./tydz. 1446,21 886,61 1248,48 p<0,001

KAF

tygodniowy kosz kaloryczn
Ve Y ey 224,14 550,88 339,59 0,00138
aktywnosci fizycznej o wysokiej
intensywnosci [kcal/tydz.]

KAF,

tygodniowy kosz kaloryczny
aktywnosci fizycznej o 920,36 273,13 691,67 p<0,001
umiarkowanej intensywnosci
[kcal/tydz.]

KAF ;

tygodniowy kosz kaloryczn
e Y e 493,46 391,16 457,31 0,19013
aktywnosci fizycznej o niskiej

intensywnosci [kcal/tydz.]

Dyskusja

W literaturze przedmiotu, za Kostrzewski i Worach-Kardas [8], podkresla si¢ iz brak
aktywno$ci zawodowej moze by¢ u bezrobotnych odpowiedzialny za zla kondycje

psychiczng, wzrost umieralnosci oraz zachorowalnosci.

W Polsce, stopa bezrobocia mierzona wedlug Badania Aktywno$ci Ekonomicznej Ludnosci
(BAEL), w pierwszym kwartale 2015 roku wynosita 8,6%, wobec 8,1% w poprzednim
kwartale [9]. Nominalnie liczba 0séb bezrobotnych wzrosta do 1.494 tys. z 1.410 tys. os6b w
poprzednich trzech miesigcach. Natomiast liczba osob biernych zawodowo zwigkszyta sie¢ w I

kwartale do 13.632 tys. 0séb z 13.543 tys. w poprzednim kwartale [9].

Bezrobocie, jako jeden z czynnikow determinujacych status spoteczny i ekonomiczny danej
jednostki w znaczacym stopniu wplywa na aktywnos$¢ fizyczng oraz na zachowania
prozdrowotne w populacji 0s6b pozbawionych zatrudnienia. Jak wykazaly badania Puciato i
wsp. [10] jako$¢ zycia danego czlowieka zalezy bowiem od jego stylu zycia, na ktory

bezposredni wptyw ma jego aktywnos$¢ fizyczna.

Badania wtasne dowodzg stusznosci tego stwierdzenia, poniewaz uzyskane wyniki wskazuja

duza zalezno$§¢ pomigdzy wskaznikiem zachowan zdrowotnych bezrobotnych, a ich
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poziomem aktywnosci — im bardziej negatywne zachowania prozdrowotne prezentowali

respondenci, tym nizsze wyniki osiggali w badaniu aktywnosci fizyczne;.

Wsrdd badanej grupy osob bezrobotnych znajdowalo si¢ wigcej ankietowanych kobiet, niz
mezczyzn, co zgadza si¢ z realiami stanu bezrobocia w Polsce oraz badaniami innych autorow

[11,12].

Badania wtlasne wykazaly takze, iz kobiety charakteryzowaly si¢ wyraznie wyzszymi
wspotczynnikami poziomu aktywnosci, niz me¢zczyzni. Przyczyny tego doszukiwac si¢ mozna
w ogolnie przyjetych obowigzkach zaleznych od ptci w Polsce. Taki podziat obowigzkow w
rodzinie ma istotny wpltyw w przeprowadzonych badaniach, poniewaz az 50% respondentow
to osoby pozostajagce w zwiazkach formalnych, co stanowi podobny odsetek jak w badaniach
innych autorow [11]. Kobiety w wigkszosci gospodarstw domowych s3 odpowiedzialne za
opieke nad domem oraz rodzing, jak i wychowywanie dzieci. Dokumentuje to fakt, iz
wykazuja one ponad dwa razy wieksza aktywno$¢, niz me¢zczyzni. Ple¢ meska natomiast, w
gléwnej mierze jest ,.,glowa rodziny”, ktora odpowiada za zapewnienie dochodu. Z racji
jednak, iz obecne badania dotyczyly osob bezrobotnych, mezczyzni sa pozbawieni
mozliwosci ,,wykazania si¢” w takiej formie, a co za tym idzie, ich aktywno$¢ zmniejszona o
ten rodzaj wysilku jest wyraznie nizsza, niz u kobiet. Hipotez¢ taka potwierdzaja badania
Puciato i wsp. [10] nad populacja Katowic, z ktorych wynika, iz mezczyzni wykazywali
zdecydowanie wyzszg aktywno$¢ fizyczng, niz kobiety. Wyniki analizy autorow [10]
udowadniaja, iz wicksza cze$¢ wysitkow ptci meskiej zwigzana jest z pracg zawodowa, ktora
stanowi wigkszo$¢ ich aktywnosci fizycznej (zwigzane jest to w gldéwnej mierze z przewaga
0sob zatrudnionych na stanowiskach fizycznych, wymagajacych duzych naktadow

energetycznych, np gornictwo).

Z badan wiasnych wynika, iz ponad 60% badanych, to osoby w wieku ponizej 35 lat, a 46%
zbadanych bezrobotnych posiadato wyksztalcenie wyzsze. Jest to niepokojacy fakt, poniewaz
wykazuje, iz starania w podnoszeniu swoich kwalifikacji wsrod ludzi mtodych nie gwarantuja

lepszych perspektyw na odpowiednig prace zawodowa w przysztosci.

Wspomniane juz badania Puciato i wsp. [10] sugerujg zalezno$¢, w ktérej wraz ze wzrostem
poziomu wyksztalcenia spadata aktywno$¢ fizyczna. Osoby mniej wyksztatcone
podejmowaty najczesciej wickszy wysitek fizyczny w pracy zawodowej, natomiast osoby o
wyksztalceniu wyzszym, przejawialy wigksze zainteresowanie wysitkiem fizycznym w czasie
wolnym [13,14].

301



Relatywnie przecigtny poziom aktywno$ci osob bezrobotnych szokowat, biorac pod uwage
fakt, jak duza iloScia czasu dysponowali z powodu braku zatrudnienia. Jedynie 5%
ankietowanych wykazywato wysoki poziom aktywno$ci fizycznej. Ponadto blisko 1/3
bezrobotnych deklarowata, iz spedza siedzac srednio wigcej niz 8 godzin dziennie, co moze
wigzac si¢ z tym, ze az 55% ankietowanych poszukiwato pracy na stanowisku biurowym, a to
ma bezposrednie przetozenie na preferowang dtugos¢ w pozostawaniu w pozycji siedzace;.
Moze to jednak wynika¢ rowniez z mniejszych mozliwosci finansowych os6b bezrobotnych,

poniewaz 65% respondentéw oceniata swojg sytuacje materialng, jako przecietng lub gorze;j.

Podobne wnioski wysuwajg takze autorzy innych badan [12,15,16]. Zgodnie z badaniami
Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) posrod najlepiej zarabiajgcych osob, tylko 30%
nie uprawiato zadnego sportu, natomiast w grupie deklarujacych najnizsze dochody, takich

0sob byto ponad dwukrotnie wiecej (68%).

Analizowana grupa wykazata zainteresowanie uprawianiem sportu na takim samym
poziomie, jak og6ét Polakow — az 54% nie uprawiata Zzadnego sportu, co stanowi wynik

identyczny, jak w badaniach przeprowadzonych przez CBOS w 2012 roku [15].

Badania CBOS [15] wykazaty, ze najchetniej podejmowang aktywnos$cia fizyczng wsrod
Polakéw byto chodzenie na sitownie (29%), czego nie potwierdzity badania wtasne. Wsrod
ankietowanych bezrobotnych silownia zajmowata 3 miejsce z preferowanych form ruchu.
Warto zwréci¢ uwage na zalezno$é¢, ktéra ukazuje, iz taki rodzaj aktywnosci fizycznej
preferowany byt przez bezrobotnych o wyzszym wyksztalceniu, ktorzy byli bez pracy od

niedawna. Najczesciej respondenci jezdzili rowerem lub spacerowali z psem.

Analiza wlasna ukazala, ze gléwnymi barierami uniemozliwiajacymi podejmowanie przez
ludzi aktywnosci fizycznej ankietowani byly brak checi, brak nawykow takiego spedzania
wolnego czasu lub brak czasu ogétem. Podobne rezultaty uzyskali Chinn 1 wsp. [17], ktorzy

uwazaja, ze czynniki endogeniczne sg gtéwna przeszkoda w podejmowaniu aktywnosci.

Za gtowne cele podejmowania wysitkow fizycznych respondenci uwazali: spadek masy ciata
1 utrzymanie idealnej sylwetki (44%), przy czym zdecydowanie lepsze nawyki zywieniowe i
zachowania profilaktyczne prezentowala grupa kobiet bezrobotnych. Wydaje si¢ to cenng
informacja, przy zestawieniu z warto$cig wskaznika BMI badanych, ktéry pozwolil na

stwierdzenie, iz blisko 47% bezrobotnych cierpiato na nadwage lub otytos¢.
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Zalezno$¢ pomiedzy aktywnos$cig, a wskaznikiem zachowan zdrowotnych w grupie osob
otytych zbadali takze Kawalec i wsp. [18], wykazujac, iz osoby wybierajace wypoczynek
czynny uzyskiwaty lepsze wyniki w kazdej z poszczegdlnych grup zachowan zdrowotnych
1ZZ. Pozwolito to autorom [18] na wysnucie wniosku, jakoby miato to by¢ dowodem na silnie
powigzang wzajemnie zalezno$¢ miedzy aktywnoscia fizyczna, a ksztattowaniem zdrowego

stylu zycia i pozytywnego nastawienia psychicznego.

Badania Martikainen i Valkonen [19] wskazuja, iz bezrobocie zwigzane jest ze zlg samooceng
stanu zdrowia, natomiast badania Kostrzewskiego i Worach-Kardasa [5] — iz znaczna czg$¢
bezrobotnych pozytywnie ocenita stan swojego zdrowia. Wigksza cz¢§¢ 0s6b pozbawionych
aktywnos$ci zawodowej [cyt. za 8] oceniatla swoj stan zdrowia, jako przecietny lub zly, a
samoocena stanu zdrowia tej grupy pogarsza si¢ wraz z przedtuzajagcym sie stanem
bezrobocia. Brak aktywnos$ci zawodowej wplywa nie tylko na pogorszenie stanu rownowagi
psychicznej cztowieka, ale w znaczacym stopniu rowniez na zwigkszong zachorowalnos¢ i

umieralno$¢ [4,8,11,20].

Obecnie badane osoby bezrobotne wykazaty duzg zalezno$¢ pomiedzy picia, a oceng swojego
stanu zdrowia. Mezczyzni mieli tendencje do skrajnego oceniania aktualnego samopoczucia
w skali od 1 do 10, natomiast kobiety w gtoéwnej mierze wybieraly $rednie wartosci. Osoby
dhugotrwale bezrobotne ocenialy stan swojego zdrowia $rednio na 5,6 pkt., natomiast
pozostajace bez pracy krocej niz 2 lata — na 7,6 pkt. Tak wigc samoocena stanu zdrowia
okazata si¢ bardzo istotna statystycznie pod wzgledem dlugosci pozostawania na bezrobociu.
Im dtuzszy byl okres przymusowego braku zatrudnienia, tym gorsze wyniki samooceny stanu

zdrowia.

