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Wstep

Obszar zycia wspotczesnego cztowieka zmienia si¢ nieustannie. Postgpujace
zmiany zwigzane z uprzemystowieniem, wzmozong migracja w skali globalnej
oraz zaburzeniem réwnowagi srodowiska naturalnego nie pozostaja bez wptywu
na zdrowie poszczegdlnych jednostek w spoteczenstwie jak i catych spotecznosci.
Lista czynnikéw powodujacych posrednie lub bezposrednie zagrozenie dla zdro-
wia 1 zycia cztowieka wydtuza sie wraz ze zmianami zachodzacymi w sposobie
zycia ludzi.

Obserwacje 1 analizy zamieszczone w niniejszej monograﬁl przyblizaja pro-
blematyke choréb cywilizacyjnych i spotecznych, poruszajac jednoczesnie tak
wazne kwestie profilaktyki i edukacji zdrowotne;.

Autorzy prac zamieszczonych w monografii maja nadziej¢, ze poruszana przez
nich tematyka stanie si¢ bliska Czytelnikowi, co przyczyni si¢ do promowania
zdrowia poprzez zorganizowany wysitek spoteczenstwa.

Redaktorzy






Zofia Kubinska, Ryszard Markert

Katedra Kultury Fizycznej i Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych,
Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Od ,,obyczajow co do zdrowia”
do edukacji zdrowotnej w polskiej szkole

Streszczenie: Miejsce i rola edukacji zdrowotnej w dzisiejszej szkole polskiej ma za sobg dtuga
drogg rozwoju i pokonywania wielu oporow i barier, utrudniajacych jej krzewienie kultury zdro-
wotnej dzieci i miodziezy. Celem artykutu jest ukazanie loséw wychowania zdrowotnego po-
czawszy od czasu ukazania si¢ XXV rozdziatu Ustawy sejmu w 1773 roku do dnia dzisiejszego.
Termin Piramowicza ,,obyczaje co do zdrowia”, zdaniem Demela, §wietnie oddaje istote i gtowne
intencje wychowania zdrowotnego, w stylu epoki prekursora. Od czasu dziatalnosci Grzegorza
Piramowicza i Komisji Edukacji Narodowej mingto ponad dwiescie lat, obecnie w polskich szko-
tach zmierzamy do tworzenia europejskiego modelu ksztalcenia zdrowotnego. Wzrastajace obec-
nie oczekiwania spoteczne co do profesjonalizmu w zdrowiu publicznym uzasadniajg potrzebg
zdobywania wiedzy i umiejetnosci dbatosci o zdrowie whasne i innych w ujgciu wielowymiaro-
wym.

Stowa kluczowe: obyczaje co do zdrowia, G. Piramowicz, edukacja zdrowotna, szkota

Wstep

Przekonanie o tym, Ze szkolna edukacja zdrowotna dzieci i mtodziezy jest waz-
ng inwestycja w zdrowie spoleczenstwa, ma coraz wigcej zwolennikow. Niektorzy
z nich reprezentuja jednak podejscie utozsamiajace edukacje zdrowotna z wiedza
o higienie i zdrowiu fizycznym. W nowoczesnym mysleniu wykreowanym przez
WHO i Migdzynarodowe Konferencje Promocji Zdrowia, poczawszy od ,,Karty
Ottawskiej”, edukacja zdrowotna to gtéwny instrument promocji zdrowia bedace;j
podstawowym filarem zdrowia publicznego (Ottawa, 1986; Tones, 2004). Zdro-
wie publiczne jest to nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania Zycia,
promowania zdrowia przez zorganizowane wysitki spoteczenstwa. Dzialania te sg
realizowane w takich obszarach jak: prawo, finanse, edukacja i ochrona zdrowia
(Leowski, 2004). Zadaniem edukacji zdrowotnej jest ksztattowanie skutecznych
umiejetnosci do kreowania subiektywnych zachowan zdrowotnych tworzacych
indywidualny styl Zycia, ktory w najwiekszym stopniu warunkuje stan zdrowia.
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Miejsce i rola edukacji zdrowotnej w dzisiejszej szkole polskiej ma za soba
dtuga drogg rozwoju i pokonywania wielu oporéw i barier, utrudniajacych jej
krzewienie kultury zdrowotnej dzieci i mtodziezy. Najwigkszym sprzymierzen-
cem edukacji zdrowotnej w tym trudnym, ale i owocnym poszukiwaniu miejsca
w procesie dydaktyczno-wychowawczym zawsze byto 1 jest wychowanie fizycz-
ne. Celem artykutu jest ukazanie loséw wychowania zdrowotnego poczawszy od
czasu ukazania si¢ XXV rozdziatu Ustawy sejmu w 1773 roku do dnia dzisiej-
szego. Rozwinigcie tematu umozliwila analiza literatury z historii 1 teorii kultury
fizycznej, a w szczegolnosci wychowania fizycznego 1 zdrowotnego.

Wychowanie fizyczne i zdrowotne w ustawach Komisji Edukacji Narodowej

W pierwszym zdaniu XXV rozdziatu ustaw Komisji Edukacji Narodowej, no-
szacym nazwe, edukacja fizyczna, zawarto jej definicje, ktora brzmi: ,,Nieprze-
rwana osnowa staran okoto dziecigcia od pierwszych jego zycia poczatkéw, okoto
zdrowia, czerstwosci 1 sity jego, staraf stosowanych do pomnazajacego si¢ wie-
ku, a zawsze za cel majacych uczyni¢ cztowieka szczg§liwym i1 do wykonywa-
nia powinno$ci zdolnym; takowa osnowa staran jest edukacja fizyczng”. Potrzeba
dbatosci o zdrowie dzieci 1 mlodziezy w ustawach KEN zostata podniesiona do
rangi programowego i celowego oddziatywania przez szkotg 1 rodzing. Sekretarz
Komisji Edukacji Narodowej ks. Grzegorz Piramowicz w 1787 roku, w swoim
najwazniejszym dziele ,,Powinnos$ci nauczyciela” sformutowal i wyznaczyt rodzi-
com, i nauczycielom wskazania dotyczace wychowania co do ciala, czyli zdrowia
i sit dziecka. Wskazal im sposoby wzmacniania zdrowia dzieci przez: zdrowy
1 posilajacy pokarm, hartowanie ciata, higien¢ osobista, higien¢ pracy i wypo-
czynku, przechadzki i ¢wiczenia fizyczne, gry 1 zabawy. Jako podstawowg for-
me aktywnosci zalecono zabawe, dzigki ktorej realizacja potrzeb biologicznych
obejmowata rowniez sfere potrzeb spotecznych i kulturowych. Wedtug Demela,
Piramowicz to aktywny prekursor i szerzyciel kultury zdrowotnej, akcentujacy
wyzszo$¢ profilaktyki nad leczeniem, co zawarl w stowach: ,,Staranie nauczyciela
okoto zdrowia uczniow uprzedza¢ powinno choroby”. Dostrzegat przede wszyst-
kim potrzebe systematycznego ksztattowania ,,0byczajow co do zdrowia”. Ten
precyzyjny termin Piramowicza ,,obyczaje co do zdrowia”, zdaniem Demela, traf-
nie oddaje istote i glowne intencje wychowania zdrowotnego, w stylu epoki pre-
kursora. Z jego inicjatywy P. Czapinski opracowal pierwszy podrecznik z higieny
dla uczniow: ,,0 sposobie zachowania zdrowia wszelkiego stanu ludzi” (Wroczyn-
ski, 1985; Mizia, 1988; Demel, 1965; Demel, 1980).

Od czasu dzialalno$ci Grzegorza Piramowicza 1 ustaw Komisji Edukacji Na-
rodowej mingto ponad dwiescie lat, obecnie w polskich szkotach zmierzamy do
tworzenia europejskiego modelu ksztalcenia zdrowotnego.
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Kontynuacja idei KEN w XIX wieku

Dalszy rozwdj idei KEN wstrzymali zaborcy, W zwiqzku zczym losy wycho-
wania zdrowotnego toczy%y si¢ innymi drogami. Ide¢ powinnosci co do zdrowia
kontynuowat naukowo i zawodowo Jedrzej Sniadecki, prekursor szkolnego wy-
chowania fizycznego, wydajac w 1805 roku dzieto ,,O fizycznym wychowaniu
dzieci”, w ktoérym napisat ,,A lubo w dos§wiadczeniu wychowania fizycznego czy-
li cielesnego, od umys10weg0 albo moralnego oddziela¢ nie nalezy i nie mozna,
wszelako w nauce i rozumowaniu mozna je uwazac osobno”. Znakomicie polgczyt
w nim wiedzg lekarska z potrzebaml wychowama (Sniadecki, 1990). Szkota byta
tez podmiotem zainteresowania pionieréw ruchu higienicznego i sanitarnego oraz
prekursoréw medycyny spotecznej, higieny i oswiaty zdrowotne;j. Inspiracje tych
ruchéw datuja si¢ na poczatek XIX wieku. Ruch higieniczny w Polsce spetnit rolg
tacznika pomiedzy swiatem lekarskim i pedagogicznym. Pionierzy ruchu higie-
nicznego w Polsce to pasjonaci medycyny spotecznej, dziatajacy na rzecz rozwoju
zdrowia publicznego w takich szkotach jak: wilefisko-krzemieniecka, poznanska,
krakowska i warszawska. Szkota wilensko-krzemieniecka to posiew Komisji Edu-
kaCJl Narodowej i dzieto Tadeusza Czacklego i Jedrzeja Snladecklego Najwybit-
niejszym absolwentem szkoly i uczniem Sniadeckiego, byt pierwszy polski lekarz
szkolny Karol Kaczkowski, wspotpracownik Karola Marcinkowskiego zatozy-
ciela szkoty poznanskiej. Do krakowskich budzicieli mysli spotecznej w medycy-
nie nalezeli Ludwik Bierkowski i Jozef Dietl, a prawdziwym animatorem ruchu
higienicznego byl tworca ogrodéw Henryk Jordan (1888 r.), pionier nowoczesnej
rekreacji ruchowej. Najambitniejszg probe dziatalnosci podjat Jordan w Galicji
osadzajac w szkotach $rednich pierwszych lekarzy szkolnych na stanowiskach na-
uczycieli wychowania fizycznego, ktorych sam przeszkolit.

Role krajowych prekursoréw zdrowia publicznego w Warszawie odegrali Ty-
tus Chatubinski, od 1873r. zwigzany z Zakopanem, Wiktor Szokalski, Ludwik
Natanson i Stanistaw Markiewicz. Niezwykle wysoka pozycj¢ w migdzynarodo-
wym ruchu higienicznym posiadat Jozef Polak zatozyciel miesigcznika ,,Zdrowie”
(1885 1.), ktory pod carskim zaborem kilkakrotnie organizowal wystawy higie-
niczne. Najwigksza postacig polskiej higieny szkolnej byt Stanistaw Kopczynski,
ktory stworzyt wzorcowy warsztat, na ktérym praktycznie rozwingta si¢ nowa
koncepcja higieny szkolnej. Jego ulubiona sentencja, ktora powtarzat brzmi:
,,Rozpowszechnienie higieny w szkole i przez szkol¢ jest jednym z najwazniej-
szych zadan, jakie wiek XIX wiekowi XX w spadku do rozwigzania przekazal”.

Krzewienie kultury zdrowotnej w XX wieku

Koniec XIX wieku i pierwsza dekada XX to czas dziatan wielu higienistow
1 przedstawiucieli o§wiaty zdrowotnej na rzecz rozwoju zdrowia publicznego w tym
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higieny szkolnej. Stanistaw Kopczyniski w 1902 r. wystapit z tezg o powszechnym
wychowaniu higienicznym jednak szkolne wychowanie zdrowotne interesowa-
to tylko nielicznych, nie szukano dla niego miejsca w tresciach wychowawczych
1 edukacyjnych szkoty powszechnej. Istotng role w krzewieniu kultury zdrowotnej
w polskim spoleczefistwie spetniat ruch higieniczny w ramach dziatalnosci War-
szawskiego Towarzystwa Higienicznego az do 1932 roku. Podobng misj¢ w coraz
szerszym zakresie spetniatlo w okresie migdzywojennym i po II wojnie $wiatowe;
Polskie Towarzystwo Higieniczne. Ruch higieniczny opierat si¢ i przebiegat zgodnie
z postgpem nauk przyrodniczych, a H. Radlifiska skodyfikowata go w kategoriach
nauk spotecznych, dzieki czemu uzyskat stan rownowagi na dwoch koniecznych
filarach: biomedycznym i humanistycznym. Jej misj¢ kontynuowata H. Wentlandto-
wa, kierujaca Zaktadem O$wiaty Zdrowotnej w PZH, autorka pierwszego podrecz-
nika z metodyki o$wiaty zdrowotnej (1960 t.). Pracownicy naukowi Zaktadu pod jej
kierunkiem reprezentowali Polsk¢ na arenie éwiatowej przy pracach WHO (Demel,
2000, 2005, 2009). Nalezy bowiem wspomniec o tym, ze w 1946 roku w Nowym
Jorku odbyta sie inauguracja dziatalnosci Swiatowej Organizacji Zdrowia, podczas
ktorej polskiej delegacji przewodniczyt M. Kacprzak. Byt on wspotautorem kon-
stytucji WHO, a w tym znanej definicji zdrowia, w ktorej okreslono, ze zdrowie
to nie tylko catkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan petnego, fizycz-
nego, umystowego i spotecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia). Kacprzak
petit wiele funkcji byl, migdzy innymi prezesem PTH (1957), rektorem warszaw-
skiej AM, przewodniczacym Rady Naukowe;j lubelskiego Instytutu Medycyny Wsi,
a przy tym wszystkim czlowiekiem wielkiej madrosci. Stynat z celnego formuto-
wania mysli w czasie wyktadow 1 spotkan, np. ,,nie mozg dziecka chodzi do szkoty
lecz ono cate”, ,,dziecko powinno wyjs¢ ze szkoty zdrowsze niz do niej przyszto”
(Demel, 2000).

