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SLOWO WSTEPNE

Pojecie jakosci zycia towarzyszy cztowiekowi od czasu powstania cywilizacji, a
Zainteresowanie tg problematyka w naukach medycznych wigze si¢ z holistyczng koncepcja
modelu medycyny, odpowiedzialnej za catego pacjenta, koncentrujgcej wysitki nie tylko na
przedtuzaniu mu zycia w sensie biologicznym, ale rowniez maksymalizowaniu dzialan w celu
uczynienia tego zycia aktywnym i zblizonym do zycia ludzi zdrowych. Juz Arystoteles
twierdzil, ze dazenie cztowieka do uzyskiwania przyjemnosci, satysfakcji z dokonywanych
wyboroéw i dobrego samopoczucia w ciggu catego zycia, a Leonardo da Vinci - ze ,,Doktorzy,
ktorzy zajmujq sie chorymi, powinni koniecznie zrozumiec, czym jest cztowiek, czym jest Zycie
i czym jest zdrowie, i w jaki sposob rownowaga i harmonia tych elementow je podtrzymuje”.

Ocena poszczegbélnych parametrow jakosci zycia z jednej strony pozwala, poprzez
poznanie punktu widzenia pacjenta, na poprawe komunikacji z nim, a z drugiej umozliwia
rozwigzywanie istotnych z punktu widzenia leczniczego problemow psychosocjalnych,
okreslenie skutecznosci leczenia w dlugim okresie obserwacji nie tylko w odniesieniu do tzw.
Ltwardych punktow koncowych” (np. jak $miertelno$é), ale takze do tzw. ,,migkkich”
wydarzen zdrowotnych (stan zdrowia i styl zycia, istotnych ~w przypadku choréb
przewlektych). Badanie jakosci zycia w pojeciu medycznym, to okreslenie problemow, jakie
wynikaja z choroby i stosowanego leczenia, zwigzanych z aktywno$cia czlowieka w sensie
fizycznym, psychicznym, spolecznym oraz opisanie pogladéw chorego na temat zdrowia i jego
subiektywnego samopoczucia. Wysoki indeks jako$ci zycia $wiadczy o tym, ze pacjent
pomimo choroby postrzega siebie jako dobrze funkcjonujacego w zakresie fizycznym,
psychicznym oraz spotecznym, za§ niski—$wiadczy o tym, ze zjego punktu widzenia pacjenta
choroba ogranicza wymienione funkcje.

Jan Tylka napisat kiedy$: “podczas choroby niemal zawsze pragniemy wejs¢ do
terapeutycznego ogrodu w miejscu wybranym przez kogos innego (lekarza, rodzing), tam gdzie
Jjest najjasniej i Sciezka najprostsza, prowadzqca do doswiadczenia ulgi, odzyskania zdrowia.
Dzigki pomocy innych jesteSmy w stanie nie tylko zmniejszy¢ bgdz usunqgc nasze dolegliwosci,
ale rowniez zachowac stan rownowagi psychicznej i poczucie wiasnej godnosci. Jest to
najczesciej wspolne otwieranie nowej przestrzeni, w ktorej zmniejszaniu si¢ dolegliwosci
towarzyszy wzrost nadziei”. Te stowa pokazuja, ze kazdy pacjent powinien mie¢ poczucie
wlasnej wartosci bez wzgledu na to, na co choruje, skad pochodzi i w jakim jest stanie.

W poszczegdlnych rozdziatach scharakteryzowano rozne, czgsto bardzo odlegte aspekty
jakosci zycia oraz wplyw réznych czynnikow na postrzeganie i odczuwanie jakosci zycia przez
jednostki i grupy spoteczne.

Jako redaktorzy monografii chcieliby§my goraco podzigkowa¢ wszystkim autorom,
ktérzy podjeli si¢ opracowania poszczegdlnych rozdzialdow monografii. To Panstwa wiedza,
zaangazowanie 1 ogromna zyczliwos¢ przyczynily si¢ do nadania ostatecznego ksztattu tej
monografii i umozliwity jej powstanie.

Dr n. med. Beata Kowalewska
Dr n. med. Barbara Jankowiak

Prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kulak
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ROZDZIAL 1

WYBRANE ASPEKTY JAKOSCI ZYCIA



Ocena jakosci zycia pacjentow ze schizofrenia

Ocena jakosci zycia pacjentow ze schizofrenia

Monika Prusinowska?, Julia Sawicka?

1. Absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Schizofrenia jest choroba charakteryzujaca si¢ zaburzeniami percepcyjnymi oraz
mys$lowymi. Chorzy sa zwykle sprawni intelektualnie, jednak z uplywem czasu trwania
choroby ro$nie ryzyko pojawienia si¢ zaburzen funkcji poznawczych. Powadzi to do
zasadniczych probleméw w funkcjonowaniu spotecznym [1]. Pacjenci z choroba psychiczng
postrzegani sg przez spoleczenstwo jako dziwni, nieprzewidywalni czy tez niebezpieczni [2].
Istnieje zauwazalna sktonno$¢ do izolacji oraz stygmatyzacji chorych i odmawiania im praw
do funkcjonowania w spoteczenstwie na rowni z osobami zdrowymi [3]. Osoba chora przezywa
stany, w ktorych nie potrafi prawidtowo zweryfikowaé rzeczywistosci, a jej postrzeganie
Swiata, emocje oraz myslenie sa gtgboko zaburzone.

Wedtug danych WHO z powodu Schizofrenii cierpi na §wiecie juz ponad 21mln ludzi
[3]. Swiatowy Raport Zdrowia na lata 2001-2020 prognozuje, ze zaburzenia psychiczne zajma
drugie miejsce w rankingu obcigzen chorobami na §wiecie. Schizofrenia jest stosunkowo czesto
wystepujaca chorobg psychiczng, doswiadcza jej okoto 1% populacji na catym $wiecie.
Rocznie na §wiecie na schizofreni¢ zapadalnos¢ ksztattuje si¢ na poziomie 15-30 na 1000 oséb
[3]. Pacjenci leczeni w Polsce z powodu schizofrenii sa druga pod wzgledem czestosci
rozpoznan grupg leczong w oddziatach catodobowych, w kolejnosci po chorych z zaburzeniami
spowodowanymi uzaleznieniem od alkoholu [4].

Wezesna dorostos¢ jest okresem, na ktdry przypada najwiecej nowych zachorowan; dla
kobiet jest to wiek od 25 do 34 roku zycia, natomiast dla mezczyzn od 15 do 24 roku zycia.
Choroba nieznacznie czg$ciej dotyczy mezczyzn niz kobiet [3].

Na podstawie obliczen przeprowadzonych wedlug danych udostepnionych przez NFZ
dla roku 2017 stwierdzono, ze okoto 179 tys. 0sob korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych
Narodowego Funduszu Zdrowia mialo rozpoznang schizofreni¢ (F.20). Nie wszyscy chorzy

korzystaja ze §wiadczen zdrowotnych, pomimo rozpoznania u nich choroby.
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Pomimo kilku dekad badan nad schizofrenig, do dzi§ nie udato si¢ okresli¢ jej

bezposrednich przyczyn [3].

Przyczyny schizofrenii

Jedng z przyczyn powstania choroby uwaza si¢ zbyt intensywng stymulacje
dopaminergiczng, powodujaca zaburzenia biochemicznej rownowagi w uktadzie limbicznym
mozgu. Jest to teoria dopaminergiczna tlumaczaca wystgpowanie objawdéw psychozy.
Potwierdza to efektywnos¢ lekow blokujacych receptory dopaminowe typu 2 w leczeniu
objawow psychotycznych [5]. Badania wskazuja na zwigkszenie poziomu przeciwciat w
surowicy krwi u oséb ze zdiagnozowang schizofrenia w poréwnaniu do oséb zdrowych, co
wskazuje na znaczenie schorzen immunologicznych w zachorowaniach na tg chorobe.
Podkresla sig, ze znaczacy wplyw na zachorowanie ma podatno$¢ na stres [6].

Teoria uwrazliwienia wskazuje, ze powtarzajace si¢ traumy w dziecinstwie majga swoje
odzwierciedlenie w fizycznych oraz biochemicznych zmianach w mozgu, czynigc jednostke
znacznie bardziej wrazliwg i podatng na kolejne sytuacje stresowe. Wigze si¢ to z wystgpieniem
reakcji zapalnej w odpowiedzi na stres, co obrazuje wzrost stgzenia CRP w surowicy krwi u
chorych. Na tej podstawie sugeruje si¢, ze stres powoduje dezorganizacje ukladu
odpornosciowego [2,6]. Po przekroczeniu progu tolerancji na stres istnieje ryzyko pojawienia
si¢ charakterystycznych objawow schizofrenii [5,7].

Czynniki genetyczne wskazuja na kilkukrotnie wigksze ryzyko zachorowania na
schizofreni¢ u rodzenstwa w poréwnaniu do ogétu populacji [8]. U bliznigt monozygotycznych,
wsrdd ktorych jedno choruje na schizofreni¢ ryzyko zachorowania u brata lub siostry wzrasta
do okoto 50%. Godna uwagi jest zalezno$¢ migdzy zwiekszonym ryzykiem zachorowania na
schizofrenig, a wystepujacymi w rodzinie innymi chorobami psychicznymi [2].

Teoria neurorozwojowa jest jedna z najbardziej znanych teorii na temat pochodzenia
schizofrenii. Badacze sugeruja, ze wadliwe geny moga by¢ przyczyng niszczenia komorek
mozgowych oraz prowadzi¢ do powstania procesoOw neurodegeneracyjnych [9]. Wedlug tej
teorii juz w okresie prenatalnym jak i okotoporodowym dochodzi do aberracji w zakresie
rozwoju mdzgu, co wraz z innymi czynnikami wywotuje objawy choroby. Na wczesnym etapie
rozwoju dochodzi do powstania zbyt wielu nowych polaczen neuronalnych, ktére nastgpnie
ulegaja rozpadowi co zbiega si¢ z pojawieniem si¢ pierwszych symptomoéw choroby [2].

Teoria spoleczno psychologiczna wskazuje na to jak duzg role odgrywa srodowisko

spoteczne w rozwoju schizofrenii [2,7]. Traumy Zzyciowe zwigzane z dysfunkcjami rodziny
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czgsto poglebiajg chorobe i tlumaczg pogorszenie stanu zdrowia oraz zamykanie na $wiat
zewngtrzny i tworzenie wlasnych nieprawdziwych przekonan przez chorego[2].

Czynniki organiczne okreslajg patologiczne zmiany w budowie hipokampa, ciata
migdalowatego oraz kory czotowej i skroniowej charakterystyczne dla os6b chorujgcych na
schizofreni¢. uwidocznione w badaniach rezonansem magnetycznym zmniejszenie platow
moézgu kosztem powigkszenia przestrzeni pltynowej. Wystgpuje réwniez zmniejszona,

obustronnie ilo$¢ potaczen w korze czuciowo-ruchowej [2].

Obraz kliniczny schizofrenii

Schizofrenia jest choroba, ktora trudno jednoznacznie ocenié¢ przez jej zmienny przebieg i
réznorodny obraz kliniczny [10]. Wszystkie epizody psychozy lacza si¢ z utratg kontaktu z
rzeczywistos$cig. Grupa objawoéw oraz niepelnosprawnos$¢ towarzyszaca chorobie zostata
przyporzadkowana do réznych grup, jednakze podziat wyrdzniajacy objawy pozytywne i
negatywnie dobrze obrazuje symptomy schizofrenii. Zdarzaja si¢ jednak objawy
niecharakterystyczne, ktore nie musza, ale moga pojawic si¢ w przebiegu choroby. Przyktady
podano ponizej [3].

o Lek i agresja, ktore sa ze sobg powiazane i manifestuja si¢ gdy chory z leku kieruje
swoja nienawis¢ w kierunku konkretnych przedmiotow lub oséb. Trudno okresli¢ czy
agresja wynika z samej choroby czy z jej wptywu na postrzeganie pacjenta przez
srodowisko

e Nasilenie zachowan seksualnych lub ich uposledzenie np. zaburzenia erekcji,
obnizone pozadanie, brak orgazmu

e Hipochondria

e |mpulsywnos¢

Objawy pozytywne okreslane sg jako nadprogramowe i nie wystepuja u oséb zdrowych
[3]. Przyktadami takich objawow s3: omamy stuchowe, urojenia ( ksobne, przesladowcze,
somatyczne, religijne. zaburzenia mowy, dezorganizacja zachowania.

Objawy negatywne (ubytkowe) charakteryzuja si¢ Obnizong umiejetnos$cig odczuwania
emocji oraz zmniejszong motywacja i wycofaniem z zycia towarzyskiego. Chorzy z objawami
negatywnymi majg ubozszy zasob slow, oraz problemy z wyrazaniem emocji, moga izolowac
si¢ od innych ludzi. Wystgpowanie tych objawoéw powoduje trudnos$ci w radzeniu sobie w
samodzielnym zyciu oraz problemy zawodowe. Pacjenci, u ktéorych wystgpuje nieleczone

objawy negatywne maja znacznie gorsze rokowanie od pozostatych oséb chorujacych na
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schizofreni¢ [3,11]. Ocena intensywnos$ci objawow negatywnych bywa utrudniona jednak u

mezczyzn zauwaza sig, ze ich nasilenie jest wigksze niz u kobiet.

Jakos¢ zycia w chorobie przewleklej

Jako$¢ zycia jest przedmiotem zainteresowania przedstawicieli roznych dyscyplin
naukowych. Pojecie to wzbudzato juz zainteresowanie u starozytnych myslicieli. Pierwsze
badania nad koncepcja jakosci zycia obejmuja lata sze§cdziesiagte i siedemdziesigtych XX
wieku. Jako§¢ zycia jest pojeciem niejednoznacznym, wielowymiarowym, ma gltownie
znaczenie subiektywne 1 jest uzaleznione od hierarchii wartosci, zainteresowan, stanu
psychicznego, czy typu osobowosci [12].

Jako$¢ zycia w medycynie obrazuje wiele aspektow zycia ludzkiego. Wedlug WHO
podstawowym prawem cztowieka jest prawo do korzystania z najlepszego dostepnego poziomu
zdrowia. Definicjg HRQOL jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia zaproponowali
Schipper 1 wsp. w 1990 r., a za najwazniejsze wedlug tego podejscia uwaza si¢ nastgpujace
kategorie: stan psychiczny, stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, odczucia somatyczne oraz
sytuacje spoteczng i ekonomiczng [13].

Poczucie sensu zycia oraz wiara 1 nadzieja w wyleczenie ma duzy wplyw na
podniesienie jakosci zycia chorego. Potwierdza to efekt placebo oraz medycyna
,hiekonwencjonalna”. Aby obiektywnie oceni¢ jako$¢ uwarunkowang stanem zdrowia nalezy
pochyli¢ si¢ nad pojedynczym pacjentem i wzig¢ pod uwage miedzy innymi spoteczne oraz
psychiczne czynniki, uzywane leki, stosowane metody terapeutyczne oraz efektywnos¢ opieki

zdrowotnej [13].

Czynniki wplywajace na jakos$¢ zycia pacjentow
Wedtug przeprowadzonych badan jako$¢ zycia chorych na schizofreni¢ jest znaczaco
nizsza od jakosSci zycia os6b zdrowych [14]. Oceniajac poziom zycia wyr6zniono nastepujgce
czynniki moggace determinowac jego jakos¢: zmienne demograficzne, zmienne kliniczne (stan
psychiczny chorego, czas trwania choroby, choroby wspoétistniejace, czas trwania terapii, liczba
hospitalizacji, rodzaje lekow), poziom funkcjonowania w spoleczenstwie ( aktywno$¢
zawodowa, pelnione w spoleczenstwie role, aktywnos$¢ spoteczna), postawa wobec wtasnej
choroby, rodzaje opieki, rodzaje terapii [14].
Wedlug badan istnieje negatywna relacja pomigdzy zaawansowaniem choroby, a obnizong

jakoscia zycia chorych [15].
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Badania potwierdzaja, ze martwienie si¢ jest znaczacym czynnikiem indukujagcym objawy
psychotyczne, moze wystepowaé jako zjawisko samodzielne lub towarzyszy¢ lekowi, jednak
wystepuje czgsciej u 0séb chorujacych niz zdrowych [16,17]. Dodatkowo osoby chorujace na
schizofreni¢ pod wptywem czynnika jakim jest stres wykazuja ostabiong kontrole funkcji
poznawczych, w porownaniu do 0s6b zdrowych co réwniez wptywa na pogorszenie jakosci
zycia [17].

Kolejnym czynnikiem majacym istotny wptyw na obnizenie poziomu jakosci zycia
chorych na schizofreni¢ jest poczucie dyskryminacji na réznych obszarach zycia oraz
dotykajace te osoby pi¢tno. Wedlug badan przeprowadzonych ws$rdd ludzi, u ktorych
zdiagnozowano schizofreni¢ az 70% ankietowanych przyznaje, ze osoby zdrowe odznaczaja
si¢ negatywnym nastawieniem oraz ograniczajg kontakt z osobami dotknigtymi zaburzeniami
psychicznymi, a ponad potowa badanych przynajmniej raz w zyciu zostata odrzucona przez
osoby bliskie ze wzgledu na swoja chorobe. Blisko potowa respondentéw przyznaje, ze obraz
choroby psychicznej przekazywany przez media oraz filmy jest dla nich krzywdzacy i
poczuto si¢ nim osobiscie dotknigtym [18].

Waznym czynnikiem wptywajacym na poprawe jakosci zycia w schizofrenii jest
wcezesne rozpoczecie leczenia psychospotecznego co ulatwia choremu funkcjonowanie w
spoteczenstwie [19]. RoOwniez rodzina stanowi czynnik, ktéry moze zasadniczo poprawi¢ badz
pogorszy¢ jakos$¢ zycia pacjentow, w zaleznosci od tego jaka postawe przyjmuje wobec osoby
chorej. Moze wykazywac¢ postawe¢ wspierajaca, badz odrzucajaca [20].

Wsrod czynnikow majacych znaczny wpltyw na jako$¢ zycia chorych jest obecno$¢
nadziei. Badania potwierdzaja, ze nadzieja ma pozytywny wpltyw na odczucia zwigzane ze
stanem zdrowia. Poza nadziei, rowniez optymizm i pozytywne nastawienie oraz poczucie

wplywu na leczenie poprawia odczuwalng jako$¢ zycia chorych[21].

Wplyw choroby psychicznej na jakosé zycia

Konsekwencje zaburzen psychicznych powoduja znaczace problemy w zyciu osoby
chorej, nie dotycza tylko pogorszenia funkcji narzadu lecz dotykaja kazdej dziedziny zycia
pacjenta [22]. Powszechne w naszej kulturze stereotypy, stygmatyzujg pacjentow dotknigtych
chorobami psychicznymi 1 odstraszaja nieprzewidywalnoscia zachowan. Taka postawa
niemalze catkowicie uniemozliwia rzetelng pomoc chorym z dysfunkcjami natury psychiczne;j.
Dlatego weryfikacja jako$ci zycia chorych jest niezwykle potrzebna by pozna¢ perspektywe

zycia pacjentow i pomoc im poprawi¢ komfort zycia [22].
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Choroba wptywa negatywnie niemal na kazdy aspekt zycia chorego, pogarszajac jego
jakos$¢ zycia. Utrudnia kontakty migdzyludzkie, przyczynia si¢ do utraty pracy badz
zakonczenia edukacji. Pacjenci do$wiadczaja stygmatyzacji ze strony spoteczenstwa co
poglebia ich izolacje i osamotnienie. Chorzy czesto potrzebujg wsparcia innych osob ze
wzgledu na swojg niesamodzielno$¢ spowodowang chorobg oraz towarzyszace problemy
finansowe zwigzane z brakiem aktywnosci zawodowe;j.

Systematyczne monitorowanie stanu zdrowia psychicznego przez pacjentow, a
szczegblnie obecnos$¢ wspierajgcych bliskich os6b moze pozytywnie wptynaé¢ na jakos¢ zycia

chorych.

Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentoéw ze schizofrenig.

Do realizacji celu gtdwnego opracowano cele szczegélowe, ktoére obejmowaty: ocene
ogolnej percepcji zycia w badanej grupie pacjentéw, ocen¢ indywidualnej percepcji zdrowia
wsérod badanych, oceng jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach w badanej grupie oraz

ocen¢ zadowolenia z jako$ci zycia w zalezno$ci od wieku i czasu trwania choroby.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono wsrdd 98 pacjentow ze schizofrenig hospitalizowanych w
Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku. Badania przeprowadzono po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku Uchwata nr:
R-1-002/273/2019. W postepowaniu badawczym zastosowano Kwestionariusz Jakosci Zycia
WHOQOL-Bref. Skala sktadata si¢ z 26 pytan. Wersja Bref powstata na podstawie WHOQOL-100.

WHOQOL wersja krotka —bref umozliwia otrzymanie profilu jakosci zycia badanych
pacjentow w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, relacji spolecznych oraz
srodowiska. Kazda z badanych dziedzin sktada si¢ z podskal. Dziedzina fizyczna obejmuje nastgpujace
podskale: czynnosci zycia codziennego, zalezno$¢ od lekow 1 leczenia, energi¢ 1 zmgczenie,
mobilnos¢, bdl 1 dyskomfort, wypoczynek 1 sen oraz zdolno$¢ do pracy. Dziedzina psychologiczna
obejmuje wyglad zewnetrzny, negatywne uczucia, pozytywne uczucia, samooceng ,duchowos¢
/religie/, osobista wiare, myslenie /uczenie si¢/ pamie¢/ koncentracje. W sklad dziedziny relacje
spoteczne wchodza podskale takie jak: zwigzki osobiste, wsparcie spoleczne, aktywnos¢ seksualna.
Dziedzine $rodowisko tworzg podskale: zasoby finansowe, wolno$é/bezpieczenstwo fizyczne i

psychiczne, zdrowie i1 opieka zdrowotna: dostepnos$¢ i jakos¢, srodowisko domowe, mozliwos¢
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zdobywania nowych informacji i umiejetnosci, mozliwos¢ i uczestnictwo w rekreacji wypoczynku,
srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, klimat) oraz transport.

Zastosowana skala badawcza zawierala dwa pytania: dotyczace indywidualnej ogolnej
percepcji jakosci zycia oraz indywidualnej percepcji wilasnego zdrowia, ktore sg analizowane
oddzielnie. Punkty uzyskane z poszczeg6Inych dziedzin wskazuja na indywidualng jakos¢ ich zycia w
tych dziedzinach. Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny, co oznacza, ze wigksza liczba punktow
w poszczegolnych dziedzinach odpowiada lepszej jakosci zycia. Punktacje dla dziedzin wylicza si¢
poprzez obliczenie $redniej arytmetycznej z podskal wechodzacych w sktad danej dziedziny a nastgpnie
pomnozonej przez 4 co daje mozliwo$¢ uzyskania wynikéw poréwnywalnych z WHOQOL-100.
Przeksztatcenie wynikow powoduje , ze zawierajg si¢ one w przedziale od 4-20 punktdéw co czyni je
porownywalnymi z WHOQOL-100.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej oraz przedstawiono w postaci

tabel i rycin.

WYNIKI
Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanej grupy

Sondaz przeprowadzono wsrdd 98 osob ze schizofrenig. W badaniach udziat wzigto 49

kobiet (50%) 1 49 mezczyzn(50%) (Rycinal).

H kobiety
50% 50%

B mezczyZni

Rycina 1. Struktura badanych ze wzgledu na pleé¢

Srednia wieku badanych wynosita 44 lata (£11,71), najmtodszy badany miat 18 lat,
a najstarszy 66 lat. Struktura wieku badanych przedstawiata si¢ nastepujaco: 18-29 lat 11%, 30-
39 lat 25%, 40-49 lat 30%, 50-59 lat 22%, 60-69 lat 12% (Rycina 2).
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12% 11%

m 18-29 lat

22% 25%

i 30-39 lat

[ 40-49 lat

1 50-59 lat

M 60-69 lat

30%

Rycina 2. Struktura badanych ze wzgledu na wiek

Ankietowani najcze$ciej funkcjonowali w zwigzkach matzenskich 53%, gdy 3% bylo w
separacji. Pozostali badani byli stanu wolnego: kawaler/panna 26%, rozwodka/rozwodnik 16%,

wdowa/wdowiec 5% (Rycina 3).

5%

H panna/kawaler
5% m mezatka/zonaty
B w separacji

I po rozwodzie

m wdowa/wdowiec

48%

Rycina 3. Struktura badanych ze wzgledu na stan cywilny

Poziom wyksztalcenia badanych ksztaltowal si¢ nastepujaco: podstawowe 7%,

zawodowe 32%, $rednie 38% wyzsze 23% (Rycina 4).
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7%

B podstawowe
32%
u zawodowe

 Srednie

I wyzsze

Rycina 4. Struktura badanych ze wzgledu na poziom wyksztalcenia

Przecigtny czas trwania choroby wynosit 18 lat (+10,74), gdzie warto$¢ minimalna byta
rowna 1 rok, a maksymalna 37 lat. Struktura czasu trwania choroby przedstawiala si¢

nastgpujaco: do 10 lat 22%, 10-19 lat 31%, 20-29 lat 22%, 30-39 lat 25% (Rycina 5).

Hdo 10 lat
W 10-19 lat
W 20-29 lat

130-39 lat

Rycina 5. Struktura badanych ze wzgledu na czas trwania choroby

Ocena jako$ci zycia wedlug WHOQOL-BREF

Opinie chorych na temat jako$ci zycia ze schizofrenig byly zréznicowane: dobra 30%,

ani dobra ani zta 31%, zta 27%. Oceny negatywnej - bardzo zta uzyto 6% badanych, jak réwniez
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6% wybrato odpowiedz bardzo dobra (Rycina 6). Warto$¢ $rednia uzyskanych odpowiedzi

wynosita 3,02 (£1,04), czyli na poziomie oceny: ani dobra, ani zta.

6% 6%

M Bardzo zfa

HZfa

I Ani dobra, ani zta
Dobra

M Bardzo dobra

31%

Rycina 6. Ocena jakos$ci zycia przez badanych w perspektywie ostatnich 4 tygodni

Nieznaczaco wyzsze zadowolenie z zycia wyrazali m¢zczyzni niz kobiety — wartosci
srednie odpowiednio: 3,14 (£1,00) i 2,90 (£1,07). Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem poziom
zadowolenia z jako$ci zycia obnizat si¢ z 3,36 (+0,81) w grupie wickowej 18-29 lat do 2,75
(x0,97) w grupie wiekowej 60-69 lat, jednak uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie.
Najwyzszy wynik $redni uzyskano w grupie oso6b z wyksztalceniem wyzszym 3,17 (£1,15).
Najgorzej jako$¢ zycia ocenialy osoby bedace w separacji i owdowiate 2,80 (+1,30).
Zaobserwowano, ze wraz z czasem trwania choroby poziom zadowolenia z jakosci zycia
obnizat si¢ z 3,23 (+1,15) w grupie do 10 lat do 2,71 (+0,95) w grupie ze zdiagnozowana
schizofrenig 30-39 lat, jednak uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela I).

Swoje zadowolenie ze stanu zdrowia wyrazitlo 39% badanych: zadowolony 35%
i bardzo zadowolony 4%, natomiast swoje niezadowolenie wyrazito 28%: niezadowolony 23%
i bardzo niezadowolony 5%. Odpowiedz: ani zadowolony, ani niezadowolony wybrato 33%
grupy (Rycina 7). Warto$¢ érednia uzyskanych odpowiedzi wynosita 3,09 (£0,97), czyli na
poziomie oceny ani zadowolony, ani niezadowolony.

Tabela I. Ocena jako$ci zycia a sytuacja socjodemograficzna

29



Ocena jako$ci Zycia pacjentow ze schizofrenig

Grupa Srednia SD
Ple¢ Kobiety 2,90 1,07
[NS, p=0,244] Mezczyzni 3,14 1,00
Wiek 18-29 lat 3,36 0,81
[NS, p=0,100] 30-49 lat 3,17 1,17
40-49 lat 2,97 0,98
50-59 lat 2,91 1,11
60-69 lat 2,75 0,97
Wyksztalcenie podstawowe 3,00 0,82
[NS, p=0,552] zawodowe 2,97 0,95
Srednie 2,97 1,09
wyzsze 3,17 1,15
Stan cywilny panna/kawaler 3,08 0,95
[NS, p=0,831] mezatka/zonaty 3,00 1,04
W separacji 2,80 1,30
po rozwodzie 3,13 1,09
wdowa/wdowiec 2,80 1,30
Czas trwania choroby Do 10 lat 3,23 1,15
[NS, p=0,129] 10-19 lat 3,03 0,96
20-29 lat 3,14 1,08
30-39 lat 2,71 0,95

(1 bardzo zta; 2 zta; 3 ani dobra, ani zta; 4 dobra; 5 bardzo dobra)
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M Bardzo zadowolony

Rycina 7. Poziom zadowolenia ze stanu zdrowia wsrod badanych
w perspektywie ostatnich 4 tygodni
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Wyzej swdj stan zdrowia ocenili mezczyzni niz kobiety — warto$ci S$rednie
odpowiednio: 3,12 (£,95) 1 3,06 (x1,01). Wykazano, ze wraz z wiekiem poziom zadowolenia
ze stanu zdrowia znaczgco obnizat si¢ z 3,64 (+0,81) w grupie wiekowej 18-29 lat do 2,75
(£1,14) w grupie wiekowej 60-69 lat, jednak uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie.
Najwyzszy wynik §redni uzyskano w grupie osob z wyksztatceniem $rednim 3,22 (+0,95) oraz
wyzszym 3,17 (£0,94). Najgorzej jakos¢ zycia oceniaty osoby owdowiate 2,60 (£0,89).
Wykazano, ze wraz z czasem trwania choroby poziom zadowolenia ze stanu zdrowia znaczgco
obnizat si¢ z 3,64 (£0,85) w grupie do 10 lat do 2,67 (£0,92) w grupie ze zdiagnozowang
schizofrenig 30-39 lat (Tabela II).

Tabela Il. Ocena stanu zdrowia a sytuacja socjodemograficzna

Grupa Srednia SD

OGOLEM 3,09 0,97

Ple¢ Kobiety 3,06 1,01

[NS, p=0,758] Mezczyzni 3,12 0,95
Wiek 18-29 lat 3,64 0,81
[r(X,Y)=0,3281, p=0,001] 30-49 lat 3,50 0,72
40-49 lat 2,93 0,99

50-59 lat 2,77 0,97

60-69 lat 2,75 1,14

Wyksztalcenie Podstawowe 2,57 0,77
[NS, p=0,161] Zawodowe 3,00 1,06
Srednie 3,22 0,95

Wyzsze 3,17 0,94

Stan cywilny panna/kawaler 3,28 0,94

[NS, p=0,307] mezatka/zonaty 3,02 1,07

W separacji 3,40 0,55

po rozwodzie 3,06 0,85

wdowa/wdowiec 2,60 0,89

Czas trwania choroby Do 10 lat 3,64 0,85
[r(X,Y)=0,3610, p<0,001] 10-19 lat 3,20 0,92
20-29 lat 2,86 0,99

30-39 lat 2,67 0,92

(1 bardzo niezadowolony; 2 niezadowolony; 3 ani zadowolony, ani niezadowolony;
4 zadowolony; 5 bardzo zadowolony)
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W poszczegdlnych domenach WHOQOL-BREF najwyzszy wynik $redni uzyskano dla

sfery srodowiskowej 13,56 (+1,56), nastepnie somatycznej 13,38 (+1,64), socjalnej 12,23
(£2,22), psychologicznej 11,61 (£2,04) (Tabela III).

Tabela 111. Wartosci sSrednie WHOQOL-BREF w poszczegélnych domenach

DOMENA SOMATYCZNA PSYCHOLOGICZNA SOCJALNA SRODOWISKOWA
Srednia 13,38 11,61 12,23 13,56
SD 1,64 2,04 2,22 1,56

Wykazano, ze wszystkie domeny badane za pomocg WHOQOL-BREF wzajemnie si¢
przenikaja 1 oddziatujg na siebie wprost proporcjonalnie, jedynie pomi¢dzy domeng socjalng 1

somatyczng otrzymana zalezno$¢ nie byla istotna statystycznie (Tabela IV).

Tabela IV. Wartosci $srednie WHOQOL-BREF w poszczegolnych domenach

Jakos¢ Stan Domena Domena Domena Domena
zycia | zdrowia | somatyczna | psychologiczna | socjalna | srodowiskowa
0,4374 0,3642 0,2345 0,2367 0,2155
Jako$¢ zycia
0,000 0,000 0,020 0,019 0,033
0,4374 0,4643 0,3357 0,4338 0,3609
Stan zdrowia
0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
Domena 0,3642 | 0,4643 0,4296 NS 0,4566
somatyczna 0,000 | 0,000 0,000 0,099 0,000
Domena 0,2345 | 0,3357 0,4296 0,4254 0,4484
psychologiczna | 0,020 | 0,001 0,000 0,000 0,000
Domena 0,2367 | 0,4338 NS 0,4254 0,3796
socjalna 0,019 | 0,000 0,099 0,000 0,000
Domena 0,2155 | 0,3609 0,4566 0,4484 0,3796
srodowiskowa | 0,033 | 0,000 0,000 0,000 0,000
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W aspekcie fizycznym jakos$ci zycia badani okreslili w stopniu $rednim w zakresie:
zdolno$¢ do wykonywania pracy (2,98+0,96), poziom energii w codziennym zyciu
(2,98+1,00),codzienng wydolno$¢ (3,13+0,83), odpoczynek nocny (3,20+1,05). Chorzy na
schizofreni¢ okreslili, ze ich zycie do$¢ mocno zalezy od przyjmowania lekow (2,77+1,00) oraz
odczuwali, ze bol fizyczny bardzo mocno ogranicza ich w robieniu tego, na co majg ochote
(4,44+0,75). W zakresie somatycznym najmniejszg trudnos$¢ stanowita zdolnos¢ do poruszania
si¢ (3,91+0,76), ktora przecigtnie oceniano jako dobra (Tabela V).

W sferze emocjonalnej badani wskazali, ze dos¢ mocno doswiadczajg radosci w zyciu
(3,00+0,99) oraz poczucia sensu i znaczenia wtasnego zycia (2,89+1,00). W dokonanej ocenie
ankietowani okreslili, ze miewaja trudnos$ci z koncentracja uwagi (2,52+0,83) i doswiadczaja
czasami negatywnych uczué takich jak przygnebienie, rozpacz, Igk, depresja (2,67+0,80).
Respondenci akceptowali swdj wyglad zewngtrzny w stopniu §rednim (3,20+0,82) i ich poziom
zadowolenia z siebie byl rowniez $redni (3,12+1,00) (Tabela V).

W domenie socjalnej we wszystkich badanych aspektach wynik przecietny ksztaltowat
si¢ na poziomie: ani zadowolony ani niezadowolony, gdzie warto$¢ najnizsza uzyskana dla
satysfakcji z zycia seksualnego (2,92+0,65), a nastgpnie wsparcia od przyjaciot (3,12+1,03) i
zwigzkow osobistych (3,13+0,99) (Tabela V).

W domenie srodowiskowej badani najwyzej ocenili swoje zadowolenie z dostgpnosci
do opieki medycznej (3,83+0,79) oraz mozliwosci korzystania z transportu (3,59+0,85). W
pozostatych analizowanych aspektach uzyskane wartosci Srednie §wiadczyty o przecigtnym
poziomie zadowolenia: poczucie bezpieczenstwa (3,05+0,92), zdrowe S$rodowisko zycia
(2,92+0,86), sytuacja finansowa (3,29+0,97), dostepnos¢ do informacji (3,4140,89), sposob
spedzania wolnego czasu (3,38+0,95), warunki mieszkaniowe (3,26+0,85) (Tabela V).

Tabela V. Szczegolowy rozklad wartosci srednich WHOQOL-BREF
w poszczegolnych domenach

DOMENA SOMATYCZNA

W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza ciebie w robieniu tego, na co

4,44 | 0,75
masz ochote?
W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
S . : : : . 2,77 | 0,87
jakiegokolwiek leczenia (przyjmowania lekow)?
Czy masz wystarczajaco sit —,,energii” do prowadzenia normalnego zycia? 2,98 | 1,00
W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac? 391 | 0,76
Jak bardzo jestes zadowolony ze swojego snu? 3,20 | 1,05
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Jak 1b'ardzo ] es.teé‘ zadowolony ze swoich mozliwosci prowadzenia normalnego 313 | 0.83
codziennego zycia? ’ ’

Jf?.k bardzo j esj[eé zadowolo_ny ze swoich zdolnos$ci do pracy (zarobkowej lub 298 | 096
niezarobkowej, prowadzenia domu)? ’ ’

DOMENA PSYCHOLOGICZNA
Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem? 3,00 | 0,99
W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens, znaczenie? 2,89 | 1,00
Jak tatwo mozesz si¢ skupi¢ (skoncentrowacé uwage)? 2,52 | 0,83
Na ile jeste$ zdolny zaakceptowaé Swoj wyglad? 3,20 | 0,82
Jak bardzo jeste$ zadowolony z samego siebie? 3,12 | 1,00
Jak czgsto pr.zeZywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, Iek, 267 | 0.80
przygnebienie? ’ ’
DOMENA SOCJALNA
Jak bardzo jeste$ zadowolony ze swoich zwiazkdéw osobistych? 3,13 | 0,99
Jak bardzo jestes zadowolony ze swojego zycia seksualnego? 2,92 | 0,65
Jak zadowolony jeste$ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjaciot? 3,12 | 1,03
DOMENA SRODOWISKOWA

Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu? 3,05 | 0,92
Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica w ktorej zyjesz? 2,92 | 0,86
Czy masz wystarczajaco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby? 3,29 | 0,97
Na ile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia? 3,41 | 0,89
w iakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzenia wolnego czasu jakbys 338 | 0.95
chcial? , :

Jak bardzo jestes zadowolony z warunkow, w ktoérych mieszkasz? 3,26 | 0,85
Jak bardzo jeste$ zadowolony z dostepnos$ci do opieki medyczne? 3,83 | 0,79
Jak bardzo jeste$ zadowolony ze swej mozliwos$ci przemieszczania si¢? 3,59 | 0,85

Wsrod kobiet 1 mgzczyzn wyniki w poszczegdlnych domenach byty poréwnywalne — u

kobiet nieznacznie wyzsze w aspekcie fizycznym i srodowiskowym, gdy u mezczyzn — w

dziedzinie psychologicznej i socjalnej. Rowniez zmienne stan cywilny i poziom wyksztatcenia

nie roznicowaly znaczaco oceny jakos$ci zycia ze schizofrenig. Wykazano, ze wraz z wiekiem 1

czasem trwania choroby znaczaco obnizata si¢ ocena jakosci zycia w domenie fizycznej i

srodowiskowej (Tabela VI).
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Tabela VI. Wartosci srednie w poszczegolnych domenach a sytuacja socjodemograficzna

< <
b < N =
szl N | 8| 2| 2
w > O P 2
=0 = 3 3 =
oo < o O o
521 2 | 5| 8 | §
= 2 <Z, &
OGOLEM 13,38 | 11,61 | 12,23 | 13,56
Pte¢ Kobiety 13,52 | 11,54 | 12,19 | 13,54
Mezczyzni 13,25 | 11,67 | 12,27 | 13,17
[r(X,\N] NS NS NS NS
[p] 0,422 | 0,744 | 0,857 | 0,246
Wiek 18-29 lat 14,08 | 11,94 | 13,94 | 13,91
30-49 lat 14,14 | 12,19 | 12,11 | 13,81
40-49 lat 13,22 | 11,17 | 11,95 | 13,05
50-59 lat 12,94 | 11,79 | 11,88 | 13,34
60-69 lat 12,43 | 10,83 | 12,22 | 12,71
[r(X,] 0,3487 | NS NS | 0,2159
[p] 0,000 | 0,135 | 0,103 | 0,033
Wyksztalcenie podstawowe 12,57 | 10,86 | 11,43 | 12,57
zawodowe 13,14 | 12,09 | 12,52 | 13,23
Srednie 13,65 | 10,86 | 12,29 | 13,41
wyzsze 13,52 | 12,38 | 12,00 | 13,70
[r(X,] NS NS NS NS
[p] 0,131 | 0,461 | 0,882 | 0,096
Stan cywilny panna/kawaler 13,58 | 11,84 | 12,27 | 13,44
mezatka/Zonaty 13,29 | 11,48 | 12,25 | 13,39
W separacji 13,60 | 11,47 | 12,80 | 13,30
po rozwodzie 13,57 | 11,75 | 12,08 | 13,22
wdowa/wdowiec 12,46 | 11,33 | 11,73 | 13,10
[r(X,Y)] NS NS NS NS
[p] 0,541 | 0,799 | 0,690 | 0,555
Czas trwania choroby Do 10 lat 14,36 | 12,30 | 13,09 | 14,00
10-19 lat 13,47 | 11,56 | 11,96 | 13,37
20-29 lat 1291 | 11,30 | 12,42 | 13,14
30-39 lat 12,81 | 11,31 | 11,61 | 12,96
[r(X,\N] 0,3406 | NS NS | 0,2298
[p] 0,001 | 0,099 | 0,064 | 0,023

(1 bardzo niezadowolony; 2 niezadowolony; 3 ani zadowolony, ani niezadowolony; 4 zadowolony; 5 bardzo zadowolony)

DYSKUSJA
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Zaburzenie psychiczne dotyczg kazdego aspektu zycia osoby chorej. Schizofrenia to
przewlekta psychoza, ktora ze wzgledu na swoje objawy, zaréwno te pozytywne jak i
negatywne, prowadzi do zdecydowanego obnizenia jako$ci zycia pacjenta. Wykluczenie
spoleczne czy izolacja, oraz towarzyszace temu zespoty lekowe i depresja uniemozliwiajg
podjecie aktywno$ci zawodowej, czy nawigzanie zdrowych, bliskich relacji z drugim
czlowiekiem, jak réwniez utrudniaja codzienne funkcjonowanie w spoteczenstwie. Poznanie
diagnozy czgsto faczy sie z odrzuceniem i obecnos$cig zjawiska jakim jest pietno spowodowane
ciggle funkcjonujgcymi w spoteczenstwie krzywdzacymi stereotypami [1,22].

Dzigki ocenie jako$ci zycia chorych na schizofreni¢ przy uzyciu narzedzi jakimi sg
kwestionariusze istnieje mozliwo$¢ zweryfikowania, w ktorych sferach funkcjonowania
chorego wystepuja znaczace deficyty wptywajace negatywnie na ich ocen¢ wlasnego zycia.
Kierujac si¢ subiektywnymi odczuciami chorych mozemy podja¢ dziatania majace na celu
poprawe ich funkcjonowania w wielu sferach ich zycia. Aktualny stan psychiczny pacjenta jest
wartoscig bardzo subiektywng, dlatego przy jego ocenie nalezy o tym pamigtac i rozwaznie
dokonywac analizy [22].

W pracy przeprowadzono analizg jako$ci zycia 0s6b chorujacych na schizofreni¢. Grupe
respondentéw stanowito 98 losowo wybranych pacjentéw w Samodzielnym Publicznym
Psychiatrycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Choroszczy. Badania przeprowadzono przy
uzyciu skali standaryzowanej WHOQOL — Bref. W badaniu wzi¢lo udziat 49 kobiet (50%) 1
49 mezczyzn (50%). Srednia wieku badanych wyniosta 44 lata. Najmtodszy pacjent bioracy
udziat w badaniu miat 18 lat, natomiast najstarszy 66 lat. Respondenci najczgsciej
funkcjonowali w zwigzkach malzenskich (53%), tylko 3% ankietowanych bylo w separacji.
Pozostata czg$¢ badanych byta stanu wolnego: kawaler/panna 26%, rozwodka/rozwodnik 16%,
wdowa/wdowiec 5%. Poziom wyksztalcenia w$rod respondentow ksztattowat si¢ nastepujaco:
wiekszo$¢ badanych stanowita grupa z wyksztalceniem $rednim (38%) oraz zawodowym
(32%), natomiast 23% badanych posiadalo wyksztalcenie wyzsze, a (7%) respondentéw
ukonczyto edukacje na poziomie podstawowym. Sredni czas trwania choroby badanych

pacjentow wynosit 18 lat.

Analiza poziomu jakosci zycia pacjentow ze schizofrenig posiada stosunkowo duzo
opracowan, jednakze biorgc pod uwage, ze dostarczaja one informacji na temat subiektywnych
odczu¢ pacjenta, bywaja czesto rozbiezne. W pi§miennictwie dominuje przekonanie, ze chorzy
na schizofreni¢ oceniajg jako$¢ swojego zycia ponizej przecigtnej dotyczacej grupy osob

zdrowych. Wedlug badan czynniki socjodemograficzne nie majg istotnego wptywu na jakos$¢
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zycia pacjentow .Wyniki badan sugerujg natomiast, ze pogorszenie jakosci zycia uzaleznione
jest od przedluzajacego si¢ czasu trwania choroby. Zauwazono rdéwniez, ze pacjenci
posiadajacy wyksztatcenie wyzsze lepiej oceniali jako$¢ swojego zycia [14, 16, 22].

Odpowiedzi na pytanie dotyczace poziomu jakosci zycia w badaniach witasnych
respondenci udzielili w sposéb zrdznicowany, swojg jako$¢ zycia na poziomie bardzo zlym,
jak i bardzo dobrym ocenito po 6% badanych. Srednio ankietowani okreslili swoj poziom
zadowolenia z jakosci zycia jako: ani niezadowolony ani zadowolony.

Badania wtasne wskazujg, ze ocena jakos$ci zycia przez ankietowanych
uwarunkowana jest ich aktualnym stanem zdrowia oraz wptywem choroby na poszczegdlne
domeny ich zycia. W sferze fizycznej wykazano, ze jako$¢ zycia ankietowanych jest silnie
zwigzana z przyjmowaniem przez nich lekow (2,77 +1,00), a takze obecno$cig fizycznego bolu
uniemozliwiajgcego im robienie tego na co majg ochote (4,44+ 0,75). Jednakze w aspekcie
emocjonalnym do istotnych nalezy fakt, iz respondenci odczuwaja do§¢ mocno rado$¢ w zyciu
(3,00+0,99), jak réwniez zdarza im si¢ odczuwac emocje negatywne jak smutek, przygngbienie,
Igk czy depresje (2,67+ 0,80). W domenie socjalnej najnizej oceniono satysfakcje z zycia
seksualnego (2,92+ 0,65). W sferze sSrodowiskowej badania wykazaty, Ze ankietowani najwyzej
ocenili dostepnos¢ do opieki medycznej (3,83+ 0,79). Tymczasem poczucie bezpieczenstwa,
zdrowe Srodowisko oraz sytuacje finansowg respondenci okreslili jako $rednig. Zauwazono, ze
w dziedzinie srodowiskowej oraz fizycznej nieznacznie wyzsze wyniki otrzymaly kobiety,
natomiast w psychicznej i socjalnej - mezczyzni.

Przeprowadzone badania wskazuja, Ze ocena jako$ci zycia badanych obniza si¢
znaczgco wraz z wiekiem i czasem trwania choroby w domenie fizycznej 1 srodowiskowe;.
Swoja satysfakcje ze zdrowia respondenci ocenili na poziomie $rednim : ani zadowolony ani
niezadowolony. Wykazano iz me¢zczyzni oceniali stan swojego zdrowia oraz jako$¢ zycia
lepiej w porownaniu do kobiet.

W analizie wlasnej otrzymano, ze wraz z wiekiem i przedtuzajacym si¢ czasem trwania
choroby ocena poziomu zadowolenia ze stanu zdrowia badanych obnizata si¢. Osoby
posiadajace wyksztatcenie srednie i wyzsze wykazaly wicksze zadowolenie ze stanu swojego
zdrowia. Rowniez respondentéw bedacych w zwigzkach matzenskich charakteryzowato
wyzsze zadowolenie z jako$ci zycia. Najnizej jakos$¢ zycia ocenili badani owdowiali. Poziom
zadowolenia ze swoich relacji z najblizszymi ankietowani okreslili $rednio jako nie budzace
zadowolenia jak i niezadowolenia.

Wspotczesne badania potwierdzaja, ze istotny wplyw na poprawe jakosSci

funkcjonowania chorych w schizofrenii ma wczesne rozpoczecie terapii farmakologicznej i
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rehabilitacji. Pozwala to na skrocenie epizodéw psychozy i uniknigcie nasilajgcych sig
deficytéw w funkcjonowaniu spotecznym i poznawczym. Umozliwia to rowniez zachowanie
dobrych kontaktow z bliskimi i1 kontynuowanie edukacji [23]. Wazna w poprawie
funkcjonowania chorych jest takze §wiadomos¢ wsparcia ze strony bliskich oraz akceptacja
spoleczenstwa, dlatego wazne jest by ograniczy¢ wystepowanie czynnikéw takich jak
bezdomnos¢, bezrobocie i samotno$¢ [24]. Wedtug doniesienr w poprawie jakosci zycia chorych
na schizofreni¢ korzystne moze by¢ leczenie prowadzone w oddziatach dziennych, gdyz
umozliwia zachowanie stalej wi¢zi z domownikami [22]. Istnieje duza potrzeba wprowadzania
dziatan takich jak spoteczne kampanie informacyjne, ktore zapobiegng stygmatyzacji osob
chorych. W ten spos6b unikng¢ mozna izolacji oraz narastania lgku, smutku, przygnebienia i
osamotnienia w$rdd osob chorujacych na schizofrenig, ktore przyczyniaja si¢ do obnizenia
jakosci ich zycia. Wazna jest rowniez walka z autostygmatyzacja chorych poprzez ich edukacje
1 us$wiadamianie osob chorujacych na schizofreni¢, ze spoleczenstwo nie postrzega ich jako

osoby mniej wartosciowe [18].

WNIOSKI

1. Ocena jakosci zycia osoby chorej na schizofreni¢ jest uzalezniona od stanu zdrowia oraz
wplywu choroby na funkcjonowanie w roéznych domenach zZycia: somatycznej,
psychologicznej, socjalnej, sSrodowiskowe;.

2. Ocena stanu zdrowia w schizofrenii, tak jak w wielu innych jednostkach chorobowych,
obniza si¢ wraz z wiekiem 1 czasem trwania choroby.

3. Chorzy na schizofreni¢ podkreslili uzaleznienie ich Zycia od przyjmowania lekow oraz
towarzyszacego im bolu fizycznego, co bardzo mocno ogranicza ich w codziennym
funkcjonowaniu.

4. W sferze emocjonalnej badani ocenili, ze dos¢ mocno doswiadczajg radosci oraz poczucia
Sensu i znaczenia wlasnego zycia.

5. Osoby ze schizofrenig swoje relacje z najblizszymi ocenity jako przecigtne, nie budzace ani
zadowolenia ani niezadowolenia.

6. Badani wyrazili swoje zadowolenie z dostepnosci do opieki medycznej oraz mozliwos$ci
korzystania z transportu.

7. Wiek 1 czas trwania choroby obnizaly poziom zadowolenia w domenie somatycznej

i Srodowiskowe;j.
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Jakos$¢ zycia chorych z zaéma

Ewa Szynkiewicz!, Ewa Go$ciniak?

1. Zaktad Pielggniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego,
Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

2. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. Emila Warminskiego, SPZOZ
w Bydgoszczy

WSTEP

Wydluzenie czasu zycia zawdzigcza si¢ rozwojowi medycyny. Coraz wigksza aktywno$¢
0osOb w wieku podesztym wigze si¢ z rosngcymi oczekiwaniami dotyczacymi zachowania
i utrzymania zdrowia. Wczesniej, choroby zagrazajace zyciu obecnie klasyfikowane sa jako

choroby przewlekte.

Najnowsze dane statystyczne oraz prognozy zdrowotne wskazuja na rosngcg liczbe osob
starszych w spoleczenstwach europejskich, w tym réwniez w Polsce. Powyzsze wskazniki
demograficzne spowoduja olbrzymie konsekwencje ekonomiczne 1 spoteczne. Zaréwno

w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym.

Wzrok pozwala na odbior obrazu otaczajgcego nas $§wiata bedac jednym z gtownych
zmystow pelnigcym istotng funkcje w zyciu czlowieka. Ma ogromny wplyw na nasze

funkcjonowanie w codziennej rzeczywistosci.

Skutki uszkodzenia wzroku spowodowane za¢ma moga dotyczy¢ kazdego aspektu zycia
osoby dotknietej ta choroba. Zwicksza si¢ czestotliwo$¢ ryzyka upadkow i ztaman kosci
oraz wypadkéw samochodowych. Zaburzone widzenie moze podnosi¢ wskazniki

wystepowania depresji oraz lgku.

42




Jako$¢ zycia chorych z zaémg

Zacma uposledza ostros¢ widzenia, zaburzong tworzacym si¢ procesem patologicznym w
narzadzie wzroku. Jest najczgstszym problemem okulistycznym, iodpowiada za 1/3
przypadkow pogorszenia widzenia na $wiecie. Globalnie, zaéma wystepuje u ponad 60
milinow ludzi. Nieleczona doprowadza do $lepoty. Zachorowalno$¢ na katarakte wzrasta
Z wiekiem, najczestszym rodzajem zaémy jest za¢ma starcza wystepujaca po 60 roku zycia [1

4],

Zaéma jest  stanem, ktory mozna skorygowaé zabiegiem operacyjnym z
zastosowaniem nowoczesnych technik operacyjnych. Dlatego tez  priorytetem opieki

zdrowotnej powinna by¢ optymalizacja dostepu do operacji zaémy po jej wystapieniu.

Jako§¢ zycia dotyczaca zdrowia, moze by¢ definiowana w dwoch aspektach,
subiektywnym lub obiektywnym. Subiektywizm jakos$ci zycia chorego, wynika z racjonalnej
oceny sfer zycia 1 catej egzystencji. Kazdy z nas jest niepowtarzalny, wyjatkowy, noszacy

bagaz wlasnych doswiadczen i zasobow zyciowych.

Na podstawie wskaznikoéw obiektywnych, mozemy oceni¢ jako$¢ zycia w odniesieniu

do funkcjonowania organizmu, jego poszczegdlnych uktadow [5, 6].

W  medycynie, jako$¢ zycia oceniana jest na podstawie stanu fizycznego
i psychicznego chorego, jego warunkéw socjalnych oraz indywidualnej opinii chorego na

temat wlasnego zdrowia i zadowolenia z zycia [1, 7].