Do takich samych konkluzji doszli Kostrzewski i Worach-Kardas [5,8]. Celem
przeprowadzonych przez nich badan byla ocena wplywu czasu trwania bezrobocia oraz
wyodrebnionych cech spoteczno-demograficznych na jako$¢ zycia i samooceng stanu zdrowia
wsrod 450 osob bezrobotnych w wieku 45. lat 1 wigcej. Autorzy [8] stwierdzili istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania bezrobocia, a pogorszeniem stanu zdrowia
psychicznego 1 jakosci zycia, ale nie wykazano podobnej zaleznosci dla samooceny stanu
zdrowia. Ponad potowa badanych uzalezniala mozliwo$¢ prowadzenia normalnego,
codziennego zycia, od przyjmowania lekow i leczenia, co dodatkowo nasilato si¢ wraz z
przedtuzaniem si¢ okresu bezrobocia [8]. Brenner [21] zauwazyt, ze w okresach kryzysu i

recesji, wysokiemu bezrobociu towarzyszy z reguly wzrost wskaznikow $wiadczacych o
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pogorszeniu si¢ stanu zdrowia populacji, co moze przejawia¢ si¢ wzrostem umieralnosci,
wystepowania chorob przewlektych, czy tez przyje¢ do szpitali psychiatrycznych. Leeflang i
wsp. [22] wykazali, ze w okresie bezrobocia wzrastata zachorowalno$¢ na choroby
somatyczne, a jej nasilenie bylo $cisle powigzane z czasem trwania bezrobocia. W badaniu
Kostrzewskiego i Worach-Kardasa [8] bezrobotni dlugotrwale, czesciej niz krotkotrwale
bezrobotni, wskazywali na wystgpienie choréb przewleklych w okresie braku statego
zatrudnienia. W literaturze przedmiotu podkresla sig¢, ze u oséb bezrobotnych jest wigksza
zachorowalnos$¢ 1 umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia [8,23,24], czy tez choroby uktadu

oddechowego [8,23,24].

W obecnych badaniach ocena stanu zdrowia okazata si¢ tez skorelowana z oceng sprawnosci
fizycznej. Jednakze czas pozostawania na bezrobociu nie wykazat istotnych statystycznie
réznic w wigkszosci preferowanych zachowan zdrowotnych. Wykazano natomiast istotne
statystycznie roznice pomig¢dzy plcig, a zachowaniami w niektoérych z podgrup zachowan
zdrowotnych — kobiety, w przeciwienstwie do mezczyzn, posiadaty wyraznie bardziej
prawidlowe nawyki zywieniowe 1 lepiej rozwinigte zachowania profilaktyczne. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w pozytywnym nastawieniu do zycia i praktykach

zdrowotnych, pomigdzy grupa mezczyzn i kobiet.

Sytuacja bezrobocia zwigzana jest ze zwickszeniem napigcia emocjonalnego [8,21,25], stad
czesto jednym ze sposobow radzenia sobie z ,,nerwami” i obnizania poziomu stresu jest
sigganie po roznego rodzaju uzywki. Podobng zaleznos$¢ obserwowano wsrod obecnie badanej
populacji. Posréd ankietowanej grupy osob, 57% przyznalo si¢ do spozywania alkoholu, a
31% do palenia tytoniu. Relatywnie wyzsze wyniki badan uzyskano w grupie bezrobotnych w
Poznaniu [26], wedtlug ktorych 42,7% badanych palito papierosy, a az 87,5% przyznalo si¢ do
bardziej lub mniej nasilonego spozywania alkoholu. Moze to tylko w jeszcze wigkszym
stopniu potwierdza¢ fakt, ze zachowania antyzdrowotne tego typu, sa jedng z form radzenia
sobie w sytuacji bezrobocia. Pogorszenie sytuacji ekonomicznej moze mie¢ rowniez wptyw
na rezygnacj¢ z dotychczasowych przyzwyczajen. 22% ankietowanych w obecnych
badaniach wtasnych zadeklarowato, iz aktualnie nie pali juz papierosow. Wyniki uzyskane
przez Gromadecka-Sutkiewicz [26] zdaja si¢ potwierdza¢ ta teori¢, poniewaz, 29,2%

porzucito nalég w okresie bezrobocia.

Okres pozostawania na bezrobociu dtuzej niz 24 miesigce w sposob bezposredni wptywa na

pogorszenie stanu psychicznego jednostki oraz zmniejsza jej dbalos¢ o zachowania
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profilaktyczne. Dane znajdujg potwierdzenie w badaniach innych autoréw [8] 1 jest to jeden z
czestszych problemow poruszanych w pracach o bezrobociu. Obnizenie nastroju moze
skutkowa¢ rozwijaniem si¢ tzw. ,,blednego kota bezrobocia”, w ktorym depresja wplywa na
zmniejszenie determinacji w poszukiwaniu pracy, to na coraz dluzsze pozostawanie w

sytuacji bezrobocia, a to z kolei na jeszcze gorsze problemy natury psychicznej [8].

Sytuacja bezrobocia zwigzana jest takze ze zmiang aktywnoS$ci fizycznej. Wedlug badan
WOBASZ, za Biernat i wsp. [6], tylko 27% mezczyzn i 23% kobiet deklarowalo wysoka
aktywnos$¢ fizyczna, 12-13% — umiarkowang, a pozostali niskg. Zdaniem Jones i wp., za
Biernat 1 wsp. [6], chociaz w USA od wielu lat intensywnie jest promowana zdrowotna
aktywnos$¢ fizyczna, to w roku 1998 u ok.47% osdb mozna byto uznac ja za niewystarczajaca,

w nastgpnych latach spora grupa os6b wykazywata niskg aktywnos¢ fizyczna.

W badaniach Biernat i wsp. [6] prowadzonych w$réd wybranych dorostych osob z Warszawy
i okolic uzyskano, w ocenie kwestionariusza IPAQ, catkowita aktywno$¢ fizyczng w
granicach 1.440-2.772 MET min./tydzien. Badanie przeprowadzone ws$rdd 867 mieszkancow
miasta Olecko [27], gdzie bezrobotni stanowili 30% badanych, wykazato iz 72%
mieszkancow deklarowato systematycznie uprawiang aktywno$¢ fizyczna, 27% codziennie,
45% kilka razy w tygodniu, 13% raz w tygodniu i 15% rzadziej niz raz w tygodniu. Wigksza
systematyczno$¢ deklarowali badani z terenéow wiejskich oraz badani w grupach wiekowych
66 1 wigcej lat oraz 10-15 lat, nastepnie 16-30 lat, ponizej 10 lat [33]. Najbardziej
preferowang formg aktywnos$ci fizycznej okazata si¢ jazda rowerem (60% ankietowanych),

spacery (57%), ptywanie (43% ankietowanych) [27].

W  obecnych badaniach najche¢tniej wybierang forma biernego wypoczynku przez
bezrobotnych bylo ogladanie telewizji (48,67%), surfowanie po Internecie (40,57%) i
czytanie ksiazek, a najpopularniejszymi formami aktywnos$ci — jazda na rowerze (36%) oraz

spacery z psem (39,33%).

Whioski

1. Wykazano roéznice pomigdzy kobietami, a mezczyznami odnosnie ulubionych
rodzajow ruchu, S$redniej aktywno$ci fizycznej, kosztu energetycznego oraz

preferowanych zachowan zdrowotnych.
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2.Dhluzszy okres przymusowego braku zatrudnienia istotnie statystycznie sprzyjat

gorszej samoocenie stanu zdrowia, ale nie wptywatl na poziom aktywnosci fizyczne;.

3. Generalnie, im nizszy byl wskaznik zachowan zdrowotnych tym, nizsza byla
aktywno$¢ fizyczna, nie stwierdzono jednak w powyzszym istotnych statystycznie

zalezno$ci pomigdzy plcig, wyksztalceniem, czy aktywno$cig fizyczna.

4. Osoby pozostajace na bezrobociu krocej niz 24 miesigce, w pordwnaniu z osobami
bezrobotnymi dtugotrwale, lepiej dbaly o zachowania profilaktyczne, posiadaty

lepsze nastawienie psychiczne.
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Wprowadzenie

Clostridium difficile (CD) jest Gram dodatnig beztlenowa laseczka, ktora produkuje toksyny,
wytwarza przetrwalniki i jest przenoszona drogg fekalno-oralng. Spektrum zakazen sigga od
nosicielstwa, ktore nie wymaga dodatkowego postepowania, poprzez biegunke o réznym
nasileniu, czg¢sto samoograniczajaca, az do cigzkiego zapalenia okreznicy z ogdélnymi
objawami toksemii, ktére mimo odpowiedniego leczenia moze prowadzi¢ do zgonu [1].
Gléwnym rezerwuarem bakterii sa osoby zakazone i urzadzenia sanitarne, na ktdrych
przetrwalniki mogg pozostawa¢ miesigcami. Szacuje si¢, ze w ogdlnej populacji jest okoto 2-

3% nosicieli, a wérdd chorych hospitalizowanych nosicielstwo stwierdza si¢ nawet u 50% [2].

Szczegolnie narazone na zakazenie sg osoby >65 r.z., po przebytych zabiegach w obrgbie
jamy brzusznej, w trakcie chemioterapii, a takze chorzy na nieswoiste zapalenia jelit i
zakazeni wirusem HIV. W tych grupach zakazenie ma cigzszy przebieg i laczy si¢ z
wiekszym ryzykiem powiktan [3]. Czynniki ryzyka zgonu obejmuja: podeszty wiek, kwasice,
leukocytoze >50 000/mm? lub leukopenie <4000/mm? oraz hipoalbuminemie <15 g/l [4].

Bakteri¢ opisano po raz pierwszy w 1935 r. jako Bacillus difficilis (z tac. difficilis — trudny;
nazwa zwigzana z trudno$ciami w hodowli bakterii) [5]. Poczatkowo uwazano, ze jest jednym
ze skladnikow zdrowej mikroflory jelita czlowieka. Dopiero po czterdziestu latach
potwierdzono, ze jest odpowiedzialna za rozwdj rzekomobloniastego zapalenia jelit (PMC —

pseudomembranous colitis) 1 uznano j3 za bakteri¢ patogenng [6].
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Clostridium difficile spowodowalo prawie pot miliona zakazen wsrod pacjentow w Stanach
Zjednoczonych w ciggu 2015 roku, jak wynika z badania opublikowanego przez Centers for
Disease Control and Prevention (CDC).CDI jest czesta przyczyna $mierci pacjentow z
powodu choréb zakaznych w Stanach Zjednoczonych.Ponad 80% zgondéw zwigzanych z

Clostridium difficile wystapito wérod Amerykanéw w wieku 65 lat lub starszych [7].

Zakazenia spowodowane prze Clostridium difficile naleza aktualnie do najczgstszych zakazen
szpitalnych. Szybkie rozprzestrzenianie si¢ tego drobnoustroju w Srodowisku szpitalnym
wynika m.in. z nastgpujacych przyczyn: skazenie S$rodowiska szpitalnego, dlugotrwate
przezywanie spor, opornos¢ bakterii na wigkszo$¢ rutynowo stosowanych srodkow
dezynfekcyjnych, mozliwos¢ przenoszenia na rekach personelu, ekspozycja wielu pacjentow

na antybiotyki [8,9].

Diagnostyka zakazenia opiera si¢ na tescie wykrywajacym dehydrogenaze glutaminianowa
(GDH) oraz te$cie na obecno$¢ toksyn A i B. W przypadku obu wynikéw dodatnich pacjenta
uznaje si¢ za zakazonego toksynotworcza bakteria Clostridium difficile. W przypadku
dodatniego testu GDH i ujemnego testu na obecno$¢ toksyn przeprowadza si¢ dodatkowe
badanie w postaci testu amplifikacji kwasow nukleinowych (metoda PCR) lub posiewu
bakterii Clostridium difficile z oznaczeniem toksynotworzenia. Oba testy potwierdzaja

obecnos¢ lub brak toksynotworczego szczepu [10].

Zakazenie bakterig Clostridium difficile jest szczegblnie niebezpieczne dla ludzi starszych, u
ktérych powoduje najwieksza $miertelnos¢. Infekcja zwykle jest wywotywana w wyniku
kuracji antybiotykowej, ktora zaburza skiad naturalnej mikroflory jelitowej czlowieka, a to

stwarza dogodne warunki do kolonizacji jelit [11,12].