Druga dekada XX wieku to czas usilnych staran wspotczesnych prekursorow
edukacji zdrowotnej pokonuja,cych opory i bariery na drodze krzewienia kultu-
ry zdrowotnej wérod dzieci i mlodziezy szkolnej, a posrednio w catym spote-
czefistwie. Sg nimi profesorowie: Maciej Demel 1 Zygmunt Jaworski, ich zdaniem
,»--.Na kulturg zdrowotng skfada si¢ system wartosci przywiazanych do zdrowia
fizycznego 1 psychicznego, obiektywnego i subiektywnego, jednostkowego i pu-
blicznego. Kultura ta przejawia si¢ w higienicznej organizacji $rodowiska, §wia-
domym regulowaniu relacji cztowiek - $rodowisko, w rezimie zycia, stowem
w tym wszystkim, co Grzegorz Piramowicz nazwat ,,0byczajami co do zdrowia”.
W aspekcie wychowawczym kultura zdrowotna polega przede wszystkim na §wia-
domej 1 statej pracy nad soba, na poczuciu odpowiedzialnosci za zdrowie wiasne
i publiczne oraz owocnej w czyn wrazliwo$ci na potrzeby zdrowotne, a zwlaszcza
cierpienia drugiego cztowieka” (Jaworski, 2005).

W latach 80-tych do grona znawcéw i kreatorow edukacji prozdrowotnej,
a pozniej zdrowotnej dotgczyta Barbara Woynarowska, pierwszy krajowy koordy-
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nator sieci szkot promujacych zdrowie, ktorej bogaty dorobek naukowy od wielu
lat wytycza kierunki i utatwia realizacj¢ szkolnej edukacji zdrowotnej nauczycie-
lom oraz przybliza do standardow europejskiej sieci szkot promujacych zdrowie
(Woynarowska, 2007, 2010, 2011, 2012).

Wychowanie i edukacja zdrowotna
w programach i podstawach programowych polskiej szkoly

Pierwszy polski program zawierajacy tresci wychowania fizycznego i zdro-
wotnego (higienicznego), w ujgciu historycznym, jak juz wczesniej wspomnia-
no, byt dzietem Komisji Edukacji Narodowej, ktora wykazywata wielkg troske
o zdrowie narodu. Ustawy KEN okreslaty formy, program i klimat wychowawczy
zaje¢ z dzie¢mi 1 mlodziezg w zakresie wychowania fizycznego. Zapisano w nich:
... ,Podczas rekreacji 1 wakacji ¢wiczenia sil, gry, rozrywki, caty czas zabiera¢
powinny, miarkujqc wszystko roztropno$cig przez wzglad na okolicznosci wie-
ku, rownych 1 merownych sit dzieci, zdrowia, przyszlego Wychowama etc. (...)
Takowe za$ ¢wiczenia i gry do mocy, szykownosci, er;cznosm 1 szybkosci ciata,
do mestwa 1 odwagi pomagajace, najprzyzwoitsze zdaja si¢ te: gry w pitke z ubie-
ganiem si¢ 1 Zywym obracaniem, balon czyli gra w duzg pitke, ciskanie zrgczne
kamieniami na wodg, gonitwy do pewnego kresu, wyprzedzanie si¢ na wzgorki
1 przykre miejsca, potykanie si¢ w palcaty, jezdzenie konno” (Zuchora, 2009).

W czasach wspotczesnych poczawszy od 1963 roku datuje si¢ dynamiczny
rozwdj wychowania zdrowotnego bedacego, zdaniem Demela, dzieckiem medy-
cyny i pedagogiki. Wychowanie fizyczne bylo w tym czasie poddawane krytyce
co znalazlo wyraz w zamianie pojecia na kulturg fizyczng. Instytut Programow
Szkolnych w programie kultury fizycznej powszechnej szkoly $redniej zamiescit
tresci z wychowania zdrowotnego. Waznym przyczynkiem do ukazania si¢ na-
stepnego programu, bedacego formalnym dokumentem Ministerstwa O$wiaty
1 Wychowania byta opublikowana w 1973 roku Uchwata w sprawie stanu zdrowia
dzieci 1 mlodziezy szkolnej, opieki higieniczno-lekarskiej 1 warunkow zdrowot-
nych w placéwkach o$wiatowo-wychowawczych oraz doskonalenia orzecznictwa
dla potrzeb ucznia i szkoty. W uchwale znalazt si¢ rowniez zapis o ,,powotaniu
w szkotach stanowiska pedagoga-koordynatora spraw higieny szkolnej i wycho-
wania zdrowotnego, jako rzecznika tych zagadniefi, zaréwno wobec dyrekcji
szkoty jak i stuzby zdrowia”.

Cezary Styputkowski, jako pierwszy w Polsce wprowadzit wychowanie zdro-
wotne do programu szkoty wyzszej (AWF Krakow), w 1978 roku, w referacie do
Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia stwierdzit ... ,,Organizatorzy wycho-
wania zdrowotnego 1 praktycy zajmujacy si¢ formowaniem kultury zdrowotnej
w systemie szkolnym (o ile w ogole tacy istnieja), zapominaja o tym, ze absol-
went studiéw lekarskich nie posiada kwalifikacji pedagogicznych. Nie ma bowiem
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znaku réwnosci pomiedzy medycyna i higieng szkolng, a procesem wychowania
zdrowotnego w szkole. Proby oddziatywania stuzby zdrowia na srodowisko szkol-
ne poprzez o$wiatg zdrowotna, ktora ma charakter masowy i nie oplera si¢ na pro-
cesie pedagogicznym, zawsze s nieefektywne wychowawczo 1z gory skazywane
na niepowodzenie. Metody o$wiaty zdrowotnej w systemie szkolnym przypomi-
naja sianie ziarna z samolotu” (Demel, 2000).

Dokument Ministerstwa O$wiaty i Wychowania z 1982 roku okreslit zakres,
strukture i organizacje wychowania zdrowotnego w polskiej szkole podstawowe;
1 ponadpodstawowej. Wytyczne programowe zostaly opracowane przy udziale
wielu krajowych ekspertow, wydane w bardzo duzym naktadzie przez MO 1 W,
miaty jednak niska rangg¢ prawng i nie wptynety w istotnym stopniu na skutecz-
ng poprawe realizacji edukacji zdrowotnej w szkole. Byt to pierwszy dokument
normatywny, okreslajacy zakres 1 strukturg tresci wychowania zdrowotnego oraz
sposob ich realizacji w szkole.

Polski Zespot ds. Projektu ,,Szkota Promujgca Zdrowie, pod kierunkiem
B. Woynarowskiej, w 1993 roku opracowat wstepng wersje pierwszego programu
Edukacji prozdrowotnej w szkole.

Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego w szkole autorstwa
M. Charzynskiej - Guli to druga, udoskonalona edycja programu, opracowana po
kilkuletnich do$wiadczeniach w wybranych szkotach oraz po pomysinej weryfikacji
wersji wstepnej. Program byt realizowany w ponad czterystu szkotach w kraju.

W 1997 r. edukacja zdrowotna, po raz pierwszy w historii szkolnictwa w Polsce,
zostata wlaczona do podstaw programowych ksztalcenia ogdlnego wszystkich ty-
péw szkol. Okreslono jej tresci dla poszczegolnych etapow nauczania, nie ustalono
Jednak jej miejsca w planie lekeji, co zdecydowanie utrudniato praktyczng realiza-
cje. Dopiero reforma strukturalna i programowa ksztatcenia ogolnego, przeprowa-
dzona w systemie o§wiaty, w 1999 roku wprowadzita $ciezki edukacyjne, jedna
z nich byla ,,edukacja prozdrowotna”, ktora przyczynita si¢ do podjecia przez resort
edukacji wielu dziatan wspierajacych jej realizacje (Dz. U. z 1999 r. poz. 129).

Kolejna modyfikacja podstawy programowej dokonana w 2002 roku umocni-
ta pozycje edukacji prozdrowotnej poniewaz zostata ona wlaczona do podstawy
programowej ksztatcenia ogdlnego wszystkich typow szkol. Jednoczesnie szkoty
zostaty zobowigzane do opracowania szkolnych programow profilaktyki zagrozen
zdrowia (Dz. U. z 2002 r., nr 51, poz.458).

Dla szkot byta to szansa zintegrowania dziatan szkoty na rzecz ochrony i umac-
niania zdrowia uczniow. Decyzje te inspirowaly wielu edukatoréw i promotoréw
zdrowia do opracowania programow autorskich, organizowania konferencji i stu-
diow podyplomowych, pokazéw metodycznych. Pomyst okazat si¢ dobry i1 rozwo-
jowy. Nastepna ekipa zarzadzajaca o$wiata nie zaakceptowata jednak tych roz-
wigzan i pomyst $ciezek edukacyjnych zostat zanegowany.
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Minister Edukacji Narodowej w 2007 roku podjat wtasng prace nad reforma
programowa szkoty. Rozpoczgto od zmiany podstawy programowej ksztalcenia
ogolnego bedacego gtéwnym instrumentem regulujacym zatwierdzane i realizo-
wane w szkotach programy, zalecane podrqczmkl 1 obowigzujacy system ocenia-
nia. Wszystkie istotne szczegoly zostaty zapisane w formie Rozporzadzenia pod-
pisanego przez Ministra Edukacji Narodowej dnia 23 grudnia 2008 roku. Nowa
podstawa programowa zostata wdrozona w roku szkolnym 2009/2010 w pierw-
szych klasach szkot podstawowych 1 gimnazjow. Jednym z podstawowych zato-
zen przeprowadzonej reformy byta likwidacja wszystkich Sciezek edukacyjnych
w tym réwniez ,.edukacji prozdrowotnej”. W obecnie obowigzujacej podstawie
programowe;j tresci dotyczace dbatosci o zdrowie zostaly rozproszone i dopisane
do wielu réznych przedmiotéw. Nauczycielom wychowania fizycznego zapropo-
nowano funkcje szkolnego koordynatora edukacji zdrowotnej. Na pierwszym eta-
pie edukacji tresci dotyczace zdrowia, zostaly dopisane do edukacji spoteczne;j,
przyrodniczej 1 wychowania fizycznego, na drugim etapie do przyrody i wycho-
wania fizycznego, na trzecim 1 czwartym etapie do obcego jezyka nowozytnego,
biologii, wychowania fizycznego i edukacji dla bezpieczefistwa i innych (Woy-
narowska 2008, Podstawa Programowa Wychowania przedszkolnego 2009/2010).

Podsumowanie

Edukacja zdrowotna w dzisiejszej szkole polskiej ma za sobg dtuga droge roz-
woju 1 pokonywania wielu niepowodzen 1 barier. Jej prekursorem byl sekretarz
Komisji Edukacji Narodowej ks. Grzegorz Piramowicz, ktory wskazat rodzicom
1 nauczycielom jak nalezy wzmacnia¢ zdrowie dzieci i mtodziezy. Obecnie dy-
namiczny rozw6j zdrowia publicznego jako nauki, na catym $wiecie ukazuje ro-
snaca potrzebe aktualizacji i racjonalizacji dziataf w obszarze promocji zdrowia
1 edukacji zdrowotnej. Wzrastajace oczekiwania spoteczne co do profesjonalizmu
w zdrowiu publicznym uzasadniaja potrzebe zdobywania wiedzy i umiejetnosci
dbatosci o zdrowie whasne i1 innych w ujgciu wielowymiarowym. Wpisanie edu-
kacji zdrowotnej w obowigzkowe zadania szkoly mozna uznaé za sukces, jed-
nak jego wdrazanie (5-6 letnia strategia) i realizacja s3 bardzo trudne. Nauczyciel
wychowania fizycznego jako koordynator szkolnej edukacji zdrowotnej integral-
nie zwigzanej z wychowaniem fizycznym, zajeciami komputerowymi, technicz-
nymi, etyka, jezykiem obcym nowozytnym, wychowaniem do zycia w rodzinie,
przyroda, biologig i innymi ma szans¢ dos§wiadczy¢ satysfakcji z pracy w szko-
le. Przyjete w nowej podstawie programowej rozwigzania zdaniem G. Skirmuntt
sg korzystniejsze od poprzednich poniewaz realizacja odbywa si¢ w godzinach
przedmiotéw sg za nig odpowiedzialne konkretne osoby, tresci zdrowotne beda
reprezentowane na egzaminach zewnetrznych i doktadnie wiadomo jakimi wia-
domo$ciami i umiejetno$ciami powinien wykaza¢ si¢ uczen (Skirmuntt, 2009).
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W ocenie B. Woynarowskiej, wprowadzenie obowigzkowego modutu ,.edukacja
zdrowotna” oraz wlaczenie wielu wymagan z tego zakresu do podstawy progra-
mowej Wychowama ﬁzycznego we wszystkich etapach edukacji jest niewatpliwie
sukcesem 1 ma znaczenie historyczne. Stwarza nowa szanse¢ dla nauczycieli wy-
chowania fizycznego, ktorych rola, pozycja (prestiz) w szkole moze korzystnie si¢
zmieni¢ (Woynarowska, 2008). Na dalsze oceny obecnych rozwigzaf programo-
wych, opartych o weryfikacje empiryczng trzeba jeszcze poczekac.
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!'Katedra Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych
Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskie;
*Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Ustrzeszy

Ocena wybranych aspektow jakosci zycia
podopiecznych stacjonarnej opieki dlugoterminowe;j

Streszczenie: W dzisiejszych czasach jakos¢ zycia jest jednym z najpopularniejszych zagadnien.
W ujeciu medycznym badanie jakosci zycia skupia si¢ na subiektywnych odczuciach pacjenta
szczegolnie chorego geriatrycznego, dotyczacych jego stanu zdrowia, stopnia akceptacji swojej
choroby, otrzymywane] opieki, mozliwosciach i ograniczeniach w funkcjonowaniu. Wazne jest
takze poznanie sfery psychicznej pacjenta.