Kazde schorzenie wplywa w réznym stopniu na samopoczucie pacjenta, jego
funkcjonowanie w rodzinie, czy w $Srodowisku zawodowym. Pacjent indywidualnie ocenia
jakos¢ zycia oraz wplyw danej choroby na jej jakos¢. Wynika to, z sytuacji zawodowe]
pacjenta, peklionych r6l spotecznych przed choroba, zajmowanej pozycji w rodzinie

oraz oczekiwan zwigzanych z efektem leczenia [8].

Zaburzone widzenie moze by¢ przyczyng utraty bezpieczenstwa i autonomii chorego
oraz wpltywa¢ na jego funkcjonowanie w sferach zycia fizycznego, psychicznego
I spotecznego. Pogorszenie widzenia, moze wigc takze negatywnie oddzialywac na jakosc¢
zycia chorych. Poczucie jakosci zycia moze by¢ obnizone (2, 9). Polaczenie wiedzy na temat
schorzenia wraz z indywidualnym postrzeganiem choroby przez pacjenta pozwoli na
ukierunkowane planowanie zadan edukacyjnych. Pomocne w tym moze by¢ zastosowanie

kwestionariuszy jako$ci zycia.
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Celem pracy byla ocena jakosci zycia chorych z zatma, na podstawie subiektywnej
oceny funkcji wizualnych, przed zabiegiem operacyjnym wszczepienia soczewki

wewnatrzgatkowe;.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w Poradni Okulistycznej Centrum Matoinwazyjnych
Technik Medycznych Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego w Bydgoszczy. Badania
prowadzone byly w dniu wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu operacyjnego zaémy, metoda
fakoemulsyfikacji z wszczepieniem soczewki wewnatrzgatkowej, w okresie od maja do
grudnia 2018 roku. Do badan, uzyto kwestionariusza danych socjo-demograficznych oraz

ankiety do oceny subiektywnych odczu¢, dotyczacych widzenia.

Obliczenia wykonano arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Excel i Statistica 10.0.

WYNIKI

Badaniem objeto dwie réwnoliczne pod wzgledem plci grupy chorych, po 25 osob
kazda (50,0%), w przedziale wickowym 57-87 lat. Srednia wieku badanych wyniosta - 70,1
lat. Starszymi okazatly si¢ kobiety, ze srednig -70,2 lat, przy $redniej mezczyzn - 70 lat. Wiek
minimalny zréznicowany, nizszy w grupie me¢zczyzn - 53 lata, wiek maksymalnie zblizony,
wyzszy w grupie kobiet - 86 lat. Badanych chorych zakwalifikowano do dwoch grup
wiekowych, do 70 lat, (24 osoby, 48%) oraz powyzej 70 lat (26 osob, 52,0%). Najliczniejsza
grupe stanowili badani z wyksztalceniem zawodowym - 27 osob (54,0%). Najmniej liczng
Z wyksztatceniem wyzszym - 6 osob (12,0%), natomiast wyksztalcenie srednie deklarowato -
17 o0sob (34,0%). Wiekszos¢ badanych to osoby zyjace w zwigzku (zonaci / zamgzne - 29
0s0b-58,0%). Ponad % respondentdéw to mieszkancy miast - 38 0sob (76,0%). Zdecydowana
wickszos$¢ badanych wskazata, ze zrédtem ich utrzymania jest emerytura - 40 oséb (80,0%).
Pozostali praca zawodowa - 6 o0sob (12,0%) oraz renta 4 osoby (8%). Swoje warunki
materialne ankietowani ocenili jako zle -26 osob - 54%, dobre -24 chorych — 46%. U ponad

4-26% choroba dotyczyta 1 oka.

Srednia czasu chorowania wyniosta - 2,7 lat. Sredni dtuzszy czas trwania choroby

odnotowano w grupie kobiet - 3,0 lata, przy $redniej m¢zczyzn - 2,4 lat. Czas trwania
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schorzenia wynosil: do roku 16 o0séb (po 32,0%), od roku do 2 lat - 18 oséb (36,6%).
Powyzej 2 lat - 16 0s6b (po 32,0%).

Najwiecej badanych ocenito swoj obecny stan widzenia jako $redni - 29 0s6b (58,0%).
Najmniej stwierdzito, ze jest dobry - 1 osoba (2,0%). Pozostali ocenili go jako staby i bardzo
staby 20 os6b (40%) (Tabela I).

Tabela I. Ocena obecnego stanu widzenia

Odpowiedz Liczba %
Dobry 1 2,0
Sredni 29 58,0
Staby 16 32,0
Bardzo staby 4 8,0
Razem 50 100,0

Najwiecej badanych stwierdzito, ze problemy z widzeniem, nie sg dla nich zrédtem
lgku, niepokoju - 33 osoby (66,0%). Najmniej nie potrafito ustosunkowac si¢ do powyzszej
kwestii zaznaczajac odpowiedZ nie wiem - 2 osoby (4,0%). Ale prawie 1/3 respondentow

odpowiedziata pozytywnie na pytanie (Tabela IT).

Tabela 1. Problemy z widzeniem jako zrédlo leku, niepokoju

Odpowiedz Liczba %
Tak 10 20,0
Srednio 5 10,0
Nie 33 66,0
Nie wiem 2 4,0
Razem 50 100,0
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Najwigcej badanych stwierdzito, ze pomimo problemow z widzeniem czuje si¢

bezpiecznie - 20 oséb (40,0%). Najmniej wskazato, ze srednio - 11 oséb (22,0%). Ponad 1/3

respondentéw deklaruje brak poczucia bezpieczenstwa (Tabela I1I).

Tabela II1. Poczucie bezpieczenstwa pomimo probleméw z widzeniem

Odpowiedz Liczba %
Tak 20 40,0
Srednio 11 22,0
Nie 19 38,0
Nie wiem 0 0,0
Razem 50 100,0

Najwigcej 0sob stwierdzito, ze pomimo probleméw z widzeniem ich stan psychiczny
nie ulegt zmianie - 30 0sob (60,0%). Najmniej wskazato, ze tak - 5 0sob (10,0%) oraz $rednio

15 (30%) (Tabela IV).

Tabela IV. Zmiana w stanie psychicznym z powodu stabszego widzenia

Odpowiedz Liczba %
Tak 5 10,0
Srednio 15 30,0
Nie 30 60,0
Nie wiem 0 0,0
Razem 50 100,0
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Zdecydowanie najwigcej osob stwierdzito, ze swojego stanu psychicznego nie moze

okresli¢ jako depresyjny - 43 osoby (86,0%). Najmniej wskazato, ze nie wie - 1 osoba (2,0%)
(Tabela V).

Tabela V. OkreS$lenie swojego stanu psychicznego jako depresyjny

Odpowiedz Liczba %
Tak 2 4,0
Srednio 4 8,0
Nie 43 86,0
Nie wiem 1 2,0
Razem 50 100,0

Zdecydowanie najwigcej osob stwierdzito, ze w zwigzku z choroba nie ma poczucia
matej samodzielnosci - 37 osob (74,0%). Najmniej wskazato, ze §rednio - 5 osob (10,0%)

(Tabela V1).

Zdecydowanie najwiecej osob stwierdzito, ze zaéma nie ogranicza ich w kontaktach
spotecznych - 44 osoby (88,0%). Pozostali wskazali, ze czasem - 6 oséb (12,0%) (Tabela
VII).

Tabela VI. Poczucie malej samodzielnosci w zwiazku z choroba

Odpowiedz Liczba %
Tak 8 16,0
Srednio 5 10,0
Nie 37 74,0
Razem 50 100,0
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Tabela VII. Ograniczenia w kontaktach spolecznych z powodu za¢my

Odpowiedz Liczba %
Tak 0 0,0
Czasem 6 12,0
Nie 44 88,0
Razem 50 100,0

Zdecydowanie najwigcej osob stwierdzito, ze rodzina stanowi dla nich wsparcie - 45
0s6b (90,0%). Pozostali wskazali, ze $rednio - 5 0s6b (10,0%) (Tabela VIII).

Tabela VIII. Wsparcie ze strony rodziny

Odpowiedz Liczba %
Tak 45 90,0
Srednio 5 10,0
Nie 0 0,0
Razem 50 100,0

Zdecydowanie najwigcej osOb stwierdzito, ze jako$¢ ich zycia zalezy od
jakosci widzenia - 370s0b (74,0%). Najmniej wskazato, ze srednio - 2 osoby (4,0%) (Tabela
IX).

Tabela IX. Zaleznos¢ jakosci zycia od jakoSci widzenia

Odpowiedz Liczba %
Tak 37 74,0
Srednio 2 4,0
Nie 11 22,0
Razem 50 100,0
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Zdecydowanie najwigcej osob ocenito swojg obecng jako$¢ zycia jako Srednia - 36
0sob (72,0%). Najmniej wskazato, ze zadowalajaca oraz zta po - 2 osoby (po 4,0%) (Tabela
X).

Tabela X. Ocena jako$ci zycia w chwili obecnej

Odpowiedz Liczba %
Dobra 6 12,0
Srednia 36 72,0
Zadowalajaca 2 4,0
Niezadowalajaca 4 8,0
Zta 2 4.0
Razem 50 100,0

DYSKUSJA

Cel dziatania na ptaszczyZznie zdrowia jest okreslony przez jego wymiary ilo$ciowe i
jakosciowe. W zwigzku z postepujacym starzeniem si¢ ludnosci w Polsce mozemy oczekiwac
wzrostu zachorowalnosci w kolejnych latach na schorzenia zwigzane z wiekiem podesztym.
Wydhuzanie czasu trwania zycia oraz trwania zycia w dobrym stanie zdrowia, ktéremu nie
towarzysza niesprawnos$¢ i ograniczenia aktywnosci zyciowej spowodowane stanem zdrowia
to zadanie dla wszystkich profesjonalistow ochrony zdrowia. Mozna je osiggng¢ na wiele
sposobow. Naleza do nich profilaktyka, promocja oraz edukacja zdrowotna. Podnoszenie
swiadomosci spoteczenstwa przez edukacje zdrowotng jest podstawowym narzedziem w
walce o utrzymanie jak najlepszej kondycji narzadu wzroku przez cate zycie.

Badania jakosci zycia s3 wykonywane u pacjentdow z wieloma schorzeniami.
Pozwalajg zobaczy¢ schorzenie okiem chorego. Daja nam mozliwos¢ zaplanowania
ukierunkowanego indywidualnego postgpowania dla kazdego pacjenta. Sg przydatne zar6wno

podczas leczenia zabiegowego jak i zachowawczego.
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Holistyczne podejscie do chorego to juz nie tylko obserwacja, wywiad oraz badanie.
Kwestionariusze oceny jakosci zycia dostarczajg i uzupetniajg caloSciowa wiedzg na temat
chorego w najwazniejszych obszarach jego zycia. Czesto decyduja o podjeciu czy tez
przerwaniu leczenia. Mozna je zastosowac przed w trakcie oraz po zastosowane;j terapii.

Badania jakos$ci zycia pozwalajg na ocen¢ wielu dziedzin zycia codziennego. Moga
stanowi¢ wytyczne do planowania dalszych dziatan dla profesjonalistow.

W badaniach wtasnych oceniajac subiektywng jako$¢ zycia w chwili badania,
zdecydowanie najwigcej osob, prawie 4/5, ocenilo jg na poziomie S$rednim, dobrym i
zadowalajacym. Dokonujac oceny obecnego stanu widzenia, ponad potowa respondentow
ocenita swdj stan widzenia jako $redni i bardzo dobry, pozostali jako staby i bardzo staby
(40%). Natomiast % badanych zdecydowanie stwierdzito, ze jako$¢ ich zycia zalezy od
jakos$ci widzenia.

Powyzsze wyniki, potwierdzaja zalezno$¢ jakosci zycia chorych z zaéma od stanu
widzenia. W badaniach Kurowskiej i Celmer - Ozdowskiej [10], podniesiono stwierdzenie,
ze powodem obnizenia jako$ci zycia u chorych z zaéma, jest rozw6j choroby nie mozliwy do
zatrzymania. Ponadto, wyniki badan wtasnych, poprzez ocen¢ jakos$ci zycia chorych z zaéma
jako s$rednig, rowniez uzyskuja potwierdzenie w badaniach Kurowskiej i Celmer —
Ozdowskiej [10].

Kalinowska i wsp. w badaniach wykazuja, ze 37% chorych, subiektywnie ocenito
jakos¢ zycia z powodu za¢my i zaburzen widzenia, jako przecigtng [2]. Podobnie wykazali
zalezno$¢ poczucia jakosci zycia od zaburzen widzenia, u chorych z zaémag inni autorzy
[11,12] oraz Olesiowie [13]. Natomiast Jaworska 1 Wronska, wykazaty, ze chorzy z zaéma,
pomimo choroby, oceniaja na poziomie pozytywnym oraz zadowalajacym jako$¢ zycia [14].
Takze Plachecka i1 Malukiewicz [15], w przeprowadzonych badaniach potwierdzaja,
ze katarakta i1 zaktocenia dotyczace ostro$ci wzroku, stanowig przyczyne obnizenia jakosSci
zycia chorych, co jest zgodne rowniez z wynikami badan wlasnych.

Badania wtasne potwierdzity wyniki uzyskane w badaniach wyzej wymienionych
autoréw. Stwierdzono, ze jakos$¢ zycia chorych z zaémg zalezna jest od jakosci widzenia.
Prawdopodobnie dlatego, Ze pogorszenie widzenia znacznie obniza samodzielno$¢
dotknigtych choroba o0s6b i pomimo sprawnosci fizycznej wymusza pomoc 0s0b z otoczenia
pacjentow.

Zaburzenia widzenia w ocenie jakosci zycia chorych z za¢ma, sa przyczyng powstania

lgku, niepokoju i stanéw depresyjnych oraz braku poczucia bezpieczenstwa.
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Z badan wtasnych wynika, ze ponad 4/5 ankietowanych nie zgadza si¢ z okresleniem
swojego stanu psychicznego, jako stan depresyjny. Problemy z widzeniem nie sg dla nich
zrodtem Igku i niepokoju. Tylko co 10 ankietowany stwierdza, ze w zwiazku z problemami
Z widzeniem, ich stan psychiczny ulegt zmianie.

Wyniki badan wtasnych, znajdujg potwierdzenie w badaniach Chojnackiej [16] oraz
Kurowskiej [10], ktore wykazuja brak zaleznos$ci wystgpienia symptoméw depresji od
zaburzen widzenia. Innego zdania jest Ptachecka i Malukiewicz, ktére wykazuja w badaniach,
ze zaburzenia widzenia wykazuja zwigzek z obnizong jako$cig zycia, a konsekwencja tego
jest pogorszenie stanu psychicznego u chorych [15]. Natomiast Juzwiszyn i wsp. wykazali,
ze U wigkszos$ci chorych, zaburzenia widzenia stanowig przyczyng zmian Ww stanie
psychicznym badanego. Wystepuje bowiem uczucie lgku i niepokoju wskutek zakldconego
widzenia [17].

Bezpieczenstwo stanowi powazny problem w zyciu kazdego chorego, takze chorego
z zaburzeniami widzenia. Pomimo zaktéconego widzenia u chorych z za¢ma, prawie 2/5
odczuwa niskie lub czeSciowo obnizone (1/5 respondentdw) poczucie bezpieczenstwa.
Zaburzenia w wymiarze funkcjonowania psychicznego, wynikajace z pogorszenia ostrosci
widzenia, wykazal Juzwiszyn iwsp. Przedstawili oni badania, w ktorych ponad potowa
chorych wskazata na niedostateczne poczucie bezpieczenstwa [17]. Poczucie braku
bezpieczenstwa jest cechg charakterystyczng stanu emocjonalnego, jakim jest niepokoj,
wystepujacy bez zmian fizjologicznych. Wedtug badan wiasnych, zdecydowanie najwigcej 29
osob (58,0%) stwierdza, ze niepokdj stanowi czynnik decydujacy, w podjeciu decyzji o
operacji za¢my.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zaCma nie ogranicza
respondentdéw w nawiazywaniu i utrzymywaniu kontaktow spotecznych. Potwierdzilo to 44
respondentéw (88,0%). Tylko 6 oséb (12,0%) wskazato, ze czasem zaéma przyczynia si¢ do
ograniczenia wigzi migdzyludzkich.

Przeprowadzone badania pokazujg, ze dysfunkcja narzadu wzroku z powodu zaémy,
nie ogranicza zycia rodzinnego ankietowanych. Na dobre relacje rodzinne oraz udzielane
wsparcie przez najblizszych moze liczy¢ 45 respondentow (90,0%). Borowiak i Czajkowski
I Kotarba [18], w badaniach wtasnych, potwierdzaja, ze chorzy przed zabiegiem operacyjnym
w najwiekszym stopniu mogli liczy¢ na wsparcie rodziny. Jaworska i Wronska [14], wskazaly
na dobrg jakos¢ zycia chorych z zaéma w wymiarze funkcjonowania spotecznego. Badania
Kubik, Tabi$, Romanowskiej i Mozdzierz [12], takze wykazuja pozytywne relacje chorych

Z rodzing, przed zabiegiem operacyjnym. Znaczaco wigksza ilo$¢ 0so6b z powyzszego badania
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stwierdzita rowniez, ze zaburzenia widzenia, nie maja zwigzku z ograniczonym
funkcjonowaniem w zyciu kulturalnym, spotecznym oraz rodzinnym.

Z badan prowadzonych w obszarze funkcjonowania fizycznego wynika, ze z powodu
zaburzen widzenia % ankietowanych zdecydowanie nie stwierdzito, poczucia matej
samodzielnosci. W badaniach Kurowskiej [10], oceniono jako$¢ zycia w wymiarze
fizycznym, jako przecigtng. Kurowska i Celmer - Ozdowska [10] zaktadaty, ze zaburzeniom
widzenia moze towarzyszy¢ obnizenie jakoSci zycia w sferze fizycznej, dotyczacej
sprawnosci fizycznej. Zwrocili na to uwage takze Ptachecka i wsp. [15] i Leinonen i wsp. [19]
w badaniach wlasnych. Podsumowujac mozna zalozy¢, ze zaburzenia widzenia, nie maja
znaczacego zwiazku z obnizonym odczuciem jakoS$ci zycia chorych, w wymiarze fizycznym,
dotyczacym sprawnosci fizycznej chorego oraz jego samodzielnosci. Ciekawe wnioski z
przeprowadzonych badan uzyskat Ole§ [20]. Oceniajac jako$¢ zycia chorych zza¢ma
stwierdzil, ze wyzsze poczucie jako$ci zycia zalezne jest od dwoch aspektow, to jest od
wyzszej samooceny 1mniejszych problemow dotyczacych wykonywania codziennych
czynno$ci. Nalezy stwierdzi¢, ze im mniejsze problemy w samodzielnosci u chorego, to
wyzsze poczucie jakosci zycia chorych z za¢ma.

Badania jako$ci zycia sa niezbedne i przeprowadzane w przypadku wielu réznych
schorzen. Jako$§¢ zycia ma wiele znaczen. Jest mozliwos¢ jej pordwnywania. Mozna
traktowac ja w sposob obiektywny oraz subiektywny oceniajgc rdznorodne czynniki w tym:
warunki ekonomiczne 1 mieszkaniowe, zdrowie, bezpieczenstwo, §rodowisko spoteczne i
naturalne cztowieka. Ocena poszczegdlnych parametréw pozwala na poprawe komunikacji z

pacjentem poprzez poznanie jego punktu widzenia.

Rozwigzywanie istotnych probleméw psychosocjalnych. Mozna ja z powodzeniem

zastosowac podczas indywidualizacji edukacji terapeutyczne;.

WNIOSKI

1. Poczucie jakosci zycia chorych zzaéma ocenione zostalo na poziomie S$rednim i
pozostaje w zalezno$ci z obecnym stanem widzenia: im mniejsze zaburzenia w stanie
widzenia, tym wyzsze poczucie jakos$ci zycia.

2. Zaburzenia widzenia w ocenie jako$ci zycia ankietowanych nie stanowia przyczyny

powstania u nich leku, niepokoju oraz stanéw depresyjnych.
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3. Wicgkszosci badanych okreslita ze z powodu choroby nie maja  poczucia
bezpieczenstwa. Okreslaja jego poziom jako niski lub niewystarczajacy.

4. Pomimo dysfunkcja narzadu wzroku sami ankietowani oceniaja si¢ jako osoby
samodzielne.

5. Badani potwierdzajg otrzymywane wsparcie ze strony rodziny. Przez zdecydowanag
wigkszosci respondentdw jest ono uznane za wystarczajace.

6. Wyniki uzyskane podczas badan jakosci zycia moga zosta¢ uzyte podczas planowania

indywidualnej edukacji terapeutyczne;j.
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Edukacja zdrowotna w zaémie - zastosowanie kwestionariuszy oceny

jakosci zycia

Ewa Szynkiewicz!, Ewa GoS$ciniak?®

1. Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielggniarstwa Zachowawczego,
Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

2. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. Emila Warminskiego, SPZOZ
w Bydgoszczy

WPROWADZENIE

Wzrok jest jednym z gtéwnych zmystow. Pelni istotng funkcje w zyciu cztowieka. Za
jego posrednictwem odbieramy obraz = otaczajacego nas $wiata. Warunkuje nasze
funkcjonowanie w rzeczywistosci, poniewaz dostarcza nam najwigcej informacji. Niestety,
odbior ten moze zosta¢ zakldcony poprzez uposledzenie ostro$ci widzenia, spowodowanego
tworzacym si¢ procesem patologicznym w narzadzie wzroku [1].

W pi$miennictwie brak jest informacji odnos$nie kompleksowej oceny jakosci zycia w
za¢mie oraz wplywu roéznych zmiennych na jako$¢ zycia w tej chorobie. Percepcja jakosci
zycia jest rozna i czgsto zalezna od wielu zmiennych spoteczno-demograficzno-klinicznych
(m.i.: pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, dochody, czas trwania
choroby, schorzenie dotyczy jednego czy dwojga oczu).

Potaczenie wiedzy na temat schorzenia wraz z indywidualnym postrzeganiem choroby
przez pacjenta pozwoli na ukierunkowane planowanie zadan edukacyjnych. Pomocne w tym

moze by¢ zastosowanie kwestionariuszy jakos$ci Zycia majacych zastosowanie w za¢mie.

ROZWINIECIE
O jakosci widzenia decyduje sytuacja, w jakim stopniu czlowiek widzi, mniej

lub bardziej wyraznie, czy rozréznia poszczegélne elementy danego obrazu, czy sgone
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zamazane, czy mniej wyraziste oraz, czy potrafi rozpozna¢, co konkretny obraz przedstawia.
Na efektywnos¢ dobrego widzenia wptywa wiele elementdw dotyczacych narzadu wzroku, i
jakosci ukladu optycznego. Wsrdd tych elementéw wyrdznia si¢ wykrycie $wiatla przez
siatkowke, czyli stan siatkoOwki, przestanie przetworzonego impulsu do mozgu, co zwigzane
jest ze stanem nerwoéw wzrokowych oraz procesy psychiczne, ktore majg miejsce w korze
wzrokowej i analizujg sygnaty jakie podazaja od oka. Oceniajac jako$¢ widzenia nalezy wziaé
po uwage wskazniki optyki oka, jak ostro§¢ wzroku, wrazliwo$¢ na kontrast i zdolnos¢
rozdzielczg oraz granice detekcji dotyczacej wrazliwosci na $wiatlo, wyczuwanie ruchu,
rozpoznawanie kolordéw i zakres pola widzenia [2].

Dokonujac pomiaru jako$ci widzenia nalezy dobra¢ wlasciwa metode badawcza.
Wsréd metod, nalezy wyrdzni¢ grupe przedmiotowa ipodmiotowa. W metodzie
przedmiotowej analizuje si¢ czlowieka badz jego okreslone elementy oka, jak rogowke,
siatkowke, teczowke, co stanowi domeng zainteresowania. Okre§lone zostaja cechy osobnika,
do ktorych zalicza si¢ barwe, fizjonomig, zarys, czy tez pozostale parametry fizyczne
lub odpowiedZ na doznany impuls. W tym badaniu uczestnictwo chorego jest bierne [2].

Metoda przedmiotowa, polega na wspotpracy osob zaangazowanych w badanie, to
znaczy osoby badajacej i badanej. Uczestnictwo chorego jest czynnym uczestniczeniem w
badaniu, ktére polega na przekazaniu osobie badajagcej tresci, spostrzezen dotyczacych
roznorodnych specjalistycznych testow [3].

Ocena jako$ci widzenia, zalezna jest od promieni $wietlnych wpadajacych
i rozproszonych we wngtrzu gatki ocznej oraz na jej sktadowych. Wazna jest tez roznica
widzenia za dnia i 0 zmierzchu, a takze wrazliwo$¢ oka na polaryzacj¢ $wiatta i czuto$¢ na
kontrast. Oceniajac jako$¢ widzenia, brana jest pod uwagg ostros¢ wzroku, na ktorg sktada sie
sprawno$¢ 1 bystro§¢ wzroku oraz ostro$¢ widzenia, nawigzujgaca do latwosci dostrzegania
I interpretowania elementéw danego obrazu itp. Poza jako$cig obrazu powstajacego na
siatkowce, waznym czynnikiem wplywajacym na dobre lub zte widzenie jest akomodacja,
zasieg pola widzenia oraz stan psychiczny cztowieka [2].

Obok wad refrakcji, zaCma jest najczestszym problemem okulistycznym, i odpowiada
za 33% przypadkéw pogorszenia widzenia na $wiecie. Wedtug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia, niedowidzi okoto 285 milionéw ludzi, w tym 39 milionéw o0s6b jest Slepych.
Natomiast u nieomal 250 milionéw rozpoznane sa cigzkie lub umiarkowane wady wzroku.
Globalnie, za¢ma wystgpuje u ponad 60 milionow ludzi. Nieleczona doprowadza do slepoty.
Dwustronna za¢ma zostata rozpoznana u 18 milionéw ludzi. Najczesciej wystepuje w postaci

zaémy starczej [1, 3, 4, 5].
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Zachorowalnos$¢ na katarakte wzrasta z wiekiem. Najczesciej wystepuje po 60 roku
zycia. Moze wystapi¢ wcezesniej okoto 40-50 roku zycia. W Stanach Zjednoczonych Ameryki,
zaéma wystepuje u 1 na 14 osob po 40 roku zycia. [6].

Polskie spoleczenstwo zyje dluzej, mozemy wigc spodziewaé si¢ rosnacej
zapadalno$ci na to schorzenie w nastgpnych latach. Przewiduje si¢, ze w 2035 roku
zaburzenia widzenia wywolane zaémg obejma 1,3 miliona os6b. Wedlug danych NFZ, w
2013 roku przeprowadzono okoto 187 tysi¢cy zabiegow usunigcia za¢my, natomiast W roku
2017 juz ponad 300 tysigcy [7, 8].

Rozwdj chirurgii okulistycznej oraz diagnostyki w Polsce, ostat zapoczatkowany w
XIX wieku. W latach 50 - tych wykonano pierwsze proby wszczepienia soczewki
wewnatrzgatkowej. Natomiast w 1977 rozpoczeto wszczepianie soczewki mocowanej na
teczowce w zrenicy. Doktor Jozef Katuzny, przedstawit wyniki wszczepienia soczewki
tylnokomorowej, poprzedzone zewnatrztorebkowym wydobyciem zaémy [9]. Leczenie
chirurgiczne zaémy, jest wigc jedynym leczeniem patologicznej soczewki. Polega na
usunieciu zmetniatej soczewki. W jej miejsce wszczepia si¢ sztuczng soczewke w celu
dopetlnienia mocy refrakcyjnej [10]. Wspolczesnie zaéma usuwana jest metoda
zewnatrztorebkowa. Podczas zabiegu nienaruszona zostaje tylna torebka soczewki 1 jej cze$¢
rownikowa oraz obwddka rzeskowa.

Zabieg operacyjny usuni¢cia zaé¢my, jest najczestszym wykonywanym zabiegiem
chirurgicznym o wysokim stopniu bezpieczenstwa i skutecznosci. Pozwala na uzyskanie
dobrej ostrosci wzroku po zabiegu operacyjnym.

Podczas zabiegu operacyjnego usuni¢cia zaémy, na kazdym jego etapie mozliwe jest
wystgpienie powiklan $rodoperacyjnych. Powiktania zalezne sg od zastosowanej metody
operacyjnej usunig¢cia za¢my.

Weczesne rozpoznanie objawow powiktan pooperacyjnych, zastosowanie wlasciwego
leczenia i postepowania, moze da¢ dobry efekt widzenia pooperacyjnego u chorego.
Najczestszym powiklaniem operacji zaémy niepowikltanej, jest zmgtnienie torebki tylnej,
ktére poprzez zamglenie widzenia, ol$nienia ipodwdjne widzenie oka operowanego
ogranicza widzenie, zaburza jako$¢ widzenia [10,11,12].

Termin jako$¢ zycia obecny jest w wielu roznych dziedzinach nauki. Psychologii,
pedagogice, ekonomii i polityce, atakze w medycynie. Pierwotnie, pojecie jakos¢ zycia
pojmowane bylo w aspekcie materialnym, i dotyczylo jego dobrostanu. Obecnie, jako$¢ zycia,
taczona jest wilasnie z dang sytuacja zyciowa, w kazdej dziedzinie zycia czlowieka

uwzgledniajac przy tym wazng dla niego hierarchi¢ wartosci [13 - 16].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia pojecie jakos¢ zycia (quality of life), interpretuje jako
osobistg oceng wlasnego zycia, zajmowanej w nim pozycji, zzachowaniem sytuacji
kulturowej oraz systemu wartosci zwigzanych z oczekiwaniami, celami, normami i obawami
jednostki. Na jakos$¢ zycia ma wpltyw takze zdrowie fizyczne oraz kontakty z innymi ludZzmi
[17].

Rozmiar poj¢cia jakosci zycia 1 wskaznikow jakosci zycia jest rozlegly. Wskaznikiem
moze by¢, poziom satysfakcji z zycia zarowno w $rodowisku fizycznym 1 spotecznym.
Obiektywizm jako$ci zycia, dotyczy tych wyznacznikow, ktore mozna prosto oceni¢, jak
warunki zyciowe oraz pozycja spoteczna na danym poziomie zycia zdobyta dzigki tytutom
I zamoznoséci. Wykorzystujac wskazniki subiektywne oceniamy mozliwosci i poziom
zaspokojenia wlasnych potrzeb [18, 19, 20].

Po II wojnie §wiatowej, definicje jakosci zycia spotyka si¢ w literaturze psychologii
amerykanskiej. Nawigzywata do poje¢ 1 wskaznikow zdrowia. Poczatkowo z uwzglednieniem
oceny emocji iuczu¢, mierzono satysfakcje z zycia izwigzang znig jako$¢ zycia. W
pézniejszym czasie, jako$¢ zycia potaczono z osiggnigta satysfakcja poszczegdlnych sfer
zycia. Dotyczyly one zdrowia i mieszkania, pracy i kontaktow towarzyskich oraz rodziny.
Dazono do ustalenia, w ktorej sferze jako$¢ Zycia oceniana jest jako priorytetowa. Badania
zmierzaty takze do okres$lenia wyznacznikow jakosci zycia [19, 21].

Nalezy pamigtac, ze ocena jakosci zycia, wyznaczana jest na podstawie procesOw
wartosciowania dotyczacych danych sfer Zycia 1 zycia jako ogot [20, 22, 23].

W sytuacji, kiedy jakos$¢ zycia oceniana jest indywidualnie, subiektywnie, ocena ta
wiec podyktowana jest specyficznymi miernikami warto$ciowania oraz nawigzaniem do
sytuacji idealnej lub pozadanej, konfrontowaniem siebie z innymi, a takze przez oczekiwania
skierowane do $rodowiska fizycznego 1 spotecznego [19, 24].

Odczucie jakosci zycia, ma zwigzek z glebszym zastanowieniem si¢ nad zyciem, z
tzw. refleksja. Stan satysfakcji emocjonalnej, moze stanowi¢ miernik poczucia jakosci zycia.
Nalezy zastanowic sig, czy stan satysfakcji emocjonalnej jako wyznacznik poczucia jakosci
zycia, ma przewage nad oceng poznawczg rzeczywistosci. Wskazane jest uwzglednié te
dziedziny zycia, w ktorych jakos$¢ zycia dotyczy kontemplacji nad wtasnym zyciem, a kolejny
dotyczy stanu, jaki jest odczuwany w konkretnym czasie [25, 26]. w
psychologii i medycynie, ocena jakosci zycia pozwala na poznanie potrzeb, problemow oraz

poziomu zadowolenia i satysfakcji osob, w poszczegdlnych jednostkach chorobowych [19].
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Oceniajgc jakos¢ zycia, nalezy dokona¢ oceny obiektywnych miernikow dotyczacych,
np. poprawy jakosci widzenia po operacji zaémy, odczucia konkretnych zmian w widzeniu,
spostrzeganych przez operowanego oraz calosciowej oceny poczucia jakosci zycia, i zmian
jakie zaszly. Ogoélna ocena jakosci zycia, wynika z dziatan w obszarze wymiaru fizycznego,
psychologicznego oraz spotecznego [27].

Tworzac definicje jakosci zycia, wyznacznikiem dla WHO byly wszystkie dziedziny
zycia czlowieka. W zwiazku z tym, w medycynie, zwraca si¢ szczegdlng uwage na pojecie
jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (health related quality of life) okre§lanym przez WHO
jako stan catkowitego dobrobytu zarowno spotecznego, psychicznego i fizycznego, jak
rowniez deficytem kalectwa lub choroby. Natomiast, jako$¢ zycia definiowana jest jako

funkcjonalny wynik schorzenia i jego leczenia, odbierany przez chorego [17, 28].

Fizjologicznemu procesowi starzenia si¢ towarzysza zmiany zarowno jakosciowe jak i
ilosciowe w narzadach i1 uktadach czlowieka. Niestety powoduja takze nieodwracalne
naturalne procesy prowadzace do ograniczenia mozliwosci psychofizycznych i
regeneracyjnych organizmu. Kluczowym staje si¢ zatem prowadzenie zdrowego stylu zycia z
optymalnym poziomem aktywnos$ci fizycznej. Podstawowym celem aktywnosci u oséb w
podesztym wieku, ze szczegdlnym wskazaniem na ¢wiczenia ruchowe, jest jak najdluzsze
samodzielne funkcjonowanie. Wtasciwa aktywno$¢ ruchowa senior6w moze wplywaé na
nastawienie do wilasnej osoby podwyzszajac ,,jakos¢ zycia”.

Badanie ostro$ci wzroku, pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego i ocena dna oka,
stanowig podstawowe badania okulistyki. Leczenie okulistyczne zmierza do poprawy
widzenia i funkcjonowania chorego w zyciu. Jednak, rozpoczynajac to leczenie nalezy miec
na uwadze jego efekt koncowy rozpatrywany indywidualnie. Bowiem pacjenci z wyjsciowa
niezbyt dobrg ostroscig wzroku, mogg zadowoli¢ si¢ jej minimalng poprawa, ktéra pozwoli im
na lepsze funkcjonowanie niz dotychczas. Natomiast, oczekiwania chorych aktywnych
zawodowo i spotecznie, moga wzrosnaé, co wynika zich zaangazowania w obowiazki
zyciowe. Brak uzyskania wymaganej ostro$ci wzroku mimo jej poprawy, moze zostaé
zdefiniowana przez chorego, jako niewtasciwa, a jakos$¢ zycia za niezadawalajaca. Nalezy tez
zwroci¢ uwage, ze pacjenci okulistyczni czesto obarczeni sg chorobami dodatkowymi,
uktadowymi. Stan taki, moze mie¢ wptyw na subiektywnie niekorzystny odbidr zadowolenia
z zycia, w tym, z leczenia okulistycznego [30].

Oceniajgc aktywnos$¢ wzrokowa chorego z zaémg, uzywa si¢ terminu jako$¢ zycia

dotyczacej widzenia. Kwestionariusz Funkcji Wzrokowych VFQ - 25, jest jednym
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Z kwestionariuszy do oceny jakosci zycia, nawigzujacy do widzenia chorych z katarakts.
Kwestionariusz dostarcza wiarygodnych informacji w zakresie réznych wzrokowych
obszaréw dzialan chorego, jego dostosowania si¢ do panujacej rzeczywistosci oraz odczuc
zwigzanych z widzeniem. Kwestionariusz stanowi samooceng¢ jakosci zycia chorych z zaéma
[31].

Okreslajac cel badania, do oceny jakosci zycia u chorych z za¢ma, uzywa si¢ wielu
kwestionariuszy. Oceniajac ogodlng jakos¢ zycia, w réoznych jego sferach, wskazane jest

zastosowanie takich narzedzi jak:

« Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia R. Schalocka, K Keitha,
« Kwestionariusza SF-36,
*  Profil Wptywu Choroby.

Do oceny funkcjonowania emocjonalnego wykorzysta¢ mozna narzgdzie jak:
» Skala osamotnienia LS Russella,
« Inwentarz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS Endlera i Parkera,
* Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku STAI Spielbergera,

» Skala poczucia beznadziejnosci HS Becka.

Inwentarz CISS stuzy do okreslenia sposobu, zadania za pomoca, ktérego chory
bedzie mogl poradzi¢ sobie z napigciem. Inwentarz STAI definiuje stan i cechy lgku, jakie
obserwujemy u chorego. Skala Becka, oceniajac stopien beznadziejnosci dotyczacej
zaburzonego odbierania wszystkiego co nas otacza, jest skalg, ktora informuje o mozliwych
objawach wystgpienia depresji uchorego. Skala LS stuzy do pomiaru osamotnienia,
interpretowanego przez chorego jako jego nieoboj¢tna odpowiedz na niezgodno$¢, miedzy
tym, czego chory oczekuje a zdobywa w relacjach spotecznych.

Do ogolnej oceny wiasnej osoby 1 wartosci, a takze uznania dla samego siebie, uzy¢
mozna nastepujacych narzedzi:

» Skala Samowiedzy ISC Sherwooda,
» Skala Samooceny SES Rosenberga.

Stosujac wyzej wymienione skale, sprawdzamy w jakim stopniu samoocena rzutuje na

postepowanie, nastrdj oraz sprawno$¢ chorego, w rozwigzywaniu problemow, w réznych

okoliczno$ciach zycia, np. przed i po zabiegu operacyjnym.
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Do oceny zaburzen post¢powania czynnosciowego u chorego z za¢ma, zastosowanie ma takie

narzedzie, jak:

» Kwestionariusz VF-14 oraz Catquest - 9 SF.

PODSUMOWANIE

Zaburzone widzenie moze by¢ przyczyng utraty bezpieczenstwa i autonomii chorego
oraz wpltywa¢ na jego funkcjonowanie w sferach zycia fizycznego, psychicznego
I spotecznego. Pogorszenie widzenia, negatywnie oddzialywuje na jakos¢ zycia chorych.
Poczucie jakos$ci zycia moze zosta¢ obnizone [6].

Rozw6j mikrochirurgii oka umozliwia wigksza dostgpno$¢ pacjenta do ustug
medycznych. W rezultacie, pozytywnej zmianie ulega globalna ocena funkcjonowania
chorego oraz wzrasta jego poczucie jako$ci zycia.

Na kazdym etapie choroby znaczaca role odgrywa edukacja zdrowotna. Dziatania
edukacyjne prowadzone u pacjentdéw z rozpoznang za¢mg pozwalaja na wyeliminowanie lub
modyfikacje istniejacych czynnikdw poprzez przekazanie wiedzy na temat wilasciwego

postgpowania oraz zmotywowanie do przestrzegania zalecanych dziatan terapeutycznych.

Wdrazanie interwencji edukacyjnych z zastosowaniem metod ustnych 1 pisemnych
oraz programéw rehabilitacyjno-edukacyjnych sprzyja podniesieniu poziomu wiedzy

wplywajac na styl zycia i zwigkszajac efektywno$¢ zastosowanych terapii.

Zastosowanie przedstawionych powyzej kwestionariuszy pozwala na oceng
subiektywna i obiektywna jakosci zycia na wielu ptaszczyznach. Pomaga w planowaniu i

prowadzeniu indywidualnie ukierunkowanej edukacji.
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WSTEP

Jakos$¢ zycia (QoL) jest pojeciem rozpatrywanym pod roéznymi katami w wielu
dziedzinach naukowych. Nabiera ona szczegdlnego znaczenia w przypadku chorych z
niepelosprawnos$ciami, z chorobami przewlektymi. Swiatowa Organizacja Zdrowia w 1994
roku okreslita jako$¢ zycia jako indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji
zyciowe] w kontekscie kulturowym i systemie warto$ci, w ktorym zyje, oraz w odniesieniu do
zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi [1]. W
definicji podkresla si¢ wielowymiarowo$¢ pojecia QoL (wymiar fizyczny, stan funkcjonalny i
emocjonalny, funkcjonowanie spoteczne chorego) i subiektywizm (z perspektywy chorego).
Rozwo6j badan nad jakoscia zycia zwigzang ze zmianami w stanie zdrowia pozwolil na
wyodrebnienie pojecia jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, procesami
chorobowymi, naturalnym procesem starzenia si¢ itp. (HRQoL). Schipper zdefiniowat jg jako
,funkcjonalny efekt choroby 1 jej leczenia odbierany przez pacjenta”, na ktory sktadajg si¢ 4
obszary: stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacja spoteczna i warunki
ekonomiczne oraz doznania somatyczne [2].

Udar mozgu w istotny sposob wpltywa na jakos¢ zycia chorego, pociggajac za sobg
dysfunkcje i1 ograniczenia niemal w kazdej sferze funkcjonowania czlowieka. Majgc tak
szeroki wptyw na organizm czlowieka staje si¢ powaznym obcigzeniem dla chorego oraz jego
najblizszego otoczenia. Dla wielu chorych konieczno$¢ juz samej prosby o pomoc w

wykonaniu najprostszej czynno$ci zdaje si¢ by¢ barierg nie do przej$cia. Zalezno$¢ od drugie;j
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osoby bywa niekomfortowa dla chorego, czesto doprowadza do obnizenia nastroju a w dalszej
konsekwencji moze by¢ przyczyna cigzkiej postaci depres;ji.

Patrzac na problem holistycznie nalezy pamigtaé, iz opieka nad pacjentem po udarze ma
obejmowac zaréwno procedury stosowane przez wykwalifikowany personel medyczny, jak i
wsparcie udzielane przez najblizsza spoteczno$¢ chorego. Te wszystkie formy pomocy
pozwalaja szybciej wraca¢ do zdrowia. Rodzina, najblizsi, $wiadomi obowiazkoéw, powiktan
czy zagrozen, ktore przynidst udar mézgu, odgrywaja istotng i korzystng role w przebiegu
rekonwalescencji [3,4]. Srodowisko dobrze znane choremu, w ktorym jest w pelni
akceptowany, ma poczucie bezpieczenstwa i jest wspierany, stanowi dla niego silny bodziec
motywacyjny.

Zardwno pacjent po udarze moézgu jak i jego rodzina zostaja zmuszeni
do zmiany swojego dotychczasowego zycia. Niejednokrotnie niezbedna jest catodobowa
opieka nad chorym, a w 1zejszych przypadkach pomoc przy czynno$ciach, z ktorymi nie jest
w stanie sam sobie poradzi¢. Zmiana przyzwyczajen, nawykow, diety, czeste kontrole u
lekarza, systematyczne, skrupulatne przyjmowanie zaleconych $rodkéow farmakologicznych,
oraz intensywna i dlugotrwatla rehabilitacja moga mie¢ wplyw na poziom odczuwania jakosci
zycia. Celem jest wigc dziatanie, ktore doprowadzi do podniesienia komfortu funkcjonowania

chorego zar6wno w domu, jak i poza nim [4].

Celem gléwnym pracy bylo okreslenie i dokonanie oceny poziomu jako$ci zycia
u pacjentéw po przebytym udarze médzgu, uczestniczacych w zajeciach Oddziatu Rehabilitacji
Dziennej Neurologicznej.

W  ramach celéw szczegdétowych zwrocono uwage na dokonanie analizy
porownawczej jako$ci zycia chorych przed i po pobycie w Oddziale Dziennej Rehabilitacji
Neurologicznej oraz przeprowadzenie oceny $swiadczonej opieki podczas pobytu badanych w

oddziale szpitalnym.

MATERIAL I METODA

Materiat do badan byt gromadzony na potrzeby przygotowania pracy dyplomowe;j
magisterskiej jednego ze wspotautorOw niniejszego opracowania. Badaniem objeto osoby,
ktore w drugiej polowie 2018 r. przeszly przez pelen program indywidualnie dobranej
rehabilitacji neurologicznej. Od pacjentow, ktorzy zostali wybrani przypadkowo uzyskano
zgode na udzial w badaniu. Kryteriami wykluczenia z badania byly: afazja u osoby badanej,

nieumieje¢tnos¢ udzielenia odpowiedzi na pytania zadawane przez badacza. Wytaczono
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rowniez chorych, ktorych sprawno$¢ motoryczna nie pozwala samodzielnie wypetnié
kwestionariusza oraz osoby, ktore przed badaniem nie wyrazily zgody na udziat.

Przed przystapieniem do badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej PMWSZ w Opolu (nr
35/P1/2018).

Grup¢ badanych stanowili zardwno mezczyzni (50,98% (n=52)), jak 1 kobiety

(49,02% (n=50)). Dominowaty osoby w wieku 56-65 lat (30,39%; (n=31)) oraz 40-55 lat
(27,45%; (n=28)). 18,63% (n=19) respondentdéw stanowity osoby w wieku 66-75, a 11,765%
(n=12) badanych to ankietowani w wieku 18-39 lat oraz powyzej 76 roku zycia. Niemal
potowa badanych (49,02% (n=50)) to osoby aktywne zawodowo. Rencistow 1 emerytow byto
odpowiednio 14,71% (n=15) i 29,41% (n=30) badanych. Pozostali respondenci to bezrobotni
(4,90% (n=5)) lub wuczacy si¢/studiujacy — 1,96% (n=2). Dominowaly osoby z
wyksztalceniem zawodowym (34,32% (n=35)) oraz $rednim (30,39% (n=31)). Wyksztalcenie
wyzsze posiadalo 27,45% (n=28) badanych, a podstawowe 7,84% (n=8) respondentow.
W badaniach postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego, w ramach ktorej wykorzystano
dwie techniki: ankiety oraz wywiadu. Narzedziem, za pomoca ktérego dokonano oceny
jakosci zycia byt kwestionariusz ankiety standaryzowanej SF-36, natomiast narzedziem do
oceny $wiadczonej opieki podczas pobytu badanych w oddziale szpitalnym byt
kwestionariusz wywiadu wlasnego autorstwa.

Badanie z zastosowaniem kwestionariusza SF-36 bylo wykonywane dwukrotnie: na
,wejsciu” (pierwszorazowy kontakt z pielegniarka w Oddziale Dziennej Rehabilitacji
Neurologicznej) i na ,,wyjsciu” (ostatni dzien pobytu w oddziale). Kwestionariusz SF-36
sktada si¢ z 9 pytan z podpunktami. Zastosowano klucz odpowiedzi wg propozycji Profesora
Jana Tylki. W skali tej im wyzszy wynik punktowy pacjenta, tym gorsza ocena jakos$ci zycia.
Pytania kwestionariusza SF-36 pozwalajg oceni¢ 8 domen ktore tworza dwie strefy:

e Strefa fizyczna o tacznej maksymalnej punktacji 103:

o Funkcjonowanie fizyczne: 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3]
o Ograniczenia fizyczne: 4a+4b+4c+4d
o Dolegliwosci bolowe: 7+8
o Zdrowie ogolne: 1+2+11a+11b+11c+11d
e Strefa mentalna o tacznej maksymalnej punktacji 68:
o Witalno$¢: 9a+9e+9g+91
o Funkcje spoteczne: 6+10
o Ograniczenia emocjonalne: 5a+5b+5c¢

o Zdrowie psychiczne: 9b+9c¢+9d+9f+9h
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Pierwszego dnia ,,wejscia” chorego w oddziat rehabilitacyjny zbierano od niego dane
socjodemograficzne, ktore postuzyly do charakterystyki badanych oraz przeprowadzano

wywiad z uzyciem autorskiego kwestionariusza wywiadu, sktadajacego si¢ z 10 pytan.

WYNIKI

W pierwszej kolejnosci zaprezentowane zostang odpowiedzi, jakie udzielali
ankietowani na pytania zawarte w autorskim kwestionariuszu wywiadu.
W badanej populacji ponad potowa badanych (61,76% (n=63)) przeszta udar niedokrwienny
mozgu, 17,65% (n=18) badanych — wudar krwotoczny, natomiast 20,59% (n=21)
ankietowanych nie potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie. W odniesieniu do 42,16% (n=43)
ankietowanych incydent udarowy miat miejsce mniej niz pét roku przed przeprowadzanym
badaniem, u 31,37% (n=32) badanych wystgpit ponad rok temu, a w przypadku pozostatych
badanych (26,47% (n=27)) - pomiedzy 6 a 12 miesigcami wstecz. Najkrotszy czas jaki
uplynat od wystapienia udaru to 3 dni, a najdtuzszy to 8 lat.
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (78,43% (n=80)) stwierdzita, Ze posiada wiedz¢ na temat
czynnikow ryzyka udaru moézgu oraz ich eliminacji. 4,90% (n=5) badanych ocenilo swoja
wiedze na cze$ciows, a 16,67% (n=17) przyznato si¢ do braku wiedzy w tym temacie.
Badani pacjenci zostali roéwniez poproszeni o wypowiedzenie si¢ w kwestii czasu
poswiecanego przez personel pielegniarski ich edukacji. Ponad potowa badanych (58,82%
(n=60)) stwierdzita, ze byla to wystarczajaca ilo$¢ czasu, 39,22% (n=40) respondentéw byto
przeciwnego zdania, natomiast 1,96% (n=2) pacjentéw nie potrafito tego oceni¢. W dalszej
kolejnosci pacjenci zostali poproszeni o podanie objawoéw towarzyszacych udarowi, oraz
okreslenie, ktory z nich spowodowat najwiekszy deficyt. Na pytanie to respondenci mogli
udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi. Podane odpowiedzi zostaly zaprezentowane na

Ryciniel.

Wigkszo§¢ badanych (69,61% (n=71)) potwierdzita wystgpienie problemow
emocjonalnych bezposrednio po udarze tj.: obnizenie nastroju, apatia, depresja. Pozostate
30,39% (n=31) badanych nie miata takich problemow. Pytajac o ten sam problem i jego
nasilenie w chwili, kiedy prowadzone bylo badanie sondazowe, 63,73% (n=65) badanych
odpowiedzialo, ze obecnie ,,nie” odczuwa zaburzen emocjonalnych, 31,37% (n=32) badanych
zadeklarowato wystepowanie zaburzen emocjonalnych, a 4,90% (n=5) zaburzenia takie miato

czasami.
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brak objawow
pogorszeniewidzania
oslabienie

poczucie zagrozenia
nudnogci
porazenietwarzy
zaburzenia chodu
afazja

niedowlady 33.33%
zaburzenia mowy
Zawroty

bol 29.41%

Rycina 1. Objawy towarzyszace udarowi*

* pytanie wielokrotnego wyboru

Waznym czynnikiem poprawiajagcym samopoczucie osoby z niepetnosprawnoscig oraz
wspierajgcym w podejmowaniu dalszych dziatan terapeutyczno — rehabilitacyjnych jest
wsparcie najblizszych. Na ten rodzaj wsparcia w trakcie hospitalizacji moglo liczy¢ 93,14%
(n=95) badanych.

Jednym ze wskaznikow oceny jako$ci opieki jest zadowolenie pacjenta z udzielanych
swiadczen. Zdecydowana wigkszos¢ badanych (85,29% (n=87)) byta zadowolona z opieki
neurologicznej, psychologicznej oraz rehabilitacji zapewnionej podczas pobytu w szpitalu.
Srednie zadowolenie wyrazito 5,88% (n=6) respondentow, a pozostate 8,83% (n=9) nie byto
zadowolonych. Pacjenci rowniez pozytywnie wypowiedzieli si¢ na temat zadowolenia
z przebiegu oraz efektow rehabilitacji poszpitalnej i posiadania motywacji do dalszej pracy
(89,22% (n=91)), Wsrdéd odpowiadajacych byta réwniez grupa osob deklarujgca brak
zadowolenia (7,84% (n=8)), oraz osoby nie potrafigce tego aspektu oceni¢ (2,94% (n=3)).

W dalszej cze$ci zaprezentowane zostaly wyniki badania przeprowadzonego w tej
samej grupie respondentdbw za pomoca kwestionariusza standaryzowanego FS-36
wypetianego dwukrotnie (przed i po zakonczeniu pobytu w Oddziale Dziennej Rehabilitacji
Neurologicznej). Badani udzielali odpowiedzi na poszczegélne pytania, ktore nastepnie
zostaly skategoryzowane w poszczeg6lne zakresy, pozwalajace na przedstawienie uzyskanych
wynikow istotnych z punktu widzenia trzech podstawowych sfer funkcjonowania cztowieka:
fizycznej, psychicznej i spolecznej. Uzyskane Srednie i mediany w poszczegodlnych zakresach

zaprezentowane zostaly w Tabeli .

69



Jakosci zycia chorych po udarze moézgu korzystajacych ze Swiadczen udzielanych w Oddziale Dziennej _
Rehabilitacji Neurologicznej wybranego podmiotu leczniczego

Tabela I. Odpowiedzi ankietowanych na pytania kwestionariusza SF-36

Srednia mediana
przed po przed po
rehabilitacja | rehabilitacji rehabilitacja | rehabilitacji

funkcjonowanie 20,00 15,88 18,00 13,00
fizyczne

ograniczenia 11,57 8,33 15,00 5,00
fizyczne

dolegliwosci 3,52 2,45 3,00 2,00
bodlowe

zdrowie ogdlne 13,57 10,66 13,00 11,00

witalno§é 19,70 15,39 19,00 15,00

sfera spoleczna 3,49 2,45 4,00 3,00

ograniczenia 7,89 5,39 7,50 5,00

emocjonalne

DYSKUSJA

Porownujac zebrane dane z badaniami przeprowadzonymi przez innych autoréw [6-8],
w odniesieniu do populacji chorych po przebytym udarze mézgu, mozna wnioskowac,
ze otrzymano zblizone wartosci wynikéw badan wiasnych do opisanych w literaturze.
Odmienne wyniki prezentuja w badaniach Hacket i wsp. [9-11], otrzymali oni korzystniejsze
wyniki oceniajgce jako$¢ zycia u kobiet w sferze zarGwno mentalnej, jak i fizycznej. Skala
oceny WHOQOL- Bref zastosowana w badaniach Caroda- Artala wykazata rowniez znaczne
pogorszenie jakosci zycia u kobiet w sferze mentalnej, emocjonalnej 1 witalnej, w
porownaniu do mezczyzn [12].