W 90% przypadkow w wywiadzie stwierdzane jest stosowanie antybiotykow w okresie 1-8
tygodni przed wystagpieniem objawow. Stwierdza si¢, ze nawet jednorazowa dawka
antybiotyku moze spowodowa¢ CDI. Najczesciej objawy wystepuja miedzy 5-10 dniem
leczenia, ale moga wystapi¢ po 1. dniu leczenia a nawet po 10. tygodniach od jego
zakonczenia. Obraz kliniczny obejmuje bardzo szeroki zakres intensywnos$ci objawow, od
tagodnej biegunki do cigzkiego zapalenia jelita grubego z niedroznoscia a w przypadku dzieci
1 0sOb starszych nawet $mierci. Najczestszymi objawami sg: biegunka za skurczowymi
bolami brzucha (20-33%), nieznacznie podwyzszona temperatura ciala (30-50%) i
leukocytoza (50-60%). Do nawrotu infekcji dochodzi w okoto 20% przypadkow. Ryzyko to
wzrasta z kazdym kolejnym nawrotem: 15-35% po 1 epizodzie i 33-65% po >2 epizodach. U
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osOb starszych kazdy kolejny nawrdt zakazenia jest przyczyna zwigkszonego ryzyka

wystgpienia cigzkich powiktan lub $mierci [13,14,15].

Celem pracy bylo rozpoznanie indywidualnych probleméw pielggnacyjnych pacjentki z
infekcja wywotang przez Clostridium difficile oraz ocena przygotowania do samoopieki w

warunkach domowych.

Material i metody badan

Badaniem obje¢to 83-letniag kobiet¢ z wywiadem utrwalonego migotania przedsionkow,
kamicy zotciowej, nadci$nienia tetniczego i POChP, ktoéra byta wielokrotnie hospitalizowana
w Klinice Choréb Zakaznych i Hepatologii z Pododdzialami Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku, z powodu biegunki o etiologii Clostridium difficile. Materiat
zostal zebrany na podstawie obserwacji wiasnej 1 wywiadu pielegniarskiego. Analizie
poddano dokumentacj¢ medyczng chorej: histori¢ choroby, indywidualng kartg zlecen, kartg
goraczkowa, wyniki badan laboratoryjnych i dodatkowych. Analizie poddano takze pomiary
posrednie i bezposrednie: ci$nienie tetnicze krwi, tetno, temperature ciata, czgstos¢ i charakter

oddechow, wzrost, masg¢ ciata, BMI. Stan wydolnos$ci czynno$ciowej oceniono skalg Barthel.

W celu postawienia diagnozy pielggniarskiej oraz ustalenia postepowania pielegnacyjnego
postuzono si¢ metoda procesu pielegnowania. Na podstawie analizy zebranych danych oraz
wywiadu rozpoznano indywidualne problemy pielggnacyjne pacjentki. Uzyskany materiat
postuzyt do opracowania indywidualnego planu opieki oraz wskazowek do dalszej pielegnacji
dla pacjenta. Wiedzg pacjentki na temat zakazenia CDI oceniono za pomocag ankiety

konstrukcji wlasnej zawierajacej 10 pytan.

Wyniki
Opis indywidualnego przypadku

Chora zostala przyjeta na Oddzial Obserwacyjno-Zakazny Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku dnia 18.12.2015 ze skargami na wodnista biegunk¢ z domieszka

Sluzu do kilkunastu razy na dobg oraz obecno$¢ uporczywych wymiotow. Badaniem
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fizykalnym stwierdzono cechy odwodnienia, niemiarowg czynno$¢ serca, tkliwos¢ powlok
brzusznych, wzmozong perystaltyke jelit. Cis$nienie tg¢tnicze 145/95 mm Hg, tetno — 101
u/min, temperatura 36,4°C, wzrost 155cm, masa ciata 65 kg, BMI 27.06 kg/mQ. Przy
przyjeciu do szpitala ze wzglgdu na starszy wiek, znaczne ostabienie i odwodnienie oceniono
wydolno$¢ czynnosciowa pacjentki za pomoca skali Barthel, gdzie uzyskata 60 pkt/100 pkt.
Chora potrzebowala pomocy w spozywaniu positkow oraz przy korzystaniu z toalety.
Poruszata si¢ za pomoca sprzgtuwspomagajacego, ale czegsto potrzebowala asekuracji przy
wchodzeniu po schodach. Chora sporadycznie bezwiednie oddaje mocz, w zwigzku z tym
uzywa pieluchomajtek. Na podstawie wywiadu ustalono, ze pacjentka mieszka sama w domu
jednorodzinnym na obrzezu miasta, corka odwiedza jg raz w tygodniu, przez co chora czuje
si¢ osamotniona. Choroby wspotistniejace to: utrwalone migotanie przedsionkdéw, kamica
z6lciowa, nadcis$nienie tetnicze i POChP. Chora nie pali papierosow i nie spozywa alkoholu.
W chwili przyjecia skarzyla si¢ na problemy z zasypianiem z powodu ostrej biegunki.
Kontakt slowno-logiczny byl zachowany, w trakcie hospitalizacji stwierdzono obnizony
nastrdj. W badaniach laboratoryjnych: niedokrwistos¢ (HGB 11,3 g/dl RBC 3,62 x 10"12/1),
miernie podwyzszone biatko CRP (29,1 mg/l), kreatynina 1,05 mg/dl, s6d 134 mmol/l, czas
protrombinowy 96,8s oraz INR 8,46. W badaniu mikroskopowym kalu wyhodowano Proteus
mirabilis oraz stwierdzono obecno$¢ toksyn A i B Clostridium difficile. U pacjentki objetej
obserwacja zakazenie CDI wystapito po raz czwarty. Ostatni pobyt chorej w szpitalu z
powodu zakazenia Clostridium difficile miat miejsce od 21.10.2015 do 04.11.2015 roku.W
leczeniu zastosowano nawodnienie parenteralne, leki spazmolityczne, wankomycyng
uzyskujac ustgpienie dolegliwosci. Kontrolne badania kalu nie wykazato obecnosci toksyn

Clostridium difficile. W stanie og6élnym dobrym wypisano chorg do domu 04.01.2016r.

Pielegnowanie pacjenta z zakazeniem Clostridium difficile

1. Problem pielegnacyjny:Ryzyko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych
spowodowanych wymiotami i biegunkg
Cel opieki:Likwidacja ryzyka wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych.
Dzialania:
- Codzienna ocena stopnia nawodnienia pacjenta poprzez ocen¢ napigcia i
elastycznosci skory, wilgotnos¢ bton sluzowych, napigcie gatek ocznych,

stopnia wypetnienia zyt szyjnych, ilosci wydalanego moczu;

312



Na zlecenie lekarskie pobranie krwi do badan biochemicznych w celu
okreslenia poziomu stezenia Na, K, Mg, Ca, Hb, Hct, bialka, chlorkow,
glukozy, mocznika;

Prowadzenie bilansu ptynéw;

Zachgcanie pacjentki do spozywania chtodnych napojow min 2,5 litra
dziennie;

Zapewnienie dostepu zylnego, podanie dozylne roztworu O,9%NaCl lub ptynu
wieloelektrolitowego na zlecenie lekarskie;

Obserwacja oddechu oraz pomiar t¢tna, cisnienia tgtniczego, ocena
swiadomosci chorego;

Obserwacja ilosci 1 jakosci oddanych stolcow, odnotowanie na karcie

goraczkowej ich ilosci.

2. Problem pielegnacyjny:Dyskomfort 1 trudnosci z zachowaniem higieny w przebiegu

ostrej biegunki

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta, zapewnienie higieny osobistej.

Dzialania:

Zebranic wywiadu z pacjentem dot. ostatnio spozywanego positku,
nietolerancji sktadnikow pokarmowych;

Zastosowanie diety kleikowe;;

Stata kontrola defekacji (rodzaj 1 charakter stolca);

Ustalenie z dietetykiem indywidualnej diety dla pacjentki;

W celu utrzymania higieny osobistej zabezpieczenie pacjenta pampersem oraz
podktadem;

Zapewnienie wygodnej przewiewnej bielizny, zaczerwienione miejsca nalezy
smarowac¢ Sudocremem;

Toaleta catego ciata po kazdym oddaniu stolca;

Polecenie uzywania mokrych chusteczek w celu zmniejszenia tarcia i
wystepowania podraznien przy wykonywaniu toalety;

Poinformowanie chorej o koniecznosci czestego mycia rak, kontrola mycia

rak.

3. Problem pielegnacyjny: Bol jamy ustnej oraz pieczenie gardla zwigzany z

niedokrwisto$cia

Cel opieki: Zmniejszenie bolu
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Dzialania pielegnacyjne:

Systematyczna (2xdziennie) ocena stanu §luzéwki jamy ustne;j;
Poinformowanie chorej o koniecznosci higieny jamy ustnej po kazdym positku
1 co 4 godziny podczas czuwania;

Podanie chorej do ptukania jamy ustnej naparu z rumianku lub szatwii;
Smarowanie warg thustym kremem, pomadka ochronng;

Przekazanie pacjentce informacji na temat czynnikow uszkadzajacych i
sposobdw ich eliminacji np.: unikanie bardzo goracych, zimnych, ostrych badz
pikantnych potraw;

Uzywanie jedynie bardzo dopasowanych protez, a jezeli to niemozliwe,
uzywanie ich tylko do spozywania positkow;

Stosowanie ogo6lnych lub miejscowych srodkow przeciwbdolowych np. Tantum

verde na blony Sluzowe jamy ustnej i gardta.

4. Problem pielegnacyjny:Dyskomfort spowodowany wzdegciem

Cel opieki:Poprawa komfortu pacjenta, zmniejszenie uczucia wzdecia

Dzialania:

Eliminacja z diety czynnikbw wywotujacych  wzdecia, potraw
cigzkostrawnych, wzdymajacych;

Masaz powtok brzusznych okreznymi ruchami;

Przylozenie cieptego kompresu na powtoki skorne;

Pomoc w odpowiednim utozeniu chorego, pozycja boczna, potwysoka;
Zatozenie suchej rurki doodbytniczej;

Kontrola zastosowanych dziatan i ich skutecznosci.

5. Problem pielegnacyjny: Deficyt wiedzy pacjentki dotyczacy mozliwosci

przeniesienia zakazenia Clostridium difficile na innych chorych

Cel opieki: Zwigkszenie zakresu wiedzy chorej na temat zakazenia Clostridium

difficile

Dzialania:

Edukacja pacjentki i jej rodziny pod katem przestrzegania zalecen
higienicznych:
- Poinformowanie chorej o =zastosowanej wobec niej izolacji 1
koniecznosci pozostania na sali,
- Doktadne mycie rak mydtem po przyjsciu na sale 1 przy wyjsciu z sali,
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- Ubranie odziezy ochronnej przez odwiedzajacych przed wejSciem na
oddzial,
- Pouczenie chorej o konieczno$ci prawidlowego postepowania z
materialem skazonym (zabrudzony pampers/podktad);
Przed przystapieniem do czynnosci instrumentalnych zdezynfekowanie dtoni;
Oczyszczenie skory wokot odbytu lub kapiel w wannie w zalezno$ci od
potrzeb z zachowaniem zasad higieny;
Wiasciwa segregacja odpadow i1 produktow medycznych badz szpitalnych;
Poinformowanie o zakazie odwiedzin innych chorych na oddziale;
Udzielenie informacji o mozliwym zakazeniu rodziny i wystapieniu objawow
biegunki u jej cztonkdéw majacych kontakt z chorym w ostatnich dniach;
Unikanie spacerowania po oddziale i chwytania klamek drzwi wej$ciowych
gola reka;
Poinformowanie odwiedzajacych o koniecznosci umycia rak i zmiany okrycia

wierzchniego po przybyciu do domu.

6. Problem pielegnacyjny:Niewystarczajaca liczba godzin snu w nocy. Problem z

zasypianiem z powodu ostrej biegunki.

Cel opieki:Zapewnienie odpowiedniej liczby godzin snu

Dzialania:

Poznanie dotychczasowego sposobu samodzielnego radzenia sobie pacjentki z
bezsennoscia;

Zapewnienie ciszy 1 spokoju na sali;

Wylaczenie §wiatla ,,gornego’;

Wietrzenie sali przed snem,;

Zadbanie o temperature w sali (ok. 18 °C);

Zapewnienie czystej bielizny poscielowej i osobistej;

Podawanie lekéw nasennych wg zlecenia lekarza np.: hydroxyzyna, dobroson.