Celem pracy jest ocena wybranych aspektow jakosci zycia podopiecznych stacjonarnej opieki
dtugoterminowej, dokonanej przez chorych objetych opieka w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej, Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym w Ustrzeszy, woj. lubelskie

Wykorzystano metodg sondazu diagnostycznego, jako narz¢dzia uzyto kwestionariusza ankiety.
Zastosowano takze Skale Oceny Czynnosci Dnia Codziennego (ADL), Skalg Akceptacji Choroby
(AIS) oraz Geriatryczna Skale Depresji (GDS).

Stowa kluczowe: jakos¢ Zycia, opieka dugoterminowa

Wstep

Wydtuzanie si¢ $redniej dtugosci zycia, niski odsetek urodzen powoduje
wzrost starzenia si¢ spoteczenstwa. Rozwoj medycyny i zwigkszenie skutecznosci
prowadzonej terapii przyczynia si¢ rowniez do wydtuzenia zycia populacji. Ob-
serwuje si¢ wzrost liczby osob niepetnosprawnych i przewlekle chorych, ktore nie
sg zdolne do samodzielnej egzystencji. Rodziny z réznych przyczyn czesto nie sg
w stanie zapewni¢ im nalezytej opieki. Coraz wiecej osob szuka pomocy w sta-
cjonarnych placowkach opieki dtugoterminowej. W dzisiejszych czasach jako$¢
zycia jest jednym z najpopularniejszych zagadnien. Interesujg si¢ nig przedstawi-
ciele wielu dyscyplin naukowych takich jak medycyna, filozofia, ekonomia, so-
cjologia, pedagogika, psychologia. Pozwala to na catosciowa 1 interdyscyplinarng
oceng zyciowej satysfakeji ludzi. W ujeciu medycznym badanie jakosci zycia sku-
pia si¢ na subiektywnych odczuciach pacjenta dotyczacych stanu zdrowia, stopnia
akceptacji swojej choroby, otrzymywanej Oplekl mozliwosciach i ograniczeniach
w funkqonowamu Wazne jest takze poznanle sfery psychicznej paCJenta Pogor-
szenie stanu zdrowia 1 wynikajace z niego problemy moga przyczyniaé si¢ do
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obnizenia samooceny oraz poczucia osamotnienia, co moze wigzac si¢ z wysta-
pieniem objawow depresyjnych

Zainteresowanie pojeciem jakosci zycia siggalo juz czasow starozytnych.
Literatura przedmiotu podaje wiele definicji tego zagadnienia. Wg WHO jako$¢
zycia (QL-Quality of Life) jest postrzeganiem przez zainteresowane osoby ich po-
zycji w zyciu, w kontekscie norm kulturowych i uktadéw, w ktorych oni zyja
1w stosunku do celow zyciowych, oczekiwan, standardow.

Termin jako$ci zycia we wspotczesnym rozumieniu po raz pierwszy pojawit
si¢ po Il wojnie $wiatowej w Stanach Zjednoczonych. Poczatkowo dobre zycie
rozumiane byto jako posiadanie dobr uzytkowych, nastgpnie rozszerzano je na ob-
szary ,,by¢” zamiast ,,mie¢”. Wprowadzono kryteria wolnosci, szczgscia, edukacji
izdrowia. Zauwazono, ze wysoki poziom dobrobytu materialnego oraz zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb nie powoduje wzrostu pomyslnosci. Pierwsze badania
nad problematyka jakosci zycia przeprowadzit Campbell oceniajac zadowolenie
z zycia mieszkancow USA przy uzyciu prostej skali analizujacej 15 sfer zycia
(Trojanowska, 2011). Pojecie jakosci zycia to stopien satysfakcji z zycia rodzin-
nego, zawodowego, stosunkow miedzysasiedzkich, relacji towarzyskich, stanu
zdrowia, sposobow spedzania czasu wolnego, zdobytego wyksztatcenia, wykony-
wanej profesji czy ogdlnych standardow wptywajacych na jakos¢ zycia w obrebie
danej wspolnoty lokalnej (Trzebiatowski, 2011).

W psychologii jakos¢ zycia to szeroko rozumiane poczucie zadowolenia (do-
brostanu) i szczescie jednostki osobowej. Andragogika jako$¢ zycia odnosi do
hierarchii wartosci 1 celow, aspiracji zyciowych cztowieka lub grup spotecz-
nych. W socjologii jakos¢ zycia rozpatruje si¢ przez pryzmat wskaznikow, takich
jak: normy spoteczne wyznaczajace jego jakos¢, system warto$ci 1 zasady zycia
spotecznego. Ekonomia jako$¢ zycia widzi przez pryzmat wymiernych indeksow
cech 1 wskaznikow jakosci zycia, przyjmujac za punkt odniesienia tak zwany kosz
dobr 1 ustug, minimum socjalne, poziom konsumpcji, zakres podstawowych po-
trzeb czy tez $wiadczenia socjalne (Bauman, 2006). Taka koncentracja na réznych
aspektach jako$ci zycia przyczynia si¢ do trudnosci w zdefiniowaniu i uzgodnie-
niu wspdlnego stanowiska odnos$nie tego pojecia (Wnuk, Marcinkowski, 2012).

Pojecie jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQOL-Health-Related
Quality of Life) zostato wprowadzone w 1990 1. przez Schippera, ktéry jako$¢ Zycia
zdefiniowat jako funkcjonalny efekt choroby i leczenia subiektywnie lub obiektyw-
nie odbierany przez pacjenta Pomimo trwajacej polemiki w ustaleniu jednoznacz-
nej deﬁmql jakosci zycia jej badacze zgadzaja sig, Ze jest to pojecie wielowymia-
rowe, a jego oceny mozna dokonywac obiektywnie, czyli przez osoby postronne
z uwzglednieniem sytuacji zyciowej jednostki lub subiektywnie. Ocena subiektyw-
na za$ jest najbardziej miarodajng, poniewaz dokonana bezposrednio przez bada-
nego jest uwarunkowana jego przezyciami i pogladami (Stanistawek 1 wsp. 2009).
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Pojmowanie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem ma charakter holistyczny.
Skupia sie nie tylko na cierpieniu i chorobie cztowieka ale takze na caloksztalcie
jego egzystencji. Interdyscyplinarne zainteresowanie problematyka jakosci zy-
cia jest przejawem dazenia do poprawy dobrostanu psychicznego cztowieka we
wspotczesnym §wiecie (Daszkowska, 2006). Opieka dtugoterminowa skierowana
jest do 0sob, u ktorych zakonczony zostat proces diagnostyki i leczenia w oddziale
szpitalnym, a w dalszym ciaggu wymagaja profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji
z uwzglednieniem leczenia farmakologicznego 1 dietetycznego. Moze by¢ reali-
zowana instytucjonalnie lub w domu chorego. Jest procesem dlugookresowym
1 ciagglym. Obecnie w Polsce istnieje wiele form opieki dtugoterminowej instytu-
cjonalnej i domowej (Budzynska-Kapczuk i wsp. 2005).

Cel pracy

Celem pracy byla ocena wybranych aspektow jakosci zycia podopiecznych
stacjonarnej opieki dtugoterminowej takich jak: subiektywna ocena odczu¢ pa-
cjentéw dotyczacych stanu ich zdrowia, opinii respondentoéw dot. obaw i proble-
mow utrudniajgcych im codzienne funkcjonowanie, oraz dziatan majacych na celu
poprawe komfortu ich zycia.

Material i metody badan

Badaniu poddano 25 pacjentéw Niepublicznego Zaktadu Opiekuficzo-Lecz-
niczego w Ustrzeszy. Do badania przystapito 19 kobiet co stanowi 76% ogodtu
leczonych i1 6 mezczyzn (24% og6tu leczonych). Najwigkszy odsetek badanych
stanowig pacjenci powyzej 71 roku zycia (76,0%).

Do badania wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, jako narzgdzia
uzyto kwestionariusza ankiety. Ankieta sktadata si¢ z trzech czgsci:

Cze$¢ 1 ogolna w ktorej znalazty si¢ pytania ogolne dotyczace wieku, stanu cy-
wilnego, miejsca zamieszkania, poziomu wyksztalcenia, warunkéw socjalno-by-
towych, itp.. W czgsci I Skala ADL (Activities of Daily Living), zwana tez skala
Katza do oceny podstawowych czynno$ci w zyciu codziennym. W czesci 111
Skala AIS (Skala Akceptacji Choroby) skonstruowana przez B. J. Felton, T. A. Re-
venson i G. A. Hinrichsen (1984) z Center for Community Research and Action,
Departament of Psychology, New York University, do polskich warunkow za-
adaptowang przez prof. Zygfryda Juczynskiego. Skala zawiera osiem stwierdzen,
ktore dotyczg negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia. W czgéei IV
Skala GDS (Geriatryczna Skala Depresji) stuzy do wytonienia objawow mogacych
wskazywacé na depresje. Osoby badane zostaly uprzednio poinformowane o celu
oraz sposobie przeprowadzania sondazu. Wszyscy wyrazili zgod¢ na udziat w ba-
daniu.
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Wyniki badan

Na rycinie 1. Przedstawiono dtugo$¢ okresu pobytu respondentow w NZOL
w Ustrzeszy.
0% __0%
—

12%

M <3 miesiecy
W 3-6 miesiecy
6-12 miesiecy

W >1 roku

Rycina 1. Dtugos$¢ okresu pobytu respondentow w NZOL w Ustrzeszy.

Z uzyskanych danych wynika, ze 88% badanych przebywata w NZOL
w Ustrzeszy powyzej 1 roku, 12 % o0sob byta objetych opieka od 6 do 12 miesigey.

Przyczyna ubiegania si¢ o pobyt w ZOL zazwyczaj byta ztozona, zdecydowa-
nie stawiano na niepelnosprawnos¢ (68%) i brak mozliwosci sprawowania opie-
ki przez rodzing (52%). Podczas pobytu w ZOL zostaly zachowane wzajemne
relacje rodzinne (68%), dla czesci osob (12%) wyraznie poprawity si¢. Pacjenci
oceniaja takze prawidtowo atmosfere i relacje migdzy pacjentami (92%). Obawy
pacjentéw stanowig takze ztozono$¢ tego problemu. Duzy niepokdj wzbudzato
w nich trwale unieruchomienie w t6zku (64%), pogorszenie stanu zdrowia (44%)
oraz zalezno$¢ od innych o0sob (36%). Najwigksze problemy sprawialy zaburzone
funkcje zwieraczy i zwigzane z tym nietrzymanie moczu (80%) oraz stolca (64%).
Dla 60% osob problem stanowita konieczno$¢ trwatego pozostawania w t6zku,
a takze zaparcia (68%) oraz zaburzenia pamieci (40%).

Okreslenie stopnia samodzielnosci wg skali ADL pozwolito stwierdzi¢ ze, zde-
cydowana wigkszo$¢ (84%) to osoby o znacznym stopniu niesprawnosci, niektore
(16%) wymagaty jedynie pomocy w zaspokajaniu swoich potrzeb, zadna z badanych
0sob nie byta catkowicie sprawna. Najwigcej problemow ankietowani mieli z ubie-
raniem i rozbieraniem si¢ (84%), z samodzielnym wstawaniem i przemieszczaniem
si¢ z 6zka nie radzito sobie 72%, karmienia wymagata niemal potowa (48%). Cat-
kowita niesamodzielno$¢ w kapieli, korzystaniu z toalety oraz brak kontroli w wy-
dalaniu moczu i stolca stwierdzono u wszystkich respondentow.