W prezentowanych badaniach zwraca uwagg, ze niemal co piagty badany wykazywat
deficyt wiedzy na temat swojej choroby, ktory dotyczyt okreslenia rodzaju udaru. Stanowi to
pewnego rodzaju sygnat dla personelu medycznego o konieczno$ci zwrocenia uwagi na ten
problem.

Nalezy zauwazy¢, ze wsparcie najblizszych, czas poswiecony przez personel
medyczny na edukacje oraz zadowolenie z dotychczasowej opieki istotnie przyczyniajg si¢ do
oceny odczuwanej jakos$ci zycia. Stanowig wazny element W postrzeganiu zadowolenia z
opieki $wiadczonej podczas hospitalizacji, jak i poprawy oceny funkcjonalnego (fizycznego)
oraz emocjonalnego (mentalnego) stanu u wiekszosci ankietowanych. Wsparcie chorych
na kazdym etapie choroby i rehabilitacji ma istotne znaczenie. Wigkszo$¢ dotychczas
przeprowadzonych badan uzasadnia fakt, Ze czynnik wsparcia spotecznego jest

najwazniejszym ogniwem w procesie dazenia do poprawy jakosci zycia chorego [13,14]. W
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badaniach Kinga [14] respondenci wspierani przez otoczenie zanotowali wyniki istotne w
sferze funkcjonowania psychicznego. Znacznie gorzej wypadly badania odczuwalnej oceny
jakosci zycia dotyczace wymiaru funkcjonalnego (fizycznego).

Niezbedng okazuje si¢ pomoc emocjonalna (psychologiczna) choremu po przebytym
udarze mézgu. Badania wlasne pozwolily dokona¢ oceny efektywnos$ci pracy z zaburzeniami
psychicznymi u pacjentéw po udarze médzgu. Apatia, obnizony nastrdj, depresja to czynniki,
ktére w istotny sposob wptywaja na obnizenie jakos$ci zycia. Poudarowa depresja zaliczana
jest do najczgsciej wystepujacych powiktan. Dotyczy ona pacjentdéw zarowno w fazie
wczesnej choroby jak i poznej podczas rehabilitacji [13,15,16]. Istotng w tym przypadku staje
si¢ terapia psychologiczna. Wazne jest rowniez wsparcie srodowiskowe, ale niejednokrotnie
w leczeniu nalezy zastosowac $srodki farmakologiczne, by stopien depresji nie ulegl nasileniu,
lecz zmierzat ku poprawie.

Dokonujac przegladu dostgpnych wynikéw badan jakosci zycia pacjentow po udarze
moézgu nie doszukano si¢ materiatbw opisujacych badania chorych po udarze mozgu
prowadzonych za pomocg ankiety SF-36, ktore zrealizowane bylyby dwukrotnie w tej samej
badanej populacji. Prezentowane wyniki badan dotyczyty oceny jako$ci zycia na ,,wejsciu” i
,wyjsciu’ z Oddziatu Dziennej Rehabilitacji Neurologicznej za pomoca kwestionariusza
ankiety standaryzowanej SF-36. Metoda ta data mozliwo$¢ obiektywnego stwierdzenia
poprawy jakos$ci zycia u badanych, co mozna domniemywac, ze przektadato si¢ to rowniez na
ich poziom zadowolenia.

Wyniki badan wilasnych dotyczace wzrostu jakosci zycia chorych po udarach,
wyraznie wykazaly spadek komfortu funkcjonowania pacjentow (wyniki badania na
,wejéciu”). Natomiast dane uzyskane na ,,wyj$ciu” swiadczg o duzym, pozytywnym wplywie
rehabilitacji na poprawg kondycji 1 sprawno$ci respondentow. Waznym czynnikiem jest
zaangazowanie wszystkich czlonkéw zespotu terapeutycznego. Indywidualnie dobrana
rehabilitacja wedlug potrzeb pacjenta (masaze kinezyterapeutyczne, gimnastyka, ¢wiczenia
logopedyczne itd.) w znacznym stopniu polepszaja jako$¢ zycia jednostki.

Konieczno$¢ 1 zasadno$¢ prowadzenia kompleksowej rehabilitacji potwierdzona
zostata uzyskanymi wynikami badan: zadowalajace wyniki w odniesieniu do motorycznosci
pacjenta oraz zwigkszenia jego szans przezycia. Przedstawione wyniki badan potwierdza teza,
iz stosowanie kompleksowej I wielopoziomowej terapii rehabilitacyjnej wptywa na poprawe
zaroOwno stanu funkcjonalnego (fizycznego) jak i1 psychicznego (mentalnego) u chorych po

udarze mozgu [17,18].

71



Jakosci zycia chorych po udarze moézgu korzystajacych ze Swiadczen udzielanych w Oddziale Dziennej _

Rehabilitacji Neurologicznej wybranego podmiotu leczniczego

WNIOSKI
W oparciu o uzyskane wyniki mozna sformulowane zostaty nastepujace wnioski:

e Jakos¢ zycia chorych uczestniczacych w terapii w ramach Oddzialu Dziennego
Rehabilitacji Neurologicznej ulega poprawie dzigki zaangazowaniu i wsparciu zespotu
terapeutycznego.

e Zadowolenie z opieki szpitalnej ma istotny wptyw na indywidualng ocene jakosci
zycia.

e (o pigty badany nie potrafit okresli¢ rodzaju udaru mozgu jakiego doswiadczyl, co
moze stanowi¢ problem w podejmowaniu odpowiednich dziatan o charakterze
profilaktycznym przez samego pacjenta dla uniknigcia ponownego wystapienia udaru
mozgu.

e Mozliwo$¢ korzystania z dobrodziejstw fizjoterapii i rehabilitacji przez pacjentéw po
udarze moézgu w sposob systematyczny i dlugookresowy moze si¢ przyczyni¢ do
poprawy ich jakosci zycia, a w przypadku osob w wieku produkcyjnym daje im
mozliwo$¢ aktywnego powrotu do pelnienia przypisanych im r6l spotecznych i

zawodowych.
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WSTEP

Jako$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym majacym wiele znaczen, ktdorym zajmuja
si¢ badacze z zakresu socjologii, filozofii, ekonomii czy statystyki, gdzie stan zdrowia jest
traktowany w sposob marginalny oraz z zakresu medycyny i psychologii, gdzie jako$¢ zycia
uwarunkowana jest stanem zdrowia [1]. W naukach medycznych wykorzystywana jest
definicja zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, ktora mowi, ze jako$¢ zycia
jest to: ,indywidualny sposob postrzegania przez jednostki jej pozycji Zyciowej w kontekscie
kulturowym i systemu wartosci, w ktorym Zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i
standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi” [2, 3]. Poza pojeciem jako$ci
zycia uzywane sg takze takie terminy jak: warunki zycia, poziom zycia, standard zycia, stopa
zyciowa, sposOb zycia czy styl zycia [4, 5]. Jako$¢ zycia i stan zdrowia nie sg dla pacjentow
pojeciami identycznymi 1 nie mozna ich stosowa¢ alternatywnie, gdyz sami pacjenci przy
ocenie jako$ci zycia wskazuja, ze wigkszy jest wptyw stanu psychicznego niz fizycznego, co
jest odwrotnoscia przy ocenie stanu zdrowia. Ocena jako$ci Zycia jest aktualnie znaczacym i
stosowanym na roéwni z oceng kliniczng 1 funkcjonalng narzgdziem weryfikujacym
skutecznos¢ terapii [2]. Pomiar jako$ci zycia za pomocg rdznorodnych instrumentdéw
pomiarowych  umozliwia  skuteczniejsze  stosowanie  dlugoterminowych  dzialan
profilaktycznych i pielegnacyjnych, a takze lepsze programowanie wsparcia spotecznego [4].
Choroba uniemozliwia lub znacznie ogranicza w réznym przedziale czasowym zaspokajanie
licznych potrzeb, ktore sg istotne dla cztowieka, zaburza jego poczucie szczgscia, znaczgco
wplywa na jakos¢ zycia [5]. Dla osiagnigcia holistycznego efektu w podejsciu do pacjenta
konieczne jest zintegrowanie dziatania calego personelu medycznego, rodziny i samego

chorego [6]. Aktywno$¢ rodziny w realizacji potrzeb chorego, wsparcie i motywacja do
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podejmowania wysitkow na rzecz poprawy sytuacji zdrowotnej osoby niesprawnej fizycznie
jest bardzo istotna to rodzina jest gwarancja cigglosci i systematycznosci procesu rehabilitacji
[7]. Poprawa jakoSci zycia opiekuna osoby niesprawnej, moze istotnie wpltywaé na przebieg
procesu leczniczego osoby niesprawnej fizycznie, ktorego zadaniem jest zapewnienie
optymalnej opieki, jakiej wymaga chory w warunkach domowych [8]. Czesto zdarza si¢, iz u
0s6b chorych czy niesprawnych fizycznie jako$¢ zycia w ich subiektywnym odczuciu jest
znacznie wyzsza od oceny jakosci zycia o0so6b zdrowych, opiekujacych si¢ nimi [9].
Pojawiajaca si¢ choroba czy sytuacja stresowa, nie zawsze oznacza poczucie krzywdy, straty.
Czasami stanowi ona wyzwanie dla osoby chorej [10]. Brak jest informacji dotyczacych
doktadnych danych odnos$nie liczby opiekundow osob starszych, wymagajacych pomocy czy
niepetnosprawnych. Probe oszacowania liczby opiekunéw osob starszych podjeto w projekcie
EUROFAMCARE, ktory w latach 2003 — 2004 byl realizowany w Polsce. Wynik badan
wskazaty, iz liczba ta sigga dwoch milionéw opiekunow nieformalnych. Prognozuje si¢ , ze
liczba ta bedzie duzo wyzsza ze wzglgdu na fakt, iz opiekunowie nieformalni nie sa nigdzie
rejestrowani, oprocz tych, ktorzy dostaja $wiadczenia spoteczne, takie jak zasitek
pielegnacyjny [11]. Zmeczenie jest subiektywnym stanem, ktory skutkuje niechecig do
aktywnego zycia [12, 13]. Catlodobowa opieka, nadmiar obowigzkow a przez to i brak snu
powoduja zmeczenie, a w dalszym etapie depresj¢. Obcigzenie opiekuna moze spowodowac
nieche¢ wobec podopiecznego [14].

W Polsce istnieje zbyt malo badan oceniajacych jako§¢ zycia opiekunow
nieformalnych oraz jest niedostatek informacji dotyczacych specyfiki ich sytuacji
opiekunczej, zwlaszcza jesli sprawa dotyczy opieki nad osobami, u ktorych wystepuje deficyt

sprawnosci funkcjonalnej [8].

Celem pracy byla ocena poziomu zmgczenia i jakoSci zycia 0sob opiekujacych sig
niesprawng fizycznie osobg w zalezno$ci od stopnia jest sprawnosci.
Sformutowano nastgpujace pytania badawcze:
1. Jaka jest jako$¢ zycia osob sprawujacych opieke nad osobami niesprawnymi
fizycznie?
2. Jaki jest poziom zmeczenia osOb sprawujacych opieke¢ nad osobami
niesprawnymi fizycznie?
3. Czy poziom niesprawnosci fizycznej ma wpltyw na jako$¢ zycia i poziom

zmeczenia osob opiekujacych si¢ nimi?
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MATERIAL I METODA

Badaniem obj¢to 101 oso6b zamieszkatych w powiecie limanowskim, ktore wyrazity
swiadomg zgode na udziat w badaniu. Osoby te zostaly przydzielone do jednej z dwoch grup:
badanej lub kontrolnej. W grupie badanej bylo 50 osob: 44 kobiet oraz 6 me¢zczyzn. Grupe
badana stanowity osoby opiekujace si¢ niesprawnymi fizycznie podopiecznymi. Najmtodsza
osoba miata 30 lat, a najstarsza 73 lat, srednia wicku wynosita 49,7 lat. 23 opickunoéw
posiadato wyksztatcenie zawodowe, 20 S$rednie a 7 wyzsze. 40 opiekunow wraz z
podopiecznymi zamieszkiwato tereny wiejskie a 10 mieszkato w miescie. Grupe kontrolng
stanowito 51 os6b, w tym 43 kobiety i 8 mezczyzn. Najmtodsza osoba miata 30 lat, a
najstarsza 68 lata, srednia wicku wyniosta 48,9 lat. Poziom wyksztalcenia w grupie kontrolnej
byl nastepujacy: 11 osdb wyksztatcenie zawodowe, 21 $rednie a 19 wyzsze. Analizujac
miejsce zamieszkania respondentow z grupy kontrolnej stwierdzono, ze 39 mieszka na wsi a
12 w miescie. Stan cywilny respondentow w grupie badanej to 33 osoby pozostajace w
zwigzkach matzenskich, natomiast w grupie kontrolnej 28 o0s6b pozostawato w zwigzku
matzenskim.

Dla potrzeb pracy za najlepsza metod¢ badawcza uznano metod¢ sondazu
diagnostycznego. Narzedzia obejmowaty autorski kwestionariusz ankiety, kwestionariusz
WHOQOL-BREF do oceny jakosci zycia, kwestionariusz do oceny poziomu zmeczenia 0raz
indeks oceny podstawowych czynno$ci w zyciu codziennym wg Barthel.

Kwestionariusz ~ WHOQOL-BREF  utworzony przez ekspertow WHO  jest
miedzynarodowym narzedziem badawczym do oceny jako$ci zycia 0sob zdrowych i chorych,
zaadoptowane do warunkow polskich przez L. Wotowicka 1 K. Jaracz [15]. Kwestionariusz
zawiera 26 pytan zamknig¢tych o punktacji 1-5 pkt i umozliwia otrzymanie profilu jakosci
zycia w zakresie czterech dziedzin: ruchowej (somatycznej) , psychologicznej, spotecznej i
srodowiskowej. Kwestionariusz ten zawiera takze dwa pytania ktore poddawane sa
indywidualnej analizie i dotyczag samooceny globalnej percepcji jakosci zycia i ogdlnej
percepcji wlasnego stanu zdrowia. Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny — im wigcej
punktow, tym lepsza jako$¢ zycia [4, 15]. Wyniki surowe zostaty przeliczone w zakresie od 0
do 100 punktow zgodnie z zaleceniem WHO. Wystandaryzowany kwestionariusz do oceny
poziomu zmeczenia, ktorego autorem jest Ryszard Paluch zawiera 30 pytan podzielonych na
3 kategorie  (spadku  poziomu  aktywnosci, objawoOw oslabionej motywacji |

oznak zmgczenia fizycznego), ktore stuza do oceny subiektywnego stopnia zmeczenia. Im
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wyzszy procentowy wskaznik, tym wyzszy poziom zmeczenia, ktory jest wyrazony spadkiem
koncentracji, redukcja motywacji jak réwniez zmniejszeniem aktywnos$ci. Suma punktow
uzyskanych z zaznaczonych przez respondenta odpowiedzi, wskazuje jaki jest stopien
nasilenia postawy osoby udzielajacej odpowiedzi wobec danego odczucia. Kwestionariusz ten
wyznacza takze wskaznik ogdlnego zmeczenia [16]. Do oceny poziomu sprawnosci chorego
uzyto skali Barthel w ktorej pacjent w zalezno$ci od stanu psychoruchowego moze otrzymacé
maksymalnie 100 punktow. W indeksie oceny podstawowych czynnosci w zyciu codziennym
wg Barthel wyodrebniono trzy grupy: | grupa (100 — 86 punktéw) — stan pacjenta lekki, Il
grupa (85 — 20 punktéw) — stan pacjenta $redniociezki i III grupa (24 — 0 punktow) — stan
pacjenta cigzki.

Do analizy statystycznej zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych. Do oceny
poziom zmgczenia i jakosci zycia w zaleznosci 0d poziomu niesprawno$ci podopiecznych
zastosowano jednoczynnikowg analize wariancji. We wszystkich testach przyjeto poziom

istotnosci p<£0,050. Obliczenia wykonano pakietem STATISTICA 13 PL.

WYNIKI

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng statystycznie roéznice w
ocenie zadowolenia z jakosci zycia (p=0,0249), sfery somatycznej (p=0,0000),
psychologicznej (p=0,0063) oraz S$rodowiskowej (p=0,0256) miedzy grupa badang i
kontrolng. Ogodlna percepcja jakosci zycia w badanej grupie wyniosta 3,6 w grupie kontrolnej
13,9 w grupie badanej. Ogolna percepcja wlasnego zdrowia wyniosta 3,4 w grupie badanej i
3,7 w grupie kontrolnej. Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze najlepsza jakosé
zycia respondenci W grupie badanej posiadajag w sferze socjalnej (Srednia M=69,6). Nieco
nizsza jako$¢ zycia przejawiaja w sferze somatycznej (M=62,4) i srodowiskowej (M=61,5), a
najnizszg w sferze psychologicznej (M=57,7). W przypadku grupy kontrolnej najlepsza
jakos$¢ zycia respondenci przejawiajg w sferze somatycznej (M=73,6) i socjalnej (M=73,1)
nizszg w sferze srodowiskowej (M=66,7) i psychicznej (M=65,5) (Tabela I). Porownywane
grupy sa najbardziej zréznicowane w sferze somatycznej (badana — 62,4; kontrolna — 73,6).
Jednakze u 0sob z grupy kontrolnej zaobserwowano wyzsze wyniki we wszystkich obszarach
(Rycina 1).

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng statystycznie roznice migdzy
grupa badang i kontrolng pod wzgledem spadku poziomu aktywnosci (p=0,0008), ktory

obejmuje znuzenie i senno$¢ oraz oznak zmeczenia fizycznego (p=0,0065), ktére dotyczy
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wystepowania dr¢twienia konczyn czy odczucie bolu. W przypadku ostabionej motywacji w
ktorej analizowane sg drazliwos¢ 1 trudno$¢ w koncentracji nie zaobserwowano istotnych

r6éznic miedzy badanymi grupami (Tabela II).

Tabela 1. Ogdlna ocena jakosSci Zycia os6b sprawujacych opiek¢ nad osobami
niesprawnymi fizycznie

Badana Kontrolna
Ogolna jakos¢ zycia M SD M SD
Zadowolenic zjakosci | a6 | o7 | 39 | 05 |-22781| 00249
zycia
Zadowolenie ze
swojego zdrowia

3,4 0,9 3,7 0,6 |-1,8040 | 0,0743

Sfera somatyczna 624 | 18,1 | 73,6 | 13,6 |-3,5374 | 0,0006
Sfera psychologiczna 57,7 | 16,6 | 655 | 11,2 |-2,7917 | 0,0063
Sfera socjalna 696 | 16,3 | 73,1 | 14,2 |-1,1504 | 0,2527

Sfera srodowiskowa 61,5 11,5 66,7 11,5 | -2,2668 | 0,0256

Srodowiskowa
Socjalna 69}53'1

Psychologiczna

Somatyczna 73,6
Zadowolenie ze zdrowia
Jakosc¢ zycia

80

m Kontrolna M Badana

Rycina 1. Ogodlna ocena jakosci zycia osOb sprawujacych opiek¢ nad osobami
niesprawnymi fizycznie

Tabela II. Poziom zme¢czenia w grupie badanej i kontrolnej

Poziom zmeczenia Badana Kontrolna
M SD M SD
Poziom aktywno$ci 56,1 | 19,2 | 43,1 18,7 | 3,4437 | 0,0008
Poziom motywacji 42,7 | 19,2 | 36,6 | 19,0 | 1,6009 | 0,1126
Zmeczenie fizyczne | 44,9 | 18,3 | 35,2 16,6 | 2,7801 | 0,0065

t P
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Osoby z grupy badanej charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem spadku aktywnosci,

poziomem motywacji i zmeczenia fizycznego niz osoby z grupy kontrolnej. Analiza wynikow

badan wlasnych wykazala najwyzszy poziom w obu grupach w zakresie spadku poziomu

aktywnosci. R6znica pomig¢dzy grupa badana i kontrolng wynosi 13,0 % (Rycina 2).

75
60 56,1
449
45 43,1 42,7
30 -
15
0 |
Poziom aktywnosci Poziom motywacji Zmeczenie fizyczne
B Badana ® Kontrolna

Rycina 2. Poziom zmeczenia w grupie badanej i kontrolnej

Réznice miedzy poziomem niesprawnosci podopiecznych i poziomem jakosci
zycia opiekunéw nie sg w tym zakresie istotne statystycznie. Zaobserwowano tendencjg, iz
wraz ze wzrostem poziomu niesprawnosci maleje ocena jakosci zycie we wszystkich sferach.
Wyjatek stanowi sfera psychologiczna, w ktorej najwyzszy wynik zaobserwowano w lekkim

stopniu niesprawnosci, nastgpnie w cigzkim i sredniocigzkim (Tabela I11).

Tabela I11. Ogolna jako$¢ zycia w zaleznosci od poziomu niesprawnosci podopiecznego

w grupie badanej

Poziom niesprawnosci podopiecznego

Ogolna jakos¢ zycia Cigzki Sredniociezki Lekki F P
M SD M SD M SD

Jakos¢ zycia 3,5 0,7 3,7 0,7 4,0 0,6 1,5719 | 0,2184
Zadowolenie ze zdrowia| 3,3 1,0 3,4 0,9 3,7 1,0 0,5111 0,6031
Sfera somatyczna 59,9 | 20,0 | 63,6 | 16,0 | 67,1 | 18,2 | 0,4879 0,6170
Sfera psychologiczna 59,6 | 16,2 | 54,7 | 17,6 | 59,9 | 16,5 | 0,5251 0,5949
Sfera socjalna 68,6 | 158 | 68,8 | 151 | 75,0 | 22,3 | 0,4428 0,6449
Sfera srodowiskowa 59,7 | 9,6 | 62,3 | 12,8 | 653 | 14,0 | 0,7114 | 0,4962
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Woyniki badan nie ujawnily rowniez wystepowania istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy poziomem niesprawno$ci podopiecznego a poziomem zmgczenia opiekuna (Tabela
V).

Tabela V. Poziom zme¢czenia opiekuna w zaleznoS$ci od poziomu niesprawnosci
podopiecznego w badanej grupie

Poziom niesprawnosci podopiecznego

F P

Poziom zmegczenia :
opiekuna Cigzki Sredniocigzki Lekki

M | SD| M | SD| M | sD
Spadek poziomu 573 | 204 | 583 | 180 | 461 | 182 | 1.1249 | 03333
aktywnosci
Oslabiona motywacja | 41,7 | 185 | 46,8 | 190 | 339 | 21,3 | 1,2196 | 0,3045

Oznaki zmeczenia 464 | 184 | 454 | 193 | 382 | 157 | 05434 | 05844
fizycznego

DYSKUSJA

Opicka nad osoba niesprawng fizycznie czy umystowo niejednokrotnie dtugotrwata
wywiera powazny wplyw na funkcjonowanie spoteczne, rodzinne, zawodowe opiekuna
chorego oraz ma swoje odzwierciedlenie w jakosci Zycia osoby pelnigcej role opiekuna,
ktorym najczesciej jest najblizszy cztonek rodziny [17].

Badania przeprowadzone przez Rodriguesa i wsp. wskazujg, ze opiekunowie, ktorzy
maja niesprawng fizycznie osobe¢ w domu, odczuwaja gorsza jakos$¢ zycia, niz opiekunowie,
ktorych podopieczny przebywa w opiece zinstytucjonalizowanej [18]. Wedtug autorow [18]
wyniki ich badan przyczynig si¢ do skuteczniejszego monitorowania przez pracownikow
stuzby zdrowia poziomu zmeczenia 1 jakosci zycia u nieformalnych opiekundéw oraz
bezposredniego interweniowania w celu zahamowania czynnikow powodujacych obcigzenie 1
poprawg tych, ktore korzystnie wptynat na poprawe jakosci zycia. Zdaniem Rzepki i wsp.
rodzaj pomocy powinien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb opiekunow [19].
Podobne wyniki w swych badaniach otrzymali Kachaniuk H. i wsp. Przeprowadzili oni
badania na grupie 138 opiekunow, ktorych celem byta ocena jakos$ci zycia 0s6b posiadajacych
podopiecznego przewlekle chorego z deficytem funkcjonalnej sprawnos$ci. Analiza ich
wynikow dowiodla, Ze jako$¢ zycia opiekundw nieformalnych wzrasta wraz ze wyzsza
sprawnoscig funkcjonalng przewlekle chorych podopiecznych [8]. Koncepcja badan Gawlik
M. i Kurpas D. opierata si¢ na ocenie jakosci zycia opiekundéw, ktorzy sprawujg opieke w

srodowisku domowym nad osobg ci¢zko chora, posiadajaca chorobe nowotworowa. Analizie
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podlegato 59 respondentow. Wyniki tych badan pokazaly zalezno$§¢ miedzy wiekiem
opiekunow a ich jakoscig zycia. Wyzsze wyniki w obszarze psychosomatycznym odnotowano
u opiekunow mtodszych [20]. Analiza wynikéw badan wlasnych pokazuje ,ze jakos¢ zycia w
zakresie trzech dziedzin: ruchowej, psychologicznej i srodowiskowej oraz ogdlnej percepcji
jakosci zycia jest istotnie nizsza u osob opiekujacych si¢ niepelnosprawng osobg niz u 0sob,
ktdre nie sprawujg opieki nad niepelnosprawnym.

W badaniach prowadzonych przez Zhong i wsp. na grupie 567 opiekunoéw
rodzinnych oséb starszych z niepelnosprawnoscig w Chinach pokazaty, iz wyzszy poziom
obcigzenia, zmeczenia opiekuna byl negatywnie powigzany z objawami depresji [21].
Badanie Repki i wsp. odniosto si¢ do stanu psychicznego rodzicow dzieci leczonych
onkologicznie, ktére wskazato, iz rodzice wymagaja dodatkowej pomocy psychologicznej ze
wzgledu na wysoki poziom odczuwanego stresu, a takze zmgczenie zyciem codziennym [19].
Biorac pod uwage poziom zmgczenia opiekuna, w badaniach wilasnych stwierdzono, ze
istotna statystycznie réznica miedzy grupa badang i kontrolng wystepuje w zakresie spadku
poziomu aktywnosci i oznak zmgczenia fizycznego.

Istnieje potrzeba dalszych badan w obszarze jakosci zycia powigzanej z poziomem
zmeczenia opiekunoéw osob niepetnosprawnych by lepiej zrozumie¢ ich potrzeby i stworzy¢
adekwatne dla nich systemy wsparcia, gdyz opiekunowie rodzinni sa waznym ogniwem

systemu opieki [8].

WNIOSKI
Na podstawie uzyskanych wynikow sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Jakos¢ zycia osoOb sprawujacych opieke nad osobami niesprawnymi fizycznie jest
istotnie statystycznie nizsza w porownaniu do jakosci zycia osob, ktore nie sprawuja
opieki nad Zadnym podopiecznym.

2. Poziom zmegczenia 0s6b sprawujacych opieke nad osobami niesprawnymi fizycznie
jest istotnie statystycznie nizszy pod wzgledem spadku poziomu aktywnosci oraz
oznak zmeczenia fizycznego w poréwnaniu do grupy osob niesprawujacej opieki.

3. Poziom sprawnosci fizycznej podopiecznego nie wplywa na poziom jakosci zycia i

poziom zmgczenia opiekunow.
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WPROWADZENIE
Wady serca s3 najczestszymi wadami strukturalnymi u dzieci, a ich etiologia
w wigkszos$ci nie jest znana. Niemowleta oraz noworodki stanowig az 60-70% operowanych

dzieci z powodow kardiochirurgicznych [1].

Termin ,,jako$¢ zycia” definiowany jest wedtug WHO jako ,,indywidualny sposob
postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowe] w kontek$cie kulturowym i systemu
wartosci, w ktérym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan 1 standardow

wyznaczanych uwarunkowaniami srodowiskowymi” [2].

Patofizjologia i ujawnianie si¢ wrodzonych wad serca
Wrodzone wady serca u noworodkéow diagnozuje si¢ juz u 0,8-1% urodzen. Badania

donosza, ze w Polsce $mier¢ noworodka spowodowana wadami serca jest druga co do
czestosci przyczyng zgondw. Etiologia w wigkszosci jest nieznana, pozostate przypadki
spowodowane sg nieprawidlowa mutacjg gendw jak na przyktad trisomie (zespdét Downa,
zespot Patau, zespét Edwardsa) Iub czynniki teratogenne, do ktorych naleza

czynniki: biologiczne, fizyczne i chemiczne. Zalezno$¢ miedzy zwigkszonym ryzykiem
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wystepowania wrodzonych wad serca u dziecka potwierdza si¢ rowniez w przypadku, gdy
rodzice dziecka (szczegdlnie matka) urodzita si¢ z wada serca (wzrost o 10%).
Przebyte choroby matki podczas trwania cigzy sa rowniez znaczace (np. przebycie rézyczki).
Choroby przewlekte jak: cukrzyca matki typu I, fenyloketonuria, toczen uktadowy rumien
oraz spozywanie alkoholu podczas trwania cigzy i/lub niektérych lekow réwniez ma wpltyw
na wystgpowanie wad serca. Reasumujac, przyczyna wrodzonych wad serca w wigkszo$ci
przypadkéw jest nieznana, ale cze$¢ z nich mozna wyjasni¢ hipotezg dziedziczenia

wieloczynnikowego [3 ,4, 5].

ROZWINIECIE

Najczestszy podzial wad wrodzonych serca opiera si¢ na wystegpowaniu
charakterystycznego objawu jakim jest sinica. Sinica jest charakterystycznym
niebieskawym zabarwieniem skory oraz blon sluzowych, spowodowanym przez obecnos¢ we

krwi zwigkszonej ilosci hemoglobiny odtlenowanej (>5g/dl) i/lub methemoglobiny (>0,5g/dl).

Podzial wad serca ze wzgledu na obecnos¢ sinicy.
e Wady niesinicze to wady obejmujace utrudniony przeptyw krwi przez

naczynia krwionosne, lecz bez przecieku krwi pomigdzy matym a duzym
krwiobiegiem Kkrwi np.: koarktacja aorty (CoA), zwgzenie aorty (AS),
izolowane zwe¢zenie lewego ujscia zylnego, wrodzona niedomykalnos¢
zastawki dwudzielnej (MR), zespdt Lutembachera (wrodzone zwe¢zenie
lewego ujscia zylnego+ ubytek w przegrodzie miedzykomorowej) oraz
dwuplatkowa zastawka aorty (BAV).

e Wady pdéznosinicze to wady, w ktorych poczatkowo wystepuje przeciek lewo-
prawy, a po uplywie czasu oraz zmiany gradientu ci$nienia przeciek odwraca
si¢ na prawo-lewy. Np.: ubytek przegrody migdzykomorowej (VSD) oraz
migdzyprzedsionkowej (ASD), ubytek w przegrodzie
przedsionkowo-komorowej, oraz przetrwaty przewdd tetniczy.

e Wady wczesnosinicze ich charakterystycznym objawem jest pierwotny
przeciek z prawego do lewego serca np.: tetralogia Fallota (ToF), przetozenie
gléwnych naczyn (TGA), zarosnigcie zastawki trojdzielnej (TA), wspdlny pien
tetniczy (TAC), catkowicie nieprawidlowe polaczenie zyt ptucnych (TAPVC),

choroba Eisenmengera (PVD), zespo6t niedorozwoju lewego serca (HLHS).
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Podziat wad serca ze wzgledu na zaleznos¢ od droznego przewodu Botalla.

e Wady przewodozalezne (botallozalezne) to wady, w ktéorych zycie
noworodka jest uzaleznione od utrzymania droznosci przewodu tg¢tniczego po
urodzeniu. Wady Dbotallozalezne dziela si¢ na 3 grupy: wady
z przewodozaleznym przeptywem plucnym (np.: Tetralogia Fallota (ToF),
zwezenie lub niedrozno$¢ tetnicy plucnej bez ubytku w  przegrodzie
mi¢dzykomorowej, atrezja zastawki trojdzielnej (TA), anomalia Ebsteina),
wady z przewodozaleznym przeptywem systemowym (np.: krytyczne
zwezenie zastawki aorty (AS), krytyczne zwezenie cie$ni aorty (CoAo),
przerwanie tuku aorty (IAA), zespo6t niedorozwoju serca lewego (HLHS)),
wady z przewodozaleznym mieszaniem si¢ krwi (np.: transpozycja wielkich
naczyn (dTGA), niektore ztozone warianty anatomiczne).

e Wady nieprzewodozalezne to wady niezalezne od zamknigcia si¢ przewodu

Botalla.

Prostaglandyny E1, sa wilaczane do leczenia bezposrednio po urodzeniu dziecka

z wadg serca przewodozalezng. Sg podawane w cigglym wlewie dozylnym.

Wigkszo§¢ wrodzonych wad serca diagnozowana jest juz na poziomie badan
prenatalnych. Badania te pozwalaja wykry¢ az 60% wad wrodzonych serca. Dzieki
wczesnemu wykryciu wady serca w okresie prenatalnym mozliwe jest zaplanowanie korekcji

chirurgicznej oraz wdrozenie wiasciwego leczenia tuz po urodzeniu [3, 4, 5].

Najczestsze wady wrodzone serca

e Tetralogia Fallota (ToF)
Etiologia tetralogii Fallota nie zostata do konca poznana [6]. Tetralogia Fallota obejmuje
zmiany w budowie serca takie jak: przerost prawej komory serca, zwezenie zastawki tgtnicy

phucnej, ubytek w przegrodzie migdzykomorowej, prawostronny tuk aorty.

Zaburzenia krazenia sg w glowne] mierze spowodowane wielkoscig ubytku
w przegrodzie migdzykomorowe] oraz zmniejszonemu wyrzutowi krwi z prawej komory.
Sinica nasila si¢ u dzieci szczegdlnie podczas zwigkszonej aktywnosci fizycznej

(np.: nasilony ptacz dziecka, a nawet karmienie).
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Objawy Kkliniczne tetralogii Fallota to przede wszystkim sinica najbardziej widoczna
na paznokciach, btonach §luzowych, spojéwkach. Szmer skurczowy jest zwykle pierwszym

niepokojacym objawem [11].

Tetralogia Fallota charakteryzuje si¢ czgsto  wystepujacymi  napadami
hipoksemicznymi, powodujace znaczne obnizenie akcji serca, czego konsekwencja jest utrata
przytomno$ci oraz niedokrwienie uktadu nerwowego. Napady nasilaja si¢ podczas
zwigkszonej aktywnosci fizycznej, w stresujacych sytuacjach, przy zwickszonej temperatury

ciata oraz podczas emocjonujacych wydarzen.

e Koarktacja aorty (CoA)
Koarktacja aorty (CoA) jest wrodzong wada serca, ktora charakteryzuje si¢ zwezeniem
zwykle w przesmyku tzw. ciesni aorty. Stanowi okoto 5-7% wszystkich anomalii sercowo-

naczyniowych [6, 7, 8].

Objawy koarktacji aorty to:

- tachykardia,

- nasilona dusznos¢,

- uposledzenie taknienia,

- blade zabarwienie powlok skornych,

- sinica obwodowa,

- wzmozona potliwos$¢,

- brak te¢tna na tetnicach udowych,

- obnizenie saturacji na konczynach dolnych [6, 7, 8].

Pierwsze objawy u noworodkdw mozna zauwazy¢ w momencie zamykania si¢
przewodu Botalla, moze to wystepowaé¢ miedzy 5 a 14 dniem Zzycia, obserwuje si¢ wtedy
niewydolnos$¢ serca. U starszych dzieci CoA objawia si¢ silnymi bolami oraz zawrotami

glowy, moga wystapi¢ krwawienia z nosa oraz bole ndg podczas biegania.
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e Ubytek w przegrodzie migdzykomorowej (VSD)
Najczestszg wystepujaca wrodzona wadg serca u noworodkéw jest ubytek w przegrodzie
migdzykomorowej. Jego czgstos¢ sigga nawet do 20% wystepowania wsrdd wszystkich wad

wrodzonych [9,10,11,12].
Objawy VSD to migdzy innymi:
-zmniejszong tolerancja na wysitek fizyczny,
- niedowaga u dziecka,
- sinica centralna,
-objawy niewydolnos$ci krazenia,

-wyczuwalny szmer miedzy IV a III przestrzenig miedzyzebrowa po lewej stronie mostka

[10, 11, 12].

Mate ubytki w przegrodzie migdzykomorowej nie sg usuwane operacyjnie,
poniewaz ulegaja one samoczynnemu zamkni¢ciu migdzy 6 a 12 miesigcem zycia. Ubytki
sredniej wielkosci nie majg wiekszego wptywu na rozwdj dziecka ani na nadci$nienie
w przeptywie ptucnym, dlatego mozna zdecydowac si¢ na poézniejszg operacje migdzy 6 a
12 miesigcem zycia. Decyzja o operacji duzych ubytkow migdzykomorowych zapada po 3
miesigcu zycia dziecka, aby jak najszybciej zapobiega¢ konsekwencja opdznionego

rozwoju 1 wszelakich zaburzen wynikajacych z VSD.

e Przetrwaly przewdd tetniczy (PDA)

Przewdd tetniczy w zyciu ptodowym pozwala na ominigcie krazenia ptucnego, po
urodzeniu dziecka pod wptywem wzrostu stezenia tlenu we krwi fizjologicznie nastepuje
zamknigcie przewodu tetniczego. Czynniki wplywajace na opdznienie zamknigcia
przewodu to migdzy innymi: zbyt wczesne urodzenie dziecka miedzy 22 a 37 tygodniem

cigzy, niedotlenienie oraz przewodnienie [12].
Objawy PDA to: duszno$¢, przyspieszony oddech, tachykardia, styszany szmer skurczowy,
sinica.

Przetrwaly przewdd tetniczy mozna zamkna¢ zarowno farmakologicznie jak i1
operacyjnie. Srodki farmakologiczne stosowane w leczeniu PDA w pierwszych tygodniach

zycia to leki z grupy NLPZ takie jak kwas acetylosalicylowy, ibuprofen oraz indometacyna.

88




Jakos$¢ zycia dzieci z wadami serca

Jakos$¢ zycia dzieci po operacjach kardiochirurgicznych

Pacjenci z wrodzonymi wadami serca (WWS) zarowno po ztozonych operacjach serca
jak 1 operacjach naprawczych charakteryzuja si¢ takimi przewleklymi problemami
zdrowotnymi jak np.: arytmia serca, nadci$nienie tetnicze, nadcisnienie ptucne,
niewydolno$¢ serca, bardzo czgsto zauwazy¢ mozna trudnosci w edukacji na poziomie
wczesnoszkolnym oraz szkolnym, pojawiajg si¢ rowniez trudnos$ci z nawigzywaniem relacji z

rowie$nikami [13].

Ocena jakoS$ci zycia pacjentow pediatrycznych z WWS jest trudna, poniewaz trzeba
uwzgledni¢ szeroki zakres przedzialu wiekowego oraz nastgpujace zmiany wartosci na

danym etapie dojrzewania.

Na podstawie publikacji Tahirovic E. i wsp. ,,Quality of Life in Children after Cardiac
Surgery for Congenital Heart Disease” [14] dotyczacego pordwnania jakosci zycia dzieci po
operacjach kardiochirurgicznych w roznym przedziale wiekowym do dzieci zdrowych,

autorzy wysungli nastepujace wnioski:

- U dzieci w wieku od 2 do 4 lat po przebytych operacjach kardiochirurgicznych, jako$¢ zycia
wedlug opinii rodzicow byla znacznie nizsza pod wzgledem zdrowia fizycznego

1 psychospotecznego w porownaniu do grupy kontrolne;.

- Badani w wieku od 5 do 7 lat wykazywali znaczne obnizenie jakosci zycia w zakresie zajec¢
szkolnych oraz zdrowia psychospotecznego i emocjonalnego. Wykazano rowniez znaczne

uposledzenie funkcji poznawczych.

- Dzieci w wieku od 8 do 12 lat wedlug wtasnej oceny nie widza Zzadnej réznicy w jakosci
zycia pomiedzy ich rowiesnikami, jednak wedtlug opinii rodzicow wykazuja oni znaczne

problemy w strefie zdrowia fizycznego oraz emocjonalnego.

- Badani w wieku od 13 do 18 lat nie wykazujg zadnych ubytkéw w jakoSci zycia. Zdrowie

psychospoteczne i emocjonalne byto statystycznie lepsze niz w grupie kontrolnej [14].

Na podstawie artykulu ,,Wybrane aspekty jakosci zycia 1 perspektywy zyciowe w
ocenie mtodziezy z wrodzong wadg serca po korekcji kardiochirurgicznej”, w ktérym zostaty
opisane wyniki badan na grupie badawczej sktadajacej si¢ z 100 pacjentow w wieku 14-23 lat
z WWS, mozna wywnioskowac, ze najczestszymi zgltaszanymi trudnosciami  z jakimi badani

musza si¢ zmaga¢ to: duszno$¢, znacznie zmniejszong tolerancje na wysilek fizyczny,
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odczuwanie chtodu konczyn. Prawie potowa badanych zgtosita dyskomfort spowodowany
wystepujacymi bliznami pooperacyjnymi, ktore wpltywaly na zwigkszone problemy z

nawigzywaniem kontaktow z rowiesnikami.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Latal i wsp oraz opisanych w publikacji
»Psychological adjustment and quality of life in children and adolescents following open-
heart surgery for congenital heart disease: a systematic review” wynika, ze dzieci z
wrodzonymi wadami serca bardzo czesto napotykaja problemy z dostosowaniem

psychicznym w poroéwnaniu do stanu psychicznego ich zdrowych rowiesnikow [15].

W badaniu przeprowadzonym przez Krol i wsp. porownano jako$¢ zycia dzieci z
wrodzong wada serca do jakos$ci zycia dzieci zdrowych. Grupa badawcza liczyta 100 dzieci
wraz z rodzicami/opiekunami. Dzieci z wrodzonymi wadami serca gorzej funkcjonowaty pod
katem motorycznym w porownaniu do ich rowiesnikow. Rodzice dzieci z WWS zglaszali, ze
ich dzieci maja obnizong jako$¢ zycia miedzy innymi w takich obszarach jak: funkcjonowania

motorycznego i funkcjonowaniu poznawczym [16].

W badaniu Spijkerboer i wsp. Rowniez analizowano jako$¢ zycia dzieci z wrodzonymi
wadami  serca po leczeniu  inwazyjnym. Po  przeanalizowaniu = wynikow
przeprowadzonych badan, stwierdzono, ze jako$¢ Zycia dzieci z wrodzonymi wadami serca
ulegta drastycznemu obnizeniu, dotyczy to gldwnie funkcji motorycznych, poznawczych oraz
emocjonalnych. Zauwazono roéwniez problemy z nawigzywaniem relacji z rowiesnikami,

gléwnie u dzieci w wieku od 8 do 11 lat [17].

Badanie przeprowadzone przez Mellion K. i wsp. poréwnywato jakos$¢ zycia
powigzang ze stanem zdrowia w grupie pacjentow pediatrycznych z WWS i 0séb zdrowych
oraz pacjentow z innymi chorobami przewleklymi. Badano 1138 pacjentéw, istotnym
wnioskiem wynikajacym z przeprowadzonego badania jest znaczaco obnizona jako$¢ Zycia
pacjentow z wrodzonymi wadami serca. Dotyczyla ona réwniez chorych ze schylkowa
niewydolno$cig nerek, astmg, otylosciag i cukrzyca. Zglaszali oni takie same powazne
problemy w funkcjonowaniu zaréwno pod katem stanu fizycznego, psychospotecznego,

radzenia sobie w szkole oraz funkcjonowaniu emocjonalnym [18].

Badanie Bellinger D. i wsp. dotyczyto deficytow obserwowanych w wieku szkolnym i
starszym u dzieci z wrodzonymi wadami serca. Badani z WWS przejawiaja wszechobecne

braki dotyczace mowy i jezyka, zwlaszcza w aspektach formutowania ustnych lub pisemnych
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odpowiedzi, wnioskuje si¢ wigc, ze umiejetnosci wizualno-przestrzenne sg wzglednie stabsze
w poréwnaniu do zdrowych rowiesnikow. Dzieci cierpigce na wrodzone wady serca wykazuja
robwniez problemy w zakresie motoryki matej i duzej. Podczas analizy wynikow
przeprowadzonych badan znaczaco wysuwa si¢ problem zwigkszonego ryzyka wystgpowania
depresji oraz problem z samoakceptacjg, co poglebia problemy z komunikowaniem si¢ i

nawigzywaniem relacji z réwie$nikami, zarowno w wieku szkolnym jak i dorostym [19].

Badania opisane w artykule ,,JJako$¢ zycia dorostych pacjentow z zespolem Fallota
i problemy z nig zwigzane” dotycza 37 doroslych pacjentéw, ktorych przedziat wiekowy
waha si¢ migedzy 18 a 56 rokiem zycia. Wnioski dotyczace tych badan sa nast¢pujace:
pacjenci po korekcyjnej operacji kardiochirurgicznej zglaszali iz ich komforty zycia jest
zadowalajacy. Powiklania pooperacyjne u badanych sa nieliczne, kobiety po operacji nie
posiadaja zadnych problemow z zatozeniem rodziny. Badani zglaszali najwickszy problem ze
znalezieniem odpowiedniego miejsca pracy. Osoby biorgce udzial w badaniu, ktorzy nie byli
operowani lub przeszli oni operacje paliatywne zaznaczali znacznie zwigkszone

problemy zarowno lecznicze jak i socjologiczne [20].

Podsumowujac, na podstawie przegladu badan oraz artykuléw dotyczacych jakosci
zycia dzieci z wrodzonymi wadami serca mozna wnioskowaé, ze dzieci z WWS
doswiadczaja licznych problemoéw co przektada si¢ bezposrednio na obnizong jako$¢ zycia. U
dzieci podczas okresu dojrzewania wystepuja liczne problemy 2z psychicznym
przystosowaniem si¢ do funkcjonowania w stosunku do réowiesnikow. Znaczace wydaja si¢
rowniez problemy z edukacja. Dzieci z WWS sa znaczaco narazone na zaburzenia
neuropsychologiczne 1 psychospoteczne, przez co ich jako$¢ zycia rowniez moze ulec
znaczacemu obnizeniu. Réznice wraz z biegiem lat wyréwnuja si¢, dlatego wedlug badan 18-
latkowie z wrodzong wada serca, nie dostrzegaja zadnych deficytow wzgledem zdrowych

rowiesnikow.

PODSUMOWANIE

Obecnie jako$¢ zycia i1 funkcjonowanie w danej chorobie zwlaszcza przewlektej jest
rownie wazne jak samo leczenie. Dtugos¢ zycia pacjentéw z wrodzonymi wadami serca
znacznie si¢ wydtuzyla, szczegdlny wplyw zaznacza si¢ szybko rozwijajacej si¢ dziedzinie

medycyny jaka jest kardiochirurgia. Spadek $miertelnosci zwigkszyt znaczenie jakosci zycia
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pacjentoOw po operacjach z powodu WWS. Pacjenci oprocz problemow zwigzanych ze swoim
stanem zdrowia, boryka si¢ rowniez z wyzwaniami i obawami natury psychospotecznej,
edukacyjnej i behawioralnej. Problemy w kazdych z tych sfer maja szczegdlny wptyw na
jakos¢ zycia.

Monitorowanie jakosci zycia dzieci po operacjach kardiochirurgicznych
spowodowanych wrodzong wada serca jest niezwykle wazne i powinno by¢ prowadzone
w sposob ciagly na kazdym etapie rozwoju dziecka, aby jak najwcze$niej moc rozpoznac

deficyty w wybranej sferze i zapobiega¢ im [14].
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WPROWADZENIE

Bol stanowi wazny czynnik ostrzegawczy 1 obronny jest jednak doznaniem
nieprzyjemnym, ktére powstaje pod wplywem bodzcow, ktore uszkadzajg tkanki badz tez,
stwarzajg potencjalne ryzyko ich uszkodzenia. Kazdego roku na $wiecie zabiegom
operacyjnym poddaje si¢ 230 milionéw chorych, a tendencja ta stale si¢ zwigksza. Bol
pooperacyjny jest ubocznym efektem leczenia chirurgicznego, dos§wiadcza go ok. 80 %
chorych. 75 % z nich okresla jego nat¢zenie jako $rednie, duze lub tez ekstremalne. Niestety
mniej niz potowa chorych deklaruje, ze zostala wilasciwie i wystarczajaco zabezpieczona
przeciwbdlowo po zabiegu operacyjnym. Tymczasem, prawidlowa terapia bolu
pooperacyjnego stanowi prewencje wielu powiklan okresu pooperacyjnego. Odczuwanie
silnego bolu skutkuje opdznionym uruchamianiem, zmniejsza satysfakcje chorego, moze
przyczyni¢ si¢ do wystgpienia wielu powiktan oddechowych i sercowo-naczyniowych, a

nawet zwiekszy¢ pooperacyjng smiertelnosc.
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ROZWINIECIE

Wriasciwe leczenie bolu pooperacyjnego ma kluczowe znaczenie nie tylko dla satysfakcji
chorego, ale moze przyczynic¢ si¢ rowniez do zmniejszonej zachorowalnos$ci czy $miertelnosci
po operacji. Nie bez znaczenia sg rowniez wzgledy ekonomiczne, poniewaz szybkie

uruchamianie oraz rehabilitacja skracajg czas hospitalizacji [1,2].
Czynniki wplywajace na bol pooperacyjny
Na stopien odczuwania bdlu pooperacyjnego wptywa szereg czynnikow:

e Rodzaj operacji — lokalizacja, rozlegto$¢, czas trwania (najsilniejszy bol wystepuje
po torakotomii, zabiegach w okolicy nadbrzusza; mniejszy np. po zabiegach na
konczynach)

e Przygotowanie przedoperacyjne — kluczowa rola zespolu medycznego,
przedoperacyjna rozmowa o przebiegu zabiegu, mozliwych powiktaniach

e Cechy osobowosci chorego — osoby neurotyczne, z duzym poczuciem lgku, osoby
samotne mogg odczuwac bol silniej i1 czgsciej, bardziej narazone na bol sg rowniez
osoby ze sktonnoscig do depresji

e Wiek — bol pooperacyjny jest lepiej tolerowany przez osoby starsze

e Ple¢ —na bol bardziej wrazliwe sg kobiety [3].

Postepowanie przedoperacyjne

Istotnym elementem postepowania przeciwbolowego jest edukacja chorego dotyczaca
bolu pooperacyjnego oraz metod jego zwalczania. Omowienia wymagaja: metody pomiaru
bolu, metody usmierzania bolu oraz znaczenie leczenie bolu dla catego procesu leczenia
chorego. Rozmowa przedoperacyjna powinna zosta¢ przeprowadzona z chorym, jego
prawnymi opiekunami lub tez z krewnymi i1 powinna skupia¢ si¢ na: uprzednich
doswiadczeniach bolowych oraz preferencjach chorego; omdéwieniu narzedzi, ktore beda
stosowane w celu oceny natgezenia bolu; przekazaniu informacji o planach i1 metodach
postepowania przeciwbolowego. Rozmowa powinna réwniez wyjasni¢ choremu znaczenie
informacji, ktorg chory przekazuje. Zaréwno stoicyzm jak 1 zawyzanie wartosci poziomu bolu

jest niezwykle szkodliwe oraz niebezpieczne w toku procesu terapeutycznego [2].
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Ocena bolu

Podstawa leczenia bolu jest jego prawidlowa ocena. Nasilenie bolu ocenia si¢ stosujac
odpowiednig skale. Najczesciej stosowanymi skalami w klinicznej ocenie chorego z bélem

pooperacyjnym sa skale wizualno-analogowe, numeryczne, werbalne.

Do subiektywnych skal oceny bolu u doroslych zalicza si¢: skale numeryczna
szesciopunktowa (NRS 0-5 punktéw), skale numeryczng jedenastopunktowa (NRS 0-10
punktow), werbalng czteropunktowa (VRS), wizualno-analogowag (VAS 0-10 cm). Nasilenie
boélu powinno ocenia¢ si¢ w spoczynku oraz podczas gltebokiego oddychania czy kaszlu np.
wg schematu Skali Szpitala Ksiecia Henryka (pacjent siedzi podparty w t6zku, jesli nie
wystepuje bol spoczynkowy pacjent proszony jest o wzigcie glebokiego oddechu, jesli ten
bodziec réwniez nie powoduje bolu chorego prosi si¢ o kaszlniecie). Bol w spoczynku jest
oznaczany jako 3 punkty, bol pojawiajacy sie przy glebokim oddechu 2 punkty, bol
pojawiajacy si¢ przy kaszlu 1 punkt, brak bélu w w/w sytuacjach 0 punktow.

Zardéwno bol jak i ulga w bolu powinny podlegaé¢ systematycznej ocenie. Ulge w bolu
réwniez mozna ocenia¢ w skali wizualno-analogowej, werbalnej czy numerycznej. Mozna tez
postuzy¢ sie Skalg aktywnosci funkcjonalnej FAS. Ocena w tej skali prowadzona jest na

trzech poziomach aktywnosci chorego:

e A — brak ograniczen, chory moze podejmowac aktywno$¢ bez ograniczen

boélowych (NRS oscyluje w granicy 0-3 punktow)

e B — aktywno$¢ jest srednio ograniczona, chory moze podejmowac aktywnos$¢, ale

powoduje to umiarkowany lub silny bol (NRS na poziomie 4-10 punktow)

e C — aktywno$¢ jest bardzo ograniczona, chory nie jest w stanie podejmowac

aktywnosci z powodu dolegliwo$ci bolowych [4].