7. Problem pielegnacyjny: Utrudniona koncentracja oraz zdenerwowanie z powodu

dhugotrwatego pobytu w szpitalu

Cel opieki: utatwienie koncentracji i zmniejszenie zdenerwowania

Dzialania pielegnacyjne:

Uwazne stuchanie pacjenta, okazywanie choremu cierpliwosci, zrozumienia,
zainteresowania i empatii,
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- Kierowanie do pacjenta jasnych i1 prostych komunikatéw, w razie potrzeby
powtdrzenie komunikatu;

- Informowanie chorego o wykonywanych dziataniach ich celu i przebiegu
czynnosci;

- Poinformowanie lekarza o stanie psychicznym pacjentki.

Zasady profilaktyki zakazen Clostridium difficile

Zapobieganie zakazeniom Clostridium difficilepolega na przestrzeganiu nastepujacych zasad:

Prowadzenie racjonalnej antybiotykoterapii — terapia empiryczna powinna byc¢
stosowana tylko do uzyskania dodatniego wyniku badania mikrobiologicznego.
Nastegpnie nalezy: zastosowac antybiotyki zgodnie z antybiogramem, nie przedtuzac
antybiotykoterapii ponad zalecane schematy postgpowania, nie podawaé
antybiotykow, jesli nie stwierdza si¢ objawdéw klinicznych zakazenia, a wystepuje
kolonizacja.

Wykonywanie wczesnej diagnostyki mikrobiologicznej w kierunku Clostridium
difficilen wszystkich pacjentow z biegunka, ktorzy przyjmuja lub przyjmowali
antybiotyki w ciggu ostatnich 8 tygodni. Szczegdlnie zagrozeni sg pacjenci, ktorzy
otrzymali  cyprofloksacyne, aminoglikozydy, cefalosporyny, klindamycyne,
linkomycyng. Do diagnostyki najlepsze sg szybkie testy wykrywajace toksyne A i B,
ktore daja wynik po kilkudziesigciu minutach.

Zastosowanie wlasciwego leczenia z uzyciem metronidazolu lub wankomycyny.
Warunkiem wyleczenia nie musi by¢ uzyskanie ujemnych testow, a tylko poprawa
stanu klinicznego, poniewaz u pacjentdw moze si¢ wytworzy¢ stan nosicielstwa; nie
podlegaja wowczas leczeniu.

Izolowanie pacjentow zakazonych. Powinni by¢ umieszczani w osobnych salach,
najlepiej z pelnym weztem sanitarnym. Moga by¢ kohortowani.

Przestrzeganie procedur sanitarno-epidemiologicznych, zwlaszcza dotyczacych mycia
rgk, postgpowania z czysta 1 brudng bielizng szpitalng oraz z dekontaminacja
powierzchni i sprz¢tow szpitalnych.

Nie zaleca si¢ poszukiwania bezobjawowych nosicieli ani profilaktycznego podawania

metronidazolu lub wankomycyny.
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Postepowanie w przypadku wystgpienia zachorowania spowodowanego szczepem

toksynotworczym Clostridiumdifficile:

Niezwtocznie wdrozy¢ izolacje pacjenta;

- Po kontakcie z pacjentem personel i osoby odwiedzajace powinny umy¢ rgce ciepta,
biezacg woda z mydtem;

- Zastosowa¢ dezynfekcje pomieszczen, w ktorym przebywa pacjent oraz przedmiotow,
ktére uzywa i sprzgt medyczny po kontakcie z pacjentem;

- Przy kontakcie z pacjentem stosowac jednorazowe rekawiczki i fartuchys;

- Narzedzia medyczne (np. stetoskopy) dedykowac¢ danemu choremu;

- Bielizng¢ poscielows i reczniki chorego przenosi¢ do prania w zamknigtych workach;

- Personel medyczny i niemedyczny stykajacy si¢ z takim chorym nie powinien
pracowa¢ w innych oddziatach;

- Osoby odwiedzajace chorego musza zosta¢ poinformowane o koniecznos$ci $cistego
przestrzegania zasad higieny;

- W sytuacji planowanego przeniesienia chorego do innego osrodka/szpitala nalezy

przekaza¢ informacj¢ o chorobie pacjenta [16,17].

Omowienie

W pazdzierniku 2013 roku opublikowano europejskie wytyczne dotyczace postgpowania w
przypadku infekcji Clostridum difficile. Stanowia one uzupetnienie wytycznych z 2009 roku i
podsumowujg aktualne mozliwosci leczenia na podstawie wynikow dotychczasowych badan

[18].

W przypadkach infekcji Clostridum difficile o tagodnym przebiegu w obrazie klinicznym
(biegunka, toksyczne rozdgcie okreznicy, niedroznos¢) 1z  potwierdzeniem
mikrobiologicznym, bez innej przyczyny biegunki lub rzekomobtoniastego zapalenia jelita w
endoskopii zwigzanych z antybiotykoterapia, postgpowanie poczatkowe obejmuje
zaprzestanie stosowania antybiotyku i $cisla obserwacje chorego przez 48 godzin. W sytuacji
braku poprawy nalezy wlaczy¢ leczenie. Lekiem pierwszego wyboru jest metronidazol
(stosowany doustnie w dawce 500 mg 3 x dziennie przez 10 dni). Leki alternatywne to:
wankomycyna doustnie (125 mg 4 x dziennie przez 10 dni) i1 fidaksomycyna doustnie (200

mg 2 x dziennie przez 10 dni) [19].
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Infekcja Clostridum difficile o cigzkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu wystepuje z co
najmniej 1 objawem ciezkiego zapalenia jelit lub z powiklanym przebiegiem, z objawami
wstrzasu toksycznego, wymaga hospitalizacji na Oddziale Intensywnej Terapii. U pacjentow
z cigzkim przebiegiem zakazenia zazwyczaj stwierdza si¢ w badaniu przedmiotowym:
goraczke > 38°C, objawy zapalenia otrzewnej, niedroznosci, niestabilno§¢ hemodynamiczna
oraz w badaniach laboratoryjnych m.in.: leukocytozg >15 tys., albuminy <30 g/dl, wzrost
stezenia kreatyniny o 50% w stosunku do wyjsciowego poziomu sprzed choroby i badaniu
obrazowym rozdgcie petli jelita grubego >6 cm. W tej sytuacji metronidazol podawany jest
dozylnie w dawce 3 x 500 mg przez 10-14 dni i stanowi uzupetnienie leczenia wankomycyna.
W przypadkach o cigzkim przebiegu lub zagrazajacym zyciu nie zaleca si¢ stosowania
metronidazolu doustnie. Dawka wankomycyny moze by¢ zwigkszona do 4 x 500 mg i
podawana doustnie lub przez zglebnik nosowo-zotadkowy, a w przypadku niedroznosci jelit

jako wlewy dorektalne [20].

ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) uznato
leczenie nawrotow zakazen Clostridium difficile za najwazniejszy problem terapeutycznym
dzisiejszych czasow. U 25% pacjentow nawroty sa obserwowane w ciggu 30 dni po

zakonczonym leczeniu, a po pierwszym nawrocie ryzyko nastepnych szacuje si¢ miedzy 40%
a 60% [21].

Nawrot CDI wystepuje w ciggu 8 tygodni od poprzedniego wyleczonego epizodu CDI. W
przypadku pierwszego nawrotu zakazenia lub ryzyka nawrotu zaleca si¢ zastosowanie
doustnie wankomycyny lub metronidazolu (w dawkach jak wyzej). Zastosowanie
metronidazolu podczas poczatkowego zachorowania nie stanowi przeciwwskazania do uzycia
go w czasie nawrotu zakazenia. Wankomycyne podaje si¢ w taki sposob, jak w poczatkowym

zachorowaniu [22].

U pacjentow z co najmniej 2 nawrotami CDI zaleca si¢ stosowanie doustnie wankomycyny
poczatkowo w dawkach zalecanych w leczeniu pierwszego zachorowania (125 mg 4 x
dziennie przez 10-14dni), a nastgpnie kontynuowanie podawania antybiotyku w
zmniejszajacych si¢ dawkach lub pulsacyjnie. Podanie metronidazolu nie jest jednak
wskazane w czasie kolejnych nawrotow ze wzgledu na jego neurotoksycznos¢ [23]. Chorej
objetej badaniem podawano doustnie wankomycyne w dawce 125 mg cztery razy na dobg
przez 14 dni wg aktualnych wytycznych. Dodatkowo stosowane leki to calcium carbonicum,

smecta oraz floractin.
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Wystepowanie zakazen Clostridium difficile nasila si¢ w wielu krajach, towarzyszy temu
rowniez zwigkszenie liczby cigzkich przypadkoéw zakazen (rzekomobtoniaste zapalenie jelit,
okreznica olbrzymia, perforacja jelit i sepsa), z tego powodu ro$nie takze liczba zgonow [24].

Jednym z wazniejszych czynnikdéw ryzyka tych zakazen jest antybiotykoterapia.

W pracy zaprezentowano opis przypadku chorej z zakazeniem Clostridium difficile, o
charakterze nawrotowym. U pacjentki wdrozono dziatania zgodne z obowigzujacymi
rekomendacjami. W pierwszej kolejnosci przeprowadzono diagnostyke, nastgpnie podjeto
prawidtowe postgpowanie w przypadku zakazenia Clostridium difficile i systematycznie
przeprowadzano edukacj¢ chorej 1 jej rodziny ukierunkowang na zapobieganie kolejnym

nawrotom zakazenia.

Osoby poddawane antybiotykoterapii, podobnie jak w przypadku pacjentki objetej
obserwacja, staja si¢ automatycznie osobami z grupy ryzyka, z powodu utraty czesci flory
jelitowej. Spory Clostridium difficile moga przezywa¢ w srodowisku chorego nawet do 5
miesigcy. Kolonizacja jelit przez Clostridium difficile moze mie¢ miejsce w szpitalu, a
objawy biegunki moga wystgpi¢ nawet miesigc po wypisaniu pacjenta ze szpitala [25].
Z powodu narastajacej ekspozycji na antybiotyki o szerokim spektrum dziatania poza
szpitalem obserwujemy stale poszerzajacg si¢ grup¢ osOb narazonych na biegunke
Clostridium difficile. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze jedynie 25% pierwszorazowych zakazen
Clostridium difficile zwiazana jest z hospitalizacja. Pozostalg cze$¢ chorych stanowig pacjenci
leczeni antybiotykami w warunkach ambulatoryjnych [26]. Dane te stanowig kluczowy punkt
zaczepienia dla dziatan profilaktycznych, ktére powinny obejmowac w pierwszej kolejnosci
racjonalizacj¢ leczenia przeciwdrobnoustrojowego, jak 1 dbalo$¢ o stosowanie zasad

wlasciwej higieny osobistej oraz przestrzeganie odpowiednich procedur epidemiologicznych.

Podsumowanie

1. Do czynnikéw ryzyka CDI u pacjentki objetej obserwacja nalezaty: wiek powyzej 65
lat, liczba i rodzaj choréb wspotistniejacych, wielokrotne leczenie antybiotykami w
krotkim przedziale czasu, nieprzestrzeganie procedur higienicznych oraz poziomu

wirulencji szczepu Clostridium difficile.

2. Wysokie naktady na ochron¢ zdrowia oraz koszty spoleczne zwigzane z zakazeniem

CDI w dostateczny sposob uzasadniaja konieczno$¢ wdrazania wtasciwych srodkow
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prewencji, a takze inwestowania w badania nad rozwojem nowych metod leczenia

CDL

Rosnagca $wiadomos$¢ personelu medycznego dotyczaca zakazenia, a takze coraz
lepsze mozliwosci diagnostyczne przyczyniaja si¢ do ograniczenia wzrostu liczby
objawowych zakazen Clostridium difficile zarbwno w warunkach szpitalnych, jak 1 w

lecznictwie ambulatoryjnym.