Zestawienie problemow sprawiajacych trudno$ci w codziennym funkcjonowa-
niu badanych przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Zestawienie probleméw sprawiajacych trudnoéci w codziennym funkcjonowaniu ba-
danych

Trwate unieruchomienie w t6zku stwierdzono u 64% badanych, pogorsze-
nie stanu zdrowia u 44%, zalezno$¢ od innych 0séb u 36%, nietrzymanie moczu
u 80%, nietrzymanie stolca u 64%, konieczno$¢ trwatego pozostawania w t6zku
u 60%, zaburzenia pamigci u 40% a zaparcia stolca u 68% ankietowanych.

Odpowiedzi badanych w Skali Akceptacji Choroby (ALS) przedstawiono na
rycinie 3.

Zastosowanie skali ALS pozwolito stwierdzi¢ brak akceptacji choroby u 68%
pacjentoéw, 36% zaakceptowalo ja na poziomie srednim. Pacjenci uwazali, ze pro-
blemy zdrowotne potgguja zaleznos$¢ od innych osob (88%), nie s samowystar-
czalni w takim stopniu jakby chcieli (84%), a stan ich zdrowia uniemozliwia wy-
konywanie ulubionych rzeczy (72%). Taka sama grupa osob (44%) przyznaje, ze
maja problem z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe
1 czuja si¢ niepotrzebni.
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Rycina 3. Struktura badanej grupy wedtug uzyskanych odpowiedzi w Skali Akceptacji Choroby
(ALS)

Rycina 4. Przedstawia odpowiedzi badanych w Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji (GDS).
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Rycina 4. Struktura badanej grupy wedhug odpowiedzi uzyskanych w Geriatrycznej Skali Oceny
Depres;ji (GDS)
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Dzieki skali GDS objawy sugerujace ciezka depresje wykazano u 36% bada-
nych. Taki sam odsetek nie posiadal nieprawidlowosci w tej sferze, symptomy de-
presji umiarkowanej miato 28%. Prawie wszyscy badani (96%) zauwazyli zmniej-
szenie liczby swoich aktywnosci i zainteresowan. Znudzonych zyciem byto 48%,
niewiele mniej (44%) podato, ze ich Zycie jest puste. Poczucie bezradno$ci miato
76% ankietowanych, 44% widziato beznadziejno$¢ swojej sytuacji.

Dyskusja

Kazdy cztowiek niezaleznie od wieku zastuguje na zainteresowanie. Tym bar-
dziej dotyczy to 0sob, ktorych przeciwnos¢ losu zmusita do opuszczenia swoich
doméw 1 spedzania zycia z dala od rodziny i znajomych. Osob, ktore w wyniku
swojej ograniczonej czy tez catkowitej niesprawnos$ci nie moga robi¢ tego co lubi-
li, realizowa¢ swoich planéw i zamierzen. Dlatego w obliczu tego co zgotowato im
zycie nalezy pomoéc im przej$¢ przez trudny dla nich okres i podnie$¢ jakos¢ ich
obecnego funkcjonowania.

Z przeprowadzonych badan wynika, podobnie jak z badan przeprowadzonych
w USA, ze do placowek opieki dtugoterminowej sg przyjmowane przewaznie osoby
powyzej 65 roku zycia (The World Health Organization Quality of Life Assessment,
WHOQOL, 1998). Utrata samodzielnosci i uzaleznienie od innych osob w pode-
szlym wieku uzyskane w naszym badaniu i potwierdzone w piSmiennictwie jest
najczgsciej wyn1k1em wspolistnienia wielu chordb, wsrod nich wiodaca role od-
grywa miazdzyca i jej nastepstwa: przewlekle niedokrwienie osrodkowego uktadu
nerwowego, serca, konczyn dolnych, a takze nerek, jelit, narzadu wzroku. Na og6t
obarczeni niedokrwieniem narzadowym ludzie starzy maja za sobg udary mozgu
1 zawaly serca, a zmianom somatycznym towarzyszy obnizenie nastroju i sprawno-
Sci intelektualnej. Schorzenia te prowadza do wystgpowania u osoby w podesztym
wieku tzw. wielkich problemow geriatrycznych. Osoby starsze czesciej sa pacjenta-
mi placowek ochrony zdrowia i pomocy spolecznej (Zakowska — Wachelko, 2000).
Depresja uchodzi za jeden z najwazniejszych problemow geriatrycznych. U o0sob
starszych depresyjne zaburzenia nastroju oraz zaburzenia §wiadomosci w postaci
stanow delirycznych stanowig czgsty i powazny problem kliniczny. Depresja jest
rozpowszechniona, czgsto$¢ wystepowania ocenia si¢ na 4-15-20% w populacji
0sob w wieku ponad 65 lat. Natomiast czgstos¢ gle;boklch stanow depresyjnych w tej
grupie wiekowej wynosi 2 — 4% i jest czgsto nie rozpoznawana. Obraz zaciemniaja
objawy somatyczno - wegetatywne. Depresyjne obnizenie sprawnosci intelektual-
nej (pseudodemencja) bywa rozpoznawane jako otgpienie (Grodzicki i wsp. 2007).
W naszym badaniu objawy sugerujace ciezka depresj¢ wykazano u 36% badanych,
symptomy depresji umiarkowanej miato 28%.

Wyniki badan jakosci zycia podopiecznych stacjonarnej opieki dtugotermino-
wej, dostarczaja szeregu danych o poziomie dobrostanu tej grupy spolecznej. Oso-
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by w podesztym wieku poddani opiece instytucjonalnej zwykle gorzej oceniaja
swoja sytuacje zyciowa, traktujac pobyt w zaktadzie jako zto konieczne, wynika-
jace z utraty samodzielnosci, niewydolnos$ci opiekunczej rodziny lub wrecz braku
srodkow do Zycia Niekiedy bardzo krytycznie oceniaja swoje aktualne miejsce
1 pozycje zyciowa (Stanistawek 1 wsp. 2009). Badanie przeprowadzone w Zakta-
dzie Opiekunczo — Leczniczym w Ustrzeszy, sa zbiezne z cytowanymi opiniami
innych autoréow. Zdaniem Trafiatek optymistyczne deklaracje najstarszych re-
spondentéw czgsto nie korelujg z faktycznym stanem ich zdrowia 1 sg raczej wy-
razem pewnej tendencji do zawyzania samooceny wraz z uplywem lat, pomimo
istniejacych obiektywnych problemow zdrowotnych (Trafiatek, 1998).

Whioski

Przeprowadzone badanie pozwolito na wyciagniecie nastgpujacych wnioskow:
1. Gic')wnymi motywatorami, ktore sktaniaty podopiecznych do podjf;cia de-
cyzji o ztozenie wniosku o pobyt w ZOL byta niepetnosprawno$¢ i brak
mozliwosci sprawowania opieki przez rodzing, waznym czynnikiem byta
takze mozliwos¢ uzyskania profesjonalnej opieki.

2. Wigkszo$¢ pacjentow niekorzystnie oceniata swoj stan zdrowia oraz nie
akceptowala swojej choroby. Problemy zdrowotne poteguja zalezno$¢ od
innych osob, ograniczajg samowystarczalno$¢ i uniemozliwiaja wykony-
wanie ulubionych rzeczy.

3. Najwicksze obawy pacjentow wzbudzalo pogorszenie stanu zdrowia,
mozliwo$¢ trwalego unieruchomienia w t6zku oraz utrata funkcji po-
znawczych. Najwigcej trudnosci w codziennym funkcjonowaniu sprawia-
lo nietrzymanie moczu i stolca oraz zaparcia

4. Do czynnikéw podnoszacych komfort Zycia pacjentéw nalezy zaliczy¢
wnikliwg obserwacje i zapewnienie spokoju.
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Profilaktyka odlezyn w zakladach
opiekunczo-leczniczych

Streszczenie: Odlezyny naleza do trudno gojacych sig ran przewlektych, stanowia powazny pro-
blem wielu oddziatow szpitalnych oraz jednostek sprawujacych opieke nad osobami obtoznie
chorymi, w podesztym wieku i dtugotrwale unieruchomionymi.

Celem pracy bylo ukazanie profilaktyki przeciwodlezynowej, umiejetno$¢ oceny ryzyka powsta-
wania odlezyn, utrzymanie prawidlowego stanu skory poprzez wlasciwa pielegnacje, a takze
zapewnienie wlasciwego stanu odzywienia, aktywizacja chorego, kompleksowa i zindywiduali-
zowana opieka oraz zastosowanie srodkéw przeciwodlezynowych.

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudnosci w leczeniu powodujg koniecznos¢ stwo-
rzenia zintegrowanego systemu profilaktyki i rejestracji odlezyn.

Stowa kluczowe: odlezyna, profilaktyka przeciwodlezynowa, czynniki ryzyka

Wstep

Odlezyny nalezg do ran przewlektych i bardzo trudno gojacych sie, przedtu-
7aja znacznie proces zdrowienia. W duzej mierze problem ten dotyczy chorych
dhugotrwale unieruchomionych, po zabiegach operacyjnych, pacjentéw nowo-
tworowych, chorych przewlekle. Szczegdlnie zagrozeni odlezynami sg chorzy
hospitalizowani w oddziatach opieki paliatywnej, dtugoterminowej, oddziatach
onkologii, neurologii, ortopedii, intensywnej terapii, chirurgii i innych, a takze
leczonych w domu. Nieleczone lub leczone niewlasciwie moga by¢ przyczyna
miejscowego, a nawet ogdlnego zakazenia organizmu. Wptywaja na ogdlny stan
chorego, prowadzac do powaznych powiktan.

Celem pracy byto wskazanie istotnych elementéw zapobiegania ranom odle-
Zynowym, pomocnym w organizowaniu pracy pielegniarek: umiejetnos¢ oceny
ryzyka powstawania odlezyn, zmniejszenia ucisku i dziatania sit mechanicznych,
utrzymania prawidtowego stanu skory i kontroli bolu, a takze zapewnienie wia-
$ciwego stanu odzywienia, aktywizacja chorego oraz kompleksowa i zindywidu-
alizowana opieka.

27



D. Pawlik, M. Krukowska, A. Grzywaczewska, R. Markert

Definicja i charakterystyka odlezyny

Odlezyna (owrzodzeniem odlezynowym) okresla si¢ uszkodzenie skory
i potozonych pod nig tkanek spowodowane przez ucisk, $cinanie, tarcie i/lub kom-
binacje tychze mechanizméw. Ubytki skory, tkanki podskornej, a nawet kosci -
powstate wskutek dhugotrwatego ucisku wystepuja najczgsciej w miejscach gdzie
cialo osoby lezacej styka si¢ z powierzchnig. Odlezyny sg efektem dwoch proce-
sow: zamknigcia §wiatta naczyn krwiono$nych przez cisnienie dziatajace z ze-
wnatrz oraz $rodbtonkowego uszkodzenia w mikrokrazeniu przez sity $cinajace.
Do tego dotacza si¢ tarcie, ktore moze bezposrednio uszkadza¢ skore. Czgsto przy
niewielkich zmianach powierzchownych wystepuja juz liczne zaburzenia w gle-
biej lezacych tkankach. Odlezyna w niesprzyjajacych warunkach zdrowotnych
pacjenta moze si¢ pojawi¢ w przeciagu nocy. Odlezyny stanowiag nadal powazne
powiktanie, powodujac unieruchomienie pacjenta w t6zku, a co za tym idzie sze-
reg konsekwencji zdrowotnych i spotecznych (Kartacz, 2011).

Miejscami szczegodlnie narazonymi na powstawanie odlezyn sg te czgscei cia-
ta, ktorych elementy kostne znajduja sie w bezposredniej bliskosci skory. Okoto
70% wystepuje ponizej pasa w okolicach miednicy, stawow biodrowych. Prawie
co druga odlezyna powstaje w okolicy krzyzowej. Uszkodzenia skory pojawiaja
si¢ tez na pietach i w okolicy bioder (kretarze wigksze kosci udowych, guzy kul-
szowe). Jesli chory dtugo przebywa w pozycji na boku, miejscami narazonymi na
powstawanie odlezyn staja si¢ boczne i1 przysrodkowe powierzchnie kostek i kolan
oraz uszy.

Czynniki sprzyjajace powstawaniu odlezyn dzieli si¢ na wewngtrzne i ze-
wnetrzne. Czynniki wewnetrzne to: zty stan ogélny chorego; otylos¢; niedozy-
wienie; niedokrwisto$¢ (anemia); zaburzenia przyswajania sktadnikow pokarmo-
wych; ostabienie percepcji (odczuwania bolu); zaburzenia w gospodarce biatkowe;;
niedobory witamin; zaburzenia w gospodarce elektrolitowej; brak makro — i mi-
kroelementow. Do czynnikéw zewngtrznych zalicza sig: nietrzymanie moczu
i stolca; dlugotrwale przebywanie w pozycji lezacej lub siedzacej, ograniczenie
mozliwosci poruszania si¢; unieruchomienie porazonych konczyn; dhugotrwaty
ucisk obcego ciata (sonda, cewnik, opatrunek gipsowy); urazy; demencja starcza;
dziatanie sit $cinajacych i tarcia - sity $cinajace dziatajg w ptaszczyznie rownole-
glej (np. u chorego w pozycji potlezacej), z powodu przesuwania si¢ skory wzgle-
dem glebiej potozonych tkanek, kiedy dochodzi do uposledzenia doptywu krwi do
wigkszych obszarow skory, dlatego skutek jest gorszy niz w ucisku dziatajacym
prostopadle; btedy w pielegnacji (Krakowiak, 2011).
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Profilaktyka odlezyn w zaktadach opiekunczo-leczniczych

Klasyfikacja odlezyn

Ocena odlezyny polega na opisaniu jej lokalizacji, stadium 1 rozlegtosci uszko-
dzenia (dtugos¢, szerokosé, giebokosc), obecnoscei przetok, podminowan, wysie-
ku, rozlegtosci tkanek zmacerowanych albo zmienionych martwiczo, tworzenia
lub braku ziarniny.