Natezenie bolu powinno by¢ oceniane w sytuacjach, ktére moga bol powodowaé oraz
nasila¢ np. podczas potykania po zabiegu tonsillektomi, podczas kaszlu po torakotomii czy
laparotomii, podczas chodzenia po zabiegach w obrebie konczyn dolnych. Natezenie bolu nie
powinno przekracza¢ 4 punktow w skali NRS. Jesli intensywno$¢ bolu jest wysoka i nie
odpowiada na przyjete postgpowanie, oceny wymaga czy bol nie jest wynikiem nowej
sytuacji czy powiklan. W ocenie istotne sg rowniez takie aspekty jak: roznice kulturowe lub

jezykowe, ograniczenia intelektualne lub tez bledne wyobrazenie chorego na temat bolu.
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Ocena bolu u dziecka ma nieco inng specyfike. Wptyw na reakcje bélowe bgda mialy
czynniki psychologiczne, wychowawcze, emocjonalne, rozwojowe jak rowniez wczesniejsze
doswiadczenia oraz postawa rodzicoéw czy otoczenia. Wybor metody oceny bolu bedzie
uzalezniony od wieku dziecka, kontaktu z dzieckiem oraz jego rodzicami/opiekunami. Nie ma
ogolnie rekomendowanej metody oceny bolu u dzieci. U noworodkéw oraz niemowlat
obecno$¢ oraz nat¢zenie bolu ocenia si¢ jedynie poprzez obserwacj¢ znamion fizjologicznych
bolu (czestos¢ akeji serca, czesto$¢ oddechu, przyspieszenie perystaltyki, wzrost przeptywu
obwodowego) oraz behawioralnych (niepokoj, ptacz, mimika, zachowanie). Behawioralne
skale oceny bolu to m.in.. NFCS, CRIES, COMFORT. Skale obrazkowe znajduja
zastosowanie przede wszystkim u dzieci przedszkolnych oraz wczesnoszkolnych (rysunki lub
zdjecia twarzy dziecka o roznej ekspresji bolu). U dzieci w wieku szkolnym stosuje si¢
zwykle skale liniowe (odcinek/linijka z zaznaczonym poczatkiem i koncem, zadaniem
dziecka jest umieszczenie suwaka zgodnie z subiektywnym odczuciem). ,,Zalecenia
postgpowania w bolu operacyjnym” z 2014 roku proponuja uzycie skali COMFORT oraz
FLACC dla dzieci do 3 roku zycia, COMFORT, PLACC oraz FPS-R dla dzieci w wieku 4-7
lat oraz dodatkowo VAS 1 NRS dla dzieci powyzej 7 roku Zycia [5].

Drogi podawania lekow w okresie pooperacyjnym

Leki przeciwbolowe z wielu powodow nie powinny by¢ podawane droga domig¢sniowa.
Jednym z nich sg oczywiscie wzgledy humanitarne, nie powinno si¢ leczy¢ bolu zadajac bol.
W okresie pooperacyjnym nie zaleca si¢ rowniez podawania lekow droga podskoérng. Z uwagi
na czesto towarzyszace zabiegom operacyjnym wychlodzenie oraz hipowolemi¢ wchtanianie
leku podanego droga domigsniowg oraz podskorng jest niepewne pomimo podania naleznej
dawki. Trudno zatem przewidzie¢ efekt przeciwbdolowy. Analgetyki systemowe po rozlegtych

zabiegach operacyjnych podaje si¢ w zwigzku z tym droga dozylna [1,2,6].

Koncepcja terapii multimodalnej

Terapia multimodalna-,,zrownowazona” zostala wprowadzona do leczenia bolu
pooperacyjnego ponad 20 lat temu. Polega na stosowaniu skojarzonej farmakoterapii z
uzyciem lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania (ktére oddziatuja na rdézne etapy

nocycepcji) oraz technik znieczulenia przewodowego. Sugeruje si¢ uzycie blokad
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regionalnych (obwodowych lub centralnych) skojarzonych z ogoélnoustrojowymi opioidami
oraz innymi analgetykami. W zaleznosci jednak od sytuacji mozliwe jest zastosowanie lekow
Z wielu réznych grup. Biorgc pod uwage zagrozenia oraz przeciwskazania do stosowania
opioidow, nie zawsze mozliwe jest ich stosowanie co jednak nie wyklucza koncepcji
multimodalnej. Jesli obecne sg przeciwskazania lub planowana jest dtugotrwata terapia bolu
pooperacyjnego zaleca si¢ stosowanie multimodalnej analgezji bezopioidowej opartej na
taczeniu lekéw oddziatujacych na rézne receptory oraz techniki regionalne. Pacjent, ktory jest
poddawany terapii multimodalnej wymaga szczegdlnego nadzoru. Kombinacja trzech lub
wiekszej ilosci lekéw, powoduje, ze trudno jednoznacznie oceni¢ bezpieczenstwo takiej
terapii. W zwalczaniu bolu pooperacyjnego zaleca si¢ analgezj¢ multimodalng ukierunkowang

na zmniejszone zapotrzebowanie na leki opioidowe lub wrecz rezygnacje z tej grupy lekow
[1,2].

Farmakoterapia bolu pooperacyjnego

e Leki opioidowe w usmierzaniu bolu pooperacyjnego sg skuteczne w leczeniu bolu
o umiarkowanym 1 silnym nat¢zeniu o réznej etiologii. Ich stosowanie wymaga
dobrej znajomosci mechanizmoéw dziatania, interakcji z innymi lekami oraz dziatan
niepozadanych. Opioidy maja wpltyw na nastrdj, czynno$¢ uktadu oddechowego,
Sercowo-naczyniowego, pokarmowego, neuroendokrynnego oraz
immunologicznego. Wigkszo$¢ z nich powoduje immunosupresj¢ co moze byc
powodem infekcji w okresie pooperacyjnym. Mozliwe jest rOwniez wystgpienie
tzw. ,,paradoksu opioidowego” czyli nasilenia bolu pomimo zwigkszania dawki
stosowanego opioidu. Liczne dzialania niepozadane (nudnos$ci, wymioty, zaparcia,
depresja oddechowa, sedacja, $wiad skory, retencja moczu) sprawiaja, ze
nowoczesna opieka pooperacyjna promuje sposoby postgpowania, ktore redukuja
dawki opioidéw z rdwnoczesnym zapewnieniem dobrego efektu przeciwbolowego
oraz komfortu chorego, co jest mozliwe dzigki analgezji multimodalnej. Po
rozleglych zabiegach opioidy najczgsciej sag podawane drogg dozylng. Najlepszym
sposobem jest miareczkowanie, czyli podawanie matych dawek leku, w krotkich
odcinkach czasu, az do uzyskania dobrego efektu przeciwbolowego, a nastgpnie
kontynuacja poprzez podiaczenie ciggltego wlewu dozylnego. Miareczkowanie jest

zalecane zwlaszcza u chorych z bardzo silnym bolem oraz u chorych juz leczonych
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opioidami, ktorzy wymagaja wielu dawek dodatkowych (ratunkowych). W
bezposrednim okresie pooperacyjnym zaleca si¢ stosowanie opioidow
krotkodziatajacych co daje lepsza mozliwos¢ modyfikacji dawki. Opioidy
dhlugodziatajace stosuje si¢ zwykle w kolejnych dobach po zabiegu. Czasami
konieczna bywa rotacja opioidow czyli zamiana jednego leku na inny co bywa
spowodowane nieskuteczno$ciag leczenia lub tez pojawieniem si¢ dzialan
niepozadanych. Dawki ekwianalgetyczna to dawki réznych opioidow, ktore
powoduja taki sam efekt analgetyczny. Najczesciej stosowane opioidy w
tagodzeniu bolu pooperacyjnego to:

- tramadol- nie stosuje si¢ zwykle po urazie glowy, u chorych z zaburzeniami
$wiadomosci, podwyzszonym ci$nieniem S$rodczaszkowym oraz padaczka; ma
maty potencjal lekozaleznosci oraz mniejsze ryzyko depresji oddechowej w
stosunku do innych opioidow.

-morfina- wywoluje dobry nastrdj, zmniejsza zdolno$¢ koncentracji, dziata
depresyjnie na o$rodek oddechowy oraz na odruch kaszlu, powoduje nudnosci oraz
wymioty, uposledza perystaltyke przewodu pokarmowego oraz zwigksza napigcie
zwieracza pecherza moczowego.

-oksykodon- dobrze usmierza bol trzewny, dlatego powinien by¢ opioidem z
wyboru po zabiegach chirurgii gastroenterologicznej, urologii, ginekologii; w
poréwnaniu z innymi opioidami rzadziej] powoduje dziatania niepozadane; jest
bezpieczniejszy u chorych w wieku podesztym.

-fentanyl- w niewielkim stopniu uwalnia histaming; moze by¢ stosowany u 0sob z
zaburzeniami funkcji nerek; jest stosowany glownie $rodoperacyjnie, w okresie
pooperacyjnym ze wzgledu na krotki czas dziatania jest podawany we wlewie; jako
pierwszy z opioidéw zostat zastosowany w postaci transdermalne;.

-buprenorfina- ma niewielki w porownaniu z innym opioidami ryzyko tolerancji, w
mniejszym stopniu wptywa na funkcje poznawcze u osob starszych; moze by¢
bezpiecznie stosowana u chorych z niewydolno$cia nerek; zapewnia dobry efekt
przeciwbolowy po zabiegach hemodializy.

-tapendol- ma maty potencjat uzalezniajacy; jest dobrze tolerowany prze osoby
starsze; nie moze by¢ taczony z inhibitorami MAO; niesie niewielkie ryzyko
interakcji lekowych

-nakbufina- nie jest zalecana u chorych dlugotrwale leczonych opioidami ze

wzgledu na ryzyko nasilenia bolu orz wystgpienia zespolu z odstawienia; nie
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wplywa znaczgco na pasaz jelitowy oraz retencj¢ moczu; w poréwnaniu do innych
opioidow rzadziej powoduje depresje oddechowsa (efekt putapowy wystepuje tu
przy dawce 30 mg); jest zalecana w bolach o umiarkowanym nasileniu.

-metadon- jest stosowany przede wszystkim w leczeniu bolu przewlekltego; ma
dhugi czas eliminacji; moze wydtuza¢ odstep QT i1 by¢ przyczyna zagrazajacych
zyciu zaburzen rytmu serca.

Lekami opioidowymi niezalecanymi wg obecnych standardow leczenia bodlu
ostrego i pooperacyjnego zarowno polskich jak i1 §wiatowych sa petydyna i

pentazocyna.

Leki nieopioidowe w terapii bolu pooperacyjnego sg stosowane, gdy natgzenie
bolu nie przekracza NRS=4 pkt; moga by¢ stosowane w monoterapii lub w
koncepcji analgezji multimodalnej. W bdlu mechanicznym, trzewnym, zapalnym
skuteczne sg niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Paracetamol, ktory nie ma
dzialania przeciwzapalnego jest skuteczny wylacznie w bolu o charakterze
somatycznym. Metamizol, ktory ma réwniez dziatanie spazmolityczne jest
skuteczny w leczeniu bolu o charakterze trzewnym. Kojarzac NLPZ =z
paracetamolem i/lub metamizolem uzyskuje si¢ addycyjny efekt przeciwbolowy.
Przy wyborze leku nalezy uwzgledni¢ m.in. czas dziatania danego $rodka, czas
trwania efektu analgetycznego, skuteczng dawke, wydolnos¢ watroby oraz nerek,
przeciwwskazania oraz inne leki, ktory chory stosuje, a ktore moga wchodzi¢ w
interakcje. Nie jest zalecane stosowanie analgetykow nieopioidowych droga
domig$niowa oraz doodbytnicza. W bolu ostrym najszybszym dziataniem
analgetycznym cechuja si¢ leki podane droga dozylna. Jesli pojawia si¢ szansa
podania lekéw droga doustng preferuje si¢ leki w postaci granulatéw, tabletek
rozpuszczalnych oraz orodyspersyjnych poniewaz efekt przeciwbolowy pojawia si¢
szybciej niz po podaniu tabletki, ktora musi ulec rozpadowi oraz uwolnié
substancje czynng. W boélu pooperacyjnym lekami nieopioidowymi pierwszego
rzutu s3: ketoprofen, deksketoprofen, paracetamol oraz metamizol. Wszystkie
analgetyki nieopioidowe charakteryzuja si¢ dawkami putapowymi, powyzej
ktorych nie zwigksza si¢ efekt przeciwbdlowy, a znaczaco rosnie ryzyko powiktan.

Najczgsciej stosowane leki nieopioidowe to:
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-paracetamol- dziata na wszystkich poziomach przewodzenia bdlu; jego stosowanie
pomaga zredukowac zuzycie opioidow, pojedyncza dawka podana w tzw. analgezji
z wyprzedzeniem (10-30 minut przed nacigciem skory) zmniejsza pooperacyjne
nat¢zenie bolu, czestos¢ wystepowania nudnos$ci 1 wymiotdw oraz zmniejsza
zuzycie opioidow; nie ma wlasciwosci antyagregacyjnych dlatego moze by¢
stosowany u chorych leczonych pochodnymi kumaryn oraz innymi lekami
przeciwptytkowymi, w pierwszych dobach po zabiegu preferuje si¢ podanie
dozylne, nie zaleca si¢ podawania doodbytniczego z uwagi na niskg biodostepnos¢.
-metamizol- ma dziatanie przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe oraz rozkurczowe;
jego efektu analgetycznego nie da si¢ poréwnac z innym analgetykiem; z uwagi na
efekt rozkurczowy jest czgsto stosowany w bolach kolkowych i trzewnych, ponadto
ma zastosowanie w bolach ostrych w tym pourazowych; ma dzialanie synergiczne
z paracetamolem, NLPZ oraz opioidami; moze wchodzi¢ w interakcje z innymi
lekami, szczego6lng ostrozno$¢ zaleca si¢ chorym przyjmujacym cyklosporyne.

-NLPZ- majg dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne i przeciwgoraczkowe;
przeciwwskazania oraz ograniczenia w stosowaniu tej grupy lekow wystepuja u
chorych na choroby sercowo-naczyniowe, przewodu pokarmowego oraz nerek;
podawanie NLPZ tacznie z lekami z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego
wychwytu serotoniny oraz inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny i
noradrenaliny moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia krwawien w okresie
okotooperacyjnym, taczenie =z diuretykami petlowymi zwieksza ryzyko
nefrotoksycznosci; jednoczasowo nie nalezy stosowaé wigcej niz jeden NLPZ
poniewaz znaczgco zwigksza to wystepowanie dziatan niepozadanych, a nie

zwigksza skuteczno$ci terapeutycznej [1,2,6].

Adjuwanty (koanalegtyki) czyli leki uzupehiajace, sa stosowane zardwno w celu
zwalczania objawow niepozadanych zwigzanych z innymi stosowanymi lekami, jak
rowniez w celu zwigkszenia sity dziatania lub tez uzupehienia dziatania leku
podstawowego. Leki tej grupy nie zawsze nalezg do analgetykow. Skuteczne
dzialanie przeciwbolowe wykazuja leki przeciwpadaczkowe, przeciwdepresyjne,
stabilizatory btony komorkowej (lidokaina), antagonisci receptora NMDA,
kortykosteroidy, kalcytonina, kanabinoidy.

-lidokaina- jest stosowana dozylnie w okresie okolooperacyjnym jako element

analgezji multimodalnej, pozwala tym samym na redukcje¢ dawki opioidow;
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zmniejsza natgzenie bolu pooperacyjnego w spoczynku, podczas glebokiego
oddychania oraz kaszlu; zmniejsza rdwniez cz¢sto$¢ wystgpowania nudnosci oraz
wymiotow; zalecana zwlaszcza podczas operacji jamy brzusznej (laparotomii,
laparoskopii)

-siarczan magnezu- jako dodatek do morfiny podawanej droga dozylng zmniejsza
dobowe  zapotrzebowanie = zwlaszcza  po  operacjach  urologicznych,
ginekologicznych, ortopedycznych, jelita grubego, pomostowania naczyn
wiencowych oraz po cholecystektomiach; uznany jest za skuteczny i bezpieczny
lek wspierajacy i uzupetniajacy farmakoterapie bolu pooperacyjnego; powinien by¢
stosowany jako element analgezji multimodalnej.

-klonidyna, deksmedetomidyna- ich okotooperacyjne zastosowanie pozwala
redukowa¢ dawki stosowanych opioidow oraz zmniejszy¢ czgstos¢ wystepowania
nudno$ci; sa czgsto stosowane w premedykacji (doustnie, dozylnie) oraz
srédoperacyjnie (dozylnie); moga powodowac hipotensje, bradykardie lub sedacje.
-gabapentynoidy- hamuja hiperalgezj¢ i allodyni¢; niezaleznie od rodzaju zabiegu
zmniejszaja natezenie bolu pooperacyjnego oraz zapotrzebowanie na opioidy;
moga powodowa¢ nadmierng sedacje, zawroty glowy, zaburzenia rownowagi,
zaburzenia widzenia, obrzeki obwodowe.

-kortykosteroidy- najlepiej udokumentowano tutaj dziatanie deksametazonu; dziata
silnie analgetycznie jesli jest podany 45-90 minut przed operacja, zmniejsza
zapotrzebowanie na opioidy; po pojedynczej dawce nie obserwuje si¢ zwigkszenia
czestosci wystepowania infekcji oraz opdznionego gojenia si¢ ran, natomiast
przejsciowo w ciggu 24 h po zabiegu moze wystapi¢ zwickszenie stezenia glukozy;
dozylne podanie deksametazonu (zwlaszcza w malej objeto$ci rozpuszczalnika)
moze powodowac (50-70%) piekacy bol krocza, aby temu zapobiec mozna
rozcienczy¢ lek w 50 ml 0,9% NacCl i poda¢ we wlewie dozylnym przez czas 10-15
minut.

-ketamina- jest lekiem o wielokierunkowym dziataniu, indukuje analgezje dajac
jednocze$nie stabilno$¢ hemodynamiczng w okresie okolooperacyjnym lub
pourazowym, dziala rozszerzajaco na oskrzeliki, nie hamuje odruchéw z gérnych
drog oddechowych, u chorych po urazach wielonarzadowych lub rozlegtych
zabiegach zapobiega rozwojowi zespotu stresu pourazowego; jest rowniez

stosowana w medycynie ratunkowej oraz medycynie pola walki [1,6,7].
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Analgezja miejscowa

e Infiltracja miejsca operowanego (podskérnego lub dostawowego) stanowi
skuteczng sktadowa analgezji multimodalnej m.in. w operacjach artroskopowych
stawu kolanowego, endoprotezy kolana, laparotomii, ci¢cia cesarskiego, operacjach
zylakéw odbytu.

e Blokady nerwoéw obwodowych s3 skuteczne w leczeniu bolu pooperacyjnego w
wielu zabiegach chirurgicznych (torakotomia, stawy konczyn dolnych, staw
ramienny, ci¢cie cesarskie); mogg by¢ stosowane zarowno jako pojedyncze
wstrzyknigcie jak 1 blokady ciagte - jesli czas bolu pooperacyjnego jest
przedtuzony preferuje si¢ blokady ciagle, pojedyncze wstrzyknigcie ma bowiem
ograniczony czas dziatania; blokady nerwow obwodowych wymagaja wymagaja
wielu umiejetnosci jak: dobrego obrazowania za pomoca USG, znajomosci
anatomii oraz znajomosci dzialania lekow miejscowo znieczulajacych.

e Blokady centralne sa stosowane po zabiegach torakotomii, laparotomii zwtaszcza u
chorych obcigzonych kardiologicznie, z powiklaniami ptucnymi oraz w przypadku
atonii jelit z ryzykiem niedroznosci; przy wyborze tej metody znieczulenia nalezy
réwniez bra¢ pod uwage powiklania tej metody jak: depresja oddechowa,
hipotensja, krwiak lub ropien zewnatrzoponowy, maskowanie zespdt ciasnoty w

przypadku operacji stawu biodrowego oraz konczyn dolnych [1, 6, 7].

PODSUMOWANIE

Skuteczna analgezja pooperacyjna jest jednym z kluczowych czynnikow, ktory
wplywa na szybko$¢ rekonwalescencji chorego po zabiegu operacyjnym. Aby skutecznie
leczy¢ bol pooperacyjny trzeba zaplanowaé postgpowanie jeszcze W - okresie
przedoperacyjnym. Wiasciwa ocena bolu, taczenie réznych technik i §rodkéw znieczulenia
oraz wspotpraca catego zespotu medycznego jest kluczowa w skutecznym usmierzaniu bolu

pooperacyjnego.
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Zaburzenia czynnosci tarczycy u chorych leczonych z powodu raka piersi
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Przedsigbiorczosci w Lomzy

WSTEP

Tarczyca jest najwigkszym gruczolem wewnatrzwydzielniczym, a receptory tyroksyny
sa w btonach komorkowych wszystkich komorek. Proces eutyreozy jest to nazwa czynno$ci
wydzielniczej tarczycy. Prace t¢ reguluje potaczony uktad podwzgorze-przysadka. Jego praca
opiera si¢ na prawie ujemnego sprz¢zenia zwrotnego. Podwzgorze wydziela hormon zwany
tyreoliberyng (TRH), pobudzajacy go do wytwarzania nastepnego hormonu tyreotropowego
przez przysadke (TSH). To wilasnie TSH spehnia kluczowa rolg w funkcji wydzielniczej
tarczycy. Pod wplywem tego hormou gruczot tarczycowy produkuje troéjjodotyronine (T3) oraz
tyroksyn¢ (T4). Zalezno$¢ miedzy tymi hormonami polega na tym, iz optymalne stezenie
hormondéw T3 1 T4 powoduje blokowanie wydzielania TSH. Rownowage miedzy tymi

hormonami gwarantuje uktad wspétczulny [1].

Hormony T3 i T4 sa aminokwasami, ktore w swojej budowie zawierajg jod. Gruczot
tarczycowy wydziela ponad 100 nmoli T4, okoto 7 nmoli T3 w ciggu doby. Lizosomalne
proteazy powoduja roztaczanie si¢ peptydowych wigzan pomigdzy resztami jodowymi a

tyreoglobuling. W wyniku tego T3 oraz T4 przedostaje si¢ do krwi.
Gruczot tarczycowy wydziela:

v" Tyroksyng (T4) —pobudza ona wymiane gazowa w komorce oraz jest odpowiedzialna za
metabolizm  komorkowy.  Tyroksyna  reguluje  wydzielanie = hormonow
odpowiedzialnych za dojrzewanie ptciowe 1 wzrost. Ponadto ma istotny wptyw na

przebieg cigzy, pordd i karmienie piersig. Niedobor tyroksyny powoduje niedoczynnos¢
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tarczycy. Nadmiar tego hormonu moze wywota¢ nadczynnos¢ tarczycy.

v’ Trojodotyronina (T3)- wplywa ona na prace osrodkowego ukladu nerwowego.

Przyczynia si¢ znaczaco do wzrostu calego organizmu.

v’ Kalcytonina- reguluje prace gospodarki wapniowo-fosforaniwej, przyczynia si¢ do

obnizania poziomu wapnia I zwi¢ksza stezenie fosforandw w osoczu krwi.

v Somatostatyna- wptywa na proces zahamowania wydzielania insuliny przez komorki

beta trzustki oraz hormonu wzrostu.

v' Serotonina- hormon wptywajacy na aktywno$¢ dobowg czlowieka.. Jest jednym z

neuroprzekaznikéw w ukladzie nerwowym i pokarmowym [1,2].

Wplyw hormonoéw tarczycy na nowotwory

Wieloetapowy proces, ktory zapoczatkowuje mutacje w kodzie DNA nosi nazwe
transformacji nowotworowej. Mutacjom sprzyjaja niezwykle intensywne podziaty komorkowe.
Hormony, ktére do tej pory pehnity okreslone funkcje w organizmie moga przyczyni¢ si¢ do

niekontrolowanego rozrostu komorek i niekontrolowanej proliferacji.

Biorac pod uwage gruczot tarczycy, mozna zauwazy¢ iz, hormony tropowe, ktore
przyczyniaja si¢ do regulacji wzrostu i funkcji tarczycy biorg rowniez udzial w rozwoju

nowotworow. Hormon TSH ma znaczacy wptyw na rozwoj raka tarczycy.

Ponadto zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez amerykanskich naukowcow,
ogromne znaczenie w powstawaniu nowotworow ma witamina D. Jej niedobor przyczynia si¢

do rozwoju raka prostaty, jelit, piersi.

Na powstawanie 1 rozw6j nowotworow wplyw maja takze hormony ptciowe. Niezwykle
wazne w zyciu kobiety estrogen i progesteron przyczyniaja si¢ do rozwoju raka macicy,
jajnikow 1 gruczotdéw piersiowych. Do syntezy tyroksyny potrzebny jest rowniez optymalny
poziom cynku i selenu. Najnowsze badania pokazuja, ze jesli poziom tych pierwiastkow jest

nieprawidlowy wzrasta ryzyko wystapienia nowotworow.

Najczestszym nowotworem dziesigtkujagcym kobiety jest rak piersi. W ciggu roku
rozpoznawany jest w Polsce u okolo 15000 kobiet. Pomimo rozwoju i dostgpnosci badan
profilaktycznych i polepszeniu metod leczenia, nadal co roku na raka piersi umiera ponad 6000
kobiet. Stosowane sg u nich roznorodne techniki leczenia poczawszy od radykalnych zabiegow

operacyjnych, chemioterapii, radioterapii oraz hormonoterapii. Aby prawidtowo prowadzic¢
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leczenie pacjentki z rakiem piersi, nalezy prawidlowo okresli¢c wrazliwos¢ komoérek na
hormony: progesteron i estrogeny oraz oznaczy¢ receptor HER2 i wskaznik podzialu komoérek
Ki-67. Rokowanie uzaleznione jest od typu nowotworu oraz od wyzej wymienionych
czynnikow. W Polsce wykonywane sg darmowe badania dla pan w wieku od 50-69 lat-
mammografia. Mtodsze kobiety szczegodlnie z obcigzonym wywiadem rodzinnym powinny

profilaktycznie wykonywaé USG piersi. Niezwykle wazne jest jednak samobadanie piersi [3,4].

Wisrdd kobiet drugim co do czestosci wystepowania jest rak trzonu macicy. Rozwija sie

on w §luzéwce wyscielajacej jame macicy. Mozna rozrézni¢ dwa rodzaje raka endometrium:

1. Typu I- wystepuje on zdecydowanie czgsciej, dotyka kobiety w wieku okoto
menopauzalnym, uzalezniony jest od zmieniajacych si¢ dawek estrogendéw, jego

rokowanie jest dobre

2. Typu ll- wystgpuje zdecydowanie rzadziej, dotyka kobiety w wieku okoto 60, 70 lat, ale

nie jest uzalezniony od dawek hormonow, rokuje znacznie gorzej niz typ I [5].

Do profilaktyki raka trzonu macicy mozna zaliczy¢ wizyty u ginekologa, wykonywanie
badania USG przez pochwowego. Pozwoli to na oceng endometrium i ewentualnych zmian
w jego obrebie. Do rozwoju raka trzonu macicy przyczyniaja si¢ liczne nieprawidtowosci
zwigzane z ukladem hormonalnym: otytos¢, leczenie nieptodnosci, bezdzietnos¢, zespot
Lyncha, zesp6t Crowdena. Aby rozpozna¢ raka endometrium nalezy wykonac
tyzeczkowanie jamy macicy. Zeskrobany material postuzy do oceny przez histopatologa.
Inng metoda jest histeroskopia. Do jamy macicy wprowadzana jest miniaturowy tor
wizyjny, ktory pozwala na dokladne ogladanie $cian jamy macicy 1 ocen¢ endometrium
oraz kanat szyjki macicy. Szanse na szybkie wyleczenie raka endometrium siegaja 90%

przy pacjentach zdiagnozowanych odpowiednio wczesnie [6].

Kolejnym nowotworem na ktoérego rozwdj maja wptyw hormony jest rak prostaty.
Nieprawidlowos$ci w wydzielaniu meskich hormonéw -androgendéw moga przyczyniaé si¢
do rozwoju raka stercza. Z roku na rok odnotowuje si¢ coraz wigkszy wspotczynnik
zachorowalnos$ci na raka prostaty. Nowotwor ten rozwija si¢ przez kilka lub kilkanascie lat,
nie dajac zadnych objawéw. Ponadto mezczyZzni znacznie rzadziej niz kobiety chodza do
lekarza ze swoimi dolegliwosciami a szczegoélnie jesli te dolegliwosci dotycza miejsc
intymnych. Najczesciej rak stercza diagnozowany jest u mezczyzn powyzej 70 roku zycia.
Niestety czesto jest wtedy juz w fazie zaawansowanej. Aby zdiagnozowac raka nalezy

poddac¢ sie¢ badaniu lekarskiemu per rectum, okresli¢ PSA w surowicy krwi oraz wykonuje
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si¢ USG przez odbyt. Do objawow ktore powinny zwrocic szczegdlng uwage naleza: czgste
i nocne oddawanie moczu, bol, pieczenie, trudnosci z mikcja (oddawanie moczu kroplami,
oraz niepelne oprdznianie pgcherza), ciagle parcie na pecherz. Moze rowniez wystgpowac

krwiomocz, trudno$ci ze wzwodem, krwawienie z odbytu [5,7].

Wplyw nowotworoéw na prace tarczycy

Nowotwory majg istotny wpltyw na prace tarczycy. Zaburzenia pojawiajg si¢ zarOwno
podczas rozwoju procesow zapalnych jak rowniez podczas samego procesu leczenia choroby
nowotworowej. Kazdy rozwijajacy si¢ nowotwor moze doprowadzi¢ do uposledzenia funkcji
danego narzadu. Rozwijajacy si¢ guz uciskajac na sgsiednie tkanki powoduje niedoczynno$¢ a

tym samym destrukcje¢ danego gruczotu.

W obrebie gruczolu mozna wyrdzni¢ gruczolaki ktore powstaja na skutek wahan i
zaburzen hormonalnych oraz raki pochodzenia komoérkowego z danego gruczotlu. Ponadto
moga réwniez wystepowac nowotwory o nieznanej etiologii, pochodzace z sgsiednich tkanek

lub takie ktore dotarly do narzadu droga krwiono$na jako przerzuty[8,9].

Postepujaca medycyna przyczynia si¢ do coraz szybszego zdiagnozowania i rozpoczecia
leczenia choroby. Ma to jednak swoje ciemne strony. W wyniku leczenia chordb
nowotworowych bardzo czesto pojawiajg si¢ zaburzenia metaboliczne oraz zaburzenia
ptodnosci. Bardzo istotny w zapobieganiu powiktaniom jest odpowiedni doboér metod leczenia
skupiony na jak najmniejszej inwazyjnosci. Pacjentki, ktore przeszty przez choroby
nowotworowe powinny by¢ pod statg opieka i nadzorem. Nalezy obserwowac je w kierunku
wystepowania péznych powiktan leczenia przeciwnowotworowego. Bardzo wazna jest jakos¢

zycia chorego podczas leczenia 1 po zakonczonym leczeniu.

W obrgbie przysadki mézgowej i podwzgdrza moga wystgpowaé guzy, ktore rozrastaja
si¢ wewnatrzczaszkowo. Szczegdlnymi objawami, spowodowanymi przez te nowotwory s3:
silne bole glowy, problemy ze wzrokiem- niedowidzenie, brak ostro$ci widzenia, problemy z
oddawaniem moczu- moczoéwka prosta, hiperprolaktynemia, niedoczynno$¢ przysadki
szczegllnie przedniego ptata. Postgpowanie z takiego typu guzami jest jednoznaczne. Nalezy

wykonac operacje neurochirurgiczng jesli pozwalaja na to warunki anatomiczne [10,11].

Kolejnym guzem majacym wpltyw na prace tarczycy sa guzki wystgpujace na tym
gruczole. Najczesciej sg wykrywane dopiero podczas badania USG. Ich obecno$¢ w gruczole

nie zaburza jego pracy, ale moze powodowa¢ nagle wahania wyrzutu tyroksyny co zaburzac
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moze wydzielanie innych hormonéw 1 obniza¢ jakos¢ zycia. Badanie USG powinno wigc by¢
podstawowym w ocenie morfologii tarczycy i przytarczyc. Do niedoczynnos$ci przytarczyc
moga jednak doprowadzi¢ tarczycowe guzki, ktore naciekajg na przytarczyce. W przypadku
guzkow tarczycy istnieje mozliwos¢ przerzutoéw do nadnerczy. Tarczyca odgrywa znaczng role
w sprawnym dziataniu uktadu immunologicznego a jej zaburzona morfologia i wydzielanie

zwigksza¢ moze ryzyko pojawienia si¢ w organizmie nowotworu.

Jednym z najczgstszych guzow narzadu rodnego sa guzy jajnikow. Sa one najczesciej
hormonalnie nieczynne. Zwykle rozwijaja si¢ dopiero w okresie okotomenopauzalnym.
Poczatek choroby zwykle jest utajony, dopiero w zaawansowanej fazie daje pierwsze oznaki.
Niezwykle trudno jest wykry¢ raka jajnika w I fazie klinicznego zaawansowania. Subtelne
objawy ze strony zaburzen przewodu pokarmowego w grupie kobiet o zwigkszonym ryzyku

raka jajnika mogg sugerowa¢ wykonanie odpowiedniej diagnostyki.

Podobnie zachowuja si¢ guzy jader. Najczgsciej guzy te powstaja w wyniku
nieprawidlowej spermatogenezy, poprzez wystgpujace zaburzenia na poziomie komorkowym

[12].

Na przednim placie przysadki mdézgowej najczegsciej wystepuja gruczolaki. Wydzielaja
one hormony, ktéore moga powodowa¢ nadczynno$¢, zarbwno w przypadku tarczycy jak
réwniez przysadki moézgowej. Z rdzenia nadnerczy powstaja hormonalnie czynne guzy

chromochtonne [13].

Celem pracy byla ocena wystgpowania zaburzen czynno$ci tarczycy u chorych

leczonych z powodu raka piersi.

MATERIAL I METODA

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz technikg¢ ankiety z
zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Narzedzie badawcze sktadato sie 30
pytan. Pie¢ pierwszych pytan zawartych w ankiecie dotyczyto danych spoteczno-
demograficznych respondentek, pozostale pytania dotyczyly oceny wystepowania zaburzen
morfologicznych i1 czynno$ciowych tarczycy. Badania zostaly przeprowadzone wsrod 100
pacjentek Poradni Onkologicznej Szpitala Wojewodzkiego w Lomzy. Kobiety biorgce udziat

w badaniu wyrazily zgode na jego przeprowadzenie. Ankieta dostarczona byta bezposrednio
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respondentom i zostala samodzielnie przez nich wypethiona. Zebrany material badawczy zostat

poddany analizie i przedstawiony w formie opisowej i graficznej.

WYNIKI

W przeprowadzonych badaniach wzigto udziat 100 kobiet, wérdd ktorych przewazaty
mezatki (60%) oraz panny (30%). Po 5% respondentek znalazlo si¢ odpowiednio wsrdd
rozwodek 1 wdow. Pod wzgledem zamieszkania, 80% kobiet byto mieszkankami $§rednich
miasteczek do 100 tysiecy mieszkancow, 10% zamieszkiwalo miasteczka do 10 ty$
mieszkancow. Pozostate kobiety zamieszkiwaly wsie (5%) oraz miasta powyzej 100tys
mieszkancow (5%). Wsrdd objetych badaniem kobiet przewazaly respondentki z
wyksztatceniem wyzszym (39%), $rednim (30%) oraz policealnym (17%). Najmniej byto

ankietowanych z wyksztatlceniem zawodowym (10%) oraz podstawowym (4%).

Pod wzglgdem aktualnie wykonywanych zaj¢¢ struktura ankietowanych przedstawiata
si¢ nastgpujaco: 50% -wykonywato prace umystowe, 20%- pracowato fizycznie, 15%

studiowato, 10% -byto bezrobotnych, a 5% to emerytki/rencistki.

Wsrod kobiet objetych badaniami az u 70% ankietowanych zdiagnozowano nowotwor

5 lat temu. U 10% kobiet w ciagu ostatniego roku, natomiast u 20% ponad 10 lat wcze$nie;.

Ankietowane pacjentki swag wiedze¢ na temat choroby nowotworowej czerpaty
najczesciej z Internetu (60%), zaledwie 25% respondentek czerpato wiedze od lekarza.
Natomiast 13% kobiet opierato swe informacje na wiedzy znajomych za§ 2% kobiet czytato

fachowg literaturg.

Kobiety biorace udzial w ankiecie wskazaly, iz najczesciej chorobg nowotworowa
diagnozowal lekarz onkolog (60%) oraz lekarz rodzinny (20%). W objetej badaniem grupie

po 10% nowotworoéw zdiagnozowanych bylto przez lekarzy ginekologdéw i chirurgow.

Biorgc pod uwage pytanie o korzystanie z ustug specjalistow, najwiecej kobiet,
poniewaz az 45% korzystalo z porad endokrynologa. Po 20% ankietowanych regularnie
uczeszczalo do diabetologa i dietetyka. Wérdd ankietowanych byty réwniez Panie korzystajace

z pomocy dermatologa- 15%.

70% kobiet deklarowato, ze miesigczki wystepowaty u nich nieregularnie. Tylko u 30%
ankietowanych miesigczki byly regularne. 50% respondentek zadeklarowato posiadanie 1

dziecka, 10% ankietowanych miato 2 dzieci, 20 % kobiet nie rodzito w ogole. Natomiast
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pozostate 20% urodzito 3 dzieci. Wsrod kobiet ktore rodzity az 76% miato cesarskie cigcie,
natomiast 24% rodzito w sposéb naturalny. Kobiety na pytanie o wystgpowanie chorob

tarczycy w najblizszej rodzinie w 70% przypadkow potwierdzity ich wystepowanie .

Sposrod objetych badaniem kobiet az 80 % potwierdzito wystepowanie u siebie chordéb
tarczycy, przy czym badania USG tarczycy nigdy nie wykonywato az 50% respondentek.

Poziom hormondw tarczycy badato natomist 90% ankietowanych.

Kolejne pytanie dotyczyto bolu piersi wystepujacego przed miesigczka. U 75%
wystepowaly bole zwiastujace miesigczke, natomiast 25% kobiet przechodzito ten czas

bezbolesnie.

Odpowiedzi na pytanie o $rednig cz¢stotliwo$¢ oddawanego w ciggu dnia stolca byly
bardzo zréznicowane. Potowa ankietowanych w ciggu dnia oddaje 1 stolec, 10%- zatatwia si¢
2 razy, 5% -3 razy, 20% co 2 dni, natomiast 5% co 3 dni. 10% ankietowanych zaznaczyto

réwniez odpowiedz co kilka dni (Rycina 1).

m1lraz
M co 2 dni
W 2 razy
co kilka dni
M co 3 dni

W 3 razy

Rycina 1. Oddawanie stolca w ciagu dnia

Czy w najblizszej rodzinie (mama, siostra, babcia) kto$ choruje na chorobe
autoimmunologiczng? (bielactwo, stwardnienie rozsiane, alergie, nietolerancje, inne). U 50%
kobiet lub w ich rodzinach wystepowaty réznego rodzaju alergie, u 8% nietolerancje, 10%
zadeklarowato stwardnienie rozsiane w najblizszej rodzinie, natomiast 2 % bielactwo. Tylko u
30% ankietowanych nie wystepowala w rodzinie zadna z choréb autoimmunologicznych
(Rycina 2).
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2%

M alergie

H nie

m stwardnienie rozsiane
nietolerancje

M bielactwo

Rycina 2. Choroby autoimmunologiczne

Respondentki zapytanio czy w ich najblizeszej rodzinie byly wykonywane operacje z
powodu migsniakéw. 40% kobiet deklarowato, ze takie interwencje wystepowaty wsrod kobiet
w ich rodzinie. 60% ankietowanych udzielita odpowiedzi negatywnej. Ponad to, 70%
ankietowanych kobiet potwierdzilo wystgpowanie u siebie zaburzen pracy przewodu

pokarmowego (wzdec, boli). Tylko 30% nie odnotowato zadnych dolegliwosci.

60% kobiet biorgcych udziat w badaniu chorowato rowniez na inne choroby. Najczesciej
powtarzajgce si¢ odpowiedzi to: Hashimoto - 30%, cukrzyca - 20%, nadci$nienie tetnicze -

10%. 40% ankietowanych wskazato brak innych schorzen (Rycina 3).

H nie
® hashimoto
 cukrzyca

nadcisnienie

Rycina 3. Wystepowanie dodatkowych chorob
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Na pytanie o badnaie poziomu witaminy D3, 100% ankietowanych odpowiedziato, ze
nigdy nie badato poziomu tego pierwiastka w organizmie. Kolejnym metabolitem o ktory

zapytano w ankiecie byl selen. 99% kobiet nie badato jego poziomu we krwi.

Wsrod badanych 60% kobiet nigdy nie palito papierosow. Szczegdtowe dane przedstawia

Rycina 4.

70%

60%
50%

40%

30%

20%
10%

N =

nie 1 paczka powyzej 3 paczek 2 paczki

0%

Rycina 4. Ilo$¢ spalanych paczek papierosow

Respondentki zapytano o wartosci ci$nienia tetniczego krwi. 40% kobiet, miato niskie
ci$nienie. Reszta odpowiedzi rozlozyla si¢ po 20% dla ci$nienia w normie, ci$nienia
podwyzszonego bez farmakoterapii oraz podwyzszonego ci$nienia z zastosowanym leczeniem
farmakologicznym. 30% ankietowanych deklarowato takze wystepowanie zaburzen snu i

trudnosci w zasypianiu (Rycina 5).

80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

nie majg trudnosci z zasypianiem majg trudnosci w zasypianiu

Rycina 5. Zaburzenia snu i zasypiania
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Respondentki zapytani jaki problem zdrowotny jest obecnie dla nich najwigkszy. Z
odpowiedzi kobiet wynika, iz kazda z nich boryka si¢ z okreslong dolegliwoscig. 30%
ankietowanych mito zaburzenia miesigczkowania, 20% czeste i nawracajace infekcje drog
rodnych, 20% leczyto si¢ z powodu hashimoto. Pozostate kobiety borykaly si¢ z astmag (15%),
alergiami (10%) 1 menopauza (5%) (Rycina 6).

M zaburzenia miesigczkowania
M infekcje drég rodnych

M hashimoto

[ astma

M alergie

M dolegliwosci menopauzalne

Rycina 6. Najczestsze problemy zdrowotne

W najblizszej rodzinie wigkszosci respondentek (mama, babcia, siostra) wystepowata

rowniez cukrzyca (Rycina 7).

80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% -
0% -

tak nie

Rycina 7. Wystepowanie cukrzycy w rodzinach ankietowanych

DYSKUSJA

Jednym z najwazniejszych gruczotéw w organizmie cztowieka jest tarczyca. Spetnia ona

szereg waznych funkcji. Jej zadaniem jest regulowanie waznych procesow zyciowych. Kazda
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dysfunkcja w obrgbie pracy tarczycy wywiera okreslony wplyw 1 daje objawy.
Charakterystyczne dla zaburzen pracy tarczycy sa: ciggle zmgczenie, uczucie przejmujacego

zimna, gwaltowny przyrost masy ciala oraz wahania nastroju [14].

W pracy wzieto pod uwage pacjentki poradni onkologicznej borykajace sie z
zaburzeniami pracy tarczycy. W przeprowadzonych badaniach wzieto dobrowolnie udziat 100
kobiet. Badania zostaty przeprowadzone przy pomocy kwestionariusza autorskiej ankiety z

wykorzystaniem sondazu diagnostycznego.

Coraz cze$ciej choroby tarczycy dotykaja populacje na catym $wiecie. W Polsce juz co
druga kobieta ma zaburzenia pracy tarczycy. Nadczynno$¢, niedoczynno$é, choroba Hashimoto
czy Graves-Basedowva sa na liScie najcze$ciej wystepujacych chorob XXI wieku.
Endokrynolodzy stali si¢ jednymi z najczgsciej odwiedzanych lekarzy. Kazde nawet
najmniejsze zaburzenie w funkcjonowaniu tego gruczotu predysponuje do rozpoczgcia
diagnostyki i leczenia [15]. Przeciwciala anty-TPO, anty-TG, czy anty-TSH-R powstaja w
$luzéwcee przewodu pokarmowego. Rola i znaczenie zwigkszajacej si¢ na $wiecie ilosci
nietolerancji pokarmowych w tym procesie jest caty czas badana przez naukowcoOw na calym
Swiecie. Zaburzenia pracy przewodu pokarmowego i rodzinne wystepowanie ryzyka
pojawienia si¢ zaburzeh pracy tarczycy pozwalaja zwracaé¢ szczego6lng uwage na stan zdrowia
1 zwigkszone ryzyko pojawienia si¢ nowotworu u 0sob z ostabiong odpornoscia. Podstawowym

badaniem w takiej sytuacji jest USG tarczycy oraz badanie wskaznikoéw w surowicy krwi.

Wsrod kobiet biorgcych udziat w badaniu byly ankietowane u ktérych wykryto
nowotwor 5 lat temu. Ten odsetek wynosit az 70%. Kobiety te nadal sa pacjentkami poradni,
korzystaja z wizyt, diagnostyki, badan laboratoryjnych oraz sa pod stata opieka lekarzy. U 20%
kobiet wykryto nowotwor 10 lat temu. Profilaktyka raka jest samobadanie, USG 1 ciagta
kontrola. Najmniejszym odsetkiem zdiagnozowanych onkologicznie kobiet byty te, u ktorych
wykryto raka w ciggu ostatniego roku. Niestety nadal bardzo czesto nowotwory w poczatkowe;j
fazie nie daja objawow a w momencie gdy sg zdiagnozowane jest to juz zaawansowana postac.
Nadal w spoleczenstwie, szczegdlnie wsrod mezczyzn, funkcjonuje mylne przekonanie, ze
lepiej nie badac si¢ by nie wiedzie¢ i nie zachorowa¢. Wczesna diagnostyka przyczynia si¢ do
szybkiego rozpoznania i wszczgcia odpowiedniego leczenia. Zwigksza to szanse przezycia
chorego lub pozwala na catkowite wyleczenie. Jednak podstawg jest profilaktyka 1 wczesne

wykrycie.

Dr n.med. Anna Wasko-Grabowska odpowiadajac na pytanie o diagnostyke chordb

nowotworowych stwierdza, iz jeszcze kilka lat temu wynik badania histopatologicznego byt
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jedynym wyznacznikiem tego czy badane tkanki sg tkankami nowotworowymi. W dzisiejszych
czasach oprocz diagnostyki histopatologicznej w gtownej mierze korzysta si¢ z okreslania
markeréw nowotworowych wystepujacych we krwi. Pozwala to na precyzyjne okreslenie typu

nowotworu i dobraniu celowanego leczenia, skonfigurowanego na miar¢ danego pacjenta [15].

Waznym pytaniem postawionym w pracy byto pytanie o gtowne zrédto wiedzy na temat
choroby. Pacjentki poradni onkologicznej miaty do wyboru kilka réznych mozliwosci.
Zdecydowana wickszo$¢, bo az 60% wykazata, iz swoja wiedzg na temat chordb czerpie z
Internetu. Internet stat si¢ skarbnicg wiedzy, jednak nieumiejetne korzystanie moze wyrzadzic¢
wigcej szkody. Wiele kobiet opisuje swoje do§wiadczenia i przezycia na forach. Inne kobiety
czytajac je czerpig z nich wiedze na roézne tematy. Bardzo czesto na tematy zdrowotne
wypowiadaja si¢ osoby, ktore nie maja zadnego zwiazku z medycyna. Bardzo czesto zdarza
si¢, ze pacjentki przychodza do lekarza nie po porade, ale maja juz opracowane przez
»internetowego lekarza” caly proces leczenia. Jest to bardzo niebezpieczne, poniewaz
niejednokrotnie wiele ludzi podejmuje nieprzemyslane dzialania na wlasng reke, bardziej sobie

szkodzac niz pomagajac.

Lekarz w dzisiejszych czasach réwniez nie jest az tak wielkim autorytetem dla wielu
ludzi. Tylko 25% pacjentek wskazato, ze to wilasnie od lekarza dowiedziala si¢ wszystkich
waznych informacji na temat swojej choroby. Jest to niewielki odsetek 1 w ciggu najblizszych
lat z pewnoscia bedzie spadal. Spoteczenstwo szuka informacji, wybiera ludzi ktérzy sa dla
nich autorytetami w danej dziedzinie. Podobne badania przeprowadzili Debowicz, Juzwiszyn i
Golemo. W swej pracy poddali analizie wiedzg pacjentéw chorujacych na zaburzenia pracy
tarczycy. Analizujgc ich wnioski mozna stwierdzi¢, ze niejednokrotnie chorujacy pacjenci sa
najwiekszym Zrodlem wiedzy w spoteczenstwie. Kazdy z ankietowanych wykazat si¢ bardzo
wysokim poziomem wiedzy na temat swojej choroby, profilaktyki oraz leczenia.
Niejednokrotnie to wiasnie chorujacy pacjenci sg najwigkszg skarbnicg wiedzy, poniewaz
oprécz samej teoretycznej wiedzy niosg ze sobg mase emocji 1 przezy¢ zwigzanych z chorobg
[16, 17].

Poddajac analizie wiasne badania, mozna wysnu¢ wniosek, iz kazda z ankietowanych
kobiet borykata si¢ dodatkowo z jeszcze innymi schorzeniami. Najczestszym schorzeniem z
ktorym borykato si¢ okoto 30% kobiet byly zaburzenia miesigczkowania. Kilkanascie
pacjentek-15% udzielito odpowiedzi, iz ich dodatkowym problemem zdrowotnym jest astma.
Po 20% uzyskalo: Hashimoto oraz infekcje drog rodnych. Najmniejszym odsetkiem badanych

byty kobiety w wieku menopauzalnym, jednak i1 one udzielity odpowiedzi, iz dolegliwosci
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menopauzalne sg na ich liscie dodatkowych schorzen.

Schorzenia tarczycy sa odnotowywane jako jedne z najczgstszych dolegliwosci
chorobowych w XXI wieku. Charakterystycznymi objawami dla niedoczynnosci tarczycy sa:
ciggle zmeczenie, nasilajgca si¢ sennos$¢, gwaltowny przyrost masy ciata, sucha i1 tuszczaca si¢
skora, tamliwe 1 wypadajace wlosy, wrazliwos¢ na zimno, zaburzenia oddawania stolca. W
polaczeniu z objawami towarzyszacymi innym powigzanymi chorobami stanowig ogromne
wysitek dla organizmu zaréwno w wymiarze fizycznego zmagania si¢ z dolegliwos$ciami, jak

réwniez psychicznej walki [18].

W badaniach wilasnych zadano pytanie o korzystanie z uzywek takich jak papierosy.
60% kobiet zadeklarowata, iz nigdy nie palita 1 nie zamierza pali¢ papieroséw. Jest to bardzo
optymistyczne, poniewaz $wiadczy o tym, iz zwigksza si¢ $wiadomo$¢ spoleczenstwa w
zakresie korzystania z tego typu uzywek. Jeszcze kilkanascie lat temu palenie papieroséw byto
bardzo modne, palili zar6wno mezczyzni jak tez kobiety. Niejednokrotnie zaczynali w bardzo

mtodym wieku i papierosy towarzyszyty im juz do konca zycia.

Sposrod kobiet, ktore zadeklarowaly, ze palg bylo: 15% kobiet wypalato 1 paczke
papieroséw dziennie, 10% wypalato 2 paczki dziennie oraz 15% zadeklarowato wypalanie
ponad 3 paczek w ciggu dnia. Pratzer w swojej ksigzce pisze o brytyjsko-szwajcarskim zespole,
ktory badat kobiety z niedoczynnoscia tarczycy palace papierosy. Z ich wnioskow wynika, iz
palenie papierosOw znaczaco wptywa na przebieg choroby. Palenie przyczynia si¢ do wzrostu
wydzielania hormonéw i ich reaktywnosci w organizmie. U kobiet palacych czescie)
diagnozowana jest niedoczynno$¢ tarczycy z gwaltownym przebiegiem. Reasumujgc palenie
papierosow traktowane jest jako czynnik ryzyka zachorowalno$ci na niedoczynno$¢ tarczycy

[19, 20, 21].

Z wlasnych wnioskow wynika, iz w najblizszej rodzinie ankietowanych kobiet
wystepuja choroby autoimmunologiczne. Tylko 30% kobiet nie ma w swojej najblizszej
rodzinie chorych na choroby autoimmunologiczne. U 2 % wystepowato bielactwo, u 10%
stwardnienie rozsiane, 50% zmagalo si¢ z alergiami natomiast 8% zaznaczylo nietolerancje.
Choroby autoimmunologiczne s3 chorobami z autoagresji. Uktad odpornosciowy w wyniku
zaburzen w swojej pracy atakuje swoje komodrki odpornosciowe. W przebiegu chordb
autoimmunologicznych mozna zaobserwowa¢ przerézne oblicza choroby. W swoim przebiegu
moga zaatakowac caty organizm lub jeden narzad. Ich przebieg jest niezwykle cigzki, poniewaz
organizm musi ciggle toczy¢ walke sam ze swoim uktadem odpornosciowym. Zaburzenia

uktadu immunologicznego zwigkszajg ryzyko pojawienia si¢ nowotworu. Te osoby powinny
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szczegblnie zwracaC¢ uwage na przyczyny takiego stanu i zrobi¢ wszystko, aby poprawié
odpornos¢. Mozna oceni¢ poziom cynku, selenu, 25(OH) D3, a w razie stwierdzenia

nieprawidlowos$ci podja¢ dzialania uzyskania optymalnych wartos$ci [22, 23, 24].

Hoffman w swojej pracy twierdzi, ze wraz z rozwojem nowotworu w organizmie
namnazajg si¢ komorki, ktore moga przyczyni¢ si¢ do powstania choroby
autoimmunologicznej. Analizujac jej badania mozna postawié teze, iz ,,obce” antygeny, ktore
sg charakterystyczne dla choréb autoimmunologicznych sa koncowym efektem mutacji
somatycznych w trakcie przebiegu nowotworéow. W czasie proliferacji w przebiegu
nowotworoOw powstaja nowe bialtka, ktore nie sg charakterystyczne dla danego organizmu.
Ludzki organizm bronigc si¢ powoduje wytwarzanie przeciwko tym antygenom odpowiednie
przeciwciala. Z kolei te uaktywniaja uktad autoimmunologiczny do obrony przed witasnymi,
zmutowanymi biatkami. Z naukowego punktu widzenia, moze si¢ to przyczyni¢ do jeszcze
szybszego diagnozowania nowotwor6éw. Uktad immunologiczny w bardzo jasny i szybki
sposob daje oznaki, ze co$ jest nie tak w jego funkcjonowaniu. Wnikliwa obserwacja objawow

moze by¢ pierwsza oznakg do rozpoczgcia diagnostyki przeciwnowotworowej [25].