Wiasciwe leczenie zakazonych CDI oraz edukacja na temat profilaktyki zakazenia
gwarantuje mozliwie najkrotszy czas hospitalizacji oraz ustgpienie wszystkich

dolegliwosci.
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Czynniki ryzyka oraz profilaktyka lysienia plackowatego
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Wprowadzenie

W staroegipskim papirusie medycznym, zwanym Papirusem Ebersa, po raz pierwszy zostala
scharakteryzowana ogniskowa utrata wloséw [1]. Nastepnie jeden z najwybitniejszych
pionieréw wspotczesnej medycyny — Hipokrates uzyt terminu ,, alopecia” u swojego pacjenta,
u ktorego zaobserwowal wypadanie wioséw [1,2]. Hipokrates przettumaczyl dostownie
,,alopecia” jako choroba lisa. Kolejni uczeni podawali r6zne propozycje, jezeli chodzi o
nazewnictwo tysienia plackowatego. Obecnie stosowany termin — alopecia areata zostat

uzyty przez Sauvagesa w ,, Nosologica Medica”, w 1760 roku, w Lyonie, we Francji [2].

Definicja lysienia plackowatego

Lysienie to pojecie, ktore rozumie si¢ ogolnie jako wypadanie wlosow. Lysienie plackowate
(alopeciaareata — AA) jest specyficzng chorobg skorna, powodujaca wypadanie wlosow, ktora
pojawia si¢ nagle. Charakterystyczne dla niej jest wystepowanie na skorze owlosionej
cztowieka trwatych badz przejsciowych ognisk wylysienia, ktore najczesciej pojawiaja si¢ na
skorze glowy, ale takze na brodzie, brwiach i innych partiach ludzkiego ciata, gdzie
wystepuja mieszki wlosowe [3]. Wielu badaczy zauwazylo, ze cecha charakterystyczna
tysienia plackowatego sg tzw. wlosy wykrzyknikowe, czyli krotkie, utamane wilosy, ktore
pojawiaja si¢ wokot ogniska [4]. Odrastanie wlosOw w typowym procesie tysienia
plackowatego zajmuje rdézne okresy czasu — nie raz jest to kilka miesi¢cy, niekiedy nawet az
kilka lat. Lysienie plackowate jest procesem zazwyczaj nawracajacym, a przebieg tej choroby

moze przybra¢ zardwno forme tagodna, jak 1 ostra [5]. Jak kazda inna choroba, bez wzgledu
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na jej przebieg, tysienie plackowate moze powodowac u chorego cierpienie emocjonalne czy
tez psychospoteczne [6]. Lysienie plackowate znajduje si¢ w Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) wsrdd chordb przydatkéw skory na
pozycji L63 [7].

W zaleznosci od stopnia nasilenia utraty wtosow, mozna wyrdzni¢ kilka odmian klinicznych
tlysienia plackowatego [8]:

- ltysienie plackowate zwykle;

- tysienie plackowate catkowite;

- lysienie plackowate uogolnione.

Populacja narazona i czestos¢ wystepowania

Na tysienie plackowate moze by¢ narazony kazdy czlowiek. Nie ma reguly, ze dana jednostka
chorobowa jest przypisana do okreslonej pici, czy tez wieku [9]. Wykazano, ze na czgstos¢

wystepowania ma wplyw przede wszystkim etnicznos$c¢.

Problem tysienia plackowatego w Stanach Zjednoczonych dotyczy 5 min ludzi [10,11].
Oceniono, ze 1,7% ludzi na calym $wiecie moze zosta¢ dotknigtych ta choroba w przeciagu
ich catego zycia [11]. Szacujac, od okoto 0,7% do 3,0% pacjentoéw zglaszajacych si¢ do

dermatologa, to osoby z problemem tysienia plackowatego [11].

Lysienie plackowate zazwyczaj po raz pierwszy dotyka osoby mtode. Ponad 40% pacjentow
ma mniej niz 20 lat, 66% powyzej 30 lat, a tylko 30% to osoby powyzej 40 roku zycia
[10,11]. Najwiecej pacjentow zglaszajacych si¢ z owym problemem to osoby, ktore sg w

przedziale wiekowym 15-29 lat [10,11].

Inni badacze [12] wykazali podobnie. Na laczng liczbe 98 badanych przypadkow AA,
zachorowalno$¢ wsrod pici jest jednakowa — 49 przypadkdéw wsrod mezezyzn 1 49 wsrod

kobiet [12].

Badania wykazaty, ze AA stanowi 25% wszystkich przypadkéw tysienia, a wigkszo$¢
pacjentow nalezy do grupy wiekowej 21-30 lat (995 oséb na 2962 przypadkow) oraz 31-40 lat
(724 osoby na 2962 przypadkow) [13]. Rozktad AA wsrod obu plci i rdznych ras jest na ogot

jednakowy, jednak wydaje si¢, ze to wlasnie kobiety, a takze pacjenci rasy czarnej, maja
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wyzszg czgstotliwo$§¢ wizyt w klinikach [14]. Prawdopodobienstwo rozwoju AA w ciggu

naszego zycia wynosi 1,7% [15].

Czynniki ryzyka predysponujace do powstania lysienia plackowatego

Lysienie plackowate uznane jest za autoimmunologiczng chorobg, w ktoérej uktad
odpornosciowy atakuje mieszki wlosowe [15]. Bardziej rozbudowana wersja przyczyn AA
jest nieznana — prawdopodobnie dlatego, ze jest ona spowodowana przez kombinacj¢
réznorodnych czynnikow genetycznych i1 srodowiskowych. W literaturze [3,15,16] wystepuja
wzmianki, ze gtdwnymi czynnikami ryzyka, powodujacymi tysienie plackowate, jest:

- wiek — na chorobg¢ narazone sg gtownie osoby ponizej 30-ego roku zycia;

- stres emocjonalny oraz fizyczny;

- historia rodzinna;

- wspotwystgpowanie innego zaburzenia autoimmunologicznego;

- infekcje;

- dieta;

- zaburzenia endokrynologiczne:

- choroba tarczycy;

- atopowe zapalenie skory.

Z domniemanych przyczyn, wyzej wymienione czynniki ryzyka zwigkszaja potencjalnie
sktonno$¢ do wystgpowania AA. Prawdopodobnie polaczenie kilku faktoréw, moze mieé
wplyw na typ, cigzkos$¢, czas trwania tysienia plackowatego oraz na skutki leczenia. Tak
naprawde jeden czynnik wywodzi si¢ z drugiego, wystepuja pomigdzy nimi Sciste korelacje, a

ryzyko dalszego rozwoju choréb autoimmunologicznych wzrasta o 16% [17].

Wedhug naukowcow, z domniemanych przyczyn ryzyka, najwigkszy wplyw na powstawanie
tysienia plackowatego ma teoria autoimmunologiczna — 10%-60%, czynniki genetyczne —
43,1%, a takze czynniki psychogenne, w gldwnej mierze stres — 25,5% oraz nieodpowiednia

dieta — 15,7 % [10,18].
Wiek

W zaleznosci od wieku mozna spodziewaé si¢ roznych chordb, jednak jedno jest pewne —

tysienie plackowate dotyka czes$ciej mtodych ludzi. Wigkszos$¢ osob, ktére przebyly tysienie
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plackowate, badz sg na etapie jego rozwoju, nalezy do grupy oséb ponizej 30-go roku zycia
[19]. Sposrod badanych 28 osob, to wiasnie 19 pacjentow (68%) bylo tymi, ktérych w
mtodym wieku dotkneto lysienie plackowate. Przypuszcza¢ mozna by bylo, ze tysienie
plackowate wystgpuje u mtodych osob, poniewaz sa one bardziej narazone na stres ze
wzgledu na okres dojrzewania, probuja réznych uzywek, niezbyt dobrze si¢ odzywiajg, a w

konsekwencji maja niedobory witaminowe [19].

Autoimmunizacja

Autoimmunizacja nazywana jest reakcja wtasnego uktadu odpornosciowego, gdzie powstaja
przeciwciala lub tzw. uczulone limfocyty, ktore to same atakujg tkanki organizmu. Teoria
autoimmunologiczna dotyczaca lysienia plackowatego jest powszechnie akceptowana [20].
Wszelkie badania wykazaly istotng korelacj¢ zachodzaca pomi¢dzy tysieniem plackowatym, a
rozwojem innych chorob w naszym organizmie. Przede wszystkim wykazano, ze
czgstotliwo$¢ oraz zaawansowanie alergii stanowi wyzsza liczbe u 0s6b z przodujacym
tysieniem plackowatym, niz w calej populacji [20]. Wykazano rowniez, ze wysoka goraczka,
astma czy tez atopowe zapalenie skory moga by¢ dobrymi predykatorami do rozwoju tysienia
plackowatego — takie jednostki chorobowe zostaty wykryte u 10%-60% os6b chorujacych na
tysienie plackowate [20]. Zauwazono istotne powigzanie AA =z innymi chorobami
autoimmunizacyjnymi, takimi jak: choroba tarczycy — 18%, anemia — okolo 1% oraz
tuszczyca — okoto 0,5% [20]. U pojedynczych pacjentdow mozna spostrzec wystgpowanie

wrzodziejacego zapalenia okreznicy, a takze wykry¢ stwardnienie rozsiane [20].

Badania retrospektywne wykazaty znaczaca korelacje zachodzaca pomigdzy wystepowaniem
AA, a chorobami autoimmunizacyjnymi oraz atopiami. Rezultatem tych nieprawidtowosci
moga by¢ niespecyficzne wrazliwosci uktadu odpornosciowego, ktore laczag si¢ z réznymi
sktonnosciami genetycznymi [20]. Doszukuje si¢ rowniez prawdy w prostszej teorii, ktora
mowi, ze wystgpowanie atopii, czy tez chorob autoimmunologicznych moze by¢ zwykltym
procesem, zachodzacym w organizmie, ktéry prowadzi do nierownos$ci pojawiajacej si¢ w
uktadzie odpornosciowym i w ten sposob tworzy si¢ alopeciaareata [20]. Ciekawostka jest
fakt, ze osoby, u ktorych pojawilo si¢ tysienie plackowate, s3 w mniejszym stopniu narazone

na rozwoj cukrzycy, niz ich zdrowi krewni [20].
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Czynniki genetyczne

Pacjenci z tysieniem plackowatym maja bardzo duza liczbe oso6b (57%) w swojej rodzinie,
ktére rowniez posiadajg ten sam problem. Osoby, ktore same obecnie choruja na tysienie
plackowate wskazywaly, ze AA jest najbardziej dziedziczne po matce (28%) oraz po ojcu
(21%). Niektorzy badacze uwazaja, ze istnieje szeroki wachlarz dodatkowych czynnikow,
ktore wzmagaja powstawanie choroby, np.: hormony, narkotyki, zta dieta, toksyny, itp. —
potaczenie kilku z nich moze doprowadzi¢ do aktywacji choroby [21]. Wykazano, ze
wystepowanie choroby w rodzinie ma istotny wplyw na pacjentow, u ktérych choroba
wystapita przed 30 rokiem zycia [22]. W jednym z badan wskaznik zgodno$ci wérdd bliznigt
jednojajowych wyniost 55% [22]. Zauwazono takze, ze czgsto$¢ wystepowania AA zwicksza
si¢ u pacjentow z trisomig 21 (zespolem Downa), z przewaga 6-9% [22]. Roéwniez
autoimmunologiczny zespdt wielogruczotowy typu 1 (najcze$ciej niedoczynno$é
przytarczyc i kory nadnerczy) moze powodowac lysienie plackowate, ktére stopniowo
przeistacza si¢ w lysienie catkowite [23]. Niemal /3 kobiet (32,1%) zrzuca wing na zmiany
hormonalne: 7,14% kobiet uwaza, ze utrata wlosow zostata spowodowana faktem zajscia w

cigze, a 3,5% kobiet obarcza wing przyjmowanie tabletek antykoncepcyjnych.

Uczeni uwazaja, ze niektorzy ludzie majg genetyczne predyspozycje do powstawania tysienia.
Prawdopodobnie istnieje kilka genow, ktore sg odpowiedzialne za powstawanie tysienia, cho¢
nie do konca wiadomo, ktore to z nich. Sugeruje si¢, ze odpowiedzialne moga by¢ geny
gléwnego ukladu zgodnos$ci tkankowej oraz geny powigzane z reakcja odpornosciowg —

w szczegllnosci te, ktore systematyzuja komorki grasicozalezne (limfocyty T) [24].