Do wezesnych, kolejno pojawiajacych si¢ objawow odlezyn nalezy: zaczer-
wienienie skory, nieznikajgce po usunigciu nacisku; stwardnienie zagrozonego
miejsca; pojawienie si¢ pecherzy na skorze; otarcie naskorka; zakazenie miejsca
otarcia lub mieszka wlosowego w okolicy wyniostosci kostnej. P6zne objawy od-
lezyn to duze owrzodzenia skory, obejmujace skore wlasciwa; martwica skory;
zakazenie owrzodzenia (wydzielina); uogélnione zakazenie (objawy ogolnoustro-
jowe infekeji) (Krajewska- Kutak, 2008).

Rany odlezynowe opisywane sg wedtug okreslonych klasyfikacji. Do rozréz-
nienia stopnia odlezyn uzywa si¢ nastepujacych skal: 5-stopniowej skali Torran-
cea; 4-stopniowej skali Enisa i Sormiento; 6-stopniowej skali Yarkonyego i Kirka;
5-stopniowej skali Shea; 4-stopniowej skali Seilera; 4-stopniowej skalli Guttma-
na; 4-stopniowej skali Campbella; 4-kolorowej skali Kolorowa (Szkiler, 2012).

W codziennej praktyce najczgsciej korzysta sie ze skali Torrancea i ze skali
kolorowe;.

Skala Torrancea obejmuje:

— Stopien 0 - skora niezmieniona;

— Stopien I - blednace zaczerwienienie znikajace po usunigciu ucisku; skora
zaczerwieniona, ale po zmianie pozycji i po odcigzeniu wraca do pierwot-
nego wygladu;

— Stopien II - nieblednace zaczerwienienie, pecherz, odlezyna ograniczona
do naskorka; zaczerwienienie nie znika, obrzgk pozostaje pomimo zmian
pozycji. Moze wspotwystepowaé uszkodzona skora: peknigceia, pgcherze,
uszkodzenie niepetnej grubosci skory;

— Stopien III - zmiana obejmuje naskorek i skore wiasciwa; uszkodzenie
zajmuje petng grubo$¢ skory, w dnie widoczna podskorna tkanka thusz-
czowa- nieuszkodzona;

— Stopien IV - uszkodzenie obejmuje skore i tkanke podskorna; brzeg rany
zwykle jest dobrze odgraniczony, dno odlezyny moze pokrywaé czarna
martwica;

— Stopien V - martwica dotyczy takze powi¢zi 1 migéni, czasem stawow
1 kosci; powstaja jamy 1 ,,kieszenie”, ktore s ze sobg polaczone. Rana wy-
petniona jest czarnobrgzowymi masami rozpadajacych si¢ tkanek (Szki-
ler, 2012).

Skala kolorowa opisuje wyglad rany, rodzaj martwicy. Do okreslenia stopnia
zaawansowania odlezyn 1 stanu rany majg zastosowanie cztery kolory:
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— kolor czarny - martwica sucha (czarna lub zo6tta), to najczgsciej odlezyny
glebokie I1I, IV 1V stopnia. Charakterystyczny czarny lub brazowy kolor
nadaje tym ranom sucha i twarda, czasem migkka martwica;

— kolor zotty - martwica rozptywna (czarna lub zo6tta), z duzym wysiekiem;

— kolor czerwony - tkanka ziarninowa, to rany w fazie ziarninowania (jed-
nego z etapow gojenia). Dobrze unaczyniona tkanka jest zywo czerwona,
delikatna i przy urazie fatwo krwawi;

— kolor r6Zzowy - naskorkowanie (Krakowiak, 2011).

Rany przewlekte sg trudne do wyleczenia, a ich gojenie czesto trwa od kilku
do kilkunastu miesigcy. Nieleczone lub leczone niewtasciwie moga by¢ przyczyna
miejscowego, a nawet ogolnego zakazenia organizmu. Sa powodem przykrych dla
chorego dolegliwosci, uczucia dyskomfortu i (nie tylko fizycznego) bolu. W istot-
ny sposob wptywaja na ogolny stan chorego, prowadzac do powaznych powiktan
- w zaawansowanych stadiach bedac przyczyna wtornych infekcji, ograniczenia
ruchow w zajetym stawie czy nawet jego patologicznego zwichnigcia, znieksztat-
cenia i trwatego inwalidztwa. Do najczestszych powiktan, zagrazajacych zyciu
pacjenta, naleza: zakazenie, posocznica, zapalenie szpiku i kosci, przetoki, nowo-
twor (Krajewska- Kutak, 20006).

Profilaktyka i zapobieganie odlezynom

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudno$ci w leczeniu powoduja
konieczno$¢ stworzenia zintegrowanego systemu profilaktyki i rejestracji odle-
zyn. Jego waznym elementem jest rozpoznawanie chorych zagrozonych rozwojem
odlezyn i objecie ich intensywng opieka przeciwodlezynowa. Najbardziej znang
metodg identyfikacji chorych znajdujacych si¢ w grupie ryzyka jest punktowa
ocena ryzyka rozwoju odlezyn, dokonana w oparciu o skale oceniajace i/lub in-
tensywno$¢ wptywu poszczeg(')lnych czynnikow etiologicznych. W praktyce pie-
legniarskiej wykorzystuje si¢ wiele narzedzi oceny ryzyka, uwzgl@dnlajqc rozne
czynniki. Kazdy nowoprzyjety pacjent oceniany jest w oparcm o skale 1 przypl-
sywany do grupy o okreslonej liczbie punktow, ktora sugeruje stopieni zagrozenia.
Pozwala to na podejmowanie zindywidualizowanych dziatan opiekunczo- pielg-
gnacyjnych. Do najczgsciej stosowanych skal zalicza sig skalg Doren Norton, Wa-
terlow, Braden, Douglas oraz skalg wg ,,Dutch Consensus Prevention of Bedsores”
(CBO) (Gron, 2012).

Skala Doren Norton uwzglednia oceng 5 elementow - stanu fizykalnego, sta-
nu $wiadomosci, aktywnosci 1 samodzielno$¢ przy zmianie pozycji ciala oraz
funkcje zwieraczy odbytu i cewki moczowej. Kazdy czynnik analizowany jest
osobno, a liczba przypisywanych punktow waha si¢ od 1 (przy ztym funkcjono-
waniu w danym obszarze) do 4 punktéw (pkt) (gdy zaburzenia lub odchylenia od
stanu prawidlowego nie wystgpuja). Maksymalnie pacjent moze uzyskac 20 pkt
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i taki wynik jest dla niego korzystny; 14 pkt stanowi warto$¢ graniczng i oznacza
zwigkszone ryzyko rozwoju odlezyn (Gron, 2012).

Skala Douglas obok oceny stanu §wiadomosci, aktywnosci motorycznej oraz
czynnos$ci zwieraczy odbytu i cewki moczowej okresla takze prawidlowo$¢ sta-
nu odzywienia, obecno$¢ bolu i stan skory. Stan §wiadomosci oraz bol oceniane
sa w skali 5-stopniowej - od 0 dla zaburzen o najwigkszym nasileniu, do 4 pkt
w przypadku braku jakichkolwiek zmian. Pozostale brane pod uwage elementy
oceniane s3 w skali od 1 do 4 pkt. Maksymalna liczba uzyskanych punktow wy-
nosi 24, ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ natomiast u chorych z wynikiem
rownym lub mniejszym 18 pkt (Szewczyk, 2005).

Skala CBO poza stanem psychicznym, zdolno$cia przemieszczania si¢, stanem
odzywienia oraz czynno$cig zwieraczy pod uwage bierze stan neurologiczny pa-
cjenta - ewentualng obecno$¢ objawdw ubytkowych, niedowtady czy porazenia
konczyn (Krupifiska, 2012). Ocenia si¢ taknienie i drog¢ przyjmowania pokar-
mow, wiek chorego oraz temperaturg ciala. Sposrod lekow zwigkszajacych ryzyko
rozwoju odlezyn znalazty si¢ takie jak kortykosteroidy, antykoagulanty, leki prze-
ciwbolowe, nasenne, przeciwnowotworowe oraz antybiotyki. Dodatkowym czyn-
nikiem wptywajacym na wynik jest obecnos¢ i sposob leczenia cukrzycy. Skala
obejmuje punktacje od 0 (w przypadku braku zaburzen) do 3 pkt (w przypadku
najwiekszego nasilenia zmian). Maksymalna liczba punktow wynosi 30 1 oznacza
najwyzsze ryzyko. Wynik rowny 8 pkt oznacza ryzyko rozwoju odlezyn (Grof,
2012).

Skala Waterlow uwzglednia 10 réznych czynnikéw. Naleza do nich: budowa

1 cigzar ciata, stan skory, wiek, ple¢ pacjenta, czynno$¢ zwieraczy, ruchliwose,
taknienie, odzywianie komorkowe, przebyte urazy i zabiegi, przyjmowane leki
oraz obecno$¢ chordb neurologicznych, naczyniowych i zaburzen metabolicznych
(Szewczyk, 2006). Kazdy z czynnikéw jest stopniowany i punktowany osobno.
Sumg punktéw interpretuje sie w zaleznosci od przedziatu, w jakim si¢ miesci:
0 pkt oznacza brak ryzyka, 0-10 pkt, pacjent znajduje si¢ w grupie niskiego ryzy-
ka, 10-15 w grupie $redniego ryzyka, w przedziale od 15-20 pkt w grupie wyso-
kiego ryzyka. Ryzyko jest najwieksze w przypadku ogolnej sumy przekraczajacej
20 pkt (Gron, 2012).

Skala Braden powstata w oparciu o zatozenie, ze w etiologii ran odlezyno-
wych, najwieksza rol¢ odgrywa obecno$¢ 2 glownych czynnikow - sity i czasu
trwania ucisku oraz tolerancji skory i poszczegolnych tkanek na obecnos¢ tych
bodzcow (Krupinska, 2012). Skala sktada si¢ z 6 czgscei, opisujacych osobno takie
zagadnienia, jak percepcja bodZcow, stan skory, aktywnos$¢ i ruchliwosé, stan od-
zywienia oraz obecnos¢ i dziatanie sit mechanicznych. Kazdemu osobno ocenia-
nemu czynnikowi przypisuje si¢ 1-3 (4) pkt, co daje mozliwo$¢ uzyskania tacznie
6-23 pkt. Niska ocena oznacza wigksze ryzyko rozwoju odlezyn. Skala Braden
wykazuje duza czutos¢ i precyzje (Gron, 2012).
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Przewidywanie i zapobieganie powstaniu odlezyn

Podstawa postgpowania profilaktycznego jest przewidywanie i zapobieganie
powstawaniu odlezyn. Profilaktyka obejmuje: ocene ryzyka powstawania odle-
zyn; czesta ocene skory; stosowanie podtozy 1 udogodnien zmniejszajacych ucisk;
wiasciwg pielegnacie; prawidtowe odzywianie i usunig¢cie niedoboréw (krwi, biat-
ka, witamin, mikroelementow); rehabilitacj¢; edukacje opiekunow.

Ocena ryzyka ma na celu identyfikacj¢ 0sob zagrozonych powstaniem odle-
zyn, ktorej narzedziem sg skale oceny ryzyka. Oceniajg one og6lny stan zdrowia,
zdolno$¢ percepcji bodzcow czuciowych, aktywnosé fizyczna, ruchliwosé, zdol-
no$¢ kontroli zwieraczy. Osoby narazone powinny by¢ poddawane codziennej
ocenie, facznie z codzienng obserwacja stanu skory.

Zmnigjszenie ucisku mozna uzyskaé za pomocg czestych zmian pozycji uto-
zenia, stosowanie podporek utatwiajacych utrzymanie okreslonego utozenia oraz
materacy 1 poduszek przeciwodlezynowych. Czeste obracanie chorego chroni
przed miejscowym niedokrwieniem (Grodzicki, 2007). Réwnomierne rozmiesz-
czenie nacisku zapewnia ptaskie, poziome utozenie. Niekorzystna jest (poza okre-
sami karmienia) pozycja z uniesieniem gornej czesci ciata pod katem 35 stopni,
zwickszajaca tarcie i sily $cinajace. Wazne jest, aby w pozycji na boku utozy¢
cialo chorego ukosnie pod katem 30 stopni do podtoza, co zmniejsza ucisk na
okolice kretarzy i kostek bocznych (Szewczyk, 2006). Piety mozna chroni¢ przez
umieszczenie specjalnych poduszeczek pod tydkami. Ucisk nalezy zmniejszyé
réowniez u 0s6b przebywajacych wigkszos¢ czasu w pozycji siedzacej na przyktad
w wozkach inwalidzkich, przez stosowanie poduszek z silikonu, wodnych lub wy-
petnionych zelem. Ucisk i tarcie zmniejszaja tez krotko strzyzone skory owcze,
stosowanie recznego masazu i oklepywanie jeszcze nieuszkodzonych miejsc.