Zaburzona odporno$¢ organizmu rowniez wynika z nieprawidlowej diety. Dieta wptywa
na odpornos¢, ktora ksztattuje si¢ w sluzowce przewodu pokarmowego. Tam réwniez powstaja
mediatory zapalenia i przeciwciala docierajace i uszkadzajace tarczyce. Z kolei ta powoduje

zaburzenia hormonalne i immunologiczne zwigkszajace ryzyko pojawiania si¢ nowotworow.

Kazdego roku odnotowuje si¢ coraz to nowsze zrodta zakazen i1 zaburzen w obrgbie
poszczegblnych uktadow w organizmie czlowieka. Populacje sg bardziej narazone na dziatanie
szkodliwych substancji, zawartych w pozywieniu, powietrzu, wodzie i wielu innych
czynnikach srodowiskowych z jakimi stykajg si¢ ludzie na co dzien. Ma to istotny wptyw na
rozw0j nowotworéw. Wraz z rozkwitem cywilizacyjnym a co si¢ z tym wigze rozwojem
technologicznym, zaczynaja chorowac ludzie w roznych grupach wiekowych. Niestety obniza
si¢ wiek 0sob chorujacych na nowotwory. Nie mozna jednoznacznie okresli¢ ktora z pici jest
bardziej narazona na wystgpowanie nowotworoéw, poniewaz dla kazdej z ptci charakterystyczne

sg poszczegolne schorzenia [26, 27].

Poddajac analizie wyniki niniejszej pracy, mozna stwierdzi¢, ze nalezy na szerszg skale
edukowac polskie spoteczenstwo w zakresie zdobywania rzetelnych informacji 1 wykonywaniu
badan profilaktycznych. Pacjentki odpowiadajac na pytania kierowaly si¢ gtownie swoja
wiedza zaczerpni¢ta z Internetu. To wiasnie wiek XXI doprowadzit do tego, ze praktycznie

kazda informacj¢ mozna odnalez¢ w Internecie. Na wielu forach o zdrowiu wypowiadajg si¢
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osoby nie majgce zadnego zwigzku z medycyng. Na podstawie swoich wiasnych doswiadczen,
radza, kontrolujg leczenie innych osob. Sa to zachowania bardzo nieodpowiedzialne i
surrealistyczne. Jest w spoteczenstwie odsetek ludzi, ktorzy wtasnie ufajg takim ,,wizjonerom”
1 na ich wiedzy opierajg swoje wlasne doswiadczenia. W dzisiejszych czasach cigzko by¢
pacjentem, ale rowniez ci¢zko by¢ lekarzem Lu inng osobg zwigzang z medycyng. Praktycznie
kazdy cztowiek, ktory przychodzi na wizytg u lekarza ma juz opracowany przez siebie program
leczenia oparty o wiedz¢ z Internetu i czesto wrecz zada wykonywania jego planu. Takie
zachowania doprowadzajg do tego, iz zar6wno pacjenci, jak tez personel medyczny nie darzg

si¢ tak potrzebnym zaufaniem 1 szacunkiem[28, 29].

Aby zdiagnozowac¢ dang jednostke chorobowa nalezy przede wszystkim wykonac szereg
badan majacych na celu okreslenie parametrow potrzebnych do zdiagnozowania choroby. W
przypadku zaburzen hormonalnych tarczycy, nalezy wykona¢ USG i okresli¢ stezenia
hormondw, czy przeciwcial odpowiedzialnych za prawidlowg prace tego narzadu. Zgodnie z
przeprowadzonymi badaniami w naszym kraju wynika, iz jest niewielki odsetek osob, ktore

badaja regularnie poziom hormondéw tarczycy [30].

Zgodnie z wlasnymi badaniami wynika, ze 90% ankietowanych regularnie wykonywata
badania poziomu hormonow tarczycy. Kobiety zwracaly szczegdlna uwage na hormony
odpowiedzialne za prawidtowa funkcj¢ tego gruczotu. Badaniami najczgséciej wykonywanymi
1 oznaczanymi byly: poziomy TSH, ft3 i {ft4. Sg to badania po cz¢$ci refundowane z funduszu
zdrowia, jednak przy stalej kontroli endokrynologicznej. Wiele 0sob regularnie prywatnie bada
poziomy tych hormondéw w obawie przed gwaltownym wzrostem lub spadkiem poziomu

hormondw, a co si¢ z tym wigze pogorszeniem pracy tarczycy.

Analizujac wlasne badania mozna zwroci¢ uwage réwniez na fakt, iz pomimo tego, ze
az 90% kobiet regularnie wykonuje badania pozioméw hormondéw to tylko 50% sposrod
ankietowanych wykonuje USG tarczycy. Jest to rowniez bardzo istotne badanie, poniewaz
pozwala na stala obserwacj¢ gruczotu i poddawanie analizie zachodzacych zmian. USG
tarczycy pozwala na gruntowane zbadanie gruczotu. Okres$lenie tego, czy nie powstaja w niej
stany zapalne charakterystyczne dla Hashimoto, czy nie tworzg si¢ guzki, lub inne patologiczne
twory. USG tarczycy tak jak badania hormonalne, mozna wykona¢ prywatnie lub ze
skierowaniem od lekarza. Wiele osob nie decyduje si¢ na to badanie ze wzgledow
,»0szczednosci”. Praktycznie do kazdego badania nalezy zarezerwowal czas 1 staé w
kilkugodzinnych kolejkach. Wiele oséb wlasnie z tego powodu decyduje o prywatnym

wykonaniu niektérych badan. To wtasnie dzigki przezornosci lub nadmiernej trosce o wtasne
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zdrowie bardzo czg¢sto udaje sie zdiagnozowac i szybko rozpocza¢ leczenie u wielu pacjentow.
Tarczyca jest organem, ktory nie daje szybko bardzo niepokojacych objawow. Zwykle gdy
zaczyna cos si¢ dzia¢ ma to proces powolny i czesto utajony. Wczesna diagnostyka pozwala na

szybkie rozpoczgcie leczenia i1 ratowanie zycia tysigcom ludzi.

Na wystepowanie zaburzen pracy tarczycy maja wplyw przede wszystkim wiek 1 ptec.
Kobiet znacznie cz¢sciej niz me¢zczyzni borykaja si¢ z problemami natury hormonalnej a co si¢
z tym wigze rowniez endokrynologicznej. Uktad hormonalny kobiet funkcjonuje dzigki
spdjnemu i zespolonemu schematowi dziatania wszystkich hormonéw. Zaburzenia rownowagi
hormonalnej, doprowadzaja do rozchwiania catej gospodarki hormonalnej, zaburzen
miesigczkowania, mastopatii. Pocigga to za soba szereg bardzo niebezpiecznych konsekwencji.
Zaburzenia hormonalne przyczyniaja si¢ do nieptodnosci, niewydolnosci poszczegoélnych
narzadow, szeregu zburzen metabolicznych. Zwigksza to ryzyko pojawienia si¢ otyltosci i
powiklan wynikajacych z zaburzen metabolicznych. Sa one powigzane 1 wzajemnie na siebie
wptywaja. Kazda kobieta wkraczajagca w dorosto$¢ powinna by¢ szeroko wyedukowana w

zakresie dbania o swoje zdrowie tak by moc przez cate zycie cieszy¢ si¢ z bycia kobieta [31,
32, 33].

Do czynnikow warunkujacych wystgpowanie zaburzen tarczycy nalezy rowniez wiek.
Jeszcze kilkanascie lat temu na choroby zwigzane z funkcjonowaniem tarczycy chorowaty
osoby gtéwnie po 40 roku zycia. W dzisiejszych czasach problem ten dotyka réwniez bardzo
mtodych ludzi czgsto przed osiggnigeciem dorostosci. Wigze si¢ to ze zmianami w Srodowisku,
dieta, stylem zycia czy miejscem zamieszkania. Sg rejony w Polsce gdzie ludzie czg¢sciej
choruja 1 zapadaja na choroby tarczycy. Wyzej zostaty rowniez wymienione dieta i styl Zycia.
To wlasnie na te czynniki cztowiek ma wptyw 1 moze sam decydowac co chce zjadaé, i czy
bedzie aktywnie uprawiat sport czy nie. Daje to ogromne mozliwosci, poniewaz zgodnie z
danymi odpowiednia dieta 1 aktywny styl zycia przyczyniaja si¢ do polepszenia stanu zdrowia
[34, 35, 36].

WNIOSKI
1.Gléwnym Zrédlem wiedzy o chorobie nowotworowej byt Internet.

2. Glownym problemem ginekologicznym, z ktorym borykaly si¢ kobiety poradni

onkologicznej byty zaburzenia miesigczkowania.
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3. Wsrdd ankietowanych kobiet najczgsciej wskazanym rodzajem porodu byto cesarskie cigcie.

4. Najczesciej wystepujacymi chorobami wsrdd kobiet poradni onkologicznej byty: zaburzenia
w funkcjonowaniu tarczycy, zaburzenia miesigczkowania, infekcje drég rodnych, choroba

Hashimoto, astma, alergie oraz dolegliwos$ci menopauzalne.

5. U wigkszosci ankietowanych chorobg najczesciej wystepujaca w rodzinie byta cukrzyca.
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WSTEP

Rola tluszezéw w rozwoju dziecka
Tluszcze odgrywaja fundamentalng role w organizmie czlowieka — poczynajac od

podstawowych funkcji, az po udziat w skomplikowanych procesach biochemicznych.
Thuszcze stanowig przede wszystkim skladnik energetyczny, budulcowy i zapasowy
organizmu. Pelnig takze funkcje substratow podczas produkcji szeregu niezbednych
substancji. Makroskopowo, warstwa tkanki tluszczowej tworzy rezerwuar energii dla
organizmu. Jest takze izolatorem termicznym, chronigcym jednocze$nie ulokowane pod nig
wrazliwe na urazy narzady. Natomiast mikroskopowo, lipidy sg podstawowymi sktadnikami
bton w kazde; komodrce organizmu. W zaleznosci od sktadu lipidowego zmienia si¢
funkcjonalnos$¢, elastycznos¢ oraz mechaniczna wytrzymato$¢ bton komorkowych. Nasycone
kwasy thuszczowe dostarczaja strukturom odpowiedniej sztywnosci ze wzgledu na brak
wystepowania wigzan podwdjnych. Ponadto, tluszcze stanowig niezbedny budulec tkanki
nerwowej (ok. 60%). Ttuszcze stanowig swoiste izolatory elektryczne, ktore pozwalajg na
szybki przebieg impulsow w wypustkach komorek nerwowych [1].

Kwasy thuszczowe to skoncentrowane zrodito energii, dostarczajace 9 kcal w 1g.
Stanowig one gtéwne zrdodto energii w diecie niemowlat — okoto potowa dostarczonych wraz
z mlekiem kobiecym kcal pochodzi z tluszczu (podobnie jest takze w mleku
modyfikowanym). Odpowiednia podaz tluszczow gwarantuje prawidlowy wzrost
niemowlgcia. Warto rdwniez wspomniec€, ze thuszcze poprawiaja smak, aromat oraz teksturg
zywnoS$ci. Spowalniaja oprdznianie zotadka i zmniejszaja motoryke jelit, wplywajac tym
samym na uczucie sytosci. Kolejng istotng funkcja jest umozliwienie absorbowania witamin
w nich rozpuszczalnych takich jak— A, D, E i K, ktore takze sg istotne w rozwoju dziecka. Co

wigcej, thuszeze sg zrodtem kwasow tluszczowych, cholesterolu i steroli [2, 3].

125



Ocena ilosciowa i jakosciowa thuszczow w diecie dzieci w wieku przedszkolnym _

Dostarczane do organizmu niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe sg elementem
potrzebnym do prawidlowego rozwoju poczynajac od etapu zycia plodowego. Wiasciwa dieta
kobiety cigzarnej, zaspokajajaca zapotrzebowanie na NNKT stuzy rozwojowi ptodu, a w
szczegbdlnosci narzadu wzroku, mézgowi oraz ukladowi nerwowemu. W tym kontekscie
warto zwroci¢ uwage na WNKT LC PUFA, ktére stanowig az 20-40% ogdlu kwasdéw
thuszczowych wchodzacych w sklad blon fosfolipidowych, uktadu nerwowego 1 siatkowki
oka. Ponadto na nerwach obwodowych, btonach synaptycznych oraz neurotransmiterach
tworzg ostonki mielinowe. Prawidtowy poziom kwaséw LC PUFA rzutuje na wyksztatcenie
siatkdbwki, poniewaz sa one skladnikiem fotoreceptorow i komoérek nerwowych, ktérych
zadaniem jest odbior wrazen wzrokowych oraz przeksztatcenie ich w impulsy nerwowe [3, 4].

Rola niezbgdnych nienasyconych kwaséw ttuszczowych nie konczy si¢ po urodzeniu
noworodka, ale jest wazna we wszystkich dalszych etapach zycia. Rozpoczynajac od
karmienia piersig, ktore jest ,,zlotym standardem”, czyli najlepszym sposobem Zzywienia
niemowlat. Zaleca si¢ wylaczne karmienie piersig przez pierwsze 6 miesiecy zycia. Mleko
matki oprocz optymalnej dla malucha zawarto$ci biatka, thuszczu, weglowodandéw, mikro- i
makroelementéw, zawiera rOwniez substancje biologicznie czynne, do ktoérych wtiasnie
zaliczaja si¢ NNKT. Badania dowodza, ze odpowiednie ich spozycie wspomaga prawidtowy
rozwoj psychoruchowy oraz zwigksza ostro$¢ widzenia dziecka. Dlatego, jezeli dziecko nie
moze by¢ karmione piersig, mleko modyfikowane lub inne preparaty przeznaczone dla
niemowlat 1 malych dzieci powinny by¢ wzbogacone w odpowiednie kwasy ttuszczowe [5,
6].

Istotng role dla rozwoju plodu jak 1 przebiegu cigzy ma DHA (kwas
dekozoheksaenowy) z rodziny omega-3 - nieznacznie wydluza trwanie cigzy, zwigksza mase
urodzeniowa dziecka bez ryzyka makrosomii, zmniejsza ryzyko porodu przedwczesnego. Z
tego powodu kobiety w cigzy powinny suplementowa¢ DHA. Ilo$¢ dostarczonego do
organizmu matki DHA wptywa na ilo$¢ przekazanego DHA przez tozysko dalej do dziecka.
Po 20 tygodniu cigzy wzrost mézgu dziecka przyspiesza, ze wzgledu na to rosnie rowniez
kumulowanie DHA w obszarze OUN i utrzymuje si¢ na wysokim poziomie nawet do 4 roku
zycia. W trzecim trymestrze cigzy gromadzenie DHA jest na najwigkszym poziomie (~ 14,5
mg/tydzien), dlatego tak wazne jest dostarczenie tego sktadnika nie tylko w czasie cigzy, ale
rowniez w pdzniejszych latach zycia, o czym rodzice czgsto zapominajg. U matek, ktore w
czasie laktacji suplementujg DHA odnotowuje si¢ wzrost zawarto$ci tego sktadnika w mleku,
co dodatkowo przyczynia si¢ do prawidtowego rozwoju wzroku u dzieci karmionych piersig.

Kwas dekozaheksaenowy jest podstawowym sktadnikiem tworzacym blony komoérkowe
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precikdw 1 czopkoéw siatkowki oka, ktore odgrywaja kluczowa role w widzeniu przy
mniejszym nate¢zeniu $wiatla oraz w rozrdéznianiu barw. Co wigcej badania dowodza, ze
dzieci matek, ktore stosowaly suplementacje¢ kwasami omega-3 w czasie cigzy, rzadziej
chorujg na alergi¢, atopowe zapalenie skory, cukrzyce typu I, czy nadci$nienie tetnicze w
pézniejszym wieku [7, 8, 9, 10].

W niektérych badaniach wskazano, ze wzbogacenie diety w kwasy tluszczowe z
rodziny omega-3 skutkuje poprawg funkcji poznawczych i emocjonalnych, a takze zmniejsza
ryzyko ich uposledzenia w wieku starszym. Ponadto spozycie produktow zawierajagcych EPA
1 DHA moze zwigkszy¢ efektywnos¢ proceséw myslowych oraz wptynac na poprawe nastroju
[11].

Oprécz wptywu kwaséw omega-3 na OUN (osrodkowy uktad nerwowy) podkresla si¢
ich dziatanie przeciwzakrzepowe, przeciwzatorowe i zapobiegajace stanom zapalnym w
tetnicach, co w efekcie obniza ryzyko miazdzycy. Potwierdzono réwniez, ze kwasy z tej
rodziny hamuja powstawianie triacylogriceroli i moga zmniejsza¢ cis$nienie tetnicze, w
konsekwencji ograniczajac rozw6j choroby wiencowej. Kolejne istotne korzysci dla zdrowia
ptyna ze spozycia kwasow tluszczowych z rodziny omega-6, ktére to pomagaja w leczeniu
otytosci, cukrzycy, choroby wrzodowej Zoladka i1 dwunastnicy. Mimo, Ze te choroby
kojarzone sg3 z wiekiem starszym to nalezy uswiadomi¢ sobie, ze ich przyczyng mogg by¢
niewtasciwe nawyki zywieniowe uksztattowane w dziecinstwie, dlatego juz w tym okresie
nalezy zadba¢ o odpowiednig diete, bogata w kwasy ttuszczowe [12, 13, 14, 15].

Wspolczesnie zachorowalno$¢ na nowotwory wzrasta i dotyczy to rowniez dzieci.
Udokumentowano, ze EPA 1 DHA wstrzymujg proces namnazania 1 rozprzestrzeniania
komorek nowotworowych oraz dodatkowo opo6zniaja zeztosliwienie powstatych guzow [16].

Kwasy tluszczowe z rodziny omega-3 moga réwniez w pozytywny sposob wplywac
na leczenie dzieci z uposledzeniem funkcjonowania ukladu nerwowego np.:
nadpobudliwoscig psychoruchowa (ADHD). Ponadto u dzieci z obnizonym 1Q lub ADHD w
wieku szkolnym suplementacja tymi kwasami koryguje profil kwasow tluszczowych. Co
wiecej, wykazano, ze omega-3 wspomagaja leczenie infekcji, a zwlaszcza infekcji gornych
dr6g oddechowych [17, 18, 19].

Celem pracy byla analiza sposobu zywienia dzieci w wieku przedszkolnym (3-6 lat)
pod katem spozycia kwasow ttuszczowych na podstawie zwyczajowego spozycia wybranych

grup produktéw spozywczych oraz 72-godzinnego wywiadu ze spozycia.
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Cel glowny zostal rozbudowany o nastepujgce cele szczegotowe:

1. Okreslenie zawarto$ci poszczegolnych kwasow thuszczowych w diecie dzieci.
2. Okreslenie jakosci przyjmowanych kwasow thuszczowych.

3. Okreslenie btedow zywieniowych.

MATERIAL I METODA
Badanie ankietowe zostalo przeprowadzone od pazdziernika do grudnia 2019 roku w
Przedszkolu ,,Stonecznym” w Wasilkowie. Autorski kwestionariusz rozdano 120
rodzicom/opiekunom. W sumie zebrano 52 ankiety, w tym 45 z w pelni uzupetnionym
trzydniowym dzienniczkiem zywieniowym oraz 2 z uzupelnionymi dniami powszednimi
(brak dnia trzeciego— weekendowego). Wérod badanej grupy (n=52) znalazto si¢ 40% (n=21)
dziewczynek 1 60% (n=31) chtopcoOw uczeszczajacych do przedszkola. Wiek dzieci miescit

si¢ w przedziale 3—6 lat, a §rednia wieku wyniosta 4,3 lata.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz anonimowej ankiety oraz trzydniowy
wywiad zywieniowy. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ komisji bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku nr R-1-002/413/2019. Ankieta zostata podzielona
na czgsci. Pierwsza z nich dotyczyla rodzica/bezposredniego opiekuna dziecka: jego plci,
wieku, wyksztatcenia oraz sytuacji socjoekonomicznej gospodarstwa domowego. Druga czes¢
poswiecona zostata charakterystyce dziecka, pytania dotyczyly zywienia w przedszkolu oraz
w domu. Zadaniem ankietowanych w kolejnym etapie bylo uzupehienie tabeli dotyczacej
czestotliwosci spozycia wybranych produktow przez dzieci. Na koniec ankietowani wypehili
trzydniowy wywiad ze spozycia. Otrzymane wyniki zostaly poddane analizie zawarto$ci
sktadnikow odzywczych przy pomocy Diety 5.0 oraz analizie statystycznej przy uzyciu
programow Microsoft Excel oraz Statistica 13, w ktorym wykorzystano test dwoch prob
niezaleznych U Manna-Whitney’a i wspotczynnik korelacji Spearmana, poziom istotno$ci
statystycznej wynosit p<0,05. Ponadto zebrane informacje pozwolily na wykonanie oceny
stanu odzywienia dzieci na podstawie wskaznika BMI w odniesieniu do siatek centylowych
[37].

Klasyfikacja stanu odzywienia wérod dzieci:

e <5 cetyla- niedowaga,

e 10-85 centyl- prawidlowa masa ciala,

128




Ocena ilosciowa i jakosciowa thuszczow w diecie dzieci w wieku przedszkolnym

e 85-95 centyl- nadwaga,

e >95 centyla- otylosé.

Klasyfikacja wspotczynnika korelacji Spearmana:

e <0.2—brak zwigzku liniowego,

e 0.2 0.4 —staba zaleznos$¢,

e 0.4-0.7 —umiarkowana zaleznos¢,

e 0.7-0.9 —dos¢ silna zaleznos¢,

e > (0.9 —bardzo silna zaleznos¢.

WYNIKI

Opiekunowie odpowiadali na pytania zwigzane ze stylem zycia oraz odzywianiem

dzieci uczgszczajacych do przedszkola w Wasilkowie. Uzyskane wyniki przedstawiono w

formie tabel oraz rycin.

Tabela 1 przedstawia parametry antropometryczne badanych dzieci. Wsrod

dziewczynek sredni wiek wynosit 4,24 lata + 0,83, a u chtopcow 4,35 lata + 0,91. Natomiast

sredni wzrost dziewczynek wynosit 109cm + 8,59, za§ chtopcow 108cm + 7,81. Srednia masa

ciata dziewczynek wynosita 17,57kg + 3,76, a chtopcow 17,70kg + 2,88.

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy dzieci w wieku przedszkolnym

Wiek (lata) Wozrost (cm) | Masa ciala (kg)

Srednia 4,24 109 17,57

Dziewczynki
Zakres 3,0-5,0 94-130 13-29

n=21 (40%o)
SD* 0,83 8,59 3,76
Srednia 4,35 108 17,70

Chlopcy

Zakres 3,0-6,0 92-125 13-27

n=31 (60%o)
SD* 0,91 7,81 2,88

*odchylenie standardowe

Tabela II prezentuje stan odzywienia badanej grupy dzieci. Badaniem obj¢to grupg 52

dzieci najwicksza czg$¢ stanowily te o prawidlowej masie ciata — 61,54%, 28,85% z nich

miato niedowage, 1,92% nadwage, a 7,69% otylo$€. Sposrod badanych dziewczynek

prawidtowa mase ciata miato 61,90%, niedowage 28,57%, nadwage i otytos¢ po tyle samo -
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4,76%. Prawidtowa mase ciala zanotowano w przypadku 61,29% chtopcow, 29,03% z nich

miato niedowagg, a otylos¢ 9,68%. Zaden z chlopcow nie miat nadwagi.

Tabela I1. Stan odzywienia badanej grupy dzieci

) Prawidlowa
Niedowaga Nadwaga Otylos¢
masa ciala
n % n % n % n %
Dziewczynki
6 28,57 13 61,90 1 4,76 1 4,76
n=21
Chlopcy n=31 9 29,03 19 61,29 0 0 3 9,68
Suma (stan
15 28,85 32 61,54 1 1,92 4 7,69
odzywienia)

W badaniu poddano ocenie racje domowg dzieci w dni powszednie oraz weekendowe.
Srednia z dni powszednich uzyskano na podstawie 94 dni ze spozycia, za$ $rednia z dni

weekendowych obliczono na podstawie 45 dni ze spozycia.

Wyniki w dni powszednie sg nizsze, poniewaz oprocz racji domowej dzieci spozywaja
takze positki w przedszkolu. Zgodnie z zaleceniami positki przedszkolne powinny pokrywaé
75% dziennego zapotrzebowania organizmu na energi¢ i skladniki odzywcze, a pozostata
czes$¢ (25%) powinno si¢ uzupelnia¢ w domu.

Wsrod badanych dzieci §rednia spozycia energii w dni powszednie wyniosta 759,74
kcal, natomiast w dni weekendowe 1312,33 kcal. Spozycie bialtka byto na poziomie 32,58 g,
thuszczy 29,30 g, a weglowodandw przyswajalnych 93,65 g w dni powszednie. Srednie
spozycie w dni weekendowe wyniosto 59,08 g biatka, 49,56 g tluszczy, 151,48 g
weglowodanow przyswajalnych ( Tabela I11).

W pracy dokonano oceny realizacji norm S$redniego dziennego zapotrzebowania
energetycznego grupy (EER) dzieci w wieku 3 lat. Przyjeto, ze racja domowa w dni
powszednie powinna pokrywaé 25% tych norm, poniewaz realizacja pozostatej czgsci (75%)
nalezy do placowki przedszkolnej. W Tabeli III przedstawiono, wigc procent realizacji norm
spozycia dla dzieci w wieku 3 lat. Zalozono, ze biatko powinno stanowi¢ 10% (25g),
catodziennego zapotrzebowania, thuszcze 35% (39g), natomiast weglowodany 55% (137,5g).
Domowa racja pokarmowa dzieci w dni, w ktore uczgszczaly do przedszkola

dostarczata zbyt duze ilosci energii (291,75% normy), biatka (461,28% normy), tluszczéw
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(296,51% normy) 1 weglowodanow (244,76%). Zdecydowanie przekroczono takze spozycie
NKT (233,51% normy). Odnotowano niedostateczne spozycie EPA i DHA (48,00% normy).
Spozycie btonnika pokarmowego (292,4% normy) rowniez byto zwigkszone.

W dni weekendowe $rednie spozycie energii (136,45% normy), thuszczow (128,74%
normy) oraz weglowodanow (118,27% normy) bylo nieznacznie przekroczone. Ponad
dwukrotnie wiecej niz méwi norma wynosito spozycie biatka (237,16% normy). Odnotowano
niedostateczne spozycie kwasoéw thuszczowych EPA i DHA (28,00% normy). Spozycie
btonnika pokarmowego (138% normy) oraz NKT (144,23% normy) réwniez przekraczaly
zalecenia.

W przypadku cholesterolu ustalono goérng granice normy, ktérej nie nalezy

przekraczaé, wynosi ona 300 mg/d. Zarowno w dni powszednie, jak i weekendowe nie

przekroczono tej wartosci.

Tabela I11. Procent realizacji normy spozycia energii oraz analizowanych skladnikéw

odzywczych wsréd dzieci w wieku 3 lat

Racja domowa w dni Racja domowa w dni
powszednie 25% (n=18) | weekendowe 100% (n=9)
, % ] %
Skladnik Norma Srednia realizacji Srednia realizacji
normy normy
Energia [kcal] 1000 kcal 729,38 291,75 1364,53 136,45
. -200
Biatko [g] 10-20% 28,83 461,28 59,29 237,16
energll
0
Thuszcze [g] 35% 28,91 206,51 50,21 128,74
energii
Weglowodany RO
. 45-65% 84,15 244,76 162,62 118,27
przyswajalne [g] energii
Blonnik pokarmowy .
10 g/dzien | 5 3 202,4 13,80 138
[d] Al
NKT [g] dolll 6,48 233,51 16,01 144,23
g/os/dzien
JNKT [g] - 10,44 - 18,11 -
. 0
C18:2[g] 0,5% 7,40 666,67 9,80 220,72
energll
C18:3[g] 4% energii 2,06 1498,18 0,97 176,36
C18:4 [¢] - 0,27 - 0,00 -
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C20:3 [¢] - 0,01 - 0,00 -
C20:4 [g] - 0,02 - 0,10 -

EPA [mg] + DHA 250

ima] mg/dobe 30 48,00 70 28,00
DPA [g] - 0,00 - 0,00 -
WNKT [g] - 2,16 - 10,92 -
Omega-6 [g] - 3,91 - 9,89 -
Omega-3 [¢] - 2,09 - 1,01 -
Cholesterol [mg] do 300 69.74 - 260,54 -
mg/dobe ’ ’
- brak normy

Takiej samej analizy dokonano w grupie dzieci w wieku 4-6 lat. W Tabeli IV
przedstawiono procent realizacji norm spozycia dla dzieci w wieku 4-6 lat. Zatozono, ze
biatko powinno stanowi¢ 15% (52,5g), catodziennego zapotrzebowania, ttuszcze 35% (54g),

natomiast weglowodany 50% (175g).

Domowa racja pokarmowa dzieci w dni, w ktére uczgszczaty do przedszkola
dostarczata zbyt duze ilosci energii (212,20% normy), biatka (245,77% normy), tluszczy
(209,40% normy) 1 weglowodandéw (213,49%). Zdecydowanie przekroczono takze spozycie
NKT (181,79% normy). Spozycie kwasow ttuszczowych EPA 1 DHA byto w normie (96,00%
normy). Spozycie blonnika pokarmowego (215,71% normy) byto zwiekszone.

W dni weekendowe $rednie spozycie energii bylo niedostateczne (87,80% normy).
Natomiast spozycie thuszczéw bylo w normie (91,48% normy). Spozycie biatka przekroczyto
norme¢ w niewielkim stopniu (112,44% normy), natomiast spozycie weglowodandéw nie byto
wystarczajace (84,97% normy). Odnotowano niedostateczne spozycie kwasoéw ttuszczowych
EPA i DHA (20,00% normy). Spozycie btonnika pokarmowego bylo w normie (92,93%
normy). Z analizy wyniklo, ze poziom NKT (113,08% normy) byt zwigkszony.

W przypadku cholesterolu ustalono gorng granice normy, ktorej nie nalezy
przekracza¢, wynosi ona 300 mg/d. Zaréwno w dni powszednie, jak i weekendowe nie
przekroczono, wigc tej wartosci. Jednak warto zwrdci¢ uwage na dni weekendowe, w ktorych
to $rednie spozycie cholesterolu wynosi 296,43 mg i jest bardzo zblizone do maksymalnej

granicy normy.
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Tabela IV. Procent realizacji normy spozycia energii oraz analizowanych skladnikow

odzywczych wsrod dzieci w wieku 4-6 lat

Racja domowa w dni
powszednie 25% (n=76)

Racja domowa w dni
weekendowe 100%

(n=36)
, % , %
Skladnik Norma Srednia realizacji Srednia realizacji
normy normy
Energia [kcal] 1400 kcal 742.72 212.20 1299,28 87,80
. — 0,
Bialko [g] 10-20% 32,27 245 77 59,03 112.44
energii
- 0,
Tluszeze [g] 20-35% 28,27 209,40 49 40 91.48
energii
Weglowodany AEQ
. 45-65% 93.40 21349 148,70 84.97
przyswajalne [g] energii
Blonnik pokarmowy .
14 g/dzien 755 215,71 13,01 92,93
[a] Al
NKT [g] do156 7.09 181,79 17,64 113,08
g/os/dzien
JINKT [g] - 10,58 - 18,09 -
. 0,
C18:2 [g] 0,5% 7.07 453 20 6,01 96,62
energll
C18:3[9g] 4% energii 1,88 976,62 1,09 141,56
C18:4 [q] - 0,27 - 0,00 -
C20:3 [g] - 0,01 - 0,01 -
C20:4 [g] - 0,03 - 0,06 -
EPA [mg] + DHA 250
(] mg/dobe 60 96,00 50 20,00
DPA [g] - 0,11 - 0,00 -
WNKT [g] - 2,34 - 7,53 -
Omega-6 [g] - 3,78 - 6,36 -
Omega-3 [g] - 1,96 - 1,16 -
Cholesterol [mg] do 300 71.32 - 206.43 -
mg/dobe ' ’

- brak normy
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Na podstawie badan stwierdzono istotne statystycznie stabe korelacje pomiedzy
wiekiem dziecka, a $rednim spozyciem DPA oraz $rednim spozyciem DHA przez dzieci
(wigzalo si¢ to z czgstszym spozyciem ryb chudych, takich jak dorsz, mintaj czy panga).

Natomiast umiarkowang ujemng korelacj¢ (r=-0,421) odnotowano pomi¢dzy iloscig
spozywanych przekasek, a spozyciem WNKT przez dzieci. Wraz z rosnacg iloscig przekasek
W ciggu dnia, malato spozycie WNKT.

Bardzo silng korelacje ujemng (r=-2,5) zaobserwowano pomigdzy iloscig
spozywanych przekasek, a spozyciem JNKT przez dzieci. Wraz z rosnacg iloscig przekasek w

ciagu dnia, malato spozycie JNKT.

DYSKUSJA

W aspekcie zapotrzebowania organizmu dziecka, zardwno zbyt duze, jak i zbyt mate
spozycie skladnikow pokarmowych z dieta moze skutkowaé zaburzeniami stanu zdrowia.
Realne zagrozenie dla rozwijajacego si¢ organizmu stanowi w szczego6lnosci niedobor energii,
biatka, czy tez witamin i skladnikow. Z badan statystycznych wynika, ze klopoty z
niedozywieniem ma coraz wigksza ilo$¢ dzieci w Polsce [20, 21].

Nadmierne dostarczenie energii wraz z dieta wiaze si¢ ze zbyt wysokim spozyciem
poszczegbdlnych sktadnikdw odzywczych. Szczegdlnie dato si¢ to zauwazy¢ w przypadku
thuszczow, ktorym to poswigcona jest niniejsza praca.

Pokrycie zapotrzebowania na ten sktadnik podobnie jak w przypadku energii byto
przekroczone trzykrotnie (296,51% normy) w dni powszednie u dzieci w wieku 3 lat, za$ u
dzieci w wieku 4-6 lat zostalo przekroczone dwukrotnie (209,40% normy). Jak si¢ okazato
srednie spozycie thuszczow w dni weekendowe u trzylatkow bylo przekroczone w matym
stopniu (128,74% normy), a u dzieci wieku 4-6 lat bytlo w normie (91,48% normy).

Z analizy mozna wywnioskowa¢, ze rodzicom brakuje wiedzy na temat uzupelniania
racja domow3 jadlospisow przedszkolnych w dni powszednie. Opiekunowie nie dostosowuja
zywienia dzieci do tego, co zostato spozyte przez nie w przedszkolu.

Podobne wyniki uzyskano w przedszkolach szczecinskich, gdzie przeprowadzono
analize 78 jadlospisow przedszkolnych i domowych dzieci w wieku 4-6 lat. W badaniu
otrzymano warto$¢ energetyczng positkow domowych, ktére powinny stanowi¢ uzupetnienie
zywienia w przedszkolu wynoszacg 929+235 keal, czyli 265% normy [22].

Zywienie domowe, w dni, w ktore dzieci uczeszczaja do przedszkola powinno

stanowi¢ wylacznie uzupehienie przedszkolnej racji pokarmowej, a nie by¢ podstawa
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catodziennego spozycia. Nadmierne porcje domowe, spozywane w krotkich odstepach czasu,
moga by¢ przyczyna magazynowania nadwyzek energetycznych pod postacig tkanki
thuszczowej, co moze z kolei skutkowa¢ nadmierng masa ciata czy nawet prowadzi¢ do
otytosci [23].

Analizujgc dane wilasne z uzyskanych jadlospisow domowych otrzymano wyniki
przekraczajace norm¢ na maksymalne dzienne spozycie nasyconych kwasow tluszczowych,
ktére wynosi do 10% catkowitej podazy energii. W wigkszo$ci przypadkow ich ilos¢ zostata
przekroczona. U trzylatkow w dni powszednie ponad dwukrotnie (233,51% normy), a w dni
wolne byto na poziomie 144,23% normy. Natomiast grupie dzieci w wieku 4-6 lat
zdecydowanie przekroczono spozycie NKT (181,79% normy) w dni powszednie, a w dni
weekendowe byt blizszy normie, jednak wcigz zbyt wysoki (113,08% normy).

W jednym z badan amerykanskich na duzej grupie matych dzieci w wieku od 12 do 23
miesiecy (n = 925) oraz przedszkolakéw w wieku od 24 do 47 miesigcy (n = 1461) oceniano
rozktady makrosktadnikow odzywczych. Wszystkie z nich miescily si¢ w dopuszczanych
normach, z wyjatkiem tluszczu w diecie, u matych dzieci i przedszkolakéw. Ponadto,
spozycie tluszczOw nasyconych przekraczato zalecenia w grupie dzieci w wieku
przedszkolnym [24].

W badaniu spozycia makrosktadnikow przez dzieci w wieku przedszkolnym z Turku
udowodniono, ze przekroczenie norm odnosnie spozycia NKT jest charakterystyczne dla
wszystkich dotychczasowo analizowanych grup dzieci w podobnym wieku pochodzacych nie
tylko z Polski, ale rowniez z innych krajow: Wielkiej Brytanii, Belgii, Grecji, Hiszpanii,
Portugalii, Francji 1 Stanéw Zjednoczonych. Najwyzsze spozycie NKT w porownaniu do
pozostatych kwasoéw thuszczowych stanowi ceche diety zwigkszajaca ryzyko rozwoju
miazdzycy [25].

Istotne z punktu widzenia budowania zdrowych nawykéw zywieniowych u dzieci
wydaje si¢ tez, zwrdcenie uwagi na podaz cholesterolu. Pomimo, Ze w niniejszej pracy podaz
tego sktadnika nie przekroczyta normy to byta na alarmujaco wysokim poziomie, szczegdlnie
w dni wolne. U trzylatkow $rednie spozycie cholesterolu w te dni wyniosto 260,54 mg, a w
grupie dzieci 4-6 lat 296,43 mg (norma do 300 mg/d).

W badaniu przeprowadzonym w Turku analizowano roéwniez spozycie cholesterolu u
przedszkolakow. Zwrdcono uwage na fakt, iz gestos¢ odzywcza cholesterolu w dietach dzieci
byta nieznacznie nizsza niz w jadlospisach dzieci troche starszych. Dzieci starsze spozywaly
znacznie wigcej cholesterolu, niz badane dzieci przedszkolne, ale rdwniez wigcej energii

ogbétem. Jezeli dzieci nie zostang nauczone unikania produktéw bogatych w cholesterol,
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duzym prawdopodobienstwem jest, ze b¢da one wystepowac takze w pdzniejszym zyciu, a co
wigce] w wiekszych porcjach ze wzgledu na rosngce z wiekiem zapotrzebowanie
energetyczne organizmu [25].

Wysokie spozycie NKT u przedszkolakow badanych w niniejszej pracy moze wynikaé
z czgstego spozycia jaj kurzych, tylko 8% dzieci zadeklarowato, ze nie spozywa ich wcale lub
rzadziej niz 1 na tydzien, a az 23% spozywato je w ilo$ci 4-7 sztuk na tydzien, a powyzej 7
sztuk 4%. Co wigcej, 31% dzieci spozywa masto kazdego dnia. W mniejszym stopniu
wybierane byly takie produkty jak majonez, czy smalec, stonina, boczek, ale wcigz istniaty
przypadki, ktore deklarowaty ich spozycie mimo, ze nie sg zalecane w diecie dzieci.

W badaniu wlasnym poddano analizie takze EPA 1 DHA. Ich rola w organizmie
dziecka - szczegdlnie malego - jest niezwykle istotna, a Srednie spozycie nie zostato pokryte
wilasnie u tych najmlodszych dzieci trzyletnich. W grupie dzieci w wieku 4-6 lat pokryte
zostato zapotrzebowanie w dni powszednie (96,00% normy). Moglto by¢ to spowodowane
korelacja dodatnig wieku dziecka ze spozyciem ryb chudych oraz oliwy z oliwek.

Wyniki dostepnych badan potwierdzaja, ze u matych dzieci spozycie kwasu
dokozaheksaenowego (DHA) zgodne z aktualnymi zaleceniami zywieniowymi [26].

Nalezy zachgca¢ dzieci do spozywania ryb, oliwy z oliwek, ale tez innych olejow
roslinnych oraz orzechow 1 nasion, aby zwigkszy¢ spozycie EPA, DHA 1 pozostalych kwasow

tluszczowych w diecie.

WNIOSKI

1. Racja domowa dzieci w wieku przedszkolnym byla Zle zbilansowana 1 nie stanowila
uzupehienia pokarmowe;j racji przedszkolnej. Racja domowa zawierata nadmierng ilo$¢
energii oraz makroskladnikéw pokarmowych. Rodzicom brakuje wiedzy na temat
uzupelniania domowej racji pokarmowej w dni powszednie. Opiekunowie nie
dostosowuja zywienia dzieci do tego, co zostato spozyte przez nie w przedszkolu.

2. Gléwnymi zrodtami kwasow thuszezowych w diecie dzieci byty ryby oraz oliwa z oliwek.

3. Dzieci w wieku przedszkolnym spozywaja nadmierne ilo$ci nasyconych kwasoéw
thuszczowych oraz cholesterolu, natomiast zbyt mato EPA 1 DHA.

4. lstnieje potrzeba prowadzenia badan, ktore wplynelyby na okre$lenie minimalnego
zapotrzebowania na poszczegdlne kwasy tluszczowe w normach polskich w réznych

grupach wiekowych np. JNKT.
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5. Duza cze$¢ dzieci popelniata bledy zywieniowe takie jak nie spozywanie pierwszego
$niadania oraz podjadanie pomig¢dzy positkami.

6. Przeprowadzone badanie wskazuje na konieczno$¢ podje¢cia edukacji w zakresie zasad
zdrowego zywienia oraz odpowiedniego bilansowania diet dzieci w wieku

przedszkolnym.
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WSTEP

Dzisiejszym $wiecie wigkszo$¢ ludzi ma dostep do telefonéw komoérkowych, Internetu
1 telewizji. Wiasnie dzigki tym Srodkom przekazu, tak zespolonymi z Zyciem przecigtnego
cztowieka, kreowany jest obraz idealnego zycia. Obejmuje on wyglad ciata, styl ubierania sig,
bycia czy nawet zywienia. O ile doros$li ludzie potrafiag oprze¢ si¢ lub wybra¢ z medialnej
narracji, to co im odpowiada, o tyle miodzi ludzie sa bardziej podatni na wplyw mass
medioéw.

Kreowana moda nie dotyczy tylko ubran, ale réwniez sylwetki. W $rodowisku
szkolnym zwraca si¢ duzg uwage na wyglad réwiesnikéw. Cze$¢ osob chcac nadazy¢ za
aktualng moda, a nie spetniajac obecnych standardéw, pragnie zrobi¢ to bardzo szybko. Stad
bierze si¢ najpierw pomijanie $niadan badz kolacji, stopniowe ograniczanie kalorii lub
prowokowanie wymiotow, aby jak najpredzej osiggna¢ zamierzony skutek oraz uznanie
rowiesnikow [1].

Niektorzy za$ za nic maja obowigzujace trendy 1 “korzystaja z Zzycia”, poprzez
dostarczanie sobie przyjemnosci jaka jest dla nich jedzenie. Wspolne wypady ze znajomymi
do restauracji typu fast food sg powszechnym zjawiskiem wsrod miodziezy, ktore kazdy moze

zaobserwowac [1].
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Dla mtodych ludzi jedzenie to nie tylko sposéb na zaspokojenie fizjologicznej
potrzeby lub okazja do wspodlnego wyjscia, ale réwniez forma wyrazania siebie. Chcac
zapanowa¢ nad swoim zyciem badz zdrowiem, staraja odzywiaé si¢ zdrowo, eliminujac z
diety wszystko to co uwazajg za szkodliwe. Niektore osoby w jedzeniu znalazty sposob, by
radzi¢ sobie z negatywnymi emocjami i stanami, czego skutkiem sg zaburzenia odzywiania
[2].

Nieprawidlowosci w przyjmowaniu pozywienia prowadzg do negatywnych skutkow,
ktore swoje odzwierciedlenie majag w zdrowiu psychicznym i fizycznym. W zaawansowanym
stadium moga doprowadzi¢ do nieodwracalnych powiklan dla zdrowia lub $mierci.
Zaburzenia odzywiania to problem, ktoéry moze dotkna¢ mtodziez niezaleznie od plci czy
wieku, cho¢ wigcej przypadkow obserwuje sie wsrod dziewczat. Zaburzenia postrzegania
ciata to znaczacy fragment obrazu klinicznego szeregu powszechnych dysfunkcji

psychicznych [3].

Najbardziej znane spos$rod zaburzen odzywiania to: anoreksja, bulimia, otytos¢,

dysmorfia mig$niowa, ortoreksja, kompulsywne objadanie sig, zespot jedzenia nocnego [4].

Zaburzenia odzywiania odnoszg si¢ gtéwnie do kultury zachodniej. Powigzane jest to
z naciskiem jaki wywiera spoleczenstwo odnosnie konieczno$ci szczuptej figury, przy
réwnoczesnym szerokim dostepie populacji do réznorakich produktow spozywczych [4].
Oprocz kultury zachodu, problem zaburzen odzywiania wystepuje na wigksza skale w Japonii
oraz w Afryce Poludniowej posrdd rasy biatej. Chociaz choroby psychiczne zwigzane z
problemami zywieniowymi nie sg kojarzone jako zagrozenie dla innych osob w otoczeniu, to
nie s3 tez postrzegane neutralnie. Ludzie przypisuja chorym duzg odpowiedzialno$¢ za swoj
stan, a ich samych okreslaja jako osoby, z ktorymi trudno nawigza¢ kontakt 1 utrzymywac
relacje. Osobom zdrowym moze by¢ trudno pojaé, ze zaburzenia odzywiania to nie
zachcianka wsérod mlodziezy, a powazny problem, pociaggajacy za sobg spustoszenie wsrod
zdrowia oraz zycia. Trzeba mie¢ na uwadze, iz nie ma si¢ kontaktu z racjonalnie myslaca
osobg, a z czltowiekiem, ktorego myslenie zostato znieksztatcone przez chorobe. W leczeniu
wazne jest, aby opiekunowie lub bliscy wspierali pacjenta poprzez: postaranie si¢

zrozumienia motywow jakie kierujg chorym, wystuchanie go oraz wykazanie empatii [5].

Wykazano, ze krytycyzm ze strony rodzicow wptywa negatywnie na wyniki leczenia
zaburzen. W porownaniu z poprzednimi pokoleniami, wspdiczesna miodziez ma do

przezwyci¢zania trudniejszg sytuacje zwigzang z dorastaniem. Zmuszona jest zaadoptowac si¢
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do nowej kultury kultu ciata i przetrawi¢ promowang przez mass media modg¢. Dlatego tez,
wazne jest uksztaltowanie w tej grupie wiekowej wlasciwych wzorcéw zywieniowych, ktére
pozwolg w pelni prawidtowo rozwing¢ si¢ mtodym organizmom oraz zostang przeniesione na

wiek dorosty.

Anoreksja- jadlowstret psychiczny

Anoreksja to zjawisko, ktére swoje korzenie zapuscito w historii oraz kulturze. Jedne z
najstarszych przypadkéw wyrzekania si¢ jedzenia, mialy reprezentowa¢ pogarde dla
zachcianek ciala. W XVII 1 XVIII w. lekarze gltodzenie ze wzgledu na poboznos¢, nazwali
anorexia mirabilis. Aktualnie znang forme¢ anoreksja przybrata pod koniec XIX wieku i
zostata okreslona jako anorexia nervosa. Charakteryzuje si¢ ja jako zaburzenie psychiczne,
ktorego gltéwnym celem jest utrata masy ciala. Osoby borykajace si¢ z anoreksja, aby
uskuteczni¢ swoOj zamyst, stosuja ograniczenia ilo$ciowe i/lub ilosciowe w zakresie
spozywanych pokarméw. Wspomagaja si¢ rowniez dzialaniami, ktére maja za zadanie
zZmniejszy¢ mas¢ ciata np.: zazywanie lekow diuretycznych badZz przeczyszczajacych,
ograniczanie przyjmowanych plynow, celowa ekspozycj¢ na zimno, podejmowanie

przecigzajacych organizm treningéw [6].

Jadlowstret psychiczny rzadko obserwuje si¢ w krajach o niskim wskazniku spozycia
zywno$ci. To w krajach wysokorozwinigtych problem ten jest najbardziej zauwazalny,
pomimo powszechnego dostepu do zywnosci. Wiekszo$¢ spoleczenstwa postrzega szczupta
sylwetke jako ta akceptowalng, a nadwage badz otylo$¢ negatywnie. Grupg, ktora jest
najwrazliwsza na spetnianie oczekiwan spotecznych, to dojrzewajace dziewczeta. Podatni sg
réwniez chtopcy w okresie dorastania. Wérdd takiej mtodziezy moze wystapi¢ zroznicowane
w stopniu zaawansowania niedozywienie, ktore wigze si¢ z nieprawidlowym

funkcjonowaniem organizmu oraz zmianami metabolicznymi jak i hormonalnymi [7].

Pomimo znaczacego rozwoju medycyny, nie poznano doktadnego mechanizmu
postania 1 rozwoju choroby. Jednakze istniejg fakty, ktore potwierdzaja, ze znaczny wpltyw
maja zaleznosci jakie zachodza migdzy czynnikami biologicznymi oraz spoteczno-
kulturowymi, nie pomijajac mechanizméw, ktore zachodza w psychice pacjenta, jak tez
wplywu $rodowiska rodzinnego oraz cech osobowosci osoby chorej. Biorgc pod uwage

ztozono$¢ jadtowstretu psychicznego, leczenie jest wieloetapowe, nierzadko specjalisci z

142



Wiedza mlodziezy na temat zaburzen odzywiania w wojewodztwie podlaskim _

roznych dziedzin wspotpracuja ze sobg, aby osiggna¢ sukces terapeutyczny. Leczenie choc
gléwnie obejmuje dziedzing psychologii, zajmuje si¢ réwniez somatycznymi aspektami

choroby [6, 7].

Czynniki ryzyka i kryteria jadlowstretu psychicznego

Opierajac si¢ o wspoOlczesng wiedze, mozna ustali¢, ze anoreksja jest zaburzeniem,

ktére moga wywolaé liczne czynniki. Badacze wyr6zniaja najczesciej elementy:

e kulturowe, w sktad ktéorego wchodzi ideal smuktej sylwetki, oczekiwania jakie stawiaja
inni, by by¢ postrzeganym jako kto$ atrakcyjny
e rodzinne, do ktoérych naleza toksyczne relacje w rodzinie, przypadki zaburzen odzywiania
wsrod innych cztonkow rodziny, zbyt wysokie wymagania wobec osoby chorej
¢ indywidualne uwzgledniajace zanizong samooceng, nasilong potrzebg osiggnigé, obawe
przed dorostym zyciem, nieumiej¢tnos¢ radzenia sobie z emocjami, cheé zwrdcenia na siebie
uwagi.

Mtodziez, ktéra ma trudno$ci z radzeniem sobie z okresem dojrzewania badz
emocjami jakie mu towarzyszg, poprzez kontrole nad wlasng wagg oraz wygladem, probuje
uzyska¢ poczucie, ze ,,panuje nad sytuacja”. Poszukujac aprobaty, pozbawiona jednoczesnie

niezaleznosci, probuje zachowaé swoja wartos¢ jako cztowieka [8].

U niektorych osob istnieje wigksze ryzyko zachorowania na anoreksj¢ ze wzgledu na
posiadane cechy osobowosci tj.: silne odczuwanie emocji, wysoka wrazliwo$¢ na doznawane
przykro$ci. Czynnikiem wyzwalajacym w takiej sytuacji moga by¢ np.. negatywne
komentarze rowiesnikow na temat wagi. Tym bardziej traumatyczne przezycia potrafig

popchng¢ mtode osoby ku chorobie np.: rozwod rodzicow, wykorzystywanie seksualne [8].

Pewna grupa autorow wskazuje roéwniez czynniki psychologiczne, pos$rod nich

wymieniajac osobowosci:

e obsesyjnokompulsywne
e schizoidalne
e schizotypowe typu borderline

e histrioniczne
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Wsérod powodow  wystgpienia  anoreksji  wskazuje si¢ tez  zaburzenia

neuroprzekaznikow oraz neuromodulatorow, a takze predyspozycje rodzinne [8].

Wedtug standardow WHO wyszczeg6lniono 5 kryteriow, ktore muszg by¢ spetnione,

aby rozpozna¢ jadlowstret psychiczny:

1. Zamierzony spadek wagi lub niedostateczny przyrost masy ciata w okresie
adolescencji, bedacy przyczyna niedowagi rownej badz wigksze] niz 15%
przewidywanej wagi. Dla starszej mtodziezy stosuje si¢ wskaznik BMI (masa ciata
podana w kilogramach podzielona przez kwadrat wysoko$ci podanej w metrach).
Kryterium zostanie spetnione, jesli wskaznik wyniesie 17,5 albo mnie;j. Jest to metoda
nieprecyzyjna w szczegolnosci odnoszac ja do mlodszej mtodziezy, dlatego wskazane
jest stosowanie oceny procentowej.

2. Obnizenie si¢ masy ciala poprzez restrykcje dietetyczne (szczegodlnie ograniczanie
tuczacych pokarmow) i stosowanie przynajmniej jednego z wymienionych zachowan:

3. wywotywanie wymiotow, uzywanie S$rodkow blokujacych taknienie, lekow
diuretycznych,  zazywanie  preparatdow  przeczyszczajacych,  wykonywanie

wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych.

4. Zaburzenie postrzegania swojego ciala. Osoby mtode postrzegaja swoje cialo za zbyt
grube lub pewne jego czesci.
5. Wystepuja zaburzenia hormonalne.

6. Rozwoj fizyczny zostaje zahamowany [9].

Wsrod objawdw anoreksji wyszczegdlnia sig:

e suchg oraz tuszczaca si¢ skore, famliwos¢ paznokci

e wystepowanie lanugo (meszku pojawiajacego si¢ na skorze)

e jesli osoba chora prowokuje wymioty, zauwazalne jest powiekszenie §linianek
e wypadanie wloséw

e unikanie jedzenia z innymi

e ukrywanie niezjedzonego positku, a nastgpnie wyrzucanie go

e zaburzenie samooceny

e podatno$¢ na marznigcie

e nadmierna ilo§¢ wykonywanych ¢wiczen
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e zanik miesigczkowania
e ukrywanie swojej sylwetki pod wieloma warstwami ubran

e natr¢tne mysli o otytosci [9].