Za najbardziej realng teorie dotyczaca genetyki przyjeto koncepcje McElwee [20]. Poglad ten
mowi, iz tysienie plackowate powoduje nie jeden, a kilka gendow, jednak sposrod nich mozna
wyrdzni¢ te, ktére warunkujg sktonnos¢ na rozwoj choroby [20]. Oczywiste jest jedno — im
wiecej dana osoba posiada tych gendw, tym bardziej narazona jest na powstanie AA. Uwaza

si¢, ze choroba dziedziczona jest w sposob autosomalny [20].

Czynniki psychogenne

Dla kazdego cztowieka, bez wzgledu na wiek, wyglad stanowi jedng z wazniejszych rol,
dzigki ktérej moze kreowac 1 budowac¢ swoje oblicze, charakter, nastrdj czy tez usposobienie.
Jak wiadomo dla kazdego czlowieka wazny jest jego wizerunek, szczegolnie dla kobiet wazna

jest kondycja i wyglad wtosow.

327



Wplyw stresu na powstawanie ognisk wylysienia dostrzezono juz w latach 40. XX wieku
(gtownie podczas II wojny $wiatowej) — wtedy to zauwazono zwigkszong liczbe zachorowan

na lysienie plackowate [25].

Wiele o0sob, ktore ma problemy z chorobg, przezywa nieunikniony stres. Stres staje si¢ powoli
winowajcg wszystkich chorob dotykajacych ludzi i jak wiadomo, nie jest przyjacielem
zadnego czlowieka. Stres postrzega¢ mozna jako psychofizjologiczng odpowiedz pochodzaca
od zagrozonego s$rodowiska w danej sytuacji [26]. Jego ciagle wystgpowanie moze
przyczynic¢ si¢ do ostabienia odpornosci, zwiekszonej podatnosci na choroby, a w najgorszym
przypadku $mierci [14]. Uklad odpornosciowy jest $cisle powigzany z uktadem nerwowym.
Ostabienie uktadu nerwowego stresem przez roéznorodne sytuacje zyciowe, na ktore kazdy
cztowiek jest narazony, moze spowodowac poczatki lysienia plackowatego [27]. Wiele osob,
ktére przebywa/przebyto chorobe wskazuje na to, ze to stres emocjonalny, ktoéry pojawit si¢
okoto 6 miesigcy wczesniej byt w gtownej mierze czynnikiem, ktéry spowodowal powstanie

tysych ognisk [3,15].

Chorzy sugeruja tak z tego wzgledu, iz nie posiadaja innych choroéb autoimmunologicznych i
probleméw zdrowotnych, a np. ich praca powoduje, ze sa narazeni na dlugotrwaty stres, ktory
wpltywa na wyzsza zapadalno$¢ na tysienie plackowate. Najczesciej zauwazalnymi

sytuacjami, powodujacymi wyltysienie byly: trauma oraz przewlekty stres psychiczny [13].

Rola stresu psychospotecznego w tysieniu plackowatym jest dos¢ kontrowersyjna [28]. W
odniesieniu do kwestii chordb psychicznych wspotistniejacych oraz réznych cech osobowosci
w AA, niektorzy autorzy twierdza, ze to wiasnie lek oraz depresja powoduja poczatek
choroby [29]. Inni autorzy twierdza natomiast, ze oba te czynniki nie maja najmniejszego
znaczenia [9]. Jedno jest pewne — lysienie plackowate jako choroba ma ogromny wplyw na
jako$¢ zycia i wigze si¢ ono z niekorzystnym wplywem na samopoczucie psychiczne [30]. W
jednym z badan wykazano, ze pacjenci z AA odczuwaja wyzszy dyskomfort zyciowy i
psychiczny niepokdj [30]. Inne badania wykazaty, Ze mimo iz stres moze odgrywac niewielka
role w powstawaniu choroby, to niestety, w pdézniejszym okresie moze okaza¢ si¢ jednym z

gtéwnych mediatorow [30].

Rolg stresu jako predykatora lysienia plackowatego szacuje si¢ od 20 do 74% wsrdd osob,
ktére zachorowaty [25]. Oceniono, ze zaréwno dorosli, jak i dzieci we wczesnym okresie
adolescencji, cze$ciej niz osoby bez zadnych niedomagan, sa narazone na wigksze

prawdopodobienstwo wystapienia incydentow traumatycznych [25]. Pod uwagg nalezy wzigé
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fakt, ze kazdy cztowiek ma inng osobowos¢ i interpretuje czynniki stresujgce w rozny sposob
[25]. Zwigkszong emocjonalnos¢ w odczuwaniu czynnikoOw stresowych zaobserwowano u

0s6b chorujacych na alopeciaareata, niz w stosunku do catej zdrowej populacji.

Dane kliniczne sg zbiezne, dlatego tez nalezy podchodzi¢ do nich z ostroznoscig. Czg¢s$¢ z nich
potwierdza tezg, ze stres moze wyzwoli¢ poczatek AA, jednak on sam nie jest tak silny, aby
by¢ gtowng przyczyng choroby. Mimo to wykazano, ze osobowo$¢ obsesyjno-kompulsywna
oraz pewne cechy psychospoleczne, jak depresja, Iek, agresja, schizofrenia, fobie, czy
zaburzenia adaptacyjne, znacznie wigza si¢ z powstaniem AA [22,25]. Wykrycie tych
czynnikOw jest niezmiernie wazne 1 pozwala niezwlocznie kierowaé pacjentdéw do
specjalistow zdrowia psychicznego i wdraza¢ leczenie multidyscyplinarne, aby osiagnac¢

pozytywng odpowiedz terapeutyczng.

Dieta — zelazo, witamina D, cynk

Lysienie plackowate, podobnie jak inne choroby, moze by¢ ksztaltowane poprzez zle dobrang
diete. Badania przekrojowe wykazuja, ze tysienie plackowate wigze si¢ z niedoborem zelaza
w organizmie [31]. Mimo wykazania zwigzku dotyczacego wplywu Zelaza na wystepowanie
tysienia, nie jest znany mechanizm, ktory wyjasnialby dlaczego tak si¢ dzieje. Jednym
logicznym wyjasnieniem jest fakt, ze niedobodr zelaza spowalnia syntez¢ DNA i w zwigzku z
tym zmniejsza zdolno§¢ do mnozenia si¢ komorek, odpowiadajacych za powstanie mieszkow

wlosowych [31].

Kolejnym waznym mikroelementem, ktory wystepuje w ludzkim organizmie w znikomych
ilo$ciach, a spelnia bardzo wiele funkcji, jest cynk. To dzigki niemu cztowiek odczuwa smaki,
zapachy, czy goja mu si¢ szybciej rany. Jest on takze odpowiedzialny za prawidtowy wzrost
wlosa i1 jego regeneracje. W wielu przypadkach stwierdzono istotng korelacje pomigdzy
pacjentami z dtugotrwalym tysieniem plackowatym, a zmniejszong iloscig cynku w osoczu
krwi [24]. Niedobor cynku stwierdzono nie tylko w tysieniu plackowatym, ale takze w innych
typach lysienia: catkowitym, zwyktym i zto§liwym — w ostatnim przypadku, obnizenie to byto
znaczace [24]. W zwiazku z powyzszym zaleca si¢ stosowanie odpowiednich preparatow
badZ spozywanie produktow bogatych w cynk, dzigki ktorym mozna polepszy¢ rokowania

choroby.

Witamina D jest kolejnym niezbednym sktadnikiem diety. Nalezy pamigta¢, ze ma ona

wpltyw na poprawne funkcjonowanie ludzkiego organizmu. Stwierdzono istotng korelacje
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migdzy tysieniem plackowatym, a niedoborem witaminy D, ktéra moze by¢ istotnym
czynnikiem ryzyka powodujacym wystapienie AA [32]. Miedzy innymi konsekwencja braku
witaminy D jest utrata wloséw. Odkryto, ze witamina D ma istotny wptyw na rozrost wtosa.
Moze regenerowa¢ komorki, a nastgpnie przeksztalca¢ je w mieszki wlosowe [32].
Odpowiednia suplementacja, przebywanie na sloncu, a przede wszystkim spozywanie
positkow bogatych w zrédla witaminy D, jak jaja, tluszcze, ryby, itp., moze zapobiegac

powstaniu niedoboru, a w konsekwencji negatywnym skutkom zdrowotnym [33].

Warto zastanowic si¢, na ile wszystkie przeprowadzone badania w populacji sg prawdziwe. W
badaniach zazwyczaj uczestniczg losowo wybrane osoby, a w zwigzku z tym, nie wyklucza to
osob otytych i/badz pacjentow z problemami nadwagi, u ktorych, jak wiadomo obniza si¢
poziom witaminy D w organizmie [32]. Po drugie nie wiadomo, czy w danej kohorcie
znajdowaty si¢ osoby, ktore spozywaly suplementy witaminy D dla swojego lepszego

samopoczucia, badz tez byli po prostu leczeni witaming D [32].

Pomimo przytoczonych powyzej badan, stwierdzono istotng korelacje miedzy AA, a
niedoborem witaminy D. Niedobor witaminy D moze by¢ istotnym czynnikiem ryzyka przy

wystepowaniu AA [32].

Profilaktyka w lysieniu plackowaty

Zdawa¢ by si¢ moglo, ze profilaktyka w tysieniu z jednej strony jest dos¢ oczywista, ale z
drugiej strony, gdyby glebiej si¢ nad tym zastanowi¢, ludziom brakuje pomysléw na
zapobieganie utraty wloséw. Profilaktyka w tysieniu plackowatym jest bardzo prosta i nie
wymaga zbyt wiele wysitku. Pole profilaktyki w tysieniu plackowatym jest bardzo szerokie,
mozna ja znalez¢ na poziomie edukacji, kontroli wlasnych zachowan, a konczac na
¢wiczeniach relaksujacych 1 odprezajacych. Najefektywniejszym 1 najskuteczniejszym

ogniwem prewencji jest unikanie negatywnych, nieodpowiednich zachowan.

Pierwszym z przykladow zapobiegania lysieniu jest nalezyte utrzymywanie odpowiedniej
higieny osobistej. Biorac pod uwage owtosiong skore gtowy, nalezy przede wszystkim dobra¢
odpowiednie $rodki do pielegnacji wloséw. Nalezy mie¢ na uwadze, ze zle dobrane $rodki
moga prowadzi¢ do powstania tupiezu, tojotoku, co przyczynia si¢ do ostabienia struktury
wlosa, a w konsekwencji moze sta¢ si¢ czynnikiem inicjujacym powstanie tysienia
plackowatego. Najczesciej wystepujacymi bledami przy pielggnacji wloso6w u 0sob
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chorujacych na alopeciaareata jest stosowanie suszarek do wloséw, prostownicy, lokowek i
innych urzadzen nadmiernie uszkadzajacych wtosy. Niestosowne jest tez poddawanie skory
owlosionej glowy czgstym zabiegom farbowania, ondulacji, rozjasniania i innych, poniewaz

kazdy z nich stopniowo wplywa na ostabienie struktury wtosa [24].

Drugim z przyktadow jest odpowiednia dieta. Spozywanie odpowiednich produktow
spozywczych, bogatych w witaminy, poprawia kondycje catego organizmu. Kazdy czlowiek
doskonale wie, ze brak witamin oslabia struktur¢ wiosow. Odpowiednia ilos¢ witaminy D,
dostarczana przez positki takie jak jaja, watrobka, $mietana, borowiki, thuste ryby: tosos,
makrela czy tunczyk, moze poprawi¢ samopoczucie. Ponadto dobrym czynnikiem, ktory
przeciwdziata niedoborom witaminy D jest slonce, poniewaz poprzez promieniowanie

stoneczne witamina D jest syntezowana w naszym organizmie.