Innym sposobem jest potozenie chorego na materacu przeciwodlezynowym
statycznym wykonanym z gabki poliuretynowej o grubosci co najmniej 12 cm,
z tuski gryki lub wypetnione woda albo powietrzem, mieszane z ggbka. Rozkta-
daja one cig¢zar ciata na duzg powierzchnie, rozpraszaja ucisk, ale zmniejszajg go
w niewielkim stopniu (okoto 30%). Dlatego ich dziatanie profilaktyczne jest ogra-
niczone. Bardziej skuteczne, bo zapewniajace stata zmiang punktéw podparcia
ciata, s3 materace dynamiczne zmiennocisnieniowe, ktorych komory powietrzne
sa naprzemiennie wypetniane i oprozniane dzigki polaczeniu z kompresorem. In-
nym modelem materaca zmiennoci$nieniowego jest materac wypetniony kulkami
silikonowymi, przez ktory stale przeptywa powietrze. Jednak stosowanie matera-
cy przeciwodlezynowych nie zwalnia z innych metod profilaktycznych (Grodzic-
ki, 2007).

Pielggnacja skory ma zapobiegac jej uszkodzeniu przez utrzymanie elastycz-
nosci, czystosci 1 sucho$ci: toaleta ciata raz dziennie, a jesli chory poci si¢ lub
zanieczyszcza, tak czgsto jak zachodzi taka potrzeba; pielggnacja skory z uzyciem
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mydel w ptynie, najlepiej o pH 35,5, niezawierajacych detergentow. Bardzo sku-
teczne sa nowoczesne $rodki niepowodujace podraznief oraz nadmiernego wysu-
szenia skory, zawierajagce sktadniki nawilzajace 1 zmiekczajace, zachowujace od-
powiednig wilgotno$¢ skory, dziatajace ochronnie i tagodzaco (Szewczyk, 2005).
Istotne jest nattuszczanie skory oliwka najlepiej dla dzieci. Stosowanie linomagu
w ptynie czy hipoalergicznych balsaméw do ciata lub wazeliny kosmetycznej. Na-
ktadanie oliwki lub kremu mozna potaczy¢ z lekkim masazem miejsc narazonych,
co wspomaga ich ukrwienie, pod warunkiem, ze skora tych okolic nie jest uszko-
dzona. Bezpos$rednio po nattuszczeniu skory nie nalezy stosowac talku, pudru
czy zasypek bowiem powstajace grudki i zbrylenia moga zalega¢ w fatdach skory
1 sprzyja¢ powstawaniu odparzen i odlezyn. Wazne jest stosowanie na miejsca
zagrozone wystapieniem odlezyn specjalistycznych kreméw ochronnych, pozo-
stawiajgcych na skorze warstwe ochronng oraz pielegnacja paznokci (niewrastaja-
ce, krotko przycigte). W celu zmniejszenia nadmiernego pocenia nalezy stosowacé
ubranie i posciel z wiokien naturalnych, a faldy poscieli powinny by¢ starannie
wygladzone (Sopata, 2003).

Monitorowanie stanu chorego wymaga codziennej oceny nawodnienia oraz
oceny odzywienia 2 razy w miesigcu poprzez wykonanie pomiaréw antropome-
trycznych, oznaczanie st¢zenia albuminy i transferyny, a takze okreslenie liczby
limfocytow (Grodzicki, 2007).

Stezenie albuminy pOIllZC] 3,3 g/dl, a transferyny ponizej 170 mg/dl i catkowita
liczba limfocytow ponizej 1200/ul §wiadczy o koniecznosci wprowadzenia diety
uzupelniajacej wzbogaconej w biatko (1,25-1,5 g/kg m.c.), kalorie (30-35 kcal/kg
m.c.) oraz kwasy ttuszczowe. Wystapienie anemii wymaga uzupetnienia zasobow
krwi lub suplementacji zelaza w przypadku jego niedoboru. Wyréwnanie niedo-
boru witaminy C (500 mg/d) i cynku (15 mg/d) wspomaga gojenie (Grodzicki,
2007).

Istotne znaczenie w profilaktyce odlezyn ma zwigkszenie ruchomosci chorego
1 jego zdolnosci do zmiany pozycji w 10zku, a takze edukacja personelu na temat
przyczyn odlezyn oraz metod zapobiegawczych 1 leczniczych, a takze informacje
o $rodkach i technikach pielegnacyjnych, o rodzajach udogodniefi (podporkach,
poduszkach, materacach) (Grodzicki, 2007).

Dokumentacja

Prawidlowa dokumentacja profilaktyki i leczenia odlezyn pozwala monitoro-
wac 1 ocenia¢ metody, §rodki i sprzgt zastosowany w terapii odlezyn. Umozliwia
takze prowadzenie rejestru pacjentow z ryzykiem i/lub odlezynami, zabezpiecza
pracownikow przed oskarzeniami o zaniedbania w opiece nad chorymi.

Wprowadzenie pielegniarskiej dokumentacji pozwala na planowanie opieki
pielegniarskiej na podstawie oceny stanu chorobowego oraz prowadzenie oceny
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stanu chorobowego pod katem zagrozenia odlezynami. Umozliwia ponadto moni-
toring pacjentow zagrozonych odlezynami i monitoring skuteczno$ci podejmowa-
nych dziatan pielegniarskich. Poszukiwanie rozwigzan na etapie realizacji zadan
pielegniarskich i prowadzenie analizy poréwnawcze] skutecznosci prowadzonej
profilaktyki.

Do dokumentaciji zalicza si¢

—indywidualng karte¢ oceny ryzyka/wystapienia ryzyka, ktora jest prowa-
dzona od chwili przyjecia pacjenta na oddziat;

— indywidualna karte odlezynowa pacjenta z ryzykiem wystapienia odlezyn
i/lub obecnymi odlezynami, ktora jest zaktadana w chwili stwierdzenia
zagrozenia odlezynami lub wystapienia odlezyn; w karcie jest prowadzo-
na codzienna adnotacja o kontroli i pielggnacji miejsc narazonych na wy-
stapienie odlezyn oraz ocena odlezyn uwzglgdnia si¢ rowniez daty 1 miej-
sca powstania odlezyn (Dzikowska, 2011)

Materace i sprzet przeciwodlezynowy

W procesie pielegnacji chorych lezqcych nalezy zastosowa¢ materace przeciw-
odlezynowe, najlepiej zmiennoci$nieniowe lub pneumatyczne, ewentualnie typu
,jez”, lub poduszke przeciwodlezynowa: gorczycowa, z gabki, pneumatyczne,
dmuchane, styropianowa. Produkty styropianowe nie powinny by¢ stosowane
u 0s0b unieruchomionych i cigzko chorych ze wzgledu na swoje wlasciwosci ter-
moizolacyjne.

W materacu zmiennoci$nieniowym komory wypelniaja si¢ zamiennie. By
sprawdzi¢ prawidlowo ustawione ci$nienie, nalezy wtozy¢ pod posladki chorego
reke - w miejscu nienapetnionych komor. Dostepne sg takze materace komorowe,
w ktorych mozliwe jest wyjecie pojedynczej komory aby odcigzy¢ obszar ciata,
gdzie umiejscowiona jest odlezyna. Kolejnym rozwigzaniem pozwalajacym zapo-
biega¢ powstawaniu odlezyn sa krazki 1 poduszki przeciwodlezynowe. Przezna-
czone s3 do stosowania miejscowego. Otwor w srodku poduszki, krazka zapewnia
staty dostgp powietrza do zagrozonej odlezynami powierzchni skéry. Otwor za-
pewnia dodatkowo odcigzenie centralnej czesci podpieranej konczyny. Wystepuja
one rowniez w wersji pompowanej, prawidtowo napompowane kétko wyglada,
jakby ucieklo z niego powietrze - bez problemu mozna zgmesc je w rekach; nawet
gdy ztozymy je na potowe, mozliwe jest jeszcze jego wygmame

Przy zakupie poduszki przeciwodlezynowej, nalezy jej wtasciwosci dostoso-
wac do osobistych preferencji pacjenta. Kazdy chory ma wiasne odczucia i wraz-
liwo$¢, dlatego poduszki przeciwodlezynowe musza by¢ dobierane za kazdym
razem indywidualnie (Szkiler, 2012).
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Podsumowanie

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudnosci w leczeniu powodu-
ja koniecznos¢ stworzenia zintegrowanego systemu ich profilaktyki i rejestracji.
Waznym elementem systemu jest rozpoznawanie chorych zagrozonych rozwojem
odlezyn i objecie ich intensywng opieka przeciwodlezynowa.

Podstawa postgpowania jest przewidywanie i zapobieganie powstawaniu od-
lezyn. Profilaktyka za$§ powinna obejmowac ocene ryzyka powstawania odlezyn,
czesta ocene skory, stosowanie podtozy 1 udogodnien zmniejszajacych ucisk, wia-
$ciwg pielggnacie, prawidlowe odzywianie i usuniecie niedoborow (krwi, biatka,
witamin, mikroelementéw), rehabilitacje, edukacje opiekundow.

Prawidlowa dokumentacja profilaktyki i leczenia odlezyn pozwala monitoro-
wac 1 ocenia¢ metody, $rodki i sprzet zastosowany w terapii odlezyn. Umozliwia
takze prowadzenie rejestru pacjentow z ryzykiem i/ lub odlezynami.

W procesie pielegnacji chorych lezacych nalezy zastosowa¢ materace przeciw-
odlezynowe, najlepiej zmiennoci$nieniowe lub pneumatyczne.
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Ewolucja koncepcji ratownictwa medycznego
na terenie Polski oraz Stanéw Zjednoczonych
Ameryki — préba poréwnania

Streszczenie: Ratownictwo medyczne jakie znamy dzisiaj jest kierunkiem stosunkowo nowym.
To zaledwie 35 lat dziatalno$ci. Aby podja¢ dyskusje na temat ratownictwa medycznego trzeba
poznac korzenie tejze dziedziny. Rozwdj nowych technologii, czy rozwigzan, majacych pomoc
cztowiekowi szedt czgsto w parze z konfliktami zbrojnymi. Tak tez byto w przypadku ratownic-
twa medycznego.

Juz w starozytnej Grecji czy tez w Rzymie po stoczonej walce rannych zabierano z pola bitwy.
Istniejg przestanki, iz sam Cezar posiadat lekarzy, ktorzy zaopatrywali poszkodowanych. Od
starozytno$ci musiato jednak ming¢ wiele wiekow by ludzkoé¢ doszta do wniosku, iz rannego
zotnierza nie nalezy spisywac na straty, gdyz poddany odpowiedniej opiece medycznej moze
skutecznie uczestniczy¢ w kolejnej bitwie. Pionierem takiego rozwiazania byt gtowny lekarz
Napoleona — Dominik Jean Larrey. On to wlasnie w 1797 roku stworzyt pierwszy system przed-
szpitalny, ktory opierat si¢ na segregacji medycznej oraz transporcie rannych z pola bitwy. Armia
francuska utworzyta pierwszy korpus medyczny, ktory byt odpowiedzialny za znoszenie poszko-
dowanych z placu bitwy, przy uzyciu wyznaczonych ludzi, zaopatrzonych w specjalne wozki.
Z powyzszego przyktadu pomocy doraznej na polu bitwy korzystano po pierwszym roku star¢
Wojny Secesyjnej na terenie tworzacych sie Stanéw Zjednoczonych Ameryki Potnocnej (http:/
www.emsglobal.org/Polish/historiaEMS.aspx udostgpniono 25.11.2013, 19:18).

Ratownictwo medyczne jako idea w Polsce zaczeto rozwijac si¢ znacznie pozniej. Historia stuzb
ratowniczych rozpoczyna si¢ w XIX wieku, kiedy to ziemie nasze znajdowaty sie jeszcze pod
zaborami wrogich panstw. Pierwsza jednostka, ktora w sposob zorganizowany udzielata pierw-
szej pomocy byto Towarzystwo Ratunkowe od Ognia — pierwowzor obecnej Ochotniczej Strazy
Pozarnej. Od tamtego czasu rozwoj ratownictwa nabierat szybkosci wraz z pojawieniem si¢ no-
wych technologii. Ewolucja ratownictwa medycznego na terenie Polski trwata do czasu I wojny
$wiatowej. Po wprowadzeniu nowego ustroju polityczno - gospodarczego rozwodj ratownictwa
medycznego zostal wstrzymany. Dopiero po 1989 roku, ratownictwo medyczne zaczeto ponow-
nie funkcjonowacé.