Powiklania anoreksji

Dhugotrwata choroba lub niepodjecie leczenia niesie w skutkach powazne
konsekwencje zdrowotne dla pacjentéw. Pomimo tego, ze wigkszos¢ z powiktan cofa si¢
dzigki rehabilitacji, to niektore z nich moga pozosta¢ nieodwracalne. Wsrdd

najniebezpieczniejszych wymieniono:

1. Hipotensje, do ktérej prowadzi zmniejszona ilo$¢ krwi, jaka znajduje si¢ w organizmie
i pogorszenie funkcji serca. U pacjentdéw zmagajacych si¢ z anoreksja zachodzi
zjawisko atrofii migsni obwodowych, skutkujac nieefektywnym dzialaniem pompy
mig$niowe] oraz slabszym powrotem zylnym, co powoduje wicksza sklonnosé¢ do
hipotonii ortostatycznej.

2. Bradykardie zatokowa, jesli wystepuje z wydtluzonym odstgpem QT badz arytmiami.

W tym wypadku wzrasta ryzyko komorowych zaburzen rytmu.

3. Tachykardi¢ spoczynkowa, poniewaz jest to czesta oznaka toczacego si¢ procesu

zapalnego. Moze to by¢ réwniez wskaznik rozwijajacej si¢ niewydolnosci migsnia
sercowego lub zazywaniem przez osobe¢ chorg lekow psychoaktywnych.

4. Arytmie komorowe, zwlaszcza czestoskurcz wieloksztaltny, ktory moze spowodowaé

nagla Smier¢ sercowa.

5. Zmiany zachodzace w_strukturze mig$nia serowego tj.: zespot wypadania zastawki

dwudzielnej oraz trdjdzielnej oraz ich niedomykalnos$¢, gromadzenie si¢ ptynu w
jamie osierdzia, zmniejszenie masy migs$nia sercowego, w szczegdlnosci lewego
przedsionka oraz komory, przegrody miedzykomorowe;.

6. Zastoinowa niewydolno$¢ serca

7. Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, mogace dotyczy¢ makroelementow, ale

rowniez mikroelementow.

8. Zespot ponownego odzywienia (Szok pokarmowy)- pojawia si¢ jako skutek Zle

zbilansowanego lub intensywnego zywienia, wraz ze zbyt duza podaza
weglowodanow. W jego nastepstwie mozna wyrdézni¢ objawy hematologiczne,

neurologiczne oraz kardiologiczne [10].
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Leczenie

Do terapii na terenie szpitala kwalifikuje si¢ pacjentéw: ktoérych wskaznik BMI jest
bardzo niski (przekracza 30% utraty wlasciwej masy ciata), gdy stwierdza si¢ brak efektow
leczenia w domu pacjenta, istnieje ryzyko prob samobdjczych, wystgpuje zaburzenie

elektrolitowe lub ze strony uktadu sercowo-naczyniowego [5].

Doswiadczenie specjalistow wskazuje, ze najlepsze efekty leczenia osigga si¢ poprzez
dziatanie interdyscyplinarne, uwzgledniajagce elementy dietetyczne, psychologiczne oraz
medyczne. Na model leczenia sktada si¢ praca indywidualna oraz grupowa. Wazng role
odgrywa wspotpraca z rodzing pacjenta. Nierzadko rownolegle do tych dziatan prowadzona

jest farmakoterapia, majaca za zadanie wyrdOwnanie zaburzen w organizmie pacjentow.

Bulimia

Prowokowanie wymiotéw po positku nie jest ,,wynalazkiem” naszych czaséw. Juz w
starozytnym Egipcie traktowano t3 czynno$¢ jako =zabieg leczniczy chordb uktadu
pokarmowego. Natomiast Rzymianie mieli przeznaczone do tego specjalne pokoje, zwane
vomitoriami. Jednak to w 1979 roku bulimia nervosa zaczgta funkcjonowac jako nowa
jednostka kliniczna w psychiatrii. Nazywana takze zartocznoscig psychiczng w dostownym

przektadzie ,,byczym gtodem” [11].

Przez wiele lat bulimia byta identyfikowana jako jadlowstret psychiczny lub inne
zaburzenia. Ostateczna definicja zostata scharakteryzowana w 1997 roku i zawarta w
klasyfikacji DSM-III, nastgpne wydania tej klasyfikacji dopetniaty jej opisu. Aktualna wiedza
okresla bulimi¢ psychiczng jako nawracajace epizody objadania si¢ zbyt duzymi porcjami na
jeden raz, takze spozywanie rzeczy nienadajacych si¢ do jedzenia. Nastepnie, aby pozby¢ si¢
pokarmu z organizmu, prowokowane s3 wymioty, stosowane leki przeczyszczajace lub

uprawiana aktywnos¢ fizyczna, ktdrg mozna okresli¢ jako nadmierna.

Poczatek tego zaburzenia nie musi by¢ koniecznie zwigzany z kontrola wagi, ale
czynnikami wyzwalajacym moga by¢ przezywane kryzysy w zyciu rodzinnym lub
zawodowym. Bulimicy jeszcze przed zachorowaniem czgsto przejawiajga sktonnosci do

nadmiernego spozycia pokarmow, a nastgpnie stosujg diety. Zanim wystgpia objawy bulimii,
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osoby przejawialy zainteresowanie jedzeniem, byly nieusatysfakcjonowane swojg sylwetkg

oraz wygladem [12].

Bulimi¢ dzieli si¢ na dwa typy: przeczyszczajacy i nieprzeczyszczajacy sie. W
pierwszej opcji, pacjent prowokuje wymioty lub uzywa §rodkow przeczyszczajacych. Druga
odroznia si¢ tym, ze osoby chore, po napadzie obzarstwa stosujg glodowke 1 intensywne
¢wiczenia [28]. Podczas cyklu objadania si¢ 1 pozbywania kalorii, obserwuje si¢ wyrzuty
sumienia, niepokdj, zaburzenia elektrolitowe, bdle dotyczace roznych odcinkow ukladu

pokarmowego [10].

Bulimicy w pierwszej fazie odchudzaja si¢, stosujac restrykcje zywieniowe.
Ograniczenie positkow oraz zaburzony rytm ich spozywania potgguja u nich odczucie gtodu.
Poczatkowo chorzy staraja si¢ zagluszy¢ to uczucie, chociazby przez picie duzej ilosci
pltynow. Jednak w perspektywie czasu, zabiegi te okazuja si¢ bezskuteczne i po okresie
glodzenia, wystepuje napadowe objadanie. Zamkniety cykl prowadzi do przybierania na
wadze. Napady bulimiczne majg miejsce najczgsciej w nocy, ze wzgledu na to, ze chorzy
najczesciej odciagaja uwage od uczucia glodu w ciggu dnia poprzez aktywne dziatania [10,

12].

Osoby chore sa $wiadome, ze nie panuja nad jedzeniem. Wstydza si¢ tego i
jednoczesnie boja si¢ przyty¢. Ich wyglad zewnetrzny, dlugo nie zdradza zaburzen
odzywiania. Rodzaje objawow sag zalezne od sposobu jaki jest stosowany, aby pozby¢ si¢

kalorii przez pacjenta.

Kryteria rozpoznania

1.Klasyfikacja wg ICD-10
e Nadmierna koncentracja na jedzeniu oraz odczucie koniecznosci jedzenia
e Napady objadania si¢, ktore wystepuja przynajmniej dwa razy w tygodniu w ciggu
trzech miesigcy
e Dziatania, majace za zadnie, zapobiega¢ skutkom przejedzenia si¢: wywotywanie
wymiotow, stosowanie srodkow przeczyszczajacych, hamujacych apetyt

e Le¢k przed przybraniem na wadze oraz postrzeganie siebie jako osoby otytej [3].
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1.Klasyfikacja DSM-5
e Powracajace napady objadania si¢, ktére wystepuja co najmniej 2 razy w tygodniu
przez trzy miesiace
e Brak kontroli podczas napadu przejadania si¢ i jednoczesnie spozywanie zbyt duzych
porcji jedzenia
e Waga oraz wyglad zewngtrzny znaczaco oddzialuje na samoocene pacjenta

e  Wykonywane sg dziatania, ktore majg zrownowazy¢ epizod objadania si¢ [11].

Objawy bulimi nervosa

Wsréd objawoéw bulimii, oprocz objadania si¢ 1 czynnosci majacych zapobiec
przybraniu na wadze, nalezy wymieni¢ réwniez zmiany, ktore zachodza w organizmie

cztowieka:

e Na skutek wymiotow, niszczenie szkliwa z¢bow, powstawanie stanéw zapalnych oraz
uszkodzen jamy ustnej, przetyku, zotadka

e Refluks zoladkowo-przeltykowy, rozciggnigcie $cian zotadka, rozdecie

e Hemoroidy, krwawienie z odbytu, zaparcia

e Zaklocenie pracy nerek, obrzeki

e Zaburzenia elektrolitowe, awitaminoza

e Omdlenia, anemia, powtarzajace si¢ zawroty glowy

e Zaburzenia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego

e Zaburzenia psychiczne np.: depresja [13].

Leczenie

Podczas terapii bulimii wskazane jest, aby przebiegata ona wielokierunkowo. Wiele
autoréw naukowych podkresla efektywnos¢ psychoterapii, ze szczegdlnym uwzglednieniem

poznowczo behawioralnej [13].

Jej nadrzednym celem jest zlikwidowanie objawow choroby. Polega na zmianie
hierarchii warto$ci pacjentow, gdzie waga, wyglad oraz ich kontrola stoja na pierwszy
miejscu. Mozna dokona¢ tego w sposob bezposredni badz posredni. Pierwszy z nich polega

na zmianie mys$lenia na bardziej adaptacyjny. Natomiast drugi, skupia si¢ na zlikwidowaniu
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mechanizmow, ktore podtrzymujg bledne przekonania. Skupia si¢ na celach szczegdétowych
tj.: nauka radzenia sobie z emocjami, rozwijanie si¢ w roznorakich aktywnoS$ciach, rezygnacja

z ograniczen dietetycznych, porzucenie przesadnej kontroli wagi [14].

Badania wykazaly, ze leki przeciwdepresyjne oraz wdrozenie interwencji zywieniowej

réwniez skutkuja pozytywnymi rezultatami w terapii bulimii [13, 14].

Otylos¢

Gromadzenie tkanki thuszczowej jako zrodla energii, bylo podstawowa zdolnoscia,
ktéra pozwalata przetrwa¢ w czasach prehistorycznych. Ten fizjologiczny proces zostat
zaburzony z powodu postepoéw technologii m.in. rozwoju rolnictwa. Doszto do zaburzenia
roéwnowagi miedzy dostepnoscia jedzenia, a mozliwosciami organizmu do zuzycia energii. Na
przestrzeni dziejow ludzkich, niedobdr jedzenia oraz okresy glodu, doprowadzily do

przekonania, ze otyto$¢ jest oznaka dobrobytu i powodzenia [15].

Jednakze juz w epoce S$redniowiecza, zaczely pojawiaé sie watpliwosci odno$nie
wychwalania nadmiernej ilo$ci kilogramow. Zwtlaszcza duchowienstwo i spoleczna elita, ze
wzgledow religijnych, zaczeli pigtnowaé nieumiarkowanie w jedzeniu 1 piciu, ktore

prowadzito do otytosci jako konsekwencje grzesznych zachowan.

O powiktaniach zdrowotnych w literaturze medycznej mozna bylo przeczyta¢ dopiero
w XVIII w. Wiliam Cullen, lekarz z Szkocji, wyr6zniat posrod nich m.in.: znuzenie, ospalos¢,
dn¢ moczanowg i bezdechy senne. Rozwoj medycy zaowocowat w XIX w. uporzadkowaniem
skutkow otylosci. Pracowano nad skalami oraz narzedziami, by moéc ja ocenié. Przy
diagnostyce chorob, zaczeto bra¢ pod uwage mase ciata pacjentow, co dato poczatek rozwoju

medycyny w kierunku opracowywania tego problemu [15].

Kryteria rozpoznania

Wspotczesnie WHO definiuje nadwage oraz otylo$¢ jako zaburzenie normy poprzez
zwigkszong liczbe lub wielko§¢ komorek ttuszczowych, ktére prowadzi do zagrozenia

zdrowia. Obecnie do jej sklasyfikowania u dorostych wykorzystuje si¢ wskaznik BMI:
v’ I stopien otylosci > 301 <35
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v’ 1I stopieh otytosci >351 <40

v' I stopien otylosci >40 i <50 [16]

Stosowany jest rowniez wskaznik WHR, okreslajacy rozmieszczenie tkanki thuszczowej,
dzicki czemu mozna okresli¢ typ otylosci. Wyrdznia si¢ otylo$¢ typu brzusznego lub
posladkowo-udowa. Oblicza si¢ go poprzez iloraz obwodu tali 1 bioder. Prawidlowe wartosci

to:

> kobiety <0,85
» mezczyzni <0,90 [16]
W miodszej populacji, dla mlodziezy oraz dzieci, stosuje si¢ siatki centylowe

opracowane przez Instytut Matki 1 Dziecka. Otylo$¢ okresla si¢ na 97 centylu rozktadu BMI.

Nalezy jednak wzig¢ pod uwage ograniczenia tej metody, poniewaz nie rozrdznia ona
tkanki migsniowej od ttuszczowej. Coraz wigksze zainteresowanie zyskuje analiza impedancji
bioelektrycznej (BIA) z powodu nieinwazyjnos$ci oraz nieskomplikowanej obstugi aparatury.
Polega na przewodzeniu pradu przez organizm, dzigki czemu okresla si¢ zawarto$é
uwodnionej tkanki  beztluszczowej. Wazng role odgrywaja roéwniez badania
antropometryczne, rozpatrywane sg w zaleznosci od wieku i plci, a wykorzystuja proste

pomiary wysokosci, masy ciata i obwdd pasa oraz bioder [16].

Powiklania otyloSci

Wzrost przypadkow otytosci jest zwigzany z czestoscig pojawiania si¢ chordb, ktore sa
z nig zwigzane. Obserwuje si¢ jej wystepowanie u coraz miodszych grup wiekowych.
Wystapienie otylosci w okresie dziecigcym jest zjawiskiem niepokojagcym, poniewaz

wszystkie negatywne skutki przenoszg si¢ na okres dorostosci.
Wsrod powiktan otytosci mozna wyrdznic:

e cukrzyca typu 2 oraz stan przedcukrzycowy

e nadci$nienie t¢tnicze

e zaburzenia lipidowe

e niealkoholwa stluszczeniowa choroba watroby
e zespot policystycznych jajnikow

e nieptodnos¢ u kobiet
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¢ hipogonadyzm meski

e zespot bezdechu sennego

e astma oskrzelowa

e zmiany zwyrodnieniowe stawoOw
e wysitkowe nietrzymanie moczu

o refluks zoladkowo-przetykowy

e depresja

e wzrost ryzyka chorob nowotworowych tj.:
o tarczycy, piersi,

o jajnika u kobiet przed menopauza,
o chloniaki,

o pecherza, nerek,

o watroby oraz jelita grubego [17].

Leczenie otylosci

Nie nalezy traktowa¢ szybkiej utraty masy ciala jako gtéwnego celu podczas leczenia.
Nalezy skupi¢ si¢ na metodzie malych krokow, gdzie gldwna role spetnia wyznaczanie celow
czastkowych, do osiggniecia w krotkim okresie. Dzialania powinny by¢ ukierunkowane na

poprawg stanu zdrowia oraz dtugotrwaty efekt [16, 17].

W leczeniu otylosci jako pierwszym podjetym dziataniem jest zmiana stylu zycia.
Polega ona na zmianie nawykow Zzywieniowych oraz indywidualnie dobrang aktywnoscia
fizyczng. Pacjent powinien zjada¢ positki o zredukowanej energetycznosci i jesli to mozliwe,
o podobnym smaku. Nalezy nie pomija¢ positkéw w ciggu dnia, a wyeliminowa¢ podjadanie
miedzy nim. Warto edukowac tez rodzing pacjenta oraz prowadzi¢ dzienniczek zywieniowy
dla lepszej kontroli leczenia. Natomiast podczas planowania aktywnosci fizycznej powinno
bra¢ si¢ pod uwage ¢wiczenia, ktore nie sprawiaja trudnosci. Nalezy uwzglednié

intensywnos$¢, czestotliwosc¢ 1 czas trwania wysitku fizycznego.

U pacjentéw z depresja, obnizong samooceng badz zespotem kompulsywnego lub

nocnego jedzenia wskazana jest psychoterapia [17].

Aktualnie w Polsce w leczeniu otyltosci stosuje si¢ dwa leki wspomagajace. Sg to:

orlistat oraz ztozony produkt leczniczy, ktérego substancje czynne to chlorowodorek
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bupropionu i chlorowodorek naltrekson. Pierwszy z nich ma zastosowanie u pacjentow,
lubigcych jes¢ thuste potrawy, ale nie majacych trudnosci z kontrola ilosci zjadanego
pozywienia. Natomiast drugi z nich zmniejsza apetyt, dzigki czemu mniejsza ilo$¢ pokarmu

jest spozywana [17].

Ostatnim rozwigzaniem sg operacje bariatryczne wykonywane u oséb dorostych. To
najczesciej ostatni etap leczenia, poprzedzony niepowodzeniami odniesionymi podczas terapii
behawioralnej badz farmakologicznej. Do klasyfikacji pacjentow prowadzone sa testy
psychologiczne, aby mie¢ pewno$¢, ze osoby zainteresowane, beda przestrzega¢ zalecen po
zabiegu. Dodatkowo po leczeniu operacyjnym, chorzy powinni by¢ objeci opieka zespotu

specjalistycznego, aby zmieni¢ swoj styl zycia oraz utrzymac uzyskane efekty [16, 17].

Inne zaburzenia odzywiania si¢

Rozpowszechniony kult ciata doprowadzil do wyodrgbnienia nowych jednostek
zaburzefn. Chociaz to w gltownej mierze kobiety lub dziewczgta wigze si¢ z obsesyjnym
udoskonalaniem swojego ciala, w dzisiejszych czasach zwigksza si¢ liczba m¢zczyzn oraz
meskiej czesci mlodziezy, ktorej dotyka ten problem. Coraz wigcej osOb poswieca uwage
swojej sylwetce, stosujac rozne formy aktywnosci fizycznej, by rozbudowaé mas¢ mig§niowa.
W celu osiggnigcia swoich postanowien, spedzaja godziny na sitowni oraz przechodza na
rygorystyczne diety. Jedzenie, ktore spozywaja, jest bez ustanku wazone oraz kontrolowane
pod wzgledem sktadu. Podobnie jest z masg ciata oraz obwodem mig$ni, ktorych sprawdzanie
staje si¢ przymusem. Szereg tych zachowan moze doprowadzi¢ do dysmorfii mig§niowej,
zwanej inaczej bigoreksja. Bigorektycy nie odczuwajacy zadowolenia z osiagnietych efektow,
wprowadzaja do swojego organizmu sterydy anaboliczno-androgenne. Nie przejmuja si¢
konsekwencjami, poniewaz dla nich najwazniejszy jest cel. Funkcjonuja od jednego treningu
do nastepnego, wigc cierpi na tym ich zycie rodzinne, towarzyskie, a nawet zawodowe. Dzieje
si¢ tak, dlatego Ze sa gotowi zrezygnowal ze wszystkiego, co koliduje z ich planem

treningowym oraz rozktadem positkéw [18].

Innym zaburzeniem odzywiania zwigzanym z kontrola jedzenia jest ortoreksja. Mozna
okresli¢ ja jako usitowanie osiagnigcia zdrowia, dzigki restrykcyjnemu kontrolowaniu diety.
Osoby borykajace si¢ z tym problemem ortoreksji, skupiajg swojag uwage na jakosSci

pozywienia, sprawdzaniu jego pochodzenia. Koncentrujg si¢ na przygotowywaniu i
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przetwarzaniu jedzenia. Rozwazajg ilos¢ srodkéw konserwujacych. Interesujg si¢ rowniez
materiatami, jakie zostaly uzyte do pakowania pozywienia. Wartym podkreslenia aspektem
jest przymus gromadzenia pozywienia, planowanie positkéw oraz natretne mysli, ktore
pojawiajg si¢ w czasie poswieconym innym czynnosciom niz te zwigzane z jedzeniem.
Ortorektycy obawiajg si¢ spozywania pokarmow, ktorych sami nie przygotowali, poniewaz
wigze si¢ to dla nich z wprowadzeniem substancji, w ich mniemaniu szkodliwymi. Myslenie,
przygotowywanie i gromadzenie zdrowej zywnos$ci zajmuje im, tyle czasu, ze pomijaja
wszystko, co nie jest z tym zwigzane. W efekcie zaniedbujac siebie oraz relacje
miedzyludzkie [18].

Kompulsywne objadanie si¢, charakteryzuja epizody braku kontroli podczas jedzenia
[19]. Pacjenci potrafig jes¢ o wiele szybciej niz zazwyczaj, nawet do nieprzyjemnego dla nich
odczucia przejedzenia lub zjada¢ obfite dania pomimo braku glodu. Z tego powodu
odczuwaja wstret w stosunku do wlasnej osoby, depresj¢ albo wing po objadaniu si¢. Jedza
samotnie z powodu doswiadczania wstydu. U pacjentow zauwazalne jest cierpienie z powodu
zaburzenia. Warunkiem rozpoznania sg napady jedzenia, pozbawione kontroli nad zasiniatg
sytuacja, przynajmniej raz w tygodniu przez trzy miesigce oraz brak dzialan majacych
zrownowazy¢ przybieranie na wadze. Objadanie jest odpowiedzig na negatywne emocje tj.:

ztos¢, strach, smutek lub wypeti¢ pustke, jaka pacjenci odczuwaja w zyciu [19].

Kolejnym zaburzeniem zwigzanym z niekontrolowanym przyjmowaniem pokarmow
jest zespot jedzenia nocnego. Charakteryzuje go zmniejszone taknienie rano lub jego brak, a
kompulsyjnym spozywaniem w nocy. Pacjent pamigta, co zjadl, a dodatkowo dokucza mu

bezsennos¢. Zespot ten jest powodem stresu przewleklego osoéb nim dotknigtych [19].

Zdrowe odzywianie

Mtodziez jest jedng z grup, ktore jest najbardziej narazona na nastepstwa
nieprawidlowego zywienia. Okres dojrzewania wigze si¢ z dynamicznym rozwojem. Jednym
z aspektow oddziatujacych na prawidlowy proces rozwoju jest odzywianie. Racjonalne
zywienie wplywa réwniez na zachowanie zdrowia do s¢dziwego wieku. Z tych powodow

wazne jest, aby mtodzi ludzie znali zasady zdrowego odzywiania si¢ [20].

» Systematyczne jedzenie positkow oraz unikanie podjadania migdzy nimi w ciagu dnia.

Zostala potwierdzona zalezno$¢ miedzy codziennym przyjmowaniem $niadania, a
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nizsza masg ciata wsrod milodziezy. Czeste picie stodkich, gazowanych badz

alkoholowych napojow negatywnie wptywa na regularne zjadanie positkow [20].

» Nalezy spozywac od czterech do pigciu positkow z zachowaniem przerw migdzy nimi
nie dtuzszych niz 4 godz. Gléwnymi positkami sg: $niadanie, obiad, kolacja. Pozostate
to: drugie $niadanie oraz podwieczorek.

» W ciagu dnia powinno si¢ zjada¢ co najmniej pie¢ porcji warzyw oraz owocow, a dwa
razy w tygodniu porcje ryb.

» Uzywanie przypraw ziotowych zamiast soli, w celu poprawy smaku potrawom.

» Wypijanie min. 1,51 wody w ciagu dnia.

Istnieje wiele powszechnie dostgpnych informacji dotyczacych prawidlowego
zywienia, ktore pozwalaja na unikniecie konsekwencji ztych nawykow zywieniowych tj.:
cukrzyce typu drugiego, choréb serca oraz ukladu krwionos$nego, otylos¢. Najczesciej
popelniane btedy to: naduzywanie soli, nadmierne spozywanie cukrow prostych oraz
thuszczow pochodzenia zwierzgcego. Jednoczesnie nalezy zwroci¢ uwage na zbyt maty udziat
w codziennej diecie: mleka oraz jego przetworzonych postaci, ryb, ciemnego pieczywa,
Swiezych warzyw, a takze owocOw. Powszechnie spotykanym btedem jest nieregularne
jedzenie positkow i przerwy, ktore sg zbyt dlugie pomigdzy nimi. Skutkiem takich

postepowan moze by¢ spadek samopoczucia oraz nastroju, pogorszenie koncentracji [20].

Celem pracy bylo:

1. Okreslenie stanu wiedzy mtodziezy w wojewoddztwie podlaskim na temat zaburzen
odzywiania.

2. Charakterystyka zaburzen odzywiania oraz zasad prawidtowego odzywiania sig.

3. Ocena wiedzy na temat zaburzen odzywiania.

MATERIAL I METODA

W sklad kwestionariusza ankiety weszta metryczka. Zawierata ona pytania odnoszace si¢
do wieku, pici, wzrostu oraz masy ciata. Na podstawie zebranych wartos$ci zostat wyliczony

wskaznik BMI. Do jego interpretacji uzyto podziatu rekomendowanego przez WHO:
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e nadwaga BMI1>24,99
e norma 18,5<BMI<24,99

e niedowaga> 18,5

Kwestionariusz sktadat si¢ rowniez z 30 pytan wilasciwych. Sprawdzaly one wiedze

badanych na temat zaburzen odzywiania oraz ich stylu zycia oraz zywienia.

Do oceny wiedzy 1 zwyczajow zywieniowych uzyto metody sondazu diagnostycznego.
Polega on na zgromadzeniu wiedzy o atrybutach funkcjonalnych oraz strukturach, opiniach,
dynamice zjawisk spotecznych i kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk. Badaniem objeto
100 osobowa grupg uczniéw Zespotu Szkoét Ekonomicznych i Ogdlnoksztatcacych nr 6 w
Lomzy. Ankietowani wzigli udziat w badaniu dobrowolnie. Badania ankietowe byly
anonimowe. Uczniowie zostali poinformowani do przystugujacego im prawa do wycofania
si¢ z badania na kazdym jego etapie, bez ponoszenia konsekwencji. Dane poddane analizie

shuzyty do celow naukowych.

WYNIKI
Badanie ankietowe, dotyczace stylu zycia mtodziezy oraz ich wiedzy w zakresie
odzywiania, bylo przeprowadzone wsrdd ucznidw klas trzecich 1 czwartych Zespotu Szkot

Ekonomicznych i Ogélnoksztatcacych nr 6 w Lomzy.

Na pytania w kwestionariuszu ankiety odpowiedziato 78 dziewczat 1 22 chlopcow w
wieku 18 — 20 lat. Informacje dotyczace wagi i wzrostu przedstawiaty si¢ nastgpujaco (Tabela

D).
Tabela I. Uczniowie ZSE i O nr 6 wedlug wagi

Waga w kg Liczba uczniow
dziewczeta chlopcy
45 - 65 70 6
66 — 86 8 14
87 -107 - 2
Razem 78 22
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Wsrdd respondentdéw najwiecej byto dziewczat o wadze 45kg - 65 kg (70%
zbiorowosci), natomiast chlopcow o wadze 66kg - 86 kg (14% oséb badanych). W badane;j
grupie, bylo tylko 2 chlopcéw o wadze 87kg do 107 kg (2% grupy), natomiast dziewczat w
tym przedziale wagi nie bylo. Przecigtna waga dziewczyny wynosi 52 kg, natomiast chtopca
70 kg.

Przecigtna warto$§¢ wzrostu ankietowanych wyniosta 174cm, przy $redniej wartosci
rownej 175,38 cm. Wzrost 25% najnizszych uczestnikow badania miescit si¢ w zakresie
150,00-171,00 cm, a 25% najwyzszych  w przedziale 172,00-204,00 cm. WSsréd
respondentéw najwigcej bylo dziewczat o wzroscie 161cm- 171 cm (52% zbiorowosci),
natomiast chtopcéw o wzroscie 172cm do 182 cm (14% respondentow). W badanej grupie
0s6b bylo tylko 2 chlopcow o wzroscie powyzej 194 cm (2% ucznidow), natomiast dziewczat
w tym przedziale wzrostu nie bylo.

Przecigtny wzrost dziewczyny wynosit 167,00 cm, natomiast chtopca 182,00 cm.

Wartos¢ wspotczynika BMI w badanej grupie miesci si¢ w zakresie 20,00 -
26,22. Srednia warto$¢ wérod dziewczat wynosi 18,65, natomiast u chtopcow 21,13.

Zdecydowana wickszo$¢ ankietowanych, wiedziata co zonacza skrot BMI (n=82,

82%), w tym 66 (66,00%) dziewczat oraz 16 (16%) chtopcow. 18(18%) wskazato,ze nie jest

zapoznanych z pojeciem (Rycina 1).

70,00% 66,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

20,00% 16,00%
12,00%

10,00%

6,00%

tak nie

W dziewczeta
H chtopcy

0,00%

Rycina 1. Wiedza dotyczaca rozwinig¢cia skortu BMI
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych potrafita okreslic swoje BMI (82%), tylko 18
(18%) oséb z badanych miato problem z tym zagdanieniem. Pozostata analize¢ przedstawiono

na Rycinie 2.

L 4,00%
nie wiem
14,00%
. . . . 2,00%
nie, moje BMI jest ponizej normy
6,00%
. ‘e BMI iest o 2,00%
nie, moje est powyzej norm
) Jjest powyze) Yy 6.00%

. o . 14,00%
tak, moje BMI miesci sie w normie
34,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%
Rycina 2. Samoocena BMI

W badanej grupie wigcej os6b wskazywalo na codzienne spozywanie $niadania (48,
48%) niz na brak tego positku w swoim jadtospisie (16, 16%). Zardowno w zenskiej jak i
meskiej puli najczesciej wybierang opcja byto ,, Tak, codziennie”. Wsrod ankietowanych 36%
deklarowato sporadyczne spozywanie $niadan, wsrod dziewczat bylo to 32 osoby (32%), a

wsrod chtopcow 4 (4%). Dane przedstawia Rycina 3.

) 2,00%
Nie
14,00%

I

W dziewczeta
2,00% H chtopcy

Tak, 1 w tygodniu
12,00%

I

. 2,00%
Tak, 2- 3 razy w tygodniu

|

20,00%

L 16,00%
Tak, codziennie
32,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 3.  Czy zjadasz Sniadanie?
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Wigkszos¢ chtopcow (12%) oraz dziewczat (46%) wybierato odpowiedz ,,Tak,
codziennie” odnos$cie pytania ,,Czy jesz Il $niadanie”. 24 (24%) osoby wybraty odpowiedzi z

brakiem regularnego spozywania $niadan, w tym 6% (n=6) przewaznie go nie je. Odpowiedz

nigdy nie jem” wybrato 18 0s6b (18%). Doktadne dane zilustrowano na Rycinie 4.

Nigdy nie jem 4.00%
gdy e 14,00%

B dziewczeta

Tak TR Il $niadani 2,00% B chtopcy
ak, przewaznie nie jem Il $niadania 4.00%
2,00%
Tak, 1 t i '
ak, 1 raz w tygodniu L4,00%

. 2,00%
Tak, 2- 3 razy w tygodniu h 10.00%
Tak, codziennie 12,00%
| 46,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
Rycina 4. Czy jesz I1 Sniadanie?

Przewazajaca liczba uczniéw zjada obiad zaraz po powrocie do domu (n=88, 88%).
Wsrod badanej grupy tylko chlopcy zawsze spozywaja kolacje, 2% (n=2) w szkole oraz
rowniez 2% (n=2) wieczorem. Odpowiedz “przewaznie nie jem obiadu” wybrato 2% (n=2)

dziewczat (Rycina 5).

przewaznie nie jem obiadu
I 2,00%
l B dziewczeta
wieczorem
l 4,00% M chtopcy

zaraz po powrocie ze szkoty

w czasie pobytu w szkole

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 5. Kiedy zjadasz obiad?

158




Wiedza mlodziezy na temat zaburzen odzywiania w wojewodztwie podlaskim _

Cala meska cze$¢ ankietowanych (n=22, 22%) zadeklarowata codzienne spozywanie
kolacji. Natomiast wsroéd dziewczat tylko 34 (34%). Odpowiedz ,,2-3 razy w tygodniu”
wybrato 28 dziewczat (28%). W ich grupie 16 (16%) z nich nie je kolacji (Tabela I1).

Tabela II. Czy jesz kolacje?

odpowiedz liczba uczniow

dziewczeta chlopcy
codziennie 34 22
2-3 razy w tygodniu 28 0
1 raz w tygodniu 0 0
przewaznie nie jem kolacji |16 0
razem 78 22

Wigkszos¢ ankietowanych spozywa od 4 do 5 positkow (n=42, 42%). Jednak niewiele
mniejsza grupa je, gdy odczuwa gtéd (n=40, 40%). Tylko 18 (18%) dziewczat wybrato
odpowiedz ,,od 1 do 3” positkéw, wérdd chtopcow nikt nie wybrat takiej odpowiedzi (Rycina
6).

35,00%

32,00%

30,00% i
° 28,00% M dziewczeta

25,00% B chiopcy

20,00% 18,00%

15,00% 14,00%

10,00% 8,00%

5,00%

0,00%
od4do5 od 1do3 Jem, gdy czuje gtéd

Rycina 6. Ile positkow dziennie spozywasz?

Wigkszo$¢ respondentow jako przekaske wybiera kanapke (n=44, 44%), odpowiednio
12 (12%) chtopcow 1 32 (32%) dziewczat. W zenskiej grupie 22% wskazywalo jabiko,
natomiast w przeciwnej byto to tylko 2%. Dziewczyny jako jedne wybraty jako przekaski:
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batony (8%), suréwki (2%), w innych odpowiedziach wybraly owoce. Pozostate dane

znajdujg si¢ na Rycina 7.

inne - 2.00%
. 4,00%
ciastko 4.00%
. 4,00%
chipsy 8.00%
kanapka 12,0000
p 32,00%

suréwka - 2.00%

. 2,00%
Japlko — 22,00%

batorY N ¢ 00%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%
B dziewczeta
B chtopcy

Rycina 7. Co najchetniej wybierasz do zjedzenia jako przekaske ?

50% uczniow zadeklarowato spozywanie warzyw 2-3 razy w tygodniu, tylko 15% je
codziennie. Rowniez 15% zaznaczyto, ze jarzyny jedza tylko podczas obiadu. Natomiast 11%
umieszcza warzywa w swoim jadtospisie do kazdego positku. 8% ankietowanych przewaznie

nie je warzyw. Pozostala analiz¢ danych przedstawia Rycina.8.

L 2,00%
przewaznie nie jem warzyw
7,00%
o3 ‘ dni 10,00%
-3 razy w odniu
Y va 40,00%
. 4,00%
tylko do obiadu
11,00%
. 2,00%
do kazdego positku
9,00%

. 4,00% i
codzinnie W dziewczeta

11,00%
B chiopcy
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%
Rycina 8. Zjadasz warzywa?
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56% ankietowanych zjada owoce 2-3 razy w tygodniu. Tylko 10% dziewczat zjada je
kilka razy dziennie, w grupie chtopcéw nikt nie zaznaczyl takiej odpowiedzi. 6% zenskiej
czedci ankietowanych wskazala,ze raczej nie spozywa owocow. Pozostata analiza danych

znajdeuje si¢ na Rycina 9.

45,00%
40,00%
40,00%
35.00% B dziewczeta
' H chtopcy
30,00%
25,00%
0,
20,00% 16,00% ,00%
15,00%
10,00% 10.00%
e 6,00%_  ~ 6.00%
H B
0,00%
raz dziennie raz w tygodniu
kilka razy dziennie 2-3 razy w tygodniu raczej nie jem owocow

Rycina 9. Czy jesz owoce?

Wigkszo$¢ dziewczat (n=30, 30%) wypija mleko badz produkty mleczne raz w
tygodniu, 20% od 2 do 3 razy w badanym okresie. 22 % respondentéw nie pije produktow
tego typu. W badanej grupie chtopcéw 6% wypija je kilka razy dziennie, a kolejne 6%, tylko
raz w ciggu dnia. Zadnen z nich nie wybrat odpowiedzi “raz w tygodniu”. Pozostate dane

znajdujg si¢ na Rycina 10.

35,00%
B dziewczeta 30,00%
30,00% B chtopcy
25,00%
20,00%
20,00%
16,00%
15,00%
10,00%
10,00%
6,00% ,00% ,00%
0 ,00%
0,00%
raz dziennie raz w tygodniu
kilka razy dziennie 2-3 razy w tygodniu  nie pije takich produktéow

Rycina 10. Jak czesto pijesz mleko, kefir lub jogurt?
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Najwiecej dziewczat (38%) oraz chiopcow (10%) wskazuje na spozywanie stodyczy
od 2 do 3 razy w ciagu tygodnia. Codzienne ich jedzenie deklaruje 12% zenskiej czesci
badanych i 6% meskiej. Raz w ciggu tygodnia po stodycze siega 14% dziewczat i 2%
chlopcow. 14% zenskiej czgsci respondentéw raczej nie je stodyczy, a wsrdd meskiej 4%

(Rycina 11).

40,00% 38,00%
35,00% B dziewczeta
30.00% B chtopcy
25,00%
20,00%
14,00% 14,00%
15,00% 12.00%
10,00%
0% 00%
, 0
5,00% 00%
0,00%
2-3 razy w tygodniu raczej nie jadam stodyczy
codziennie raz w tygodniu

Rycina 11. Jak czesto jesz slodycze?

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (78%) siega po wode, gdy odczuwa
pragnienie. 12% dziewczat oraz 6% chltopcow wybiera sok, aby ugasi¢ pragnienie. Tylko
zenska cze$¢ respondentéw wybrata inne odpowiedzi: 2% napoje typu cola, orenzada, tonic I

2 % herbate. Nikt w badanej grupie nie wybrat napoju energetycznego (Rycina 12).

napoje typu red bull
H dziewczeta

B chtopcy

herbata I 2.00%

napoje typu cola, orenzada, tonic I 2 00%

sok 6,00%
12,00%
woda 16,00%
62,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
Rycina 12. Co pijesz, gdy odczuwasz pragnienie?

162



Wiedza mlodziezy na temat zaburzen odzywiania w wojewodztwie podlaskim _

Prawidlowa odpowiedz udzielito 60% dziewczat oraz 20% chlopcéw okreslajac
zawarto$¢ kalorii najmniejszej paczki chipséw réwnowazng kaloriom zawartym pot
kilograma jabtek. Zadna z badanych osob nie wybrala odpowiedzi ,,jedno jabtko”. Natomiast
12% dziewczat 1 2% wskazalo, Zze jeden ziemniak ma tyle samo kalorii co paczka chipsow

oraz 6% respondentow pici zenskiej wybrato jedng pomarancze (Rycina 13).

70,00%
60,00% 00.00%
, (0]
B dziewczeta
0,
50,00% = chtopcy
40,00%
30,00%
20,00%
12,00%
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,00%
0.00% L [ ]
pot kilograma jabtek jedna pomarancza
jedno jabtko jeden ziemniak

Rycina 13. Najmniejsza paczka chipsow to tyle samo kalorii, co...

Tylko 30% ankietowanych prawidlowo wskazato, ze nalezy ptywaé godzing kraulem,
by spali¢ jednego batonika. 50% badanych osob stwierdzito, ze wystarczy tylkob 20 min,
24% 10 minut ptywania uznalo za wystarczajace. Nikt z ankietowanych nie wybrat

odpowiedzi “5 min”. Pozostate dane znajduja si¢ na Rycina 14.

40,00% ) 38,00%
B dziewczeta
35,00% B chtopcy
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25 00% 24,00%
20,00%
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Rycina 14. W celu spalenia jednego batonika, nalezy pltywa¢ kraulem...
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Zdecydowana wigkszo$¢ dziewczat (58%) oraz chtopcow (18%) wskazato warzywa
jako najmniej kaloryczne produkty. 16% ankietowanych wybrato owoce. 6% dziewczat
wskazato chleb jako najmniej kaloryczny, 2% chlopcow wybrato sery. Zadna z

ankietowanych o0sob nie wybralg wedlin. Pozostate dane znajduja si¢ na Rycinie 15.
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60,00% °8,00%
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Rycina 15. Najmniej kalorii zawierajq..

Nikt z respodentdw nie wybral na odpowiedzi jogurtu ani chleba jako najbardziej
kalorycznych z podanych produktow. 38% ankietowanych wskazalo prawidtowg odpowiedz
“czekolada”. 54% badane osoby wybraty chipsy, a 2% dziewczat i1 6% chiopcéw wskazato
lody. Analiza pozostatych danych znajduje si¢ na Rycina 16.
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Rycinal6. Najbardziej kaloryczne sg..
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42% dziewczat oraz 14% chlopcow uwaza,ze warzywa powinno si¢ jes¢ raz dziennie.
Prawidlowa odpowiedz “do kazdego positku” wybrato 44% ankietowanych, wskiad ktorych
wchodzito 36% pflci zenskiej 1 8% meskiej. Nikt nie wybrat opcji “raz w tygodniu” (Rycina
17).
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35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 14,00%
10,00% 8,00%
5,00%
0,00%
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M dziewczeta
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Rycina 17. Warzywa powinno sig¢ jes¢...

Cala badana grupa meska udzielita poprawnej odpowiedzi, wskazujac,ze piwo jest tak
samo kaloryczne jak cola. Wsrod zenskiej czgsci byto to 64%. 2% dziewczat wybrato wode
jako réwnowazng kaloriom zawartym w piwie, a 12% uznato, Ze ten napdj alkohoolowy nie
jest kaloryczny (Rycina 18).
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Rycina 18. Piwo jest tak samo kaloryczne jak...
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44% ankietowanych prawidlo wskazalo, ze najbardziej mozna przybra¢ na wadze od
jedzenia stodyczy. Wigkszo$¢ ankietowanych (48%) wskazuje pizze. Tylko 10% badanych
uznato ziemniaki za najbardziej kalorycze z podanych produktéw. Zadna osoba nie wskazata
chleba (Rycina 19).

45,00%  42,00%

40,00%
35,00% 34,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00%
,00% 6,00%

2,00%

pizza ziemniaki chleb stodycze

5,00%

0,00%

Rycina 19. Najbardziej mozna przybra¢ na wadze od spozywania...

Znaczaca ilo§¢ ankietowanych (68%) wybrata prawidlowo na produkt najbardzie;
bogaty w tluszcz chipsy. 18% badanych osob wybrato czekolade, a 14% schab. Nikt nie
zaznaczyt odpowiedzi: owoce, ciasta i ciasteczka. Szczeglowe dane znajduja si¢ na Rycina

20.

60,00%
54,00%

50,00%

40,00%
B dziewczeta
30,00% B chtopcy

20,00%
14,00%
10,00%

10,00%

0,00%

czekolada owoce ciasta i ciasteczka schab chipsy
Rycina 20. Ktory produkt zawiera najwiecej thuszczu?
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Wigkszo$¢ z ankietowanych dziewczat (64%) ¢wiczy tylko na lekcjach wychowania
fizycznego, 6% chodzi na sitownie, 8% nie uprawia sportu. Wsrdd chtopcow 8% chodzi na
sitowni¢ oraz 8% uprawia dyscypling sportu. 4% przyznaje, ze nie ¢wiczy, a 2% tylko w

szkole (Rycina 21).

nie uprawiam sportu 4,00%
P P 8,00%

. . B 8,00%
uprawiam dyscypline sportu

8,00%

chodze na sitownie '6 00%

uczegszczam do klubu fitness

tylko w szkole na lekcjach wychowania fizycznego 2.00%
’ : v Y 9 64,00%

0,00% 50,00% 100,00%
B dziewczeta
H chtopcy

Rycina 21. Czy uprawiasz sport?
10% chtopcow ¢wiczy 4 razy lub wigcej w ciagu tygodnia, a 3 razy 8%. Tylko 2% raz

1 rowniez 2% nie ¢wiczy. Najwiece] dziewczat (34%) ¢wiczy dwa razy w ciggu tygonia, 26%

robi to 3 razy. 12% respondentéw plci zenskiej nie ¢wiczy. Pozostale dane znajduja si¢ na

Rycina 22.
40,00%
35,00% 34,00%
30,00%
26,00%
25,00%
20,00%
15,00% 12,00%
10,00%
10,00% ,00%
4,00%
0,00%
0 raz 2 razy 3razy 4 razy lub wiecej
= gziewczela
B chtopcy

Rycina 22. Jak czesto w ciagu tygodnia uprawiasz sport
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42% dziewczat wybrato odpowiedz “nie mam zdania” na pytanie “ Czy uwazasz si¢ za
atrakcyjng osobe?”, wsrdod chiopcow bylo to 6%. 30% respondentéw plci zZenskiej
odpowiedziato twierdzaco na zadane pytanie, a plci meskiej 14%. Odpowiedz “nie” wybrato

6% dziewczat 1 2% chlopcoéw (Rycina 23).

45,00% 42,00%
40,00%

35,00%

30,00%

30,00% _
M dziewczeta

B chtopcy

25,00%
20,00%
15,00%

10,00%
6,00%

2,00%

tak nie

5,00%

0,00%

nie mam zdania

Rycina 23. Czy uwazasz si¢ za atrakcyjna osobe?
Wigkszos$¢ dziewczat (n=50, 50%) zaprzecza, by stosowato diety odchudzajace. Takiej
samej odpowiedzi udzielito 18 (18%) chtopcow. Odpowiedz twierdzaca zaznaczyto 28 (28%)

badanych pftci zenskiej 1 4 (4%) ptci meskiej (Tabela III).

Tabela III. Stosowalas/e$ kiedykolwiek diete, aby schudng¢?

Odpowiedz Liczba uczniow
Dziewczeta Chiopcy
tak 28 4
nie 50 18
razem 78 22

Dziewczeta czg$ciej niz chlopcy zaznaczaty odpowiedZz “tak” na pytanie “Czy
niepokoi Ci¢ mozliwo$¢ przybrania na wadze?”. Odpowiedz twierdzaca wybrato 44 (44%)

respondentow plci zenskiej, a wsrod meskiej czesci 4 (4%) Dane przedstawia Tabela 1V.

Tabela IV. Czy niepokoi Ci¢ mozliwos¢ przybrania na wadze?

Odpowiedz Liczba uczniow
Dziewczgta Chtopcy
tak 44 4
nie 34 18
Razem 78 22
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Wiegkszo$¢ o0s6b uwaza,ze aktualnie promowana moda nie ma wplywu na ich
samooceng. Taka odpowiedz wybrato 54 (54%) dziewczat oraz 18 (18%) chtopcow (Tabela
V).

Tabela V. Aktualnie promowana moda ma wplyw na Twoja samoocene¢?

Odpowiedz Liczba uczniow
Dziewczgta Chtopcy
tak 24 4
nie 54 18
Razem 78 22

Ankietowani (58%) jak wiodaca przyczng zaurzen odzywiania wskazali “brak
samoakceptacji”, ta odpowiedz wybrato 44% dziewczat i 14% chtopcow. 18% respondentéw
ptci zenskiej uznaje, ze glownym powodem jest odchudzanie, ktére wymkneto si¢ spod
kontroli, te same zdanie podzielato 4% ptci meskiej. 8% wybrato odpowiedz “problemy w
domu”. Rowniez 8% dziewczat wskazalo problemy zdrowotne jako gtowng przyczyne

zaburzen odzywiania, Takg odpowiedz wybrato takze 4% chtopcow (Rycina 24).

8,00%

- 14,00%
Brak samoakceptaciji
44,00%

Problemy w domu
Y B s.00%

. 4,00%
Problemy zdrowotne np. zaburzenia uktadu pokarmowego

i 4,009
W dziewczeta Przesadzone odchudzanie hc o
= chtopey 18,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 24. Jaka jest wedlug Ciebie glowna przyczyna zaburzen odzywiania?

Wiekszos$¢ oséb (88%) uwaza, ze najczesciej otylos¢ powoduja zaniedbania ze strony
cztowieka tj.: objadanie si¢ i mato ruchu fizycznego. Taka odpowiedz wybrato 66% dziewczat
1 22% chlopcow. 12% badanej grupy zenskiej wskazuje chorobe jako odpowiedz na zadane

pytanie (Rycina 25).
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70,00% —66,00%

60,00%

50,00%

40,00%

H dziewczeta
30,00%
2,00% B chtopcy
20,00%
12,00%
10,00% .
0,00%
choroba leki

objadanie sie i mato ruchu fizycznego geny po rodzicach

Rycina 25. Otylos$¢ najczesciej wywoluje...

18% dzigwczat oraz 6% chtopcow wybrato odpowiedz “wyniszczenie ciata” odnosnie
pytania” Co jest skutkiem zaburzen odzywiania?”. 12% zenskiej czgsci badanych wybrato
depresje. Zdecydowana wigkszo$¢ (64%) wybrata wszystkie wymienione odpowiedzi tj.:

wyniszczenia ciata, depresja oraz Smier¢. Nikt nie wymienit innych skutkéw (Rycina 26).

60,00%

50,00% 48,00%

40,00%
30,00%

20,00% 18,00% .00%
12,00%

10,00% 100% .
0,00%
depresja wszystkie wymienione odpowiedzi
wyniszczenie ciata sSmierc¢ Inne

B dziewczeta
B chtopcy

Rycina 26. Co jest skutkiem zaburzen odzywiania?

DYSKUSJA
W trakcie badania ankietowego zostata przebadana grupa 100 ucznidéw (78 dziewczat
oraz 22 chtopcow). Umozliwito to okreslenie wiedzy wsrdd nich na temat zaburzen

odzywiania.
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Wigkszos$¢ 0sob zadeklarowata znajomos¢ z pojeciem BMI oraz potrafita okresli¢, czy
miesci si¢ w normach okre§lonych przez WHO. Wyliczone $rednie wartos$ci dla obu plci
zawierajg si¢ w prawidlowym przedziale. Dla pordwnania w badanej grupie 1odzkiej
mtodziezy z technikum przez Tarafalska, wigkszo$¢ z nich twierdzita, ze ich BMI jest
nieprawidlowe, co nie miato pokrycia z rzeczywistym stanem rzeczy. Sygnalizowalo to

wysoki poziom krytycyzmu wzglgdem masy ciata mtodziezy [21].

W badaniach wtasnych respondenci cze¢$ciej wskazywali na regularne spozywanie
$niadan oraz drugiego $niadania. Codzienng kolacje zjadalo 22 chtopcow (100% meskiej
grupy), a dziewczat 34 (43,59% zenskiej grupy). 88% badanych zjadato obiad po powrocie
ze szkoty. Mgska cze$¢ badanych wykazywata wigkszg regularno$¢ w spozywaniu positkow
niz dziewczgta. Rekomendowana ilo$¢ positkow w ciggu dnia to 4-5 dziennie dla dzieci oraz
dorostych. Pytanie o t¢ regule znalazto miejsce w przeprowadzonej ankiecie. Badani
uczniowie w nieznacznej wiekszosci, spytani o ilo§¢ positkow w ciggu dnia wybierali
odpowiedz ,,4-5” (42%), prawie tyle samo osob jadlo dopiero, gdy odczuwato gtod (40%).
18% dziewczat wybrato przedziat ,,1-3”. Nieregularne spozywanie positkow oraz
poszczegblne ich pomijanie to dosy¢ popularne zjawisko wsérdéd polskiej mtodziezy, co
potwierdzaja rowniez badania Sosinskiej [22]. Zbadani przez nig respondenci w wigkszo$ci
(64%) wybierali poprawnag odpowiedZ dotyczaca zalecanej ilo$ci spozywanych positkow w
ciggu dnia. Jednak az 40% ankietowanych odpowiadato, ze nalezy je$¢, gdy ma si¢ na to
ochote. Nieregularne jedzenie badz zbyt dlugie odstepy czasowe migdzy nimi, moga
spowodowac¢ do obnizenia poziomu glukozy, co w konsekwencji doprowadza do obnizenia
poziomu koncentracji, pogorszenia samopoczucia, co objawia si¢ zmniejszong wydolnos$cia
intelektualng na lekcjach. Udzielone odpowiedzi $wiadcza, ze wiedza badanych jest

niewystarczajacg odnosnie ilo$ci spozywanych positkow.

Z przeprowadzonych badan witasnych wynika, ze jako przekaske miedzy positkami
mtodziez wybiera kanapke (44%). 28% ankietowanych woli zjes¢ stodycze lub chipsy.
Pozytywnym wynikiem jest to, ze 28% badanej mlodziezy wybiera surowke, jabtko badz inny
owoc. Az 88% ankietowanych, by zaspokoi¢ pragnienie wybiera wode, 18% wolato napi¢ sig¢
w tym celu soku, stodkie gazowane napoje wybrato tylko 2% badanych, taki sam procent
wybral do picia herbate. W prezentowanych przez Tarafalska badaniach blisko potowa
miodziezy czesto jadta chipsy badz stodycze. Popularnoscia cieszyly si¢ réwniez napoje
gazowane. Spozywanie mi¢dzy positkami produktéw, ktére maja niska warto$§¢ odzywceza, a

duzy poziom kalorycznos$ci, stwarza ryzyko nadmiernemu przyrostowi masy ciala. Czgste
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picie stodkich napojow oraz gazowanych sprzyja prawdopodobienstwu wystgpienia otytosci

w przysztosci, co potwierdza wiele doniesien [21].