Aby stworzy¢ kompleksowy program zapobiegawczy nalezy zaplanowac¢ dziatania na kazdym
poziomie profilaktyki. W tysieniu plackowatym mozna si¢ pokusi¢ o wiele takich poczynan,
ktore utatwityby funkcjonowanie, ale takze sprawilyby, ze czlowiek czulby si¢ z choroba
duzo lepiej. Wszelkie dziatania zapobiegawcze, nie tylko przeciwko samej chorobie,
zmniejszajg szans¢ na wystapienie wszelkich zagrozen i maja pomaga¢ w utrzymaniu obecne;j

réwnowagi organizmu.

Leczenie lysienia plackowatego

Leczenie mozna przyporzadkowac¢ do profilaktyki III fazy. Jak w kazdej chorobie, przed
rozpoczeciem jakiegokolwiek leczenia, nalezy rozwazy¢ skutki uboczne oraz powiktania,
ktore teoretycznie moga si¢ pojawi€. Leczenie tysienia plackowatego mozna podzieli¢ na
leczenie miejscowe i ogolnoustrojowe [8]. W AA zalecane jest, aby poczatkowo stosowaé
mniej agresywne $rodki lecznicze, a nastgpnie kierowac si¢ ku silniejszym terapiom, jesli nie

ma zadnej pozytywnej odpowiedzi terapeutyczne;.

Przede wszystkim, aby dostosowac¢ leczenie do odpowiedniego typu tysienia plackowatego
nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem dermatologiem, ktory powinien rozwazy¢ przebieg
choroby i potencjalne mozliwosci leczenia. Kazdy z lekarzy, bez wzgledu na rozleglosé
zaawansowania choroby sugeruje pacjentom podjgcie psychoterapii, poniewaz to czgsto ona
sama, bez zadnych innych lekéw i dzialan wystarcza do zamaskowania/wyleczenia AA

[33,34]. Leczenie tysienia plackowatego tak naprawde jest leczeniem objawowym i zalezy
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przede wszystkim od typu lysienia, ogoélnego stanu zdrowia pacjenta, jego wieku,
wspotistniejacych chordb, ale takze podejscia samego pacjenta do caloksztattu choroby [8].
Leczenie powinno by¢ dostosowywane odrebnie dla kazdego pacjenta. Oczywiste jest, ze
przebieg choroby jest bardzo trudny do przewidzenia, ze wzgledu na czeste nawroty
objawow. Z tego tez powodu, po odbytej terapii pacjent musi by¢ poinformowany, ze istnieje

duze prawdopodobienstwo nawrotu choroby [8].

Wsrdd terapii miejscowej mozna wyrdzni¢ wiele lekow, preparatow, czy dziatan, ktore
potencjalnie majg przynies¢ poprawe. Jednak tak naprawdg, czy dany lek lub dziatanie dadza
pozadany efekt, jest trudne do przewidzenia. Skutecznos$¢ leku jest zalezna od preferencji
naszego organizmu. Leczenie miejscowe, przede wszystkim ma polega¢ na przyjmowaniu
doustnych lekow, badz stosowaniu w miejscu wylysienia preparatow, czyli tzw. ,,wcierek”.
Najwieksza skutecznos¢ w terapii miejscowej przynosza kortykosteroidy, fotochemioterapia

oraz miejscowa immunoterapia [8,34].

Kortykosteroidy to grupa lekow, ktdra najczesciej zalecana jest osobom borykajacym si¢ z
tysieniem plackowatym. Juz ponad 50% pacjentéw z AA moze pochwali¢ si¢ catkowita,
pozytywna, lecz krotkotrwala odpowiedzig terapeutyczng — wigkszo$¢ pacjentdw przyznaje,
ze pozadane efekty mijaty wraz z odstawieniem lekow [34]. Zauwazono, ze wprowadzenie
leczenia kortykosteroidami jest skuteczne, gdy w przeciagu 3 miesigcy od pojawienia si¢
pierwszych objawoéw poddamy si¢ leczeniu [34]. Nie mniej jednak trzeba uwzglednic¢
dzialania niepozadane, do ktorych naleza: rozszerzanie si¢ drobnych naczynek krwiono$nych,
zmniejszona elastyczno$¢ skory, za¢ma, zaburzenia miesigczkowania, zapalenie mieszkow
wlosowych i wiele innych [34]. Efekty uboczne wystepuja niestety u wiekszosci osob
stosujacych dang terapi¢. Najwickszym mankamentem danej terapii jest to, ze nie jest ona
efektywna przy leczeniu lysienia plackowatego catkowitego, a ze wzglgdu na wystepujace
powiktania, nie powinno stosowac si¢ jej u dzieci [34]. Kortykosteroidy uznawane sa za jedng
z najlepszych terapii AA, jednak ze wzgledu na roéznorodne dawkowania, ktore sa
dostosowywane indywidualnie do charakteru choroby pacjenta, cigzko jest oceni¢, jaka
dawka leku oraz jaki sposob podania (doustny, dozylny) jest najbardziej skuteczny w

omawiane;j terapii.

Nastgpng w kolejnosci terapia, ktora przynosi pozadane efekty jest fotochemioterapia. W
odréznieniu od fototerapii, gdzie stosowane jest promieniowanie typu B, fotochemioterapia

daje od 60% do 65% efektu [34]. Jak sama nazwa wskazuje, terapia ta polega na naswietlaniu,
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zazwyczaj calego miejsca, gdzie wystepuja wyltysienia, jednak 1-2 godziny przed procesem
naswietlenia pacjent musi przyjaé preparat w postaci kapsulek badz tabletki [34].
Fotochemioterapia oceniania jest jako jedna z najbardziej skuteczniejszych, a zarazem

najbezpieczniejszych metod leczenia wsrod pacjentow z AA [34].

W miejscowym leczeniu duzg skuteczno$¢ odgrywa takze immunoterapia. Immunoterapia
polega na aktywacji uktadu odpornosciowego organizmu, tak by sam walczyt z tysieniem
plackowatym. Miejscowa immunoterapia w AA polega na stosowaniu alergenow
kontaktowych, najczesciej difenylocyklopropenonu (DPCP) [34]. Immunoterapia, przede
wszystkim obniza badz tez catkowicie niweluje stan zapalny, ktoéry pojawia si¢ wokot
mieszkow wlosowych [34]. Pierwszy odrost wloséw jest juz zauwazalny nawet po 3
miesigcach, a ich catkowity odrost mozna zauwazy¢ dopiero po 12 miesigcach [34]. Jezeli
choremu uda si¢ wytrwac¢ przez taki dtugi czas w terapii, to ma zagwarantowany nawet 90%

odrost wlosow [34].

W leczeniu ogdlnym najwazniejsza jest wlasna akceptacja, ale takze wsparcie, ktore moze
mie¢ duze znaczenie. Lysienie plackowate jest choroba, ktéra moze nasila¢ si¢ pod wptywem
stresu i negatywnych emocji, dlatego tez trzeba je niwelowac [34]. Wsparcie psychiatry, czy
psychologa jest w tym przypadku bardzo skuteczne. Ma on przede wszystkim na celu pomadc
zrozumie¢ pacjentowi przebieg choroby, skierowaé go na tzw. meeting w grupach wsparcia, a
w cigzszych przypadkach przypisa¢ leki antydepresyjne [34]. W uciazliwych sytuacjach,
gdzie pacjentowi nie udaje si¢ wygra¢ z choroba, specjalista podpowiada réwniez o innych
mozliwosciach, jak np. peruka czy tez catkowity/miejscowy przeszczep wlosow [34]. Z wielu
danych wynika, ze wsparcie osoby chorujacej na AA, a takze organizowanie i spedzanie z nig

czasu, daje pozytywng odpowiedz w postaci zarostu miejsc wylysienia.

Trzeba pamigtaé, ze brak leczenia tez ma pozytywny wplyw. U ponad 50% pacjentow
chorujacych na AA zauwazono catkowity odrost wlosow po niecalym roku nie stosowania
zadnych terapii [34]. Dlatego warto zastanowi¢ si¢, czy sensowne jest stosowanie roznych
terapii i pogarszanie swojego stanu psychicznego przez fakt dtugotrwatego procesu odrastania
wlosow, czy moze lepiej da¢ szanse wlasnemu organizmowi na zwalczenie choroby

samoistnie.
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Whioski

W wyniku przeprowadzonej analizy piSmiennictwa sformutowano nastepujace wnioski:

I.

Lysienie plackowate jest choroba skorng, ktora moze dotkna¢ kazda osobe bez

wzgledu na wiek czy ptec.

Sposrod  wszystkich czynnikéw ryzyka, powodujacych tysienie plackowate,
najbardziej prawdopodobnym wydaje si¢ by¢ powigzanie AA ze zmianami

genetycznymi.

Lysienie plackowate jest waznym problemem pod wzgledem estetycznym i
psychologicznym - u 0s6b chorujacych na alopeciaareata zaobserwowano zwigkszona

emocjonalno$¢, niz w stosunku do catej zdrowej populacji.

W tysieniu plackowatym mozna zaplanowa¢ wiele dzialan profilaktycznych,
jak 1 skorzysta¢ z réznych form leczenia, majac do wyboru szereg terapii, zar6wno

miejscowych, jak i ogélnych.
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Poronienie samoistne — jako problem populacyjny w Polsce

Wioleta J. Omeljaniuk'

' Zaktad Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

W polskiej literaturze medycznej powszechnie funkcjonuje definicja poronienia, ktora
zawarta jest w zalaczniku obowigzujacego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17
wrzesnia 2004 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zakladach opieki
zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdlowych warunkow jej udostepniania.
Zgodnie z nig ,,poronieniem okresla sie¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory
nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku Zycia, jak czynnosc¢ serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, o ile nastgpilo to przed uptywem 22.

tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni)” [1,2].

Definicje 1 kryteria poronienia réznig si¢ w poszczegolnych krajach, a nawet w réznych
stanach USA. W Polsce przez wiele lat uznawano za gérna granic¢ poronienia — 16. tydzien
cigzy (tc), w Australii — 20. tc, w Wielkiej Brytanii — 24. tc, badz umownie kryterium 20. tc
lub nawet kryterium pierwszego trymestru. Przyjecie kryteriow zalecanych przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO) doprowadzito do coraz szerszej akceptowanej na catym $wiecie
redefinicji poronienia jako zakonczenia cigzy przed skonczeniem 22. tygodnia cigzy, przy
jednoczesnej masie ptodu ponizej 500g [3]. Utrate cigzy po 22. tc definiuje si¢ jako cigzg
martwg lub pordd przedwczesny [4]. Granica migdzy poronieniem a porodem przedwczesnym
jest umowna, tym bardziej, ze dzigki osiggnigciom dzisiejszej medycyny zwigksza si¢

mozliwo$¢ utrzymania przy zyciu niedojrzatego jeszcze dziecka [5-7].

Poronienie sztuczne/wywolane lub aborcja (abortus artificialis, ang. abortion) zgodnie z
obowiazujacg Ustawg z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnoS$ci przerywania ciazy ogranicza mozliwos¢

dokonania legalnej aborcji przy zaistnieniu jednej z okreslonych przestanek.
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Przerwanie cigzy moze by¢ dokonane wylacznie przez lekarza, w przypadku gdy [8]:

- cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ci¢zarnej (do chwili
osiaggniecia przez pldd zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety
cigzarnej), wystapienie tej okolicznosci stwierdza dwoch lekarzy, innych niz
przeprowadzajacy zabieg aborcyjny,

- badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze
prawdopodobienstwo cigzkiego 1 nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo
nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu, (do chwili osiggnigcia przez ptod
zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarnej); wystapienie
tej okolicznosci stwierdza dwoch lekarzy, innych niz przeprowadzajacy zabieg,
przerywanie ciazy dopuszczalne do 22. tc.,

- zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstala w wyniku czynu zabronionego,
zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego

(do 12. tc), wystagpienie tej okolicznosci stwierdza prokurator [8].