Krokiem milowym w budowaniu nowoczesnego systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
byta ustawa z 25 lipca 2001 roku. Zawierata jednak szereg bledoéw i luk prawnych, ktore zosta-
ty poprawione w ustawie z 2006 roku. Jednym z gldwnych postanowien nowego projektu ustawy
byto opracowanie szczegotowych definicji dotyczacych ratownictwa medycznego (Guta, Pazdzioch,
2008).

Cel pracy: W niniejszej pracy starano si¢ porownac systemy ratownictwa medycznego w Polsce
oraz w Stanach Zjednoczonych Ameryki Potnocnej. Do realizacji zatozonego celu skorzystano
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z analizy dokumentow historycznych i naukowych opracowanych przez poszczegélne kraje. Poza
tym praca opiera si¢ na ocenie poszczegolnych etapow ewolucji systemow ratownictwa medycz-
nego na przestrzeni wiekéw. Podkreslono rowniez rolg osob, konfliktéw zbrojnych oraz techno-
logii, ktore bezposrednio wptyngly na ewolucje¢ ratownictwa medycznego. Zaakcentowano tez
niezwykle istotne aspekty edukacji, etyki oraz sytuacji prawnej zawodu ratownika. Poruszone
zostaty problemy zwigzane z praca ratownika, zagrozeniami oraz mozliwosciami jakie daje nam
wspotczesna medycyna.

Stowa kluczowe: rozwoj koncepcji ratownictwa medycznego, ewolucja ratownictwa medycznego

Nowym etapem w rozwoju medycyny byt okres renesansu. W przeciwiefistwie
do $redniowiecza, ktory glownie bazowat na starozytnych ksiegach, renesans ob-
fitowat w wiele innowacyjnych odkry¢. Wraz z zakoficzeniem renesansu nastapit
okres baroku 1 o$wiecenia, a wraz z nimi nowe rozwigzania mysli, teorie, ktore do
tej pory nie byty znane czlowiekowi.

W okresie wojen napoleonskich medycyna wkroczyta w nowa dziedzine do
tej pory pomijang i nieokreslong. Medycyna ratunkowa, bo o niej mowa zacze-
ta nabiera¢ ksztaltow. Czynnikiem, ktory to spowodowat byty dziatania zbrojne,
ktore do tej pory nie byly postrzegane jako mozliwo$¢ testowania nowych tech-
nologii tym bardziej w medycynie. Masowos¢ wypadkow na polu walki zmusita
lekarzy polowych do opracowania segregacji rannych. Stad tez pochodzi dobrze
znane w codziennej pracy kazdego lekarza, ratownika czy pielggniarki okreslenie
Hriaz”. Terminu tego uzywa si¢ do ,,segregowania” poszkodowanych w wypadku
masowym. System umozliwia stuzbom medycznym podziat rannych w zalezno-
$ci od rokowania oraz obrazen. Najprawdopodobniej po raz pierwszy okreslenia
Htriaz” uzyt w 1792 roku chirurg, a zarazem gtowny lekarz Napoleona Jean Domi-
nique Larrey. Stwierdzil, iz podczas bitew zbyt duza ilo$¢ Zoierzy ginie mimo
niewielkich obrazen. Ten sam Zotnierz moglby ponownie wzia¢ udziat w kolejnej
bitwie jezeli uzyskatby pomoc medyczng. Larrey wprowadzit wiec w zycie tak
zwane lotne ambulanse ,,Ambulance Volante”, ktore mialy za zadanie zbieranie
rannych Zotnierzy z pola walki. Hipokrates mawiat cyt. ,,najlepsza szkota chirurga
jest wojna” (Robertson-Steel, 2006).

Nowozytnos¢ w dziejach ludzko$ci wniosta wiele aspektow zycia codziennego
do tej pory nieznanego, nieokreslonego oraz przyniosta ze sobg niezwykle popular-
ng mode na filantropie. W tym okresie padty pierwsze konkretne fundamenty pod
ratownictwo medyczne. Kluczowa postacig tego okresu jest Henry Dunant, ktory
byt $wiadkiem najkrwawszej bitwy dwczesnej Europy. Ujrzat skale zniszczef, ran-
nych oraz zabitych w bitwie z 1859 pod Solferino, ktora odbyta si¢ pomigdzy armia
cesarstwa Austrii a sprzymierzong armig francusko — wloska. Dunant namowit lo-
kalnych mieszkancow do pomocy przy opatrywaniu i znoszeniu poszkodowanych
po stoczonej bitwie. Ciekawym zjawiskiem byta spontaniczno$¢ miejscowej ludno-
$ci, ktora to nie zwazata na narodowos¢ Zotnierzy 1 pomagata kazdemu.
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W drugiej potowie XIX wieku na terytorium Standw Zjednoczonych oraz
w Europie powstaty pierwsze cywilne systemy ratownictwa. Pierwsza pomoc
opierata si¢ tam gtéwnie na transporcie poszkodowanych. Spoteczenstwo zyjace
w tamtych czasach znato jeden medyczny pojazd ,,Czarng Marig”, ktory stuzyt
do przewozenia ludzi z chorobami zakaznymi. Kiedy wigc na drogach pojawit si¢
ambulans, ludzie uporczywie kojarzyli go z okrzyknigtym ztg stawa pojazdem.
Koniec XIX wieku to wybuch rewolucji przemystowej, za ktorg szty kolejne ofiary
nowych technologii 1 industrializacji. Owczesny etap w ewolucji czlowieka przy-
czynit si¢ do rozwigzan technicznych umozliwiajacych przede wszystkim szybszy
transport medyczny. Powozy konne sukcesywnie zostaly zastgpowane silnikami
spalinowymi. Rozwdj nowych mozliwosci szybszego transportu doprowadzil
w 1865 roku do powstania przedszpitalnej stuzby pogotowia w Cincinnati. Juz rok
pézniej lekarz medycyny, a zarazem inspektor sanitarny przy Miejskiej Radzie
Zdrowia — Edward Dalton zatozyt miejskie pogotowie ratunkowe w Nowym Yor-
ku. Pogotowie to miato charakter przyszpitalnej stuzby ratownictwa medycznego,
co bylo dos¢ powszechnym rozwigzaniem w wielu miastach Ameryki jak i Euro-
py. Do komunikacji pomigdzy policja a pogotowiem ratunkowym uzywano linii
telegraficznej 1 telefonicznej oraz skrzynek alarmowych podlaczonych do jedno-
stek strazy pozarnej, ktore utrzymywaty kontakt ze szpitalami. Szpital odbierajac
alarm za pomoca odpowiedniego dzwigku wzywat chirurga, odzwiernego oraz
kierowce do wyjazdu. Dziewigtnastowieczne karetki byty Wyposazone w wyjmo-
wane t6zko, poduszki, nosze, koce, oraz materialy medyczne i chirurgiczne. Po
zakonczonej akcji, wezwane pogotowie miato dwie mozliwosci: przetransporto-
wanie pacjenta do szpitala badz domu. Przy kazdym wyjezdzie prowadzono re-
jestr, ktory mowit o czasie wyjazdu, przyjazdu, podjetych czynnosciach, ktorych
w pozniejszej procedurze mogtby sie domaga¢ sad. Mimo iz system byt prymi-
tywny juz w tamtym okresie zabezpieczano si¢ przed ewentualnymi rozprawami,
co stanowito swoista kontrole jakosci (http:/www.emsglobal.org/Polish/historia-
EMS.aspx udostgpniono 25.11.2013, 19:18).

Pomoc medyczna na polu walki odgrywata znaczaca role nawet w starozytnosci.
Pierwsza pomoc w gtéwnym zatoZeniu najlepiej sprawdzata si¢ na wojnach ze wzglg-
du na duzg urazowo$¢. W latach piecdziesigtych w pigc lat po II wojnie §wiatowej
dochodzi do kolejnego konfliktu tym razem w Korei. Amerykanie odstgpuja od do-
tychczasowych wzoréw przewozu rannego Zotnierza za pomoca jeepa (pojazdu sa-
mochodowego oznaczonego czerwonym krzyzem) na rzecz nowo powstatego srodka
transportu jakim jest $miglowiec. W poréwnaniu do pojazdéow kotowych, helikopter
nie potrzebowal drég. Nie wazne bylo ile kilometrow nalezy przeby¢ aby dostac sie
do poszkodowanego, w dobie nowej technologii wazny byt czas (King, Jatoi, 2005).

Lata 60 XX wieku byly skokiem milowym w cywilnej opiece przedszpitalne;.
Do tej pory pacjent przy zatrzymaniu krazenia praktycznie nie miat zadnych szans
na przezycie. Opieka przedszpitalna byla wielokrotnie okreslana strata czasu,
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a stan wiedzy medycznej byl niewystarczajacy, by udzieli¢ fachowej opieki przed
przyjazdem do szpitala. Kluczem do zmiany opinii o pomocy przedszpitalnej byto
opracowanie techniki RKO, czyli resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Pomig-
dzy 1954 a 1960 rokiem powstaty podstawy medycyny resuscytacyjnej. Dwa lata
pézniej opublikowano badania Kouwenhowena, ktore wskazywaly pozytywne
zastosowanie posredniego masazu serca u poszkodowanych z zatrzymaniem akcji
serca. W 1961 roku potaczono posredni masarz serca z metoda usta-usta i tak
powstalo RKO-resuscytacja krazeniowo-oddechowa, w znacznym stopniu zwiek-
szajac szanse przezycia pacjenta (http:/www.emsglobal.org/Polish/historiaEMS.
aspx udostepniono 25.11.2013, 19:18).

Do lat 60 ubiegtego wieku w pogotowiu Standow Zjednoczonych pracowali lu-
dzie z minimalnym wyksztalceniem badz tez jego brakiem (Manish, Shah, 2006).

Od 1968 roku coraz wigkszy nacisk zaczeto ktas¢ na edukacje i szkolenia.
W 1973 roku podczas konferencji AHA (American Heart Association) stowa-
rzyszenie doszto do wniosku, iz nalezy przeszkoli¢ jak najwigksza liczbg osob
z zakresu RKO. W ten sposob w Seattle rozpoczeto 25-letni projekt Medic 2.
Kurs ukonczyto 600 tysigey ludzi, dzigki czemu odnotowano niezwykle wysoki
odsetek pacjentow przezywajacych zatrzymanie akcji serca poza szpitalem (http:/
www.emsglobal.org/Polish/historiaEMS.aspx udostgpniono 25.11.2013, 19:18,
http:/www.nremt.org/nremt/downloads/EMS%20A genda%20for%20the%20Fu-
ture.pdf.udostepniono 01.02.2013, 20:20).

Programem rozwoju opieki nad pacjentem pediatrycznym zajat si¢ Amery-
kanski Departament Zdrowia, nakre$lajac problemy zwigzane z odpowiednim
podejsciem do mtodych pacjentéw, zmniejszeniu urazowosci oraz wprowadzaniu
badan pediatrycznych w systemie EMS (samolotowy zesp6t transportowy). Jed-
nym z charakterystycznych wytycznych bylo wprowadzenie o$miominutowego
czasu reagowania pogotowia, wiacznie z przyjeciem zgloszenia zdarzenia. Pro-
blemem okazata si¢ duza wypadkowos¢ karetek spowodowana zbyt szybka re-
akcja na kazde wezwanie zespotu ratunkowego. Szybki, zorganizowany dojazd
okazatl si¢ przydatny w stanach zagrozenia zycia natomiast nie miat odniesienia
przy pacjentach nie potrzebujacych natychmiastowej pomocy. Stwierdzono tym
samym, iz system ktory opiera si¢ na ratowaniu zycia ludzkiego w efekcie staje si¢
zagrozeniem dla spoteczenstwa (Manish, Shah, 2006; http:/www.emsglobal.org/
Polish/historiaEMS.aspx udostgpniono 25.11.2013, 19:18).

Lata 80 przyniosty ze soba nowe rozwigzania techniczne, a medycyna ratun-
kowa stala si¢ uznawang specjalizacja medyczng w USA. Waznym elementem
bylo wprowadzanie w miejscach publicznych automatycznych defibrylatorow ze-
wnetrznych AED (Automated External Defibirillator). Mimo poczatkowych pro-
blemow z aparatura, umiejetno$¢ postugiwania si¢ defibrylatorem AED jest obec-
nie podstawg w zakresie podtrzymania zycia (http:/www.emsglobal.org/Polish/
historiaEMS.aspx udostepniono 25.11.2013, 19:18).
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Pierwsze wzmianki o transporcie medycznym sanitarnym droga powietrzng
plasuja si¢ w USA na rok 1870 podczas wojny francusko-pruskiej, w ktorej to
poszkodowani byli zabierani do szpitali za pomoca balonéw na ciepte powietrze.
Amerykanie zainteresowali si¢ nowymi rozwigzaniami transportu podczas pierw-
szej wojny $wiatowej. W 1918 roku dwaj oficerowie major Nelson E. Driver oraz
kapitan William C. Ocker przekonwertowali samolot marki Curtiss ,,Jenny” na
samolot sanitarny wycinajac tylnig czes¢ kokpitu w taki sposob, aby mozna byto
umiesci¢ w nim pacjenta. Transportowanie pacjentow za pomoca samolotu wy-
korzystano w wielu krajach. Wojny byly punktem zapalnym w rozwoju lotnictwa
sanitarnego czego przyktadem jest powstanie mobilnych wojskowych szpitali chi-
rurgicznych (M.A.S.H.), do ktorych poszkodowani byli transportowani po raz
pierwszy za pomoca $migtowcow podczas wojny Koreanskiej. Sama idea trans-
portu rannych Zotnierzy byta dopracowana w wojnie w Wietnamie (1965 — 1974),
gdzie do legendy przeszedt §migtowiec UH-1 ,,Huey”. Cywilne latajace ambulan-
se w Stanach Zjednoczonych znajduja swoje zastosowanie po raz pierwszy w 1946
roku tuz po II wojnie $wiatowej. Oficjalnie lotnictwo sanitarne USA pod nazwa
HEMS dziata od 1969 roku (http://www.airambulanceservice.com/history.html
udostepniono:15.03.2013,10:20, Pozner i wsp. 2004).