Badania wlasne wskazuja, ze mtodziez zbyt rzadko spozywa owoce warzywa oraz
produkty mleczne. Ankietowani w gldwnej mierze twierdzili, ze warzywa powinno si¢ jes¢
raz dziennie (56%), odpowiedz ,,do kazdego positku” wybralo natomiast 44%. Jednak
niezaleznie od wyboru odpowiedzi, badani w 50% deklarowali spozywanie warzyw 2-3 razy
w tygodniu. Tylko 11% respondentéw zjada jarzyny do kazdego positku. 56% 0sdb je owoce
2-3 razy w tygodniu, tylko 10% dziewczat je je kilka razy w ciggu dnia, wéroéd chlopcéw nikt
nie wybral takiej odpowiedzi. Jesli chodzi o produkty mleczne, to kilka razy dziennie
spozywa je tylko 8% badanych. Az 30% dziewczat wskazalo odpowiedzZ ,raz w tygodniu”.
Natomiast na brak w swoimi jadtospisie mleka, kefiru badz jogurtu wskazato 24%
ankietowanych. Trudno$ci sprawiaty takze pytania odnosnie okreslenia kaloryczno$ci
produktow zawartych w ankiecie. W badaniach Sosinskiej mtodziez deklaruje spozycie
warzyw oraz owocOw czesto lub bardzo czesto [22]. Natomiast najpopularniejsza
odpowiedzig w badaniach Kockiej byto spozywanie ich od 1 do 3 razy w ciggu tygodnia [23].
Sosinska wysnuwa tezg, ze owoce oraz warzywa moga by¢ traktowane jako przekaski miedzy
positkami. W dalszej analizie prezentuje produkty mleczne, ktore odgrywaja wazng role
zrédla wapnia. 60% mlodziezy twierdzi, ze spozywa je codziennie. Jednak az 36% przyznaje
si¢ do nie jadania ich w ogole. Respondenci Sosinskiej lepiej poradzili sobie z okresleniem
kalorycznos$ci produktéw, az 98% wskazato prawidtowe odpowiedzi. W badaniach wiasnych
uczniowie uzyskali nizsze wyniki. Po przestudiowaniu podanych odpowiedzi, mozna
domysla¢ sie, iz respondenci maja zbyt mata wiedz¢ odnosnie prawidtowego zywienia lub

brak im motywacji, aby stosowac ja w praktyce.

Niepokojaca sytuacja, ktora wynika z badan wlasnych jest zjawisko, iz wigkszo$¢
dziewczat aktywno$¢ fizyczng uzaleznia od uczestniczenia w zajeciach wychowania
fizycznego (64%). Istnieje ryzyko, iz po zakonczeniu szkoty nie beda uprawiaé sportow.
Wsréd badanej grupy meskiej wynik ten prezentowal si¢ bardziej pozytywnie, poniewaz
ponad potowa (72,73% wsrod 22 chtopcow) z nich ¢éwiczy w czasie wolnym od zajeé,
korzystajac z sitowni badz uprawiajac dyscypling sportu. Prawie potowa z nich ¢wiczy 4 lub
wigce] razy w ciggu tygodnia, wsrod dziewczat taka odpowiedZz wybralo tylko 2 osoby.
Najczestszymi opcjami wybieranymi przez zenska grupe ankietowanych bylo uprawianie
sportu 2 razy (34%) oraz 3 razy (26%) w ciagu tygodnia. Prawdopodobnie ma to zwigzek z

czestotliwoscig lekcji wychowania fizycznego w szkole. W badaniach opublikowanych w
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Journal of Education and Sport pani Kocka zaprezentowala wyniki, wedtug ktorych 2/3
mlodziezy ¢wiczy na zajgciach organizowanych w przestrzeni szkolnej. Jednak to w
wigkszosci chtopcy spedzajg aktywnie czas wolny (41,18%), wérdd dziewczat (7,32%) jest to
bardzo rzadko udzielna odpowiedz. Zenska grupa (75,61%) zdecydowanie cze$ciej niz meska
(51,47%) wybiera bierne czynno$ci w czasie wolnym od zaj¢¢ tj.: ogladanie telewizji czy
korzystanie z komputera [23]. Zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna wsrdd chtopcow, moze mied
zwigzek z chegcig rozwinigcia przez nich muskulatury. Wptyw na to moga mie¢ wizerunki

gwiazd kreowane w telewizji badz tez potrzeba uznania wsrdd rowiesnikow.

W badaniach wlasnych wigkszo$¢ dziewczat nie potrafi okresli¢, czy uwaza si¢ za
atrakcyjna osobe (42%). W przeciwienstwie do grupy meskiej, w ktorej 14 glosow na 22
nalezala do odpowiedzi ,tak”. W prowadzonych badaniach przez Sochacka-Tatarg [24],
negatywnym zjawiskiem ws$rod polskiej mtodziezy jest brak zadowolenia ze swojego
wygladu (54%), co nie pokrywa si¢ z otrzymanymi wynikami otrzymanych z badan
wiasnych. Praca badawcza Sochackiej-Tatary podawata rowniez wysoki odsetek stosowania
diet przez mtodziez, jednak wérdéd tomzynskich ucznidow do takich praktyk przyznato si¢ tylko
28%. Zastanawiajacym faktem jest, ze cho¢ ponad polowa ucznidow nie stosowala diet
odchudzajacych, to 48% martwi mozliwo$¢ przybrania na wadze. Podsuwa to mysl, iz czg$¢
0sOb moze celowo pomija¢ positki w ciggu dnia, aby zredukowaé ryzyko przybrania na

wadze.

Ze wzgledu na powszechno$¢ dostepu mlodziezy do medidw, zbadano opini¢ jak
moda wpltywa na samooceng uczniéw. Pozytywnym faktem jest to, ze ponad potowa uczniow
z badan wlasnych zaprzeczyta, jakoby aktualne trendy oddzialowywaly na postrzeganie
samego siebie. W badaniach Wojtyly-Buciory 65% o0sdb jest niezadowolonych z wygladu
zewnetrznego, a 20% czuje si¢ nieszcze$liwymi z tego powodu. Autorka podaje, ze mtodziez
jest podatna na wptyw masmediow, wzorujac si¢ na autorytetach kreowanych przez nie.
Swoja role odgrywajg rowniez wzorce grupy rowiesniczej. Obnizona samooocena moze by¢
spowodowana przekazem jaki niosa media, Ze istnieje istotna zalezno$¢ miedzy fizycznoscia,

a sukcesem w zyciu prywatnym i zawodowym [25].

W badaniach wtlasnych, zapytani uczniowie, co jest glowna przyczyna zaburzen
odzywiania, najczesciej wybierali ,,brak samoakceptacji”. Najmniej liczng grupa byla te czes¢
ankietowanych, ktora wybrala odpowiedz ,,problemy w domu”. Uczniowie zaznaczali przy

otylo$ci wing po stronie osoby z nadmierng wagg, jako powdd wskazujac niewystarczajaca
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ilos¢ ruchu oraz nadmierne spozywanie pokarmu. Odnoszac si¢ do skutkow zaburzen

odzywiania uczniowie najliczniej wybrali: wyniszczenie ciata, depresj¢, $mier¢. Brakowato

jednak odpowiedzi, ktére wskazywatby inne konsekwencje. Swiadczy¢é moze to o

powierzchownym zaznajomieniem z tematem zaburzen odzywiania.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggni¢to nastgpujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ badanej mtodziezy prezentuje nieregularne zywienie z zbyt matg iloscig

aktywnosci fizyczne;.

2. Mlodziez ma zbyt ogdlng wiedz¢ na temat zaburzen odzywiania i ich konsekwencji.

3. Widoczna jest konieczno$¢ edukacji mlodziezy w zakresie prawidtowego odzywiania

oraz jednostek chorobowych dotyczacych zywienia.
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WSTEP
Komorki macierzyste - charakterystyka

Komorki macierzyste to pierwotne komorki, ktére dzieki swemu niezrdéznicowaniu
daja poczatek wszystkim komoérkom zywego organizmu. Posiadajg dwie charakterystyczne
cechy, ktore znacznie roznicuja je od pozostatych komorek, ktore buduja zywy organizm.
Pierwsza bardzo wazna cecha komodrek macierzystych to ich zdolno$¢ do samoodnawiania
sig. Samoodnowa to proces w ktorym dochodzi do wielokrotnych podziatow komorkowych
oraz w ktorym komorki utrzymujg si¢ w stanie niezréznicowanym. Kolejna istotna cecha to
mozliwo$¢ do roéznicowania si¢ w konkretne wyspecjalizowane komorki. Pewne czynniki
powoduja, ze komodrka macierzysta przeksztalca si¢ w komorke wyspecjalizowana, tworzac
konkretng a nawet kompletnie inng tkanke. Komorki macierzyste znajdujg si¢ w wytyczonych
miejscach w tkankach, ktore nazywane sg niszami komorek macierzystych. W niszy komorek
macierzystych komorki utrzymywane sa w stanie gotowo$ci do dalszych podziatow
komoérkowych, a nastepnie aktywuja si¢ w procesie regeneracyjnym tkanek. Ciagly wzrost
organizmu utrudnia wyszukiwanie nisz komoérek macierzystych. Odnalezienie strefy
wystepowania komorek macierzystych jest szczegoOlnie skomplikowane u dojrzatych
organizmow. W zaleznos$ci od miejsca wystepowania, a przede wszystkim wieku organizmu
z ktérego zostang pobrane, mozliwosci komoérek macierzystych zmniejszaja si¢. Badania
wykazaty, ze komodrki macierzyste pobrane w zyciu ptodowym maja najwiekszy potencjat,
ze wzgledu na wystepujace w tym okresie procesy, ktore ksztattujg tworzacy si¢ organizm
[1, 2].
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Wystepuja dwie kategorie klasyfikacji komorek macierzystych. Pierwsza kategoria
dzieli komoérki macierzyste ze wzgledu na ich zdolnos¢ do réznicowania si¢ w inne komorki,
tkanki czy organy a druga kategoria to podzial komorek macierzystych zalezny od ich

pochodzenia. Z uwagi na réznicowanie si¢, komorki macierzyste dzielimy na:

. komorki totipotencjalne
Sa to komorki, ktore majg przeogromne mozliwosci. Moga zrdznicowaé si¢ na kazdy typ
komorek. Znajduja si¢ blastocyscie czyli najwczesniejszym stadium zarodka i sg punktem

wyjscia dla komorek catego organizmu [1 - 6].

. komorki pluripotencjalne
Komorki te sg zrodlem wszystkich typéw komorek, ktére tworza tkanki 1 narzady. Maja
zdolno$¢ przeksztalcenia sie¢ w komorki trzech listkow zarodkowych: endodermy,
mezodermy i ektodermy, jednak nie moga roéznicowaé si¢ na komoérki pozazarodkowe,

czyli komorki trofoblastu i wywodzacym si¢ z niego strukturom [1 - 6].

o komorki multipotencjalne
Maja nieznacznie mniejszg mozliwo$¢ roznicowania si¢. Daja poczatek réznym typom
komorek, ktore zazwyczaj maja podobne wiasciwosci 1 pochodzenie embrionalne.
Komorki te zmieniajg si¢ w komorki pochodzace z konkretnego listka zarodkowego lub

powstajacego z niego organu [1 - 6].

o komorki unipotencjalne
Sa to komorki, ktore maja ograniczony potencjat réznicowania si¢. Moga przeksztalcac si¢
w jeden konkretny typ komodrek danej tkanki lub narzadu. Jednak od komoérek pierwotnie

zroznicowanych odrdzniajg si¢ zdolnoscig do podziatu komorkowego [1 - 6].
Ze wzgledu na pochodzenie, komorki macierzyste dzielimy na:

. embrionalne (zarodkowe) komorki macierzyste
Sa to komorki toti- lub pluripotancjelne, ktére uczestnicza w procesie organogenezy, mogac
przeksztalci¢ si¢ w kazdy typ komorek i tkanek. Zarodkowe komodrki macierzyste
pozyskiwane sg z pieciodniowego zarodka, a konkretnie z wezta zarodkowego blastocysty.
Posiadaja zdolno$¢ do nieograniczonych podziatow komorkowych, w czasie ktorych nie
dochodzi do réznicowania si¢ komorki oraz przejawiaja dtugi czas samoodnawiania si¢. Ich

réznicowanie si¢ skutkuje powstaniem trzech listkow zarodkowych: endodermy, mezodermy
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1 ektodermy. Jednak dzigki swojej pluripotencjalnosci majg zdolnos¢ przeksztatcania si¢

w komorki nowotworowe [1 - 6].

J ptodowe komorki macierzyste
Komoérki te majg wlasciwosci multipotencjalne. Majg zdolno$¢ rdéznicowania si¢
w komorki réznych tkanek. Sg tatwo dostgpne i1 izolowane z tkanek ptodu, krwi

pepowinowej, lozyska, galarety Whartona czy ptynu owodniowego [1 - 6].

J somatyczne komorki macierzyste, inaczej nazywane komoérkami pnia
Sa komoérkami unipotencjalnymi majagcymi ograniczony potencjal roéznicowania sig¢
w jeden konkretny rodzaj komoérek. Mozna je pozyskaé¢ z dojrzatych organizmoéw.
Zazwyczaj odpowiadajg za ich regeneracje. Maja zdolno$¢ do rdéznicowania si¢ i dzielenia
przez cale zycie organizmu, jednak dodatkowo podlegaja takze procesowi starzenia si¢, co
wplywa na stopniowe ograniczanie ich mozliwosci. Wérod nich wyrdézniamy czgsciowo
zréznicowane komorki progenitorowe, ktore przez podziat komorkowy tworza okreslone
wyspecjalizowane komorki oraz dojrzate komorki macierzyste, ktore tworza przez dhugi
czas Dblizniacze kopie siebie 1 zréznicowane komorki potomne, posiadajace

charakterystyczne funkcje i budowe [1 - 6].
Deponowanie krwi pepowinowej

Aby pobrana krew pgpowinowa z zawartymi w niej komorkami macierzystymi mogta
zosta¢ wykorzystana, musi przej$¢ szereg badan i1 procedur. Laboratorium danego banku
komorek macierzystych przeprowadza preparatyke pobranego materiatu oraz przygotowuje
go do zamrozenia, a tym samym do przechowywania na przysztos¢. W zaleznosci od tego jaki
to bank, jedne z nich posiadaja wilasne laboratoria, inne wspotpracuja z laboratoriami w kraju

1 za granicg [7].

Celem badania jest poznanie, jaki jest zakres wiedzy pacjentek oddzialu

potozniczego na temat pobierania, bankowania 1 wykorzystywania krwi pgpowinowe;.
W oparciu o cel gléwny sformutowano cele szczegotowe:

1. Jaki odsetek potoznic posiada informacje na temat komorek macierzystych?
2. Jak zycie w zwigzku formalnym wplywa na podjgcie decyzji dotyczacej pobrania

i zdeponowania komorek macierzystych krwi pepowinowe;?
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3. Jakie sg glowne zrodila informacji potoznic na temat komorek macierzystych krwi
pepowinowe;j?
Problem badawczy 1: Czy stan cywilny ankietowanych ma wplyw na podjecie decyzji

o pobraniu i deponowaniu komoérek macierzystych krwi pepowinowej?

MATERIAL I METODA

Badanie zostalo przeprowadzone od pazdziernika do grudnia 2019 roku,
w oddziale potozniczym szpitala powiatowego w Ole$nie, w wojewddztwie opolskim.
Badana grupa sktadata si¢ ze 100 kobiet w okresie rozrodczym, zarowno po porodzie sitami
natury, jak i po cigciu cesarskim. Udziat w badaniu byt anonimowy i dobrowolny. W celu
uzyskania potrzebnych informacji jako metode badawcza wykorzystano sondaz

diagnostyczny. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Analizy danych otrzymanych z kwestionariuszy ankiet dokonano za pomocg programu

Microsoft Exel. Uzyskane wyniki zostaly przedstawione w formie rycin oraz tabel.

WYNIKI

Najwieksza grupe sktadajaca sie¢ z 50% ankietowanych tworzyty potoznice w wieku
25-30 lat. Nieco mniej liczng grupe stanowity respondentki w wieku 31-37 lat (32%).
Najmniejsze grupy skladajace si¢ z 13% oraz zaledwie 5 % ankietowanych stanowity

potoznice odpowiednio w wieku 18-24 oraz 38-45 lat (Rycina 1).

5%\ /— 13%

\— 50%

18-24 lat 25-30 lat W 31-37 lat 38-45 lat
Rycina 1. Wiek ankietowanych (n=100)
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Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych, bo az 71% mieszkata na wsiach. Niespelna
1/3 respondentek (28%) to mieszkanki matych miasteczek. Z kolei zaledwie 1%

ankietowanych mieszkato w miastach powyzej 100 ty§ mieszkancow.

71%—\

28%/

\1%

™ miasto powyzej 100ty$ mieszkancéw B miasto ponizej 100ty$s mieszkancow wie§

Rycina 2. Miejsce zamieszkania (n=100)

Potowa respondentek (53%) zadeklarowata wyzsze wyksztalcenie. Z kolei 36%
ankietowanych miato wyksztalcenie $rednie. Najmniej liczne grupy sktadajace si¢ na 8% oraz
3% wszystkich ankietowanych stanowily respondentki z wyksztalceniem zasadniczym

zawodowym oraz gimnazjalnym (Rycina 3).

3%

W gimnazjalne W zasadnicze zawodowe $rednie W wyzsze

Rycina 3. Wyksztalcenie (n=100)

Zaledwie 1% respondentek zdeklarowalo swoj stan cywilny jako osoba rozwiedziona.

Panny stanowily grupe 7% kobiet bioracych udzial w ankiecie. Nieco wigcej (14%) to osoby
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zyjace w zwiazku nieformalnym. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych - stanowiaca 78%

respondentek - to mezatki (Rycina 4).

\78%

¥ panna W mezatka w zwigzku nieformalnym W rozwiedziona

Rycina 4. Stan cywilny (n=100)

Tylko 6% ankietowanych zadeklarowalo, ze nie miato Zadnej stycznosci
z informacjami na temat komorek macierzystych. Az 94% respondentek odpowiedziato,

ze spotkata si¢ wczesniej z informacjami na temat komorek macierzystych (Rycina 5).

6%

I tak nie (proszg przej$¢ do pytania nr 20)

Rycina 5. Styczno$¢ z informacjami na temat komorek macierzystych (n=100)

Zdecydowana wigkszo§¢ ankietowanych (98%) oznajmita, iz nie skorzystala

z mozliwosci pobrania komoérek macierzystych krwi pepowinowej. Zaledwie 1%
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respondentek potwierdzito skorzystanie z danej mozliwosci. Tylko 1% badanych oznajmit,

Ze nie wiem czy zostata pobrana krew pepowinowa podczas porodu (Rycina 6).

M tak ]

1%\ /—1%

nie

\98%

nie wiem

Rycina 6. Skorzystanie z mozliwosci pobrania i zdeponowania komérek

macierzystych krwi pepowinowej (n=94)

. Jako gltowne zrodlta informacji na temat komodrek macierzystych ankietowane
podawaty personel medyczny oraz Internet (41,5%). Zaledwie 9,6% respondentek podato

telewizje jako zrédto informacji. Znajomi, szkota rodzenia oraz studia byly zrodtem

informacji dla 2,1% badanych. Tylko 1,1% ankietowanych zdobylo wiedz¢ z ulotek (Tabela

).

Tabela I. Zrédlo informacji na temat komérek macierzystych krwi pepowinowej

Pierwsze Zrédlo informacji nt komorek n=94 %
macierzystych krwi pepowinowej

Ksiazki 0 0
Internet 39 41,5
Telewizja 9 9,6
personel medyczny 39 41,5
Znajomi 2 2,1
- szkota rodzenia 2 2,1

inne, jakie? - ulotki 1 1,1
- studia 2 2,1
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Wsrod 7 panien, ktore nie zdecydowatly si¢ na pobranie komorek macierzystych krwi
pepowinowej, az 4 z nich nie wie czy zdecydowatoby si¢ na pobranie, jesli zaistniataby taka
mozliwo$¢, a zaledwie 2 jasno okreslity, czy wykorzystatyby mozliwo$¢ pobrania komorek

macierzystych krwi pepowinowe;.

W grupie 77 mezatek, ktore nie zdecydowaly si¢ na pobranie, 32 z nich nie sta¢ byto na
zakup zestawu oraz koszt bankowania, jednak zdecydowatoby si¢ na wykorzystanie
mozliwo$ci pobrania. Z 31 kobiet w zwigzku malzefiskim, ktoére nie przemyslato mozliwosci
pobrania komorek macierzystych krwi pepowinowej, wigkszo$¢ (18) nie wie czy
zdecydowataby si¢ na pobranie gdyby taka mozliwo$¢ zaistniala, jednak dos$¢ duza czes¢ (12)

z nich jednak wykorzystataby takg mozliwos$¢.

Z 14 kobiet zyjacych w zwigzku nieformalnym zdecydowana wigkszo$¢ (8) nie pobrata
komorek macierzystych krwi pepowinowej ze wzgledu na koszt, jednak wykorzystataby taka

mozliwos$¢, gdyby ta zaistniata.

Wsrod ankietowanych 1 kobieta po rozwodzie nie zdecydowata si¢ na pobranie
materialu  z komoérkami macierzystymi z powodu zbyt duzych kosztow, jednak

zdecydowalaby sie na pobranie gdyby zaistniala taka mozliwo$¢ (Tabela II).

Tabela II. Zalezno$¢ stanu cywilnego do podjetej decyzji o pobraniu komoérek

macierzystych oraz do podjecia decyzji, gdyby taka mozliwo$¢ zaistniala

Panna

Gdyby zaistniata
0zliwos¢ pobrania
acierzystych...

Nie o o
komorek tak, zdecydowatabym nie, nie nie wiem

si¢ zdecydowatabym si¢
zdecydowata

si¢ na pobranie

materiatu, poniewaz

nie otrzymatam
zadnych informacji
na temat komorek 1 0 1
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macierzystych

nie sta¢ mnie na
zakupienie zestawu i
optacenie
bankowania
pobranego materiatu

uwazam, ze to
zbedne i
niepotrzebne

nie przemyslatam
takiej mozliwosci

Mezatka

Gdyby zaistniata
0zliwos¢ pobrania

acierzystych...

Nie
komorek

zdecydowata
si¢ na pobranie

materialu, poniewaz

tak, zdecydowatabym
si¢

nie, nie
zdecydowatabym si¢

nie wiem

nie otrzymatam
zadnych informacji
na temat komorek

macierzystych

nie sta¢ mnie na
zakupienie zestawu i
optacenie
bankowania
pobranego materiatu

32

uwazam, ze to
zbedne 1
niepotrzebne

nie przemyslatam
takiej mozliwosci

12

1

18

Zwigzek nieformalny
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Gdyby zaistniata
0zliwos$¢ pobrania

acierzystych...

Nie
komorek

zdecydowata
si¢ na pobranie

materiatu, poniewaz

tak, zdecydowatabym
si¢

nie, nie
zdecydowatabym si¢

nie wiem

nie otrzymatam
zadnych informacji
na temat komorek
macierzystych

nie sta¢ mnie na
zakupienie zestawu i
optacenie
bankowania
pobranego materiatu

uwazam, ze to
zbedne 1
niepotrzebne

nie przemyslatam
takiej mozliwosci

Rozwiedziona

Gdyby zaistniata
0zliwos$¢ pobrania

acierzystych...

Nie
komorek

zdecydowata
si¢ na pobranie

materiatu, poniewaz

tak, zdecydowatabym
si¢

nie, nie
zdecydowatabym si¢

nie wiem

nie otrzymatam
zadnych informacji
na temat komorek

macierzystych
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nie sta¢ mnie na
zakupienie zestawu i
optacenie
bankowania
pobranego materiatu

uwazam, ze to
zbedne 1
niepotrzebne 0 0 0

nie przemyslatam
takiej mozliwosci

DYSKUSJA

Badania wtasne, ktore zostaty przeprowadzone przedstawiaja grupe kobiet, pacjentek
oddzialu potozniczego osrodka o I stopniu referencyjnosci, w ktorym jest mozliwos¢ pobrania

komorek macierzystych krwi pgpowinowe;.

Cechami charakterystycznymi badanej grupy sg potoznice, wsrod ktorych najwicksza
liczba byta w wieku 25-30lat oraz ktoérych zdecydowana wigkszo$¢ zamieszkuje wsie. Ponad
potowa badanych zadeklarowata wyksztatcenie wyzsze a 1/3 posiada wyksztalcenie $rednie.
Zdecydowana wigkszo§¢ respondentek, bo az 78% bylo mezatkami, a w zwiazku
nieformalnym znajdowato si¢ 14% ankietowanych. Niespetna polowa (45%) kobiet miata za

sobg pierwszy porod a kolejna potowa posiadata juz jedno lub dwoje dzieci.

Temat komorek macierzystych jest dos¢ znany wsrdd spoteczenstwa. Z grupy 100
ankietowanych, az 94% kobiet spotkato si¢ wczesniej z informacjami na temat komorek
macierzystych. Podobnie jak w badaniach Jarzynskiej i1 wspotautoréw, gdzie 80,9%
ankietowanych deklarowata, iz wie co to sa komodrki macierzyste. Wyniki badan Braneckiej-
Jozwiak [cyt. za 8] roOwniez potwierdzaja, ze sposrod badanych kobiet 83,89% wiedziato o
mozliwosci pobrania komorek macierzystych z krwi pepowinowej a 65,56% kobiet byto
swiadomych mozliwo$ci ich zastosowania w przysztosci. Najwigcej respondentek (41,5%)
jako zrédlo informacji na temat komodrek macierzystych wskazalo personel medyczny oraz
Internet, co rozni si¢ z wynikami badan Jarzynskiej oraz wspotautorow, gdzie najwieksza
ilos¢ ankietowanych jako zrédto informacji podato pras¢ medyczng, ulotki oraz strony

internetowe bankow komodrek macierzystych. Zar6wno w badaniach wtasnych (83%) jak i
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Jarzynskiej oraz wspotautorow (79,78%) zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uwaza, 1z
pobranie komorek macierzystych krwi pepowinowej nie jest bolesng procedury. Zaledwie 1/3
respondentek udzielita prawidlowej odpowiedzi odnosnie przechowywania materialu
zawierajacego komorki macierzyste, gdzie u Jarzynskiej 1 wspdlautorow byta to prawie
polowa ankietowanych (49,44%) [8]. Znaczna grupa badanych (35%) zaznaczyla, ze pobrane
komorki macierzyste moga zosta¢ wykorzystane przez noworodka, po urodzeniu ktdérego
pobrana zostala krew pepowinowa, przez jego rodzicéw, rodzenstwo, a takze kazda osobeg
zgodng genetycznie, nie koniecznie bgdacg krewnym noworodka, gdzie u Jarzynskiej oraz
wspotautorow zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (71,91%) zadeklarowata, iz pobrane
komorki macierzyste moga zosta¢ wykorzystane przez rodzenstwo. Zarowno w badaniach
whasnych, jak 1 w badaniach Jarzynskiej i wspodtautorow zdecydowana wigkszosé
ankietowanych wskazato rézne zaburzenia, ktére moga by¢ leczone za pomocg komoérek

macierzystych [8,9].

WNIOSKI

Na podstawie otrzymanych wynikéw badan wilasnych sformutowano nastgpujace

whnioski:

1. Badania wykazaty, iz 94% ankietowanych spotkata si¢ wczesniej z informacjami na temat
komorek macierzystych, a zaledwie 6% respondentek zadeklarowata, Zze nie posiada
takich informacji.

2. Wyniki badah pokazaly, ze Zycie w ustabilizowanym zwigzku nie ma wplywu na
podejmowanie decyzji odnosnie pobierania 1 deponowania komorek macierzystych krwi
pepowinowej, poniewaz az 77 ankietowanych bylo zameznych, a mimo to nie
zdecydowata si¢ na pobranie i1 zdeponowanie materialu zawierajacego komorki
macierzyste.

3. Gtownymi zrédlami informacji na temat komorek macierzystych sa personel medyczny
oraz Internet.

Odpowiedz na problem badawczy numer 1:

1. Stan cywilny nie ma wptywu na podjecie decyzji o poraniu i zdeponowaniu komorek

macierzystych krwi pgpowinowej w przypadku zaistnienia takiej mozliwosci.
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WSTEP

Spoteczenstwo na catym $wiecie gwattownie si¢ Starzeje - 2018 r. blisko jedna pigta
(19 %) ludnosci UE miata co najmniej 65 lat, jednak chcg oni nadal pracowaé, mtodo
wyglada¢, by¢ atrakcyjnymi, a tym samym zadowolonymi z zycia. Zabiegi odmtadzajace i
rewitalizujagce (anty-aging) stosuje sig, aby zatuszowac procesy starzenia si¢ skory i odzyskaé
miody wyglad nawet na kilka lat. Juz po przekroczeniu trzydziestego roku zycia poddaja si¢
roznego rodzaju zabiegom, by zatrzymac u siebie procesy starzeniowe [1].

Najpopularniejsze zabiegi tego rodzaju cechuje natychmiastowy efekt i niewielka
inwazyjno$¢. Skéra dojrzewa 1 zdradza wiek cztowieka. Pojawiajace si¢ zmarszczki nadajg
czesto srogiego lub smutnego wyrazu. Utrata jedrnosci skory, jej opadanie, potrafi caltkowicie
zmieni¢ rysy twarzy i wyglad cztowieka. Wszystko to powoduje brak akceptacji swojej osoby
oraz dyskomfort psychiczny, bowiem wszelkie media promuja jedynie miody, zgrabny
wyglad kobiet 1 mezczyzn, a takze pracodawcy chetniej oferuja eksponowane stanowiska
osobom mtodo wygladajacym, zadbanym, tryskajacych optymizmem [1].

Kosmetologia i medycyna anti-aging, w ramach ktorych wykonuje si¢ zabiegi
przeciwzmarszczkowe i przeciwstarzeniowe, stanely w ostatnich dziesiecioleciach na
wysokosci zadania i obecnie coraz dynamiczniej rozwijaja si¢ branze, ktore skierowane sg na
zabiegi anty- anging, wynikajace z zapotrzebowania na zabiegi tego typu przez pacjentow.
Potrzeba zachowania mlodosci 1 zatrzymania procesu starzenia sprawia, ze coraz wigcej 0sob
decyduje si¢ na poddanie si¢ zabiegom odmladzajacym. Niektore z tych zabiegow sa

nieinwazyjne i zarezerwowane sg dla salonow kosmetycznych, inne, skomplikowane zabiegi
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sa domeng chirurgii estetycznej, bowiem wymagaja interwencji chirurgicznej badz
przerwania powtok ciata — co moze wykonac¢ jedynie wyspecjalizowany lekarz [2].

Starzenie si¢ skory charakteryzuje si¢ zmarszczkami, utratg elastycznos$ci, wiotko$cig |
szorstkim wygladem. Procesowi starzenia towarzysza zmiany fenotypowe w komorkach
skory oraz zmiany strukturalne i funkcjonalne sktadnikéw macierzy zewnatrzkomoérkowe;,
takich jak kolageny i elastyna. Starzenie si¢ skory jest procesem ztozonym, sktadajacym si¢ z
kilku mechanizmoéw, ktore wystgpujac rownoczes$nie w czasie tworzg obraz skory starzejacej
si¢. Wyrdznia si¢ rozne rodzaje starzenia skory [3].

1. Wewnatrzpochodne (endogenne) starzenie si¢ skory — to starzenie spowodowane
przez czynniki pochodzace z wngtrza organizmu, ktére dzieli si¢ na dwa rodzaje:
starzenie chronologiczne i starzenie menopauzalne [4].

2. Starzenie chronologiczne — zwiagzane jest z genetycznie zaprogramowanymi zmianami
zachodzacymi w organizmie czlowieka. Wraz z wiekiem, aktywno$¢ komorek
znacznie si¢ zmniejsza, 0 powoduje zmiany fizjologiczne, zachodzace w naskorku
oraz skérze wlasciwej. Zmienia si¢ elastycznos$¢ i jedrnos¢i skory, pojawia si¢ coraz
wigcej zmarszczek. Wiek, w ktorym pojawiajg si¢ pierwsze zmarszczki, jest sprawa
indywidualng [4].

3. Starzenie menopauzalne — jest zwigzane ze zmianami w gospodarce hormonalne;j
cztowieka. Na starzenie menopauzlane narazone sa kobiety. Znacznemu obnizeniu
poziomu hormomow ulegaja estrogeny i progesteron - hormony zenskie. Oba
odgrywaja wielki wptyw na stan skory. Estrogen odpowiada za grubos¢ i nawilzenie
skory, ma takze wplyw na odpowiednig ilosci klagenu w skorze [4].

4. Zewnatrzpochodne (egzogenne) starzenie si¢ skory — spowodowane jest glownie
dziataniem promieniowania UV oraz wptywem czynnikow $rodowiskowych na skore,
czyli nieprawidlowe odzywianie, niehigieniczny tryb zycia, palenie papierosow oraz
zanieczyszczone powietrze. Czynniki te maja wplyw na powstawanie wolnych
rodnikow, powodujacych starzenie si¢ organizmu [5].

5. Miostarzenie — czyli powstawanie zmarszczek mimicznych, pojawiacych si¢ juz
okoto 25 roku zycia. Ich powstawanie uwarunkowane jest kurczeniem si¢ migsni
twarzy (mig¢énie mimiczne). Niektore fibroblasty kurcza si¢ w wyniku skurczow
migsni, Nabywajac w ten sposob niektore cechy charakterystyczne dla komorek
kurczliwych. Z uptywem czasu coraz rzadziej jednak dochodzi do rozkurczania si¢

komorek 1 w ten sposdb powstajg zmarszczki mimiczne [5].
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Rodzaje zmarszczek

Zmarszczki to oznaka starzejacej si¢ skory. Definiuje si¢ je jako zagl¢bienia skory i jej
pobruzdowanie. Przyczyng powstawania zmarszczek jest powolny zanik kwasu
hialuronowego oraz utrata przez skore jedrnosci i elastycznos$ci, przez zmiany jakie zachodza
w naskorku i skorze wlasciwej. Zmarszczki mozna podzieli¢ na: zmarszczki dynamiczne -
powstajace pod wpltywem ruchow twarzy, natomiast zmarszczki statyczne - powstaja w
nastgpstwie naturalnych proceséw starzenia si¢ skory, ich powstawanie nie jest zwigzane z
ruchem twarzy [6].

Wyréznia Si¢ zmarszczki: mimiczne, ktore naleza do zmarszczek dynamicznych -
pojawiaja si¢ najwczesniej, niektore mozna dostrze¢ juz po 10 roku zycia na ciele. Natomiast
zmarszczki wokol oczu sg widoczne okoto 25 roku zycia. Tworzg si¢ w nastgpstwie
nieustannych ruchéw skory, pod wptywem skurczow migéni mimicznych, czyli uwidaczniaja
si¢ jako prostopadie zaglebienia skorne do migéni mimicznych oraz zmarszczki postoneczne,
senne i grawitacyjne, nalezace do zmarszczek statycznych [6].

Zmarszczki grawitacyjne — powstajg w nastepstwie starzenia si¢ skory. Miejscem ich
wystepowania jest czoto, policzki i szyja. Przy wystgpowaniu fald i zmarszczek
grawitacyjnych owal twarzy nie jest wyraznie zaznaczony, a po naciagni¢ciu skory
zmarszczki nie zanikajg [5,6].

Fotostarzenie to starzenie si¢ skory w wyniku zbyt dhugiej i czgstej ekspozycji na
promienowanie UV. Pod wptywem nadmiernego promieniowania stonecznego lub sztucznego
promieniowania ultrafioletowego, dochodzi do niekorzystnych modyfikacji strukturalnych
komorek, powodujac zmiany w strukturze skory 1 jej wygladu. Zaburzeniu ulegaja rowniez
podstawowe funkcje skory. Jest to proces bardzo niebezpieczny, powodujacy wystapienie
zmian chorobowych na skorze. Niekiedy nadmierne przebywanie na stoncu lub krzystanie z
solariow moze rozpoczaé proces kancerogenny. Zalezy od czasu narazenia na
promieniowanie, jego nat¢zenia i uwarunkowan genetycznych danej osoby [7].

Zabiegi anty-aging

Zabiegi anty-aging to zabiegi niezwykle popularne, dzialajace odmtadzajaco na cerg i
stan skory bez uzycia chirurgii plastycznej. Ich zadaniem jest niwelowanie oznak starzenia
si¢ skory oraz poprawienie jej ogolnej kondycji. Za pomoca zabiegow przeciwstarzeniowych
mozliwe jest zredukowanie ilosci zmarszczek, poprawienie kolorytu oraz uzyskanie skory
bardziej napigtej i gladkiej. Zabiegi anty-aging powinny by¢ wykonywane jeszcze przed
ujawnieniem si¢ jakichkolwiek oznak starzenia, co zapobiegnie zbyt wczesnemu pojawieniu

si¢ zmian charakterystycznych dla skory starzejacej si¢[8].
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Popularne zabiegi anty-aging oferowane najczesciej to:

Mikrodermabrazja - zabieg polegajacy na mechanicznym usunigciu wierzchniej
warstwy naskorka, najczesciej wykonywany jest w seriach, co pozwala na regeneracje
usunig¢tej podczas zabiegu warstwy. Wyroznia si¢ trzy podstawowe Sposoby
wykonania zabiegu mikrodermabrazji. Pierwszy z nich to mikrodermabrazja za
pomoca krysztatkow korundu, ktory doskonale si¢ sprawdza w przypadku
rozszerzonych porow, a takze usuwaniu zmian barwnikowych na skérze. Drugi rodzaj
to mikrodermabrazja diamentowa, do tego typu zabiegu uzywany jest sproszkowany
diament. Oba zabiegi wykonywane s3 za pomoca glowicy, z ktorej pod ci$nieniem
wydostaja sie drobne czasteczki korundu lub diamentu, pod wptywem czego nastepuje
zhuszczenie naskorka. Podczas zabiegu nastgpuje odsysanie usuni¢tego materiatu
komoérkowego wraz z krysztatkami. Trzeci rodzaj to mikrodermabrazja tlenowa, gdzie
czynnikiem zluszczajacym jest strumien powietrza. Wskazaniem do zabiegu sa
zmiany barwnikowe skory, zmarszczki, rozszerzone pory, a takze sucha i wiotka
skora. Mikrodermabrazja to zabieg idealny dla skory starzejacej sie, niwelujacy takze
zmiany tradzikowe a takze nadmiar sebum. Doskonale sprawdza si¢ w przypadku
niezbyt glebokich blizn oraz niwelowania rozstepow [9].

Peeling chemiczny to zabieg polegajacy na zluszczaniu wierzchniej warstwy skory za
pomoca substancji, ktore z nig reaguja. Glebokos¢ dziatania peelingu moze by¢ roézna,
wplyw na to ma zar6wno rodzaj substancji zluszczajacej, jej stezenie, jak rowniez czas
dziatania substanjg na skore. Za pomocg peelingu chemicznego nast¢puje szybsze
zhuszczenie naskoérka, co powoduje uaktywnienie podziatow komoérkowych w
warstwie podstawnej. Natomiast w skorze wihasciwej zachodzi wzmozona produkcja
kolagenu [10]. Najczgsciej peeling chemiczny wykonuje si¢ za pomoca kwasu
glikolowego, ktory ma zdolnosci szybkiego przenikania do skory, czesto stosuje si¢ go
w polaczeniu z innymi substancjami ztuszczajacymi oraz rozjasniajacymi [10].
Mezoterapia iglowa jest zabiegiem polecanym szczegdlnie dla cery starzejacej sie,
polegajacym na $rédskérnym, badz podskornym podaniu substacji aktywnych za
pomoca iniekcji. Zabieg ten wykonuje si¢ za pomoca specjalistycznego pistoletu, czy
tez strzykawka. Podczas zabiegu nakluwa si¢ miejsca poddane terapii. Do substancji
wstrzykiwanych podczas zabiegu nalezag mig¢dzy innymi: kwas hialuronowy, leki,
witaminy oraz osocze bogatopytkowe. Mezoterapi¢ iglowa wykonuje si¢ w seriach co

kilkanascie lub kilkadziesiat dni. Wskazaniem do zabiegu jest przede wszystkim skora
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dojrzata, charakteryzujgca si¢ brakiem elastycznosci oraz wystepowaniem
zmarszczek. Ten rodzaj zabiegu wykonuje chirurg medycyny estetycznej [11].

. Mezoterapia mikroiglowa to zabieg, podczas ktorego dochodzi do mikrouszkodzen
skory za pomoca cienkich igiet. Do tego typu zabiegu najczesciej uzywany jest derma
roller oraz bardzo popularny Dermapen. Mikronaktucia powodujg samoodnowe skory
oraz wzmozong produkcje wlokien kolagenowych, co skutkuje bardziej napigta i
elastyczng skorg [11].

. Zabieg z uzyciem lasera frakcyjnego polega na kontrolowanym, punktowym
uszkodzeniu skory, ktére jest spowodowane podgrzaniem tkanek. Mikroskopowe
uszkodzenia skory inicjujg jej regeneracje i odbudowe. Powstaja nowe witokna
kolagenowe, skora jest bardziej elastyczna, gtadka i grubsza [12].

. Zabiegi z uzyciem kwasu hialuronowego 1 toksyny botulinowej nalezag do
najpopularniejszych zabiegéw przeciwstarzeniowych wykonywanych w gabinetach
medycyny estetycznej. Sa to bowiem najskuteczniejsze metody niwelowania oznak
starzenia si¢ skory, ktorych efekty widoczne sg w krotkim czasie po wykonaniu
zabiegu [13].

. Dostgpne sa takze roznego typu wypetniacze, ktoére sa naturalnymi badz
syntetycznymi substancjami, ktore wstrzykiwane $rodskoérnie lub podskornie niwelujg
oznaki starzenia si¢ skory. Za pomocg wypelniaczy migkkich mozliwe jest
wygladzenie zmarszczek oraz bruzd, a takze korekcja blizn. Zabiegi z uzyciem
wypeliaczy staty si¢ podstawowymi metodami odmtadzania w gabinetach medycyny
estetycznej [14].

Kwas hialuronowy— naturalnie wystepuje w naszym organizmie, bedac sktadnikiem
tkanki tacznej, znajduje si¢ w macierzy mig¢dzykomorkowej. Kwas hialuronowy
posiada wtasciwosci higroskopijne, silnie wigze czasteczki wody, przez co zapewnia
skorze odpowiednie nawilzenie i jedrnos¢. Wraz z wiekiem, w organizmie zawarto$¢
kwasu hialuronowego spada, powodujac starzenie si¢ skory. Poniewaz jest bezpieczny
dla organizmu - znalazl szerokie zastosowanie w medycynie estetycznej. W
profilaktyce przeciwstarzeniowej stosowany jest przede wszystkim do wygladzania
zmarszczek 1 bruzd, w celu ujedrnienia i poprawy ogolnej kondycji skory. Po
wstrzyknigciu substancji tkanka unosi si¢, niwelujac zagiebienia skorne. Podanie
kwasu hialuronowego nastgpuje poprzez iniekcje, przez co pobudzeniu ulegaja

fibroblasty, produkujace kolagen [15, 16, 17].
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9. Toksyna botulinowa produkowana przez bakterie Clostridium botulinum, ktore sa
bakteriami beztlenowymi (Gram-dodatnie), uchodzi za jedna z najmocniejszych
toksyn naturalnych. Wyrdznia si¢ 8 odmian toksyny botulinowej od A do H, gdzie
obecnie w medycynie wykorzystuje si¢ tylko typ A i E. Zabieg z uzyciem toksyny
botulinowej jest jednym =z najpopularniejszych zabiegow odmtadzajacych w
gabinetach medycyny estetycznej. Toksyna botulinowa powoduje bowiem
zahamowanie przekazu impulsow nerwowych do migsni, czego skutkiem jest ich
paraliz. Paraliz poszczegdlnych migsni twarzy, powoduje zanik zmarszczek
mimicznych i zatrzymuje proces powstawania nowych. Efekt zabiegu utrzymuje si¢

bardzo dtugo od 3 do 6 miesiecy [18, 19].

Celem pracy byta:

1. Ocena ogoélnej wiedzy klientow gabinetow kosmetycznych na temat zabiegow anty-
aging.

2. Poznanie szczegdtowej wiedzy osob korzystajacych z rdéznych zabiegow
kosmetycznych na temat mikrodermabrazji, peelingdw chemicznych oraz zabiegu
radiofrekwenciji.

3. Ocena $wiadomos$ci osob korzystajacych z zabiegéw anty-aging na temat wskazan,
przeciwwskazan i powiktan dotyczacych zabiegdw przeciwstarzeniowych.

4. Ocena wiedzy klientow gabinetow kosmetycznych na temat czynnikow, ktore maja
wplyw na efekt zabiegu przeciwstarzeniowego.

5. Poznanie wiedzy osob bioracych udziat w badaniu na temat czynnikow, ktore

powoduja przedwczesne starzenie si¢ organizmu.

MATERIAL I METODA

Grupe badawcza stanowito 50 klientow gabinetow kosmetycznych, na terenie miasta
Pisz 1 Lomza. Byly to osoby korzystajace z rdéznych zabiegow poprawiajacych kondycje
skory, oferowanych przez salony kosmetyczne w wyzej wymienionych miastach.

Do przeprowadzenia badan zostal uzyty kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa,
sktadajacy si¢ z 31 pytan zamknigtych. Ankiete przeprowadzono w okresie od 28.01.2020r.
do 03.03.2020r. za zgoda dwodch salondw kosmetycznych:

1. Studio Urody Kaprys, ul. Plac Daszynskiego 6, 12-200 Pisz

195



Wiedza klientéw gabinetow kosmetycznych na temat zabiegéw anty-aging

2. Cosmeo, ul. Sybirakéw 20 lok 7A, 18-400 Lomza
oraz Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Panstwowej Wyzszej Szkotly
Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy.

Wszystkie odpowiedzi uzyskane w ankiecie zostaty przedstawione zaréwno w formie

opisowej, jak i graficznej.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

Badania w postaci kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, zostaly
przeprowadzone w gabinetach kosmetycznych na terenie miasta Pisz i Lomza. Udziat w
badaniu wzigto tacznie 50 0os6b w roznym wieku, klientow wymienionych gabinetow.

W badaniu sprawdzajacym stan wiedzy klientow gabinetéw kosmetycznych na temat
zabiegow anty-aging, wziety udzial osoby w réznym wieku. Z przeprowadzonego badania
wynika, ze ponad potowa osdb — 52%, korzystajacych z réznorakich ustug w salonach
kosmetycznych, to klienci w wieku od 18 do 30 lat. Kolejng grupa wiekowa sa osoby od 31
do 50 roku zycia, stanowiaca 28% ankietowanych. Ostatnie miejsce na wykresie zajmuja
klienci powyzej 50 lat, bowiem jest to tylko 20% osdb biorgcych udziat w badaniu.

Wsrod 50 badanych osob, az 90% procent stanowig kobiety. Pozostate 10% klientow
gabinetow kosmetycznych to mezczyzni. Polowe badanych stanowig osoby mieszkajace w
miescie. Kolejne 50% to osoby mieszkajace w mniejszych miejscowosciach lub na wsi.

Procentowo wynosza one kolejno 24% 1 26%.

Analiza czeS$ci szczegolowej ankiety

Wedtug 94% ankietowanych zabiegi anty-aging to zabiegi odmtadzajace, tylko 6%
badanych twierdzi inaczej. 4% z nich uwaza, Ze zabiegami anty-aging okresla si¢ zabiegi
nawilzajace, a 2% nazywa je zabiegami oczyszczajacymi. Natomiast zadna z badanych 0s6b

nie okresla zabiegami anty-aging zabiegoéw korekcyjnych (Rycina 1).

Zabiegi korekcyjne 0%
Zabiegi nawilzajace 4%
Zabiegi oczyszczajagce 2%
Zabiegi odmtadzajgce 94%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 1. Rozumienie pojecia zabiegu anty-aging przez ankietowanych
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W gronie 50 osob korzystajacych z roznych ustug w gabinetach kosmetycznych, 60%
z nich zaznaczylo odpowiedz, ze korzystalo z zabiegow przeciwstarzeniowych, takich jak:
mikrodermabrazja, peeling chemiczny, mezoterapia igtowa, radiofrekwencja, fale radiowe,
niwelowanie zmarszczek za pomocg botoksu oraz kwasu hialuronowego lub innych zabiegow

anty-aging. Pozostate 40% stwierdzilo, ze nigdy nie korzystato z takich zabiegow (Rycina 2).

Nie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 2. Korzystanie z zabiegow anty-aging

Ponizszy wykres przedstawia ocen¢ wilasnej wiedzy, przez osoby biorgce udziat w
badaniu na temat zabiegdw anty-aging. Znaczna czg¢$¢ respondentow — 64%, twierdzi, ze ich
wiedza o zabiegach anty-aging jest niska. Niestety tylko 24% osob uwaza, ze ma bardzo
wysoka wiedze¢ o zabiegach przeciwstarzeniowych. Pozostate 12% badanych klientow jest

zdania, ze nie wiedzg nic na ten temat (Rycina 3).

Nie wiem nic na temat zabiegéw
przeciwstarzeniowych

aging jest niska

Mam bardzo wysokg wiedze

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 3. Wiedza ankietowanych na temat zabiegéw anty-aging

W dzisiejszych czasach wiele o0sob zwraca uwage na codzienng i1 odpowiednig
pielegnacje cery. Specjalisci wypowiadajg si¢, jak wazny jest dobrze wykonany demakijaz
skory twarzy. Jest to bowiem pierwszy krok do wykonania odpowiedniej pielegnacji
i zapobiegania zmianom skérnym twarzy. Wynik przeprowadzonego badania jest
zadowalajacy, bowiem az 68% klientow salonéw kosmetycznych uwaza, ze bardzo wazne

jest, aby przed przystgpieniem do wykonania zabiegu anty-aging odpowiednio przygotowaé
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do niego skore, poniewaz moze to wplyna¢ na efekty wykonanego zabiegu. Na ten temat nie
wie nic 18% ankietowanych. Tylko 14% uczestnikow badania sadzi, ze to sam zabieg ma
poprawi¢ stan skory i nie trzeba wczesniej odpowiednio do niego przygotowaé cery (Rycina

4).

Nie, poniewaz to sam zabieg ma poprawié
stan skory

efekty wykonanego zabiegu)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 4. Konieczno$¢ odpowiedniego przygotowania skory przed przystapieniem do
zabiegu anty-aging wedlug ankietowanych

Na wykresie przedstawionym powyzej mozna zauwazy¢, ze czgstotliwosé korzystania
z zabiegow przeciwstarzeniowych przez klientow salonéw kosmetycznych jest zroznicowana.
Poza 40% os6b, ktore nigdy nie korzystaty z zabiegéw anty-aging, wigkszo$¢ osob — 28%,
wykonujg je tylko raz na pot roku. 18% korzysta z zabiegéw bardzo rzadko, zazwyczaj co
kilka lat. Natomiast 14% osob, ktore korzystajg z zabiegdw anty-aging, wykonuja je czgsto
(co miesigc) (Rycina 5).

Raz na pot roku
Czesto (co miesigc)

Bardzo rzadko (co kilka lat)

Nigdy, nie korzystatam/korzystatem

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 5. Czestos¢ korzystania z zabiegéw przeciwstarzeniowych przez ankietowanych
Ankietowani w zadanym im pytaniu mieli mozliwo$¢ wybrania kilku odpowiedzi. Z
przeprowadzonego badania wynika, ze majg oni duzg wiedze dotyczaca zabiegdw anty-aging.
Zdaniem wigkszo$¢i zabiegi anty-aging niweluja oznaki starzenia — 68% 1 s3 skuteczne —

60%, z tego tez wzgledu korzystaja lub skorzystaliby z takich zabiegdw. 20% respondentow
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korzysta lub skorzystatloby z zabiegoéw niwelujacych oznaki starzenia przez wczesniejsze
polecenie przez znajomych, a 8% przez polecenie w internecie. Zadowalajacy jest fakt, iz
tylko 2% oso6b korzysta lub skorzystatoby z zabiegéw anty-aging ze wzgledu na mode
(Rycina 6).

Polecenie w internecie

Polecenie przez znajomych

Odmtodzenie

Mode

NS

%

Skutecznos¢

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 6. Sugestie, co do korzystania z zabiegéw anty-aging

Wedlug praktycznie wszystkich ankietowanych wazne jest, aby systematycznie
korzysta¢ z zabiegdw przeciwstarzeniowych, poniewaz ma to znaczny wplyw na opoznienie
procesu starzenia si¢ skory. Tak stwierdzita wiekszos¢ — 94%. Tylko nieliczni z badanych —
6% nie wiedzg, jak wlywa systematyczno$¢ wykonywanych zabiegdw anty-aging na proces

starzenia si¢ (Rycina 7).

Nie wiem 6.

Nie 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 7. Systematycznos¢ w wykonywaniu zabiegow przeciwstarzeniowych
a wplyw na opdznienie procesu starzenia si¢ skory

Na wykresie, ktory znajduje si¢ powyzej zostaly zobrazowane roznorodne odpowiedzi
50 osob biorgcych udziat w badaniu, z jakich zabiegow przeciwstarzeniowych korzstaja.
Zadane pytanie bylo z mozliwoscig wielokrotnej odpowiedzi. 40% oséb tak, jak poprzednio

zaznaczylo odpowiedz, ze nigdy nie korzystalo z zabiegow anty-aging. Najwigksza
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popularno$¢ia wsrod klentow gabinetow kosmetycznych, korzystajacych z zabiegow
przeciwstarzeniowych cieszy si¢ zabieg mikrodermabrazji — 42%. Z peelingdw chemicznych
korzysta 26% osob. Wiele klientéw korzysta tez z zabiegéw anty-aging, ktore nie byly podane
jako odpowiedzi na pytanie — 22%. Najmniej osob korzysta z lasera frakcyjnego — 6% i fal

radiowych — 2% (Rycina 8).

Inne niz wyzej wymienione

Laser frakcyjny
Fale radiowe (radiofrekwencja) [B%
Peelingi chemiczne

Mikrodermabrazja

Nigdy nie korzystatam/korzystatem...

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Rycina 8. Rodzaje korzystania z zabiegéw anty-aging przez ankietowanych

Wraz ze wzrostem popularnéci zabiegdw anty-aging, ros$nie rozniez $§wiadomosé
klientow gabinetow kosmetycznych. Coraz wigcej 0sob zdaje sobie sprawe z tego jak wazna
jest profilaktyka i systematyczno$¢ w  wykonywaniu roéznorodnych — zabiegow
przeciwstarzeniowych. W publikacjach naukowych mozna znalez¢ informacj¢, na temat
procesu starzenia si¢, ktory zaczyna si¢ okoto 25 roku zycia. Sposrod czterech odpowiedzi na
zadane pytanie dotyczace wieku, w ktorym powinno przystapi¢ si¢ do pierwszego zabiegu
przeciwstarzeniowego, dwie cieszyly si¢ najwieksza popularno$cia. Najwiecej ankietowanych
0s0b — 48%, twierdzi, ze pierwszy zabieg odmtadzajacy najlepiej wykona¢ w wieku 20-30 lat.
46% natomiast uwaza, ze w wieku 30-40 lat. Tylko 4% klientow jest zdania, ze odpowiednim
wiekiem na rozpoczecie zabiegdw niwelujacych oznaki starzenia si¢ skory jest 50 rok zycia.