Poronienie samoistne jest najczesciej wystepujacym powiktaniem cigzy. Dla wigkszo$ci
kobiet poronienie jest zdarzeniem epizodycznym, u niektorych za$ si¢ powtarza. Okolo 25-
30% wszystkich kobiet, ktore zaszty w ciaze doznaty utraty jednej lub wigcej cigz. Szacuje
si¢, ze ok. 0,4% kobiet lub 1:100 kobiet do$wiadczylo az trzech kolejno po sobie
nastgpujacych poronien (poronienia nawykowe). Ocena czgsto§ci wystepowania poronienia w
ogolnej populacji jest trudna, poniewaz do utraty wielu wczesnych cigz dochodzi przed ich
rozpoznaniem oraz z powodu nieokreslonej liczby sztucznych przerwan cigzy. Przyjmuje sig,
ze okoto 10- 30% klinicznie rozpoznanych cigz ulega samoistnemu poronieniu, z czego 80%
w I trymestrze [9]. Zasadniczo rozrdznia si¢ dwie grupy poronien: zalezne od jaja ptodowego
oraz zalezne od matki. Do najczestszych przyczyn poronien naleza wady rozwojowe jaja
ptodowego, ktore stanowig ok. 40- 70% wszystkich utraconych cigz w I trymestrze oraz 30%
w II trymestrze. Mlode, nie w pelni wyksztalcone zarodki nie sg w stanie rozwijac si¢
prawidlowo. Nastepuje naturalna selekcja plodéw powstalych na skutek potaczenia si¢
nieprawidtowo zbudowanych komorek plciowych matki i ojca. Wowczas poronienie
nastgpuje juz w 6.- 7. tc. Poronienia mogg by¢ wynikiem réznych proceséw, tj.: anomalie
chromosomowe, nieprawidlowosci w obrebie kosmoéwki, zaburzenia immunologiczne
(konflikt serologiczny) oraz wady rozwojowe plodu [6,10-12]. Czynniki matczyne
odpowiedzialne za utratg cigzy dotycza ok. 15- 29% wszystkich przypadkow poronien. Wsrod

wielu przyczyn zwigzanych z wystgpowaniem poronien samoistnych zaleznych od strony
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matki wyodrgbnia si¢ czynniki wykazujace dziatanie od wewnatrz, jak 1 od zewnatrz na
kobiete cig¢zarng, naleza do nich: zaburzenia budowy anatomicznej macicy i narzadow
rodnych, zaburzenia hormonalne, metaboliczne, immunologiczne, przebyte infekcje, wiek
matki, przebieg pierwszej cigzy, wiek cigzowy — dlugo$¢ trwania cigzy, nieprawidlowy
sposob odzywiania, substancje uzalezniajace i psychoaktywne, czynniki psychiczne i
emocjonalne, $srodowiskowe, zabiegi diagnostyczne, cigzka praca fizyczna oraz czynnik

meski [13-26].

Celem pracy bylo przedstawienie ocen¢ skali poronien samoistnych oraz dziatan
zaproponowanych przez Ministerstwo Zdrowia z Biurem Swiatowej Organizacji Zdrowia z
zakresu m.in. opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potozniczych, stanowigcy istotny

problem zwigzany z opieka okoloporodowa.

Zaroéwno etiologia jak i patogeneza wczesnych strat cigzy zostaty zaledwie fragmentarycznie
poznane, wiele aspektow tego problemu ciaggle oczekuje na szersze badanie znaczenia tego
problemu takze w standardach epidemiologicznych. W Polsce od roku 2000 do 2014 roku
zaobserwowano tendencje wzrostowa wystepowania poronien samoistnych. Srednia roczna
ilo§¢ utraconych cigz w Polsce wynosi 49276, co stanowi okolo 13,0% wszystkich

zakonczonych ciaz [27,28].

Ministerstwo Zdrowia opracowato i podato do informacji publicznej Projekt — Standard
opieki okotoporodowej[4] uwzgledniajacym.in.: opieke nad kobieta w sytuacji niepowodzen

potozniczych, ktora jest bardzo waznym problemem zwigzanym z opickg okotoporodowa.

Standardy (procedury postgpowania i dziatania profilaktyczne) maja za zadanie obnizenie
wskaznikow umieralnosci okotoporodowej matek i ich potomstwa. Standardy opieki
perinatalnej w powiklaniach cigzy beda stuzyly obnizeniu liczby powiktan majacych
konsekwencje zdrowotne zarowno w okresie ciazy, jak 1 w pozniejszym zyciu samej kobiety 1

jej dziecka. Poprawig takze jako$¢ sprawowanej opieki nad nimi obojgiem.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. pacjentce nalezy
poda¢ peing i wyczerpujaca informacje na temat stanu jej zdrowia, a w przypadku
stwierdzenia powiktan w okresie cigzy nalezy skierowa¢ do opieki lekarza specjalisty w
dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Sprawowanie opieki specjalistycznej nad pacjentka w

cigzy przebiegajacej niefizjologicznie, wymagajacej leczenia schorzenia, nie zwalnia lekarza
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sprawujgcego nad nig opieki, od realizacji $wiadczen profilaktycznych i1 dziatan w zakresie

promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych, a takze konsultacji medycznych [4].

Powyzszy Projekt ,,Standardu opieki okotoporodowej’zamieszczony jest w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. Rozporzadzenie reguluje istotny problem opieki
nad pacjentka w sytuacji niepowodzen potozniczych, czyli w sytuacji kiedy pacjentka w
wyniku cigzy nie zabiera ze sobg do domu zdrowego dziecka z powodu wystapienia:
poronienia, urodzenia dziecka martwego, niezdolnego do zycia lub obarczonego letalnymi
schorzeniami. Jako niepowodzenie poloznicze traktuje si¢ takze sytuacje, w ktorej kobieta
spodziewa si¢ urodzenia chorego dziecka lub dziecka z wadami wrodzonymi. W zwiazku z
tym pacjentce w sytuacji niepowodzenia potozniczego zapewnia si¢ szczegdlng pomoc,
chodzi m.in. o: zapewnienie pacjentce czasu w celu oswojenia si¢ z informacjg przed
wyjasnianiem przyczyn wystapienia owego niepowodzenia; udzielenie pacjentce pomocy
psychologicznej 1 wsparcie oséb najblizszych, zgodnie z jej Zyczeniem; nie przebywaniu
pacjentki po niepowodzeniu polozniczym na sali razem z pacjentkami ci¢zarnymi lub po
urodzeniu zdrowego dziecka; a takze poszanowanie pacjentki oraz umozliwienie
podejmowania §wiadomych decyzji, zwigzanych z koniecznym postgpowaniem

diagnostyczno-terapeutycznym [4]. Rozporzadzenie weszlo w zycie 1 czerwca 2016 1.

Ministerstwo Zdrowia 17 listopada 2015 r. Wydato dokument ,,Narzedzie do oceny jakosci
opieki ambulatoryjnej nad matkg i noworodkiem w trakcie cigzy i w pologu — adaptacja do
polskiego kontekstu”, ktory opracowano w ramach dwuletniej umowy o wspodlpracy
pomiedzy Ministerstwem Zdrowia Rzeczpospolitej Polskiej a Biurem Regionalnym
Swiatowej Organizacji Zdrowia dla Europy we wspotpracy z migdzynarodowymi ekspertami
na lata 2014-2015 [29,30]. Gtownym jego celem jest pomoc w ocenie sprawowanej opieki
ambulatoryjnej nad pacjentka w cigzy przebiegajacej prawidtowo fizjologicznie, powiktane;j,
w okresie poporodowym oraz sposéb sprawowania ambulatoryjnej opieki nad noworodkiem,
a takze ocena warunkow techniczno-organizacyjnych placéwki uczestniczacej w tej ocenie.
Narzedzie to moze by¢ rowniez wykorzystywane przez zewnetrzne zespoty oceniajace jak i
shuzy¢ do samooceny jednostki. Na podstawie kwestionariusza mozliwa jest ocena jakoS$ci
opieki nad kobietg w cigzy, po porodzie i nad noworodkiem w danym szpitalu lub jednostce
swiadczacych ustugi ginekologiczno-potoznicze szczegdlnie dotyczaca: rutynowej opieki

przed i poporodowej, a takze opieki w przypadku powiklan w trakcie cigzy i po porodzie.
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Uniwersalno$¢ powyzszego narzedzia, zgodnie z ustaleniami Ministerstwa Zdrowia oraz
WHO, ufatwi ocen¢ ustug zdrowotnych §wiadczonych kobietom w okresie okotoporodowym,
w tym przyczyni si¢ do wykrywania i eliminowania nieprawidtlowo$ci w tym obszarze, w
dalszej perspektywie przyczyni si¢ do systematycznego podnoszenia jakosci tych ustug lub

utrzymania ich na wysokim poziomie [29,30].

Powszechny dostep do opieki zdrowotnej zaktada, iz system ochrony zdrowia powinien
reagowa¢ na wyzwania wynikajace ze zmian spotecznych na $wiecie [29]. W zwigzku ze
zmiang formy opieki nad kobietg cigzarna, a takze z rosngcymi oczekiwaniami co do poprawy
tych wynikéw, wymaga si¢ podjecia radykalnego przekierowania 1 przeformulowania modelu
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ktory wpisuje si¢ w program odnowy
podstawowej opieki zdrowotnej. Wysoka jakos¢ opieki, w tym okotoporodowej, nie jest
mozliwa bez odpowiedniej organizacji $wiadczen, z wielodyscyplinarnymi zespotami
odpowiedzianymi za okre$long populacje, wspotpracujacymi z opieka spoteczng 1 innymi
interesariuszami. Ponadto wymaga to skoordynowania dzialan miedzy szpitalami,
specjalistami i organizacjami spotecznymi. Analiza obecnych trendow w dziedzinie zdrowia
kobiet cigzarnych i noworodkéw stuzy¢ ma podniesieniu jako$ci opieki nad nimi, ktore to ma
ogromne znaczenie dla dalszej poprawy stanu zdrowia matki i dziecka. W zwiagzku z
powyzszym Ministerstwo Zdrowia 31 pazdziernika 2014 r. udostepnito materiaty zawierajace
zagadnienia zwigzane z porodem oraz opieka zdrowotng w trakcie trwania cigzy: ,,Informator
i ulotka dla kobiet w okresie cigzy, porodu i potogu” oraz ,Informator Cigza i pordd”

[4,31,32].

Mazowiecki Urzad Wojewddzki w Warszawie przedstawil ,,Rekomendacje postgpowania z
pacjentkami dla personelu medycznego oddziatbw  potozniczo-ginekologicznych
wojewoOdztwa mazowieckiego” dostgpne na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia [33].
Ich celem jest upowszechnienie dobrych praktyk postepowania w ww. oddziatach na terenie
wojewodztwa mazowieckiego. Dotycza zapewnienia szacunku i godnego postepowania
wobec matki, jak i dziecka, w przypadku wystgpienia m.in.: poronienia, urodzenia martwego
dziecka czy innych schorzen dziecka. Odbiorca jest personel medyczny oraz pacjentki.
Rekomendacje zostaly opracowane przez zespotl: konsultant wojewddzki w  dziedzinie
perinatologii, konsultant wojewodzki w dziedzinie potoznictwa i1 ginekologii, konsultant
wojewoOdzki w dziedzinie zdrowia publicznego, psycholog, ksiadz oraz przedstawiciele

Mazowieckiego Urzedu Wojewodzkiego [33].
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Whioski

Troska o prawidtowe funkcjonowanie opieki okotoporodowej obecnie zaproponowana przez
Ministerstwo Zdrowia powinna by¢ analizowana nie tylko w aspekcie zdrowia jednostki, ale
takze w odniesieniu do catej populacji. Wprowadzone i wdrozone strategie, tj. ,,Standard
opieki okoloporodowej” oraz Rekomendacje Mazowieckiego Urzedu Wojewoddzkiego, maja
na celu zwigkszy¢ skutecznos¢ opieki okotoporodowej oraz powinny takze przyczyni¢ si¢ do

zwigkszenia wspotczynnika dzietnosci w Polsce.

* praca zostata opracowana w ramach realizowanej Specjalizacji ze Zdrowia Publicznego w

Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.
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