Historia stuzb ratowniczych w Polsce rozpoczeta sie w XIX wieku, kiedy to
ziemie nasze znajdowaty si¢ jeszcze pod zaborami wrogich panstw. Pierwsza jed-
nostka, ktéra w sposob zorganizowany udzielata pierwszej pomocy bylo Towa-
rzystwo Ratunkowe od Ognia — pierwowzor obecnej Ochotniczej strazy Pozarne;.
Dyzurujacy straznik zawsze posiadal przy sobie torbg¢ z materiatami opatrunko-
wymi i udzielat pomocy osobom poszkodowanym w pozarach. Pod koniec XIX
wieku w Warszawie pojawito si¢ ,,Towarzystwo Pomocy Lekarskiej w porze noc-
nej”. Dzialalno$¢ organizacji opierata sig, jak sama nazwa wskazuje, na pomocy
potrzebujacym w nocy przez petnigcych dyzur lekarzy. Lata 90-te XIX wieku to
réwniez czas rozwoju stacji pogotowia ratunkowego. Pierwsza taka stacj¢ utwo-
rzono w Krakowie w 1891 roku. Gtéwnym bodzcem, ktory przyczynit si¢ do
zorganizowania pracy ratownikoéw byly dwa tragiczne pozary, w ktorych whasnie
przez brak organizacji shuzb zgingto wiele osob. Poczatkowo dyzury w dwupoko-
jowej stacji petnili studiujacy medycyng ochotnicy. Mieli oni do dyspozycji jedna
karetke zaprzegang w dwa konie oraz pie¢ par noszy. Kilka lat pozniej zwigkszono
wyposazenie stacji do czterech karetek konnych, lektyki na gumowych kotach,
sktadanego fotela i siedmiu kuferkow wypadkowych. W 1917 roku w pogotowiu
pojawity si¢ pierwsze samochody sanitarne.

W kilka lat po powstaniu Krakowskiego Ochotniczego Towarzystwa Ratunkowego
otworzono pogotowie w Warszawie. Pozycj¢ swoja silnie wzmocnito po zorganizowaniu
tak zwanego ,,zabezpieczenia medycznego” wizyty samego cara Rosji 1 jego rodziny.

Pierwsze wzmianki o utworzeniu lotnictwa sanitarnego w Polsce datuje si¢ na
rok 1924. Poczatkowo lotnictwo sanitarne byto wykorzystywane w wojsku, a od
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roku 1934 wprowadzono je rowniez do stuzby cywilnej. W czasie Il wojny $wiato-
wej lotnictwo sanitarne przestaje funkcjonowac (Konieczny, 2007). Po zakoficzeniu
wojny powstat pomyst przywrocenia lotnictwa sanitarnego. W 1954 roku wprowa-
dzono do uzytku pierwsze samoloty sanitarne. Pomyst okazat si¢ trafiony, gdyz juz
pierwszego roku zarejestrowano 2600 lotniczych przewozow sanitarnych na terenie
kraju. W 1958 roku zaczc—;to przewozi¢ paCJentow $migtowcami (Klosinski, 2005).

Nalezy zaznaczy¢, iz $miglowce po raz pierwszy zostaty uzyte do przewozu
poszkodowanych zotierzy przez amerykanow w wojnie koreanskiej (1950-1953).
Wprowadzenie §miglowcow w 1958 roku do obszaru cywilnego pokazuje, iz Pol-
ska nie byla na ostatnim miejscu i ch¢tnie przyjmowata nowe technologie i roz-
wigzania (Klosinski, 2005; Konieczny, 2007).

Od 2000 roku na terenie kraju dziata Lotnicze Pogotowie Ratunkowe kultywu-
jac tradycje przed jak i powojennych dokonan lotnictwa sanitarnego. LPR rozprze-
strzenione jest na 17 placowek rozlokowanych w catym kraju. Sktad zespotu wyloto-
wego to lekarz, ratownik/pielegniarka, pilot. Jednostka dziala na podstawie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrzesnia 2006 roku. Po II wojnie
Swiatowej 1 nastaniu socjalizmu pierwsza pomoc praktycznie przestata istnie¢. Woj-
na przyczynila si¢ do spadku liczby specjalistow medycyny na ziemiach polskich.
Niewatpliwie waznym elementem po II wojnie $wiatowej bylo odtworzenie systemu
pomocy doraznej jak rowniez organizacja stacji pogotowia ratunkowego. W 1946
roku zaczeto omawiac sprawe rozwoju lecznictwa urazowego w kraju. Od poczat-
ku dziatalnosci pogotowie borykato si¢ z problemami finansowymi, wyszkoleniem
kadr. W wielu placowkach brakowato lekarzy, a nawet sanitariuszy. Pogotowie ofe-
rowato czasem wylacznie przewoz pacjentéw do jednostek specjalistycznych. Wy-
tacznie stan pacjenta decydowat o tym, czy pacjent dotrze do szpitala na czas czy
tez nie. W latach sze$¢dziesigtych wprowadzono odpowiednie zespoty wyjazdowe,
takie jak zespoty reanimacyjne ,,R”, wypadkowe ,W”, specjalistyczne, ogélne oraz
przewozowe. W 1962 roku w Chorzowie zorganizowano pierwsza w Polsce karetke
reanimacyjng dla dzieci, oznaczong litera ,,N”” (Urbanek, 2012).

Podsumowanie

0d 90 lat XX wieku system ratownictwa zmieniat si¢ wielokrotnie. W Polsce
widoczny byl wptyw, w szczegolnosci po II wojnie §wiatowej, organow wiadzy,
ktore niechgtnie realizowaty plan rozwoju ratownictwa medycznego w naszym
kraju. Najwigkszym problemem powojennej Polski byto wyszkolenie w krotkim
czasie duzej liczby specjalistow, ktorych brakowato po dzialaniach wojennych.
Polska wielokrotnie dokonywata zmian w strukturach organizacyjnych éwcze-
snych stacji pogotowia ratunkowego, o czym $wiadczg inicjatywy takie jak wpro-
wadzenie oznaczen ambulanséw czy tez reakcja na widoczne zapotrzebowanie
poszczegdlnych rodzajow pacjentow. Przyktadem jest wprowadzenie karetek pe-
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diatrycznych juz w 1962 roku. Analogicznie karetka tego typu na terenie USA
powstata dopiero w 1984 roku. Kolejnym przyktadem wprowadzania nowych roz-
wigzan technologicznych bylo zaprezentowanie w 1958 roku $migtowca transpor-
towego. A wigc kilka lat po uzyciu ich po raz pierwszy w wojnie koreanskiej, ktora
rozgrywala si¢ od 1950 do 1953 roku. Paradoksalnie zast6j w rozwoju ratownictwa
medycznego jest widoczny po upadku socjalizmu. Ratownik medyczny nie ist-
nieje w nowym systemie. Pierwsze wzmianki o zawodzie ratownika sa wprowa-
dzone w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 25 lipca 2001 roku.

Roéznice miedzy systemami ratownictwa medycznego w Polsce i USA sg wi-
doczne na kazdym kroku: od edukacji personelu medycznego po samo funkcjo-
nowanie ratownictwa jako cato$ci. Uzasadniona jest darmowa edukacja w Polsce.
Mimo kryzysu Polska jest w stanie szkoli¢ kazdego roku nowych ratownikow. Za
oceanem system ksztalcenia zupetnie odbiega od modelu polskiego. Charaktery-
styczng cechg jest szybko$¢ prowadzonych szkolen. Przygotowanie ratownikow
jest szybsze gdyz w chwili zdobycia pierwszego poziomu ksztalcenia, kursanci
moga podjac prace tym samym zdobywajac doswiadczenie oraz §rodki na kolej-
ne ksztalcenie. Wada sg zbyt wysokie ceny za zdobycie wyzszych kwalifikacji.
W Polsce system ratownictwa medycznego czerpie pomysty z dwoch systemow
anglo — amerykanskiego oraz francusko — niemieckiego. W analizowanym ma-
teriale zrodta wskazuja na stusznos¢ takiego zastosowania ze wzgledu na roz-
mieszczenie placowek, liczby ratownikéw oraz do tej pory matych mozliwosci
udzielania pomocy poszkodowanym wytacznie przez samych ratownikow. Polska
dazy do przyjecia w catosci systemu anglo — amerykanskiego. Zespoty wyjazdo-

we majq bezposrednie odniesienie do systemu jaki panuje w danym kraju. Bez
przyjc;cm w calosci systemu USA oraz poprawek w ustawie Polska nie jest w sta-
nie wprowadzi¢ w catosci systemu anglo — amerykanskiego.

Kolejnym z widocznych aspektow jest system zdecentralizowany jak i w USA.
Polska jednak dazy do scentralizowania systemu na wzor Francji. O samym
aspekcie scentralizowania systemu mowi konsultant krajowy w dziedzinie me-
dycyny ratunkowej prof. Andrzej Zawadzki cyt. ,,.Sadze, ze catosciowa analiza
roznych modeli funkcjonowania pogotowia wskazataby, Ze system scentralizo-
wany, Zlntegrowany, jest jednak lepszy. Zapewnia szybkie dotarcie do pacjenta
1 — co rownie wazne — wlasciwy transport do odpowiedniego miejsca” (http://
www.rynekzdrowia.pl/Uslugi medyczne/scentralizowany-system-ratownictwa-
jest-bardziej-skuteczny,119584,8.html udostepniono: 15.06.2013, 10:55). Jak wy-
nika z dokumentéw, Amerykanie s zwolennikami systemu zdecentralizowanego
o czym $wiadczy fakt, iz placowki stacjonujace w poszczegdlnych stanach nie-
chetnie wymieniaja si¢ danymi statystycznymi. Wynika to z checi zachowania
autonomicznos$ci w réznych dziedzinach Zycia czy tez nauki.

Reasumujgc, mimo wprowadzonych zmian obecny system ratownictwa me-
dycznego wymaga wielu korekt. Problemy wystegpuja na catym $wiecie. System
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Stanéw Zjednoczonych réwniez nie jest idealny i wystgpuja w nim luki organiza-
cyjne. Jednak mimo brakéw, USA dysponuje najlepszym dostgpnym systemem,
z ktérego Polska moze wycigga¢ wnioski oraz niwelowa¢ btedy popetnione do tej
pory przez Amerykanow.

Whioski

1. W systemach ratownictwa medycznego pomigdzy Polskg a Stanami Zjed-
noczonymi Ameryki wystgpuja charakterystyczne réznice ewolucyjne
spowodowane przeciwnymi systemami politycznymi, zwtaszcza po 11
wojnie $wiatowej.

2. Do Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce po 1989 roku wpro-
wadza si¢ model anglo-amerykanski z zauwazalnymi elementami modelu
francusko-niemieckiego.

3. W edukacji mtodego personelu w obu krajach sg istotne rdznice.

4. Zaniedbania ze strony resortu edukacji w Polsce powoduja widoczne bra-
ki w etyce zawodu.

5. Brakuje w Polsce konkretnej ustawy okreslajacej jednoznacznie miejsce
ratownika medycznego w systemie.
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Wiedza licealistow z Bialej Podlaskiej
na temat choroby alkoholowej

Streszczenie: Pomimo negatywnych konsekwencji picia alkoholu, mtodziez siega po niego W Co-
raz wigkszych ilo$ciach. Sytuacja ta negatywnle wplywa na ksztattowanie zdrowej i dojrzalej
osobowosci, a etanol hamuje uczuciowo$¢ i sprzyja zachowaniom popedowym m%odych ludzi.
Mtodziez naduzywajaca alkoholu czgsto wkracza na margines spoteczny, dopuszcza si¢ zacho-
wan nieroztropnych i bezmyslnych, wszczyna bojki, kradnie, dokonuje napadow rabunkowych
oraz demonstracyjnie lekcewazy wszelkie normy spoteczne. Eksperymentujac z alkoholem mto-
dziez pozwala sobie na zachowania, ktore zagrazaja zdrowiu i Zyciu ich samych oraz innych osob.
Celem badan bylo okreslenie wiedzy licealistow na temat choroby alkoholowej. Do badan wyko-
rzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 22 pytan