2% sadzi, ze profilaktyke przeciwstarzeniowg trzeba rozpocza¢ juz przed 20 rokiem zycia
(Rycina 9).

Po 50 roku zycia 4.

Migdzy 3040 rokiem ycia |GG
Wieks 2020 1ot

Przed 20 rokiem zycia *

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 9. Preferowany wiek przystapienia si¢ do pierwszego zabiegu
przeciwstarzeniowego przez ankietowanych
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Wigkszos¢ ankietowanych — 60%, uwaza, ze cera sucha powinna by¢ poddana
najszybciej zabiegom przeciwstarzeniowym, poniewaz na cerze suchej zazwyczaj
najwczesniej pojawiaja si¢ zmarszczki. Skora sucha nieposiada bowiem odpowiedniego
NMF, przez co jest narazona na uszkodzenia przez czynniki zewngtrzne. 18% respondentow
jest zdania, Ze to cera mieszana powinna najszybciej by¢ poddana zabiegom anty-aging, a
16% sadzi, ze cera tlusta. Niewiele osob, tylko 4% twierdzi, ze to cera normalna musi by¢

najszybciej poddana zabiegom odmtadzajacym (Rycina 10).

Cera normalna 4.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 10. Rodzaj cery, ktory powinien by¢ najszybciej poddany zabiegom
przeciwstarzeniowym, wedlug ankietowanych

Znaczna czg¢$¢ ankietowanych — 80%, doskonale wie czym jest i na czym polega
zabieg mikrodermabrazji. Tylko 18% og6tu stwierdzito, Zze zabieg mikrodermabrazji polega
na chemicznym usunigciu wierzchnich warstw skory, co oczywiscie nie jest zgodne z prawda.
Zdaniem 2%, zabieg mikrodermabrazji jest bardzo inwazyjny i ingieruje gldéwnie w warstwe

skory wlasciwej, co jest rowniez btednym stwierdzeniem (Rycina 11).

Ingierowaniu gtéwnie w warstwe skoéry
wiasciwej (zabieg bardzo inwazyjny) °

Chemicznym usuwaniu wierzchnich
warstw skory (warstwa rogowa i -

naskorek)

Mechanicznym usunieciu martwych
komorek naskérka
0% 10%20%30%40% 50%60% 70%80%90%
Rycina 11. Opinia ankietowanych na temat rozumienia dzialania mikrodermabrazji

W pytaniu dotyczacym zwigzkow chemiczych uzywanych do zabiegu polegajagcym na

chemicznym ztuszczaniu naskorka, badani klienci wykazali si¢ duza wiedza. Az 76% z 50

201



Wiedza klientéw gabinetow kosmetycznych na temat zabiegéw anty-aging

0sOb jest zdania, ze to wilasnie za pomoca a-hydroksykwasow, do ktérych nalezy kwas
glikolowy i migdalowy oraz jednego z P-hydroksykwasow, do ktorego nalezy kwas
salicylowy wykonuje si¢ peeling chemiczny. 16% ankietowanych twierdzi, ze peeling
chemiczny najczes$ciej wykonuje si¢ za pomoca kwasu askorbinowego, a 8%, ze do

zluszczania naskorka najczgéciej stosuje si¢ kwas hialuronowy (Rycina 12).

Za pomoca kwasu askorbinowego (wit. -
)

Zdecydowanie za pomocg kwasu
hialuronowego

Najczesciej za pomoca kwasu

salicylowego

0% 20%  40%  60%  80%
Rycina 12. ZwiazKki chemiczne stosowane do zabiegu chemicznego zluszczania naskérka

Po przeanalizowaniu wynikéw badan mozna stwierdzié, ze zabieg radiofrekwencji nie
jest zabiegiem zbyt popularnym wsrdd klientéw gabinetdow kosmetycznych, korzystato z
niego bowiem tylko 2%, jak wynika z wykresu 11. Odpowiedzi dotyczace tegoz zabiegu, byty
zrdznicowane. Zadowalajace jest to, ze az 58% osob, ktore braty udzial w badaniu wiedza
czym jest zabieg radiofrekwencji i, Ze polega na podgrzaniu tkanek, dzigki czemu kolagen 1
elastyna ulegaja syntezie. Niestety pozostate 42% oséb nie wie czym jest zabieg z uzyciem fal
radiowych. 22% respondentow sadzi, ze jest to zabieg polegajacy na usunie¢ciu obumartych
komorek naskorka, a 20%, ze polega na wstrzyknigciu do skory i tkanki podskornej substancji

aktywnych (Rycina 13).

Zostajg usuniete obumarte komorki
naskorka

Wstrzykiwane zostajg do skory i tkanki
podskdrnej substancje aktywne

Kolagen i elastyna ulegajg syntezie poprzez
ciepto, ktore powstaje w tkankach podczas
zabiegu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 13. Radiofrekwencja w rozumieniu ankietowanych
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Zdaniem wigkszo$ci, czyli 64% ogotu kwas hialuronowy wystepuje naturalnie w
organizmie cztowieka, jako sktadnik tkanki tgcznej. 28% badanych nie posiada wiedzy na ten
temat, natomiast 8% jest za tym, ze kwas hialuronowy nie wystepuje nasturalnie w

organizmie (Rycina 14).

Nie -
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 14. Opinie ankietowanych na temat naturalnego wystepowania
kwasu hialuronowego w naszym organizmie

W pytaniu dotyczacym celu w jakim wykorzystywany jest kwas hialuronowy podczas
zabiegow anty-aging ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru. Najwiecej osob
uwaza — 72%, ze kwas hialuronowy stosowany jest w celu poprawienia jedrmosci i napigcia
skory. Niewiele mniej, czyli 66% zadeklarowalo, ze kwas hialuronowy jest uzywany podczas
zabiegOw anty-aging do niwelowania zmarszczek i1 bruzd. Trzecig odpowiedzia, ktora zyskata
popularno$¢ respondentéow, byta odpowiedz o stosowaniu kwasu w celu likwidacji
zmarszczek mimicznych. 24% uwaza natomiast, ze kwas hialuronowy powinno stosowac si¢

do liftingu twarzy, a 12% stawia na korekt¢ podwojnego podbrodka (Rycina 15).

Do liftingu twarzy

W celu likwidacji zmarszczek mimicznych

tagodzenie objawdw starzenia sie skory
(niwelowanie zmarszczek i bruzd)

W celu korekty podwadjnego podbrdédka

W celu poprawienia jakosci skéry (poprawa
jedrnosci i napiecia)

0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 15. Cel wykorzystywania kwasu hialuronowego podczas zabiegow anty-aging
wg ankietowanych
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Jak przedstawia wykres znajdujacy sie¢ powyzej odpowiedzi na pytanie dotyczace
czestotliwosci korzystania z zabiegéw przeciwstarzeniowych, aby przyniosty one oczekiwany
efekt byly rézne. Dwie odpowiedzi uzyskaty taki sam procent. 38% klientow salondéw
kosmetycznych jest zdania, ze zabiegi przeciwstarzeniowe wystarczy wykonywac raz na pot
roku, aby przyniosty one oczekiwany efekt. Taki sam procent uzyskata odpwoiedz:
,,Przynajmniej raz w miesigcu”. Natomiast 20 % uwaza, ze zabiegi anty-aging powinno
wykonywa¢ si¢ kilka razy na rok, a 4% uznato, ze tylko raz na kilka lat. Zréznicowane
odpowiedzi os6b biorgcych udziat w badaniu sg zapewne spowodowane réznorodnos$cig

zabiegOw z jakich korzystajg klienci gabinetow kosmetologicznych (Rycina 16).

Kilka razy na rok

Raz na kilka lat

Przynajmniej raz w miesigcu

Wystarczy raz na pét roku

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Rycina 16. Polecana czestotliwos¢ wykonywania zabiegow anty-aging, gwarantujaca
oczekiwany efekt

Na pytanie: ,,Ktore z nizej] wymienionych zabiegéw Panstwa zdaniem sg zabiegami
medycyny estetycznej?” odpowiedzi byly rézne, co przedstawia wykres powyzej. Pytanie
byto z mozliwosciag wielokrotnej odpowiedzi. Kolejo: 76% o0s6b badanych uwaza, ze
niwelowanie zmarszczek za pomoca botoksu jest zabiegiem medycyny estetycznej. Niewiele
mniej, bo 72% sadzi, ze zabieg z wykorzystaniem nici liftingujacych rowniez nalezy do grupy
zabiegébw medycyny estetycznej. Ponad potowa — 60% jest zdania, ze do tej samej grupy
zabiegdw nalezy zaliczy¢ niwelowanie zmarszczek przy uzyciu kwasu hialuronowego. To
byty trzy odpowiedzi zaznaczane najczesciej przez ankietowanych. Pozostate odpowiedzi
uzysktay znacznie mniejszy procent. Tylko 24% osdb, zalicza do medycyny estetycznej
zabieg mikrodermabrazji, a 20% zabieg mezoterapii. Peeling chemiczny uwazany jest przez

12% respondentow za zabieg medycyny estetycznej. Najmniejszy procent uzyskata
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odpowiedz zabieg kosmetyczny z uzyciem maseczki oraz masazu twarzy, szyi i dekoltu —

2%. Makijaz otrzymat natomiast 0% (Rycina 17).

Zabieg kosmetyczny (maska z masazem I
twarzy, szyi i dekoldu)

[
Makijaz
Zabieg z wykorzystaniem nici liftingujacych

Niwelowanie zmarszczek przy uzyciu kwasu
hialuronowego

Mezoterapia
Peeling chemiczny

Niwelowanie zmarszczek za pomocg botoksu

—
—

Mikrodermabrazja
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Rycina 17. Rozumienie pojecia zabiegu medycyny estetycznej

Zdaniem 92% oséb wypetniajacych ankiete, toksyne botulinowa wykorzystywana do
zabiegow medycyny estetycznej, nazywa si¢ potocznie botoksem. Tylko 8% oséb jest innego
zdania, bowiem w ich przekonaniu toksyn¢ botulinowa, nazywa si¢ inaczej wypelnieniem
silikonowym. Nikt z ankietowanych — 0% nie sadzi, ze toksyna botulinowa ma inng nazwe

jaka jest ni¢ liftingujaca (Rycina 18).

Niémi liftingujacymi 0%

Wypetnieniem silikonowym 8.

0% 50% 100%

Rycina 18. Potoczna nazwa toksyny botulinowej wg ankietowanych
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Wigkszo$¢ 0sob bioracych udziat w badaniu — 90%, jest jednego zdania, ze toksyna
botulinowa wykorzystywana do zabiegdw medycyny estetycznej powoduje porazenie migsni,
tym samym niwelujagc zmarszczki mimiczne. Pozostali, czyli 10% badanych uwaza, ze
toksyna botulinowa powoduje nawilzenie oraz ujedrnienie skory. Natomiast Zadna z os6b nie

uwaza, zeby toksyna botulinowa unun¢ta martwy naskorek (Rycina 19).

Usuniecie martwego naskorka 0%

Porazenie miesni (niwelowanie
zmarszczek)

Nawilzenie oraz ujedrnienie skérylcl
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Rycina 19. Podstawowe dzialanie toksyny botulinowej w medycynie estetycznej

Znaczaca liczba klientow gabinetow kosmetycznych biorgcych udzial w badaniu —
84% jednomyslnie stwierdzito, ze osobg adekwatna do wykonania zabiegu z uzyciem toksyny
botulinowe;j jest lekarz medycyny estetycznej. Nieznaczna czg$¢ respondentow, tylko 14%
uwaza, ze kosmetolog réwniez jest osoba, ktora powinna wykonywac zabiegi z uzyciem
botoksu. Zadowalajacy jest fakt, iz zaledwie 2% ankietowanych sadzi, ze osoba, ktora
ukoncyzta tylko kursy w kierunku zabiegdbw z uzyciem toksyny botulinowej moze je
wykonywa¢. Nikt z respondentow nie jest zdania, ze kosmetyczka powinna wykonywac tego
typu zabiegi (Rycina 20).

Osoba, ktdéra ukonczyta tylko kursy w I]
tym kierunku

Kosmetyczka (technik ustug

0,
kosmetycznych) p%

Kosmetolog (osoba, ktdéra ukonczyta co -
najmniej studia licencjackie)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina 20. Osoba uprawniona do wykonania zabiegu z uzyciem toksyny botulinowej
wg ankietowanych
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Na pytanie dotyczace najbardziej skutecznego zabiegu zdaniem klientow w
profilaktyce przeciwstarzeniowej, odpowiedzi byly bardzo zréznicowane. 40% uwaza za
zabieg najbardziej skuteczny niwelowanie zmarszczek za pomoca toksyny botulinowe;.
Zdaniem 28% to laser jest zabiegiem najskuteczniejszym w walce ze skutkami starzenia si¢
skory. Pozostate odpowiedzi nie uzysklay juz tak wysokiego procentu. 10% zyskata
mikrodermabrazja, po 8% mezoterapia i fale radiowe. Najmniej osob opowiedzialo si¢ za

peelingiem chemicznym, bowiem tylko 6% (Rycina 21).

Fale radiowe
Peelingi chemiczne
Mezoterapia
Toksyna botulinowa

Laser

Mikrodermabrazja

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Rycina 21. Najbardziej skuteczny zabieg wg opinii klientow
w profilaktyce przeciwstarzeniowej
76% ankietowanych zadeklarowato, ze przed umdéwieniem si¢ na wizyt¢ w gabinecie
kosmetycznym i wykonaniu zabiegu anty-aging, szukaja informacji na temat wskazan
I przeciwwskazan do zabiegu, co jest satysfakcjonujgce. Pozostate 24% badanych stwierdzito,
ze nie potrzebuja szukac takich informacji, poniewaz liczg na ich dostarczenie w gabinecie
kosmetycznym i zdaja si¢ na wiedze oraz kwalifikacje osoby wykonujacej zabieg (Rycina

22).

Nie, poniewaz licze, ze dostane taka
informacje w gabinecie kosmetycznym
Tak' rase _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 22. Poszukiwanie informacji na temat wskazan i przeciwwskazan przed
zamiarem wykonania zabiegu przeciwstarzeniowego
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82% respondentow zgodnie stwierdzito, ze najczgstszym przeciwwskazaniem do
zabiegbw anty-aging jest cigza i karmienie piersia. 12% z kolei jest zdania, ze to alergia jest
najczestszym przeciwwskazaniem do tego typu zabiegdw. Najmniej osob, tylko 6%
zaznaczylto jako prawidlowa odpwiedZz rozrusznik serca. Nikt z ankietowanych nie uwaza,
zeby to nadczynno$¢ 1 niedoczynno$¢ tarczycy byla najczeSciej podawanym

przeciwwskazaniem do wigkszos$ci zabiegow przeciwstarzeniowych (Rycina 23).

Nadczynnosc¢ i niedoczynnosé tarczycy  []

Alergia 1.

Rozrusznik sercaG'}I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 23. Przeciwwskazaniem do zabiegow przeciwstarzeniowych wg opinii
ankietowanych

Zwigkszenie spozycia wody po zabiegach anty-aging dla wigkszo$ci osob, ktore braty
udzial w badaniu — 76%, jest kwestig oczywistg. 20% natomiast nie wie do konca, czy takie
postgpowanie jest konieczne i czy co$ zmienia. Tylko 4% respondentéw uwaza, ze po
wykonaniu zabiegu przeciwstarzeniowego nie jest konieczne picie wigkszej ilosci wody, niz

przed zabiegiem (Rycina 24).

Nie 4.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% @ 80%

Rycina 24. Wiedza ankietowanych dotyczaca zwi¢kszenia spozycia wody
po zabiegach anty-aging?
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Spoleczenstwo jest coraz bardziej $§wiadome negatywnych skutkow, jakie moze
przynies¢ zbyt dluga i czgsta ekspozycja na promieniowanie stoneczne. Dlatego, az 80%
klientow gabinetow kosmetycznych, ktérzy mieli mozliwo$¢ wypetnienia ankiety, zgodnie
stwierdzili, Zze ekspozycja na UV moze mie¢ wpltyw na wystgpienie powiktan po niektorych
zabiegach anty-aging. 16% nie wie, czy promieniowanie stoneczne moze wywota¢ negaywne
skutki po niektérych zabiegach odmiadzajacych. Tylko 4% badanych jest zdania, ze UV nie
ma wplywu na wystapienie powiktan po tego typu zabiegach (Rycina 25).

Nie wiem -
Nie 49'

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 25. Wiedza ankietowanych na temat ekspozycji na promieniowanie UV
i Jej wplywu na wystapienie powiklan po niektorych zabiegach anty-aging

Prawie wszyscy ankietowani, bowiem az 92% stwierdzito zgodnie, Zze po wykonaniu
peelingu chemicznego, gtéwnym zaleceniem jest unikanie stonica i niekorzystanie z solariow.
Niewiele osob, tylk 8% nie wie czy po wykonaniu zabiegu z uzyciem kwaséw nalezy unikaé
stonca i solaridéw. Odpowiedz ,,nie”uzyskta 0%, czyli nikt z ankietowanych nie uwaza, ze po
wykonaniu peelingu chemicznego mozna spokojnie wystawia¢ twarz na promieniowanie UV

(Rycina 26).

Nie wiem 8.

Nie 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 26. Wiedza ankietowanych na temat zalecen unikania slonca
i niekorzystania z solariéw
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Wedlug wigkszosci, czyli 84% czynniki zewngtrzne maja wpltyw na efekty zabiegu
anty-aging. Rzadko kto, bowiem tylko 14% o0s6b nie wie, czy ochrona przeciwsloneczna,
odpowiednia ilo$¢ snu i dobra dnieta majg wplyw na efekty zabiegu przeciwstarzeniowego.
Zaledwie 1 osoba — 2% badanych uwaza, Ze wymienione czynniki zewngtrzne nie maja

wplywu na efekty zabiegdw odmtadzajacych (Rycina 27).

Nie I%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 27. Opinia ankietowanych na temat ochrony przeciwstonecznej, odpowiedniej
ilo$ci snu i prawidlowego odzywiania a ich wplyw na efekty zabiegu
przeciwstarzeniowego

W  zadanym pytaniu dotyczacym obaw przed wykonaniem zabiegu
przeciwstarzeniowego, ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania kilku odpowiedzi. Najwigcej z
badanych osob obawia si¢ niepozadanych efektow zwigzanych z wykonanym zabiegiem anty-
aging. To byla odpowiedz, ktéra uzyskta najwigkszy procent — 62. Pozostale odpowiedzi
uzysktay wyniki niewiele réznigce si¢ od siebie. Kolejno 38% osdb obawia si¢ niewiedzy
I braku doswiadczenia osoby wykonujacej zabieg, 36% boi si¢ powiktan po zabiegu, a 34%
badanych najbardziej obawia si¢ bolu zwigzanego z zabiegiem. Najmniej respondentow —
28% ma obawy zwiazane z kosztami, jakie trzeba ponies¢ decydujac si¢ na zabieg anty-aging
(Rycina 28).

Niewiedzy i braku do$wiadczenia osoby
wykonujacej zabieg

Powiktan po zabiegu
Niepozadanych efektéw

Bolu

Kosztéw zwigzanych z wykonaniem zabiegu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 28. Najwi¢ksze obawy ankietowanych przed wykonaniem zabiegu anty-aging?
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DYSKUSJA
Wyglad zewnetrzny w dzisiejszych czasach dla wielu osob jest niezmiernie wazny,

zostalo to potwierdzone miedzy innymi w przeprowadzonych badaniach przez Centrum
Badania Opinii Spotecznej w 2017 roku [20]. Z badan tych roéwnez wynika, ze do wygladu
zewngtrzego zdecydowanie wigkszg wage przywiazuja kobiety [20], co potwierdizty wyniki
przeprowadzonego badnia na rzecz pracy licencjackiej: ,,Wiedza klientow gabinetow
kosmetycznych na temat zabiegéw anty-aging”. Ws$rod 50 ankietowanych osoéb az 90%
stanowity kobiety, ktére byly klientkami salonow kosmetycznych. Ze wzgledu na to, ze
wizerunek dla wielu osob jest kwestig bardzo istotng, w ostatnim czasie mozna zauwazy¢
znaczny wzrost zainteresowania zabiegami odmtadzajagcymi wsrod klientéw gabinetow
kosmetycznych. Salony kosmetyczne coraz czgs$ciej w swojej ofercie oprocz podstawowych
zabiegow pielegnacyjnych, oferuja rowniez zabiegi odmladzajace, a nawet te z zakresu
medycyny estetycznej, ktore wykonuje lekarz odwiedzajacy salony urody. Ponad potowa
ankietowanych, bowiem az 60% stwierdzita, ze przynajmniej raz korzystata z zabiegu anty-
aging, jakim jest na przyktad zabieg mikrodermabrazji, peelingu chemicznego, mezoterapii
iglowej czy niwelowania zmarszczek za pomoca kwasu hialuronowego badz toksyny
botulinowe;j.

Badani sg zgodni w tym, ze zabiegi przeciwstarzeniowe powinno wykonywac si¢
systematycznie, stwierdzito tak jednoglosnie 94% o0sob bioracych udzial w badaniu. Posrod
60% osob, ktore kiedykolwiek korzystaly z zabiegow niwelujacych oznaki starzenia
28%korzysta z nich raz na poét roku, 18% co kilka lat, a niestety tylko 14 % o0s6b wykonuje
zabiegi anty-aging co miesigc.

Oferta salonow kosmetycznych dotyczaca zabiegéw odmtadzajacych jest roznorodna.
Najwigksza popularnos$¢ia wérdd ankietowanych cieszy si¢ zabieg mechanicznego usunigcia
naskorka, jakim jest mikrodermabrazja — 40%, mniej oséb korzysta z chemicznego
zhuszczania naskorka, bowiem 26% o0so6b bioragcych udzial w badnaiu. Najmniej klientow
korzysta z zabiegu z uzyciem lasera frakcyjnego 6% oraz fal radiowych 2%.

Duzy procent 0s6b biorgcych udzial w badaniu, bowiem az 68% wykonatoby zabieg
anty-aging ze wzgledu na odmtodzenie, a 60% jest zdania, ze ze zwgledu na skutecznos¢.

Zdania klientow salonow kosmetycznych co do wieku, w ktorym po raz pierwszy
powinno przystapi¢ si¢ do pierwszego zabiegu przeciwstarzeniowego s3 podzielone.
Najwigcej osob twierdzi jednak — 48%, ze wiek 20-30 lat jest odpowiedni na rozpoczgcie
profilaktyki przeciwstarzeniowej. Niewiele mniej, bowiem 46% uwaza, ze odpowiednim

wiekiem na wykonanie zabiegu odmtadzajacego jest 30-40 lat. Tylko 4% osob twierdzi, ze 50
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rok zycia to odpowiedni czas na zabiegi dzialajagce antystarzeniowo, a 2% wykonaloby
zabiegi juz przed 20 rokiem zycia.

Marek Wasiluk uwaza, ze proces starzenia si¢ skory zaczyna si¢ okoto 25 roku zycia.
W tym wieku zdaniem autora ksigzki ,,Medycyna estetyczna bez tajemnic” organizm nie jest
w stanie regenerowac si¢ tak szybko, jak wczesniej i jest to odpowiedni wiek na wdrozenie
profilaktyki przeciwstarzeniowej [4].

Wyglad i stan skory jest sprawa idywidualnga, bowiem wedlug Anny Kminskiej,
Katarzyny Jabtonskiej i Anny Drobniak skora u osoby 40 letniej moze wygladac lepiej niz u
osoby w wieku 30 lat. Spowodowane jest to wptywem zaréwno czynnikow wewnetrzych jak
i zewetrzych. Widomo jednak, ze skora sucha starzeje si¢ znacznie szybciej niz skora thusta,
wynika to ze znacznie mniejszej aktywnosci gruczotéw lojowych, ktore zapewniajg skorze
odpowiednie nawilzenie — NMF [3]. 60% badanych jest doktadnie tego samego zdania, co
autorzy ksigzki, ze to wlasnie skora sucha starzeje si¢ szybciej niz inne rodzaje cer.

Zabiegi medycyny estetycznej ciesza si¢ bardzo duza popularnoscig wsrod klientow
gabinetow kosmetologicznych oraz lekarskich. Andrzej Przylipiak uwaza, ze wspolpraca
pomiedzy kosmetologiem a lekarzem medycyny estetycznej jest niezbedna do tego, zeby
zapewni¢ odpowiednig opieke i spetni¢ oczekiwania klientow [21]. Przemystaw Styczen do
zabiegow z zakresu medycyny estetycznej zalicza migdzy innymi: zabiegi z uzyciem botoksu
oraz kwasu hialuronowego, zabieg mezoterapii, nici liftingujace, peelingi medyczne, lasery
[14]. Respondenci sa rowniez podobnego zdania, gdyz 76% pytanych o zabiegi z zakresu
medycyny estetycznej uznali, ze do takich zabiegdw nalezy niwelowanie zmarszczek za
pomoca botoksu, natomiast 72% zaliczylo do tej grupy zabiegdw zabieg z wykorzystaniem
nici liftingujacych. 60% stwierdzito bowiem, ze niwelowanie zmarszek za pomocg botoksu
jest rowniez zabiegiem medycyny estetycznej. Do tej grupy zabiegow 24% zaliczylo réwniez
mikrodermabrazje a 20% - mezoterapig.

Wiele sie mowi o wptywie czynnikow wewnetrzych i zewnetrzych na proces starzenia
si¢ skory. Jednym z czynnikéw zewnetrzych, ktory ma ogromny wplyw na proces starzenia
si¢ skory jest promieniowanie stoneczne, tak twierdza Iwona Flisiak oraz Matgorzata
Szterling-Jaworowska. Odpowiednia ilos¢ promieniowania UV wplywa pozytywnie na
samopoczucie i zdrowie czlowieka, jednak zbyt duza dawka promieni stonecznych
doprowadza do negatywnych skutkéw jakim jest na przyktad fotostarzenie. Autorki tekstu
przypominaja jak wazna jest ochrona przeciwstonecza przez caly rok, dla zachowania
mtodego wygladu skory [1]. Aleksandra Czarnota jest rowniez tego samego zdania co Iwona

Flisiak 1 Malgorzata Szterling-Jaworowska, dlatego po przeprowadzeniu zabiegu
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przeciwstarzeniowego, jakim jest na przyktad zabieg chemicznego zluszczania naskorka,
bezwzglednie zaleca stosowanie filtrow o SPF od 30 do nawet 50 [20,21].

80% respondentow rowniez twierdzi, ze ekspozycja na promieniowanie UV moze
mie¢ negatywny wpltyw na wystgpienie powiktan po niektorych zabiegach anty-aging, a az
92% uwaza, ze po zabiegu peelingu chemicznego nalezy unika¢ stonca i1 nie wolno korzystac¢
z solariéw.

Magdalena Donejko pisze natomiast o wptywnie odzywiania na proces starzenia si¢
skory. Zdaniem autorki tekstu, dieta niezréznicowana w produkty spozywcze znacCzhie
przyspiesza ten proces [22]. Wiemy jedak, Ze nie tylko nieodpowiednia dieta ma negatywne
skutki na proces jakim jest starzenie si¢. Elzbieta Galicka jest zdania, ze sen rowniez ma duze
znaczenie, jesli chodzi o zachowanie mlodego wygladu. W swoim teks$cie podkreslita, ze
kobiety, ktore w ciggu doby niedosypiajg, maja znacznie wigcej objawow sygnalizujacych
starzenie si¢ skory jakim sg na przyktad zmarszczki oraz zanik jedrnos$ci 1 elastycznosci skory
[22].

Osoby bioradze udzial w badaniu doskonale wiedzialy jakie czynniki negatywnie
wplywaja na przedwczesne starzenie si¢ organizmu, bowiem az 84% klientow gabinetow
kosmetycznych uwazala, Ze ochrona przeciwstoneczna, odpowiednia ilo$¢ snu oraz
prawidlowe odzywianie moga wplynag¢ na efekty wykonywanych zabiedw

przeciwstarzeniowych.

WNIOSKI
1. Ogodlna wiedza klientow gabinetow kosmetycznych na temat zabiegow anty-aging jest

dobra, pomimo tego, ze wsrdd badanych byto 40% osob, ktore nigdy nie korzystaty z
zabiegow przeciwstarzeniowych.

2. Osoby korzystajace z ro6znego typu zabiegdw kosmetycznych wiedzg na czym polega
zabieg mikrodermabrazji oraz za pomocg jakich zwigzkdéw najczesciej wykonuje sig
zabieg chemicznego zluszczania naskorka. Natomiast prawie polowa respondentow
nie wie, czym jest zabieg radiofrekwenciji.

3. Wiedza badanych na temat wskazan i przeciwwskazan do zabiegow anty-aging jest
bardzo wysoka. Zdaniem ankietowanych cigza i karmienie piersia sg najczestszymi
przeciwwskazaniami do wykonania zabiegu anty-aging. Wiekszo$¢ osob przed
umowieniem si¢ na wizyte w gabinecie kosmetycznym w celu wykonania konkretnego
zabiegu anty-aging szuka informacji na temat wskazan i przeciwwskazan do zabiegu

w roznych zrodtach wiedzy.
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4. Respondenci zdajg sobie sprawe jakie czynniki zewngtrzne majg wplyw na proces
starzenia si¢ skory. Ankietowani doskonale wiedzg, jak wazna jest ochrona
przeciwstoneczna oraz uwazaja, ze po zabiegu polegajacym na ztuszczeniu naskorka
za pomocg kwasow trzeba unika¢ stonca 1 solariow. Wedtug osob bioracych udziat w
badaniu wazne jest aby zwickszy¢ spozycie wody po zabiegach odmtadzajacych.

5. Wigkszos¢ klientdow gabinetéw kosmetycznych jest zdania, ze na przedwczesne
starzenie si¢ organizmu ma wptyw brak ochrony przeciwstonecznej, zta dieta oraz

zbyt mata ilo$¢ snu.
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WSTEP

Antyoksydanty nalezg do niejednorodnej grupy zwiazkow chemicznych, ktore moga
spowolni¢ lub zatrzymac proces utlenienia, czyli pomagajg w walce z wolnymi rodnikami. Sg
naturalnymi substancjami roslinnymi albo jonami metali przejsciowych np. cynku, selenu
i manganu. Dzielg si¢ na endogenne, czyli wytwarzane przez organizm, ktore zaleza od wieku
i uwarunkowan genetycznych np. koenzym Q10 oraz na egzogenne - dostarczane wraz
z pozywieniem lub bezposrednio na skore poprzez kremy z dodatkiem witamin
antyoksydacyjnych, czyli A, C, E lub spozywania suplementéw diety. Antyoksydanty
nazywane sg tez przeciwutleniaczami, antyutleniaczami, ,,zmiataczami”” wolnych rodnikow.
Ochraniajg produkty kosmetyczne przed degradacja, na ktéra wptywaja czynniki fizyczne,
takie jak: Swiatto, wysoka temperatura, czynniki chemiczne - tlen, rodniki, jonorodniki.
Dzialanie przeciwutleniaczy opdznia procesy starzenia si¢ oraz zapobiega chorobom
nowotworowym. Antyoksydanty mozna podzieli¢ réwniez ze wzglgdu na sposob ich
oddzialywania na samoistne, synergistyczne i kompleksujace [1, 2, 3, 4].

- Przeciwutleniacze samoistne odpowiadaja za dezaktywacje wolnych rodnikoéw. Do tej grupy
naleza: witamina C, tokoferole (witamina E), tokotrienole, pochodne tert-butylofenolu,
polifenole, resweratrol, kwas oleanolowy, ursolowy i liponowy oraz acetylo-L-karnityna [1].

- Przeciwutleniacze synergistyczne sa potaczeniem 2 lub wigkszej iloSci substancji, ktore
wykazuja dzialanie w procesie majacym na celu usunigcie wolnych rodnikow. Przyktadem

jest tutaj potaczenie witaminy C oraz E. Reakcja polega na polaczeniu si¢ dwoch czasteczek
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witaminy E z jedng czasteczkg witaminy C wskutek czego powstaje kwas dehydroaskorbowy
wraz z regeneracjg witaminy E. Cata reakcja jest odwracalna, a witaminy wchodza kolejny
raz w reakcje z rodnikami [4].
- Przeciwutleniacze kompleksujace dotyczag kationow ciezkich metali, poniewaz tacza si¢ W
niedysocjujace kompleksy (hamowanie procesoOw utleniania) [4].

Antyoksydanty pelnig rézne funkcje w organizmie cztowieka:

zapobiegaja powstawaniu wolnych rodnikéw,

wspieraja uktad odpornosciowy poprzez powstrzymanie procesu utleniania migdzy

innymi kadmu, rteci, otowiu i miedzi,

pozbywaja si¢ uszkodzonych przez wolne rodniki czasteczek, zastepuja je i usuwaja

niepotrzebne substancje powstale w wyniku dziatania procesu oksydacyjnego, chronig

przed dzialaniem wolnych rodnikow,

opozniajag  utlenianic kwasow nukleinowych deoksyrybonukleinowego oraz

rybonukleinowego,

potrafig wigzac i stabilizowac¢ wolne rodniki,

hamuja reakcje wolnorodnikowe,

wstrzymuja dziatanie oksydaz,

op0Zzniaja procesy starzenia si¢ skory 1 organizmu,

chronig przed szkodliwym dziataniem promieniowania ultrafioletowego,

stymuluje syntezg kolagenu w skorze [1, 2, 4, 5].

W zwigzku z szeroko wachlarzowym dziataniem przeciwutleniacze dodawane sg do
produktow kosmetycznych i dermatologicznych, szczegodlnie przeciwstarzeniowych oraz

ochronnych przed promieniowaniem ultrafioletowym [4].

Przeglad naturalnych antyoksydantéw w kosmetykach pielegnacyjnych

Naturalnie pozyskane antyoksydanty w rozny sposob oddziatywaja w procesie
piclegnacji ciata i skory cztowieka. Kwas pirogronowy (znajduje sie¢ w jablkach,
sfermentowanych owocach oraz occie) jest komedolityczny (bierze udzial w redukcji
zaskornikow), jest antybakteryjny oraz wplywa na syntez¢ kolagenu na obszarze skory
wiasciwej, reguluje wydzielania sebum, wptywa na obnizenie poziomu thlustosci skory, ma
dziatanie rozjasniajace. Ma zastosowane w kosmetykach niwelujacych przebarwienia

pozapalne, ostudy, blizny potradzikowe, tojotok i tragdzik rozowaty [1].
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Witamina C (kwas askorbinowym) jest rozpuszczalna w wodzie i bierze udzial w
procesach metabolicznych organizmu, posiada silne wlasciwosci antyoksydacyjne i
przeciwdziata powstawaniu wolnych rodnikow. Jest sktadnikiem odzywczym dzigki ktoremu
skora zachowuje odpowiednig strukture 1 funkcjonowanie. Witamina C posiada wlasciwosci
tworzenia odwracalnego uktadu utleniania i redukcji, zabezpiecza przed reakcjg prowadzaca
do rozwoju stanu zapalnego w narzadach - inaczej nazywang perodyksacja lipidéw. Wykazuje
réwniez dziatania naprawcze na powierzchni skory, sprzyja eksfoliacji naskorka, stymuluje
podzialy komorkowe, sprawia, ze skora ulega rozjasnieniu, wptywa na synteze¢ kolagenu
(dziatanie stymulujace). Wchodzi w sktad kosmetykéw o dzialaniu nawilzajacym do ciata,
twarzy (szczegdlnie polecane dla cer dojrzatych, z przebarwieniami) i w kosmetykach
stuzacych do opalania. W przemys$le kosmetycznym wykorzystywany jest do spowolnienia
procesu utleniania, poprawienia koloru skory, poniewaz ma zdolno$¢ do hamowania procesu
wytwarzania melaniny [6,7,8,9].

Witamina E jest takze silnym antyutleniaczem. Rozpuszcza si¢ w tluszczach, nalezy
do grupy organicznych zwigzkéw chemicznych, takich jak tokoferole i tokotrienole.
Witamina E naturalnie znajduje si¢ w olejach roslinnych, rybach, kietkach pszenicy, ziarnach
zb6z, nasionach, zielonym groszku. Nie jest ona syntetyzowana w organizmie, dlatego
dostarczana w pozywieniu odktada si¢ w duzej mierze w tkance tluszczowej. Ma bardzo
wazny udzial w procesach metabolicznych organizmu, a jej niedobor moze prowadzi¢ do
zaburzen neurologicznych (perodyksacja blon komoérkowych neurondow) 1 procesow
degeneracyjnych w mozgu (zwigzane z przy$pieszonym procesem starzenia si¢). Bardzo
waznym zadaniem witaminy E jest neutralizacja wolnych rodnikéw. Ze wzgledu na swoje
dziatanie znajduje zastosowanie w przemysle spozywczym, farmaceutycznym i
kosmetycznym. W produktach farmaceutycznych dodawana jest w celu leczenia egzemy,
tradziku oraz przebarwien skory [3,10,11]. W substancjach kosmetycznych stabilizuje
strukturg thuszczOw nienasyconych, jest tez konserwantem. Wiasciwosci antyoksydacyjne
witaminy E spowalniajg proces starzenia si¢ skory. Posiada zdolno$¢ penetracji w glab bariery
lipidowej komorek skory, uszczelnia naczynia krwiono$ne i przy$piesza gojenie si¢ ran. Z
tego powodu witamina E dodawana jest do produktéw kosmetycznych do twarzy i rak, pod
oczy, do wloséw oraz filtrow przeciwstonecznych (tutaj sktadnikami sa estry tokoferoli, ktére
tagodzg podraznienia 1 poparzenia postoneczne, poniewaz sama witamina E pod wplywem
Swiatta rozktada si¢). Rola witaminy E w kosmetyku wykazuje wlasciwosci wplywajace na

stan skory oraz konserwujace [3, 10, 11].
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Witamina A nalezy do grupy organicznych zwigzkow chemicznych. Do tej grupy
retinoidow zalicza si¢ retinol (alkoholowa forma witaminy A), retinal, kwas retinowy i
pochodne estrowe retinolu (palmitynian, octan). Beta-karoten inaczej nazywany prowitaming
A rowniez wykazuje aktywnos$¢, a znajduje si¢ w produktach roslinnych. Jest naturalnym
antyoksydantem, zapobiega powstawaniu wolnych rodnikéw. Bardzo dobre dziatanie
przeciwutleniajace wykazuje takze w potaczeniu z witaming E. Odpowiada rowniez za
prawidlowe funkcjonowanie naskorka, bierze udzial w procesach rozrodczych i
prawidtowego widzenia, wzmacnia uktad odpornosciowy, sprzyja produkcji czerwonych
krwinek, opdznia procesy starzenia si¢ skory oraz wptywa na jej elastycznos¢. Kosmetyki z
witaming A spltycaja bruzdy, zmarszczki, a takze pomagaja w walce z przebarwieniami
(retinoidy). W przemysle kosmetycznym chetnie uzywany jest retinol pod postaciag
palmitynianu, retinal i beta-karoten. Ten ostatni jest zdolny do wnikania w glab naskorka,
gdzie zmienia si¢ w palmitynian retinylu, ktory dziala na zewnegtrzne warstwy naskorka,
dobrze regeneruje spierzchnigta i szorstkg skorg. Ochrania rowniez przed szkodliwym
promieniowaniem ultrafioletowym. Wykazuje dziatanie lecznicze przy tuszczycy i tradziku
oraz atopowym zapaleniu skory [2, 12, 13].

Astaksantyna jest najbardziej silnym przeciwutleniaczem na $wiecie, poniewaz
charakteryzuje si¢ aktywnoscia w walce z wolnymi rodnikami. Astaksantyna jest
produkowana przez: algi Haematococcus pluvialis, Chlorella zofingensis, drozdze Phaffia
rhodozyma, oraz bakterie Argobacterium  auranticum, Mycobacterium laticola,
Brevibacterium spp. Nalezy do grupy karotenoidow, a dziatanie antyoksydacyjne
astaksantyny spowodowane jest obecnos$cig tlenu w jej tancuchu koncowym. Wykazuje silne
dziatanie przy hamowaniu procesow starzenia si¢ i wszelkim przebarwieniom. Pomaga przy
wysuszeniu skory, piegach, plamach starczych, zmarszczkach, stymuluje wilasciwosci
ochronne przy promieniowaniu stonecznym. W przemysle kosmetycznym che¢tnie dodawana
jest do kremow przeciwslonecznych, poniewaz pomaga przy zmniejszeniu rumienia i
redukuje poziom oksydacji lipidowej. Dodawana jest rowniez do kremdéw, balsamow, serum
przeciwstarzeniowych, poniewaz sprawia, ze skora wyglada zdrowiej |1 promienniej.
Astaksantyna jest takze uzywana przy produkcji kosmetykow kryjacych dla cer tlustych i
mieszanych [13,14,15,16].

Koenzym Q10 mozna nazywaé¢ witaming Q10 czy ubichinonem (co oznacza
,wszechobecny”) ze wzgledu na to, Zze znajduje si¢ naturalnie w wielu narzadach r6znorakich
zwierzat. Nie rozpuszcza si¢ w wodzie, tylko w ttuszczach i rozpuszczalnikach organicznych,

posiada charakterystyczny zapach oraz jest termostabilna i fotostabilna. Wystepuje naturalnie
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I jest produkowany przez watrobe (jednak produkowanie zmniejsza si¢ wraz z wiekiem), a
koenzym Q10 wystepuje w produktach spozywczych: sercach wieprzowych, warzywach i
owocach. Syntetyzuje si¢ w tkankach i komorkach w odpowiedniej ilosci, gdy zachowana jest
prawidtowa homeostaza. Dziatanie przeciwutleniajgce koenzymu polega na wplywie przy
powstawaniu 1 rozpowszechnianiu si¢ w organizmie wolnych rodnikéw. Natomiast
bezposrednie dziatanie antyoksydacyjne wykazuje zredukowana forma koenzymu Q10
nazywana tez ubichinolem (CoQ10H2). Hamuje perodyksacje lipidow w blonach
biologicznych, ochrania biatka mitochondrialne oraz kwas deoksyrybonukleinowy przed
uszkodzeniami spowodowanymi oksydacjg. Posiada rowniez funkcje prooksydacyjne, czyli
podczas reakcji z tlenem tworzy reaktywne formy tlenu. Jest czgsto dodawany do
kosmetykow z powodu swojej odpornosci na ogrzewanie, zdolnosci do ochrony przed
wolnymi rodnikami 1 zanieczyszczeniami srodowiskowymi. Czgsto taczony jest w produktach
kosmetycznych np. z witaming E, dzigki czemu zwigksza swoje dziatanie antyoksydacyjne.
Dodawany jest do kreméw o dziataniu przeciwstarzeniowym, gdyz wplywa na zwigkszenie
jedrnosci, nawilzenia i elastyczno$ci skory, splyca zmarszczki oraz rozjasnia przebarwienia
[17,18,19,20].

Flawonoidy sa naturalnymi barwnikami i ro$linnymi metabolitami wtdrnymi, sa
roOwniez przeciwutleniaczami. Dzialanie przeciwutleniajagce flawonoidow polega na
pozbywaniu si¢ wolnych rodnikdw i1 powstrzymywaniu powstawania ich w komorkach.
Dziataja ochronnie na inne naturalne antyoksydanty czyli witaming E i C [21,22].
Wykorzystywane sa w przemysle kosmetycznym 1 leczniczym. Ich aktywnos$¢
antyoksydacyjna zwigzana jest z lepszym dziataniem przeciwutleniajagcym. Wplywaja na
uszczelnienie naczyn krwionosnych, wykazuja dziatanie przeciwzapalne, przeciwalergiczne,
przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze, przeciwwirusowe [21,22].

Herbata wykazuje rowniez dziatanie przeciwutleniajace. Szczegodlne dziatanie jednak
wykazuje herbata zielona i biata ze wzgledu na duzg zawarto$¢ prostych katechin. Herbaty
rosng naturalnie i zbierane sg z krzewu herbacianego z gatunku Camellia, ktory jest wiecznie
zielony. Posiada wiele sktadnikow aktywnych: alkaloidy, zwiazki polifenolowe, zwiazki
mineralne, witaminy, lipidy, bialka oraz aminokwasy. Znajduje swoje zastosowanie w
przemysle spozywczym 1 jest dzigki temu najbardziej znana jako napar. Dodawana jest do
produktéw kosmetycznych w postaci wyciggow z tej rosliny - czyli peelingdow, kosmetykow
pielegnujacych skore twarzy i ciata, kosmetykow do wlosoéw, ptynow do okolic intymnych.
Dziata od$wiezajaco, przeciwzapalnie i tagodzaco w peelingach do ciata. Dodawane sa do

kremow do twarzy dlatego, ze herbaty posiadaja najwigksza ilo$¢ sktadnikéw aktywnych ze

220



Wiedza klientow gabinetéw kosmetycznych na temat roli naturalnych antyoksydantéw w pielegnacji cery _

wzgledu na swoje dzialanie przeciwstarzeniowe, ochronne przed promieniowaniem
ultrafioletowym, nawilzajace, matujace i protekcyjne przeciw powstawaniu przebarwien
skornych. Potaczony koenzym Q10 wraz z ekstraktem z zielonej herbaty wykazuje silne
dziatanie antyoksydacyjne, wplywa na synteze kolagenu w skorze i chroni przed czynnikami
atmosferycznymi. W produktach kosmetycznych do ciata ujedrnia, zwigksza ukrwienie skory,
dziata przeciwrodnikowo i tagodzaco, a w produktach do wtoséw polecana jest jako preparaty

przeciwko wypadaniu wlosow i ich tamliwosci [23].

Celem pracy bylo:

1. Sprawdzenie wiedzy klientow gabinetoéw kosmetycznych na temat roli naturalnych
antyoksydantow w pielggnacji cery.

2. Ocena wiedzy klientéw gabinetow kosmetycznych na temat pielggnacji cery.

3. Ocena wiedzy klientéw gabinetow kosmetycznych na temat antyoksydantow.

4. Ocena wiedzy klientow gabinetow kosmetycznych na temat wolnych rodnikow.

MATERIAL I METODA

W  badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a narzedziem
badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Ankieta skladata si¢ z 30
zamknigtych pytan, z czego 4 pytania dotyczyly danych metrykalnych oraz charakterystyki
badanej grupy takich jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie. Reszta pytan
miala na celu zbada¢ stan wiedzy klientdéw gabinetow kosmetycznych dotyczacy pojecia
naturalnych antyoksydantow w pielggnacji cery. Pytania uwzglednione w ankiecie byty
jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru. Badaniem zostata obj¢ta 50 osobowa grupa
klientow gabinetow kosmetologicznych w Lomzy. Przed wypeklieniem ankiety kazdy
ankietowany zostat poinformowany o anonimowosci badania. Wszyscy respondenci wyrazili
zgode na swoj udzial w badaniu 1 wypehili ankiete samodzielnie.

Badanie byto przeprowadzone w okresie 08.02.2020 — 26.03.2020 roku i realizowane
byto w dwoch gabinetach kosmetologicznych w Lomzy:

1. Salon Kosmetyczny Care-Line, ul. Ksiecia Janusza I 11 lok. 4, 18-400 Lomza,
2. "Cosmeo" Salon Kosmetyczny, ul. Sybirakow 20 lok. 7a, 18-400 Lomza.
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Uzyskano pisemng zgod¢ wiascicieli gabinetéw kosmetycznych oraz zgode Senackiej
Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Panstwowej Wyzszej Szkoty Informatyki i
Przedsigbiorczosci w Lomzy.

Wyniki badan zostaty poddane analizie statystycznej i przedstawione w formie opisowej oraz

graficznej.

WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej

Badaniem objeto grupe 50 osob w wieku 18-56 i wigcej, przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza ankiety. W badaniu ankietowym wzigto udziat 50 osob, uczestniczyto 45
kobiet - czyli stanowito to 90%, a m¢zczyzn bylo 5 czyli 10%. Najwigcej badanych osob
byto w przedziale wiekowym 26 do 35 lat, czyli stanowi to 50% respondentéw, nast¢pnie 10
0sob w przedziale 18 do 25 lat, co stanowi 20% badanych, natomiast w przedziale 36 do 45
lat, 46 do 55 lat oraz 56 lat i wigcej byto po 5 0sob w kazdym, co stanowito 10% badanych z
kazdej grupy.

Najwiecej osob ankietowanych — 92% pochodzito z miast, a 8% z nich - ze wsi.
Wigkszo$¢ ankietowanych posiadalo wyksztatcenie wyzsze, co stanowito 40%, natomiast
wyksztalcenie $rednie mialo 30% ankietowanych, wyksztalcenie zawodowe miato 26%

ankietowanych, a wyksztatcenie podstawowe posiadato 4% badanych ankieta.

Analiza czeS$ci szczegolowej ankiety

Osoby ankietowane mialy za zadanie odpowiedzie¢ na pytanie, jaki posiadaja rodzaj
cery. Najwiecej - czyli 40% zaznaczylo odpowiedZ - mieszana, nastgpnie 34% zaznaczyto
odpowiedz - sucha, odpowiedz - tlusta cera zaznaczyto 20% ankietowanych, natomiast

najmniej 0sob zaznaczyto odpowiedz — normalna, czyli 6% (Rycina 1).

50%
40%

40% 34%
30%
20%
20%
10% 6% i
0% e
sucha normalna mieszana ttusta

Rycina 1. Rodzaj cery
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Badani odpowiedzieli, czy zmagaja si¢ z problemami skornymi - 90% zaznaczyto

potwierdzito odpowiedz, natomiast 10% zaznaczyto odpowiedz nie (Rycina 2).

100% 90%
80%
60%
40%
20%

0%

10%
| ]

tak nie

Rycina 2. Aktualne problemy skérne ankietowanych

Kolejne pytanie ankietowe byto pytaniem wielokrotnego wyboru. 68% ankietowanych
zmaga si¢ rozszerzonymi porami, 60% posiadato zaskorniki, 30% - tradzik, 28% zmagala si¢
z rozszerzonymi naczynkami, natomiast najmniej ankietowanych - czyli 20% miato

przebarwienia na twarzy (Rycina 3).

80% 68%
60%
60%
40% 28% 30%
20%
0%
przebarwienia zaskorniki rozszerzone rozszerzone tradzik
pory naczynka

Rycina 3. Rodzaj probleméw skornych

Badanie wykazato, ze 90% ankietowanych stosuje pielegnacje, natomiast 10% nie

pielegnuje wiasnej skory ciata (Rycina 4).
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tak nie
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Rycina 4. Stosowanie pielegnacji
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Najwiecej ankietowanych, czyli 74% pielegnuje cer¢ zgodnie z jej typem, natomiast

10% nie pielegnuje cery zgodnie z jej rodzajem (Rycina 5).

80% 74%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

26%

tak nie

Rycina 5. Pielegnacja wlasnej cery zgodnie z jej typem

Pielegnacje ciata i cery stosuje najwigcej, czyli 50% ankietowanych - wieczorem, 40%

badanych - rano, natomiast 10% stosuje ja zaréwno rano jak i wieczorem (Rycina 6).
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40%
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0% —
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Rycina 6. Czas pielegnacji cery w ciagu doby

Najwigcej ankietowanych, bo 50%, uzywa najczgsciej do pielegnacji cery plynu
micelarnego, nastepnie 20% uzywa kremu do twarzy, 10% uzywa toniku, rowniez 10%
uzywa mleczka do demakijazu twarzy, serum do twarzy uzywa 6%, a najmniej czyli 4%

badanych klientow salonu kosmetycznego, najczesciej uzywa kremu pod oczy (Rycina 7).
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Rycina 7. Rodzaj kosmetykow stosowanych do pielegnacji cery

224



Wiedza klientéw gabinetow kosmetycznych na temat roli naturalnych antyoksydantéw w pielegnacji cery _

Ankietowani mieli w tym pytaniu odpowiedzie¢ czy zwracajg uwage na sklad
kosmetykow uzywanych do pielegnacji cery. 80% ankietowanych odpowiedzialo, ze
zapoznaje si¢ ze sktadem kosmetykow, a 20% nie czyta sktadu (Rycina 8).
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Rycina 8. Znajomos¢ skladu kosmetykéw uzywanych do pielegnacji cery

Respondenci wypowiedzieli si¢, skad czerpig informacje o pielggnacji cery.
Najwiecej, bo 60% ankietowanych czyta opinie w Internecie, 20% zasi¢ga opinii znajomych,

14% zasigga porady kosmetologa, najmniej 6% zasi¢ga porady dermatologa (Rycina 9).
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kosmetologa dermatologa znajomych

Rycina 9. Zrédla informacje o sposobach pielegnacji cery

Respondenci wyjawili, czym kierujg si¢ w doborze kosmetykéw do pielegnacji cery.
36% ankietowanych kieruje si¢ cena, 16% odpowiedziato, ze wtasciwosciami produktu, 14%

wygladem opakowania, 10% kieruje si¢ opiniami z Internetu, 8% poleceniem znajomego,
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natomiast 6% podpowiedziag kosmetologa oraz 6% ankietowanych kieruje si¢ zaleceniem

dermatologa (Rycina 10).

40%
36%
35%
30%
25%
20%

15% 14%

10%
10% 8%
6% 6%
) . i i i
-

Q& S &> 2 N o > >
be @ S{- ,b(\ (\Q/ Q,% \OQO \OQO
N S N & < <O <O
SF © © & Y & @
-Q & N & & &
’b(o\ OQ '\1' ((\,\’ \50‘7 bQ/
o & & & Q&
O L & &8 & &
o e} R Q Q) 2
\'bc)(, Q\* QO\ \Q}’ O\Q/('
S N <

Rycina 10. Motywy doboru kosmetykow do pielegnacji cery

68% respodentéw znato definicj¢ naturalnych antyoksydantow, a 32% nie posiadato

takiej wiedzy (Rycina 11).
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60%
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nie

Rycina 11. Wiedza ankietowanych na temat naturalnych antyoksydantow
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tak

Ankietowani w 60% stwierdzili, ze kosmetyki z naturalnymi antyoksydantami mozna
uzywacé w pielegnacji kazdego typu cery, natomiast 40% odpowiedzialo, ze nie nadaja si¢ do

kazdego rodzaju cery (Rycina 12).
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Rycina 12. Kosmetyki z naturalnymi antyoksydantami do pielegnacji

kazdego typu cery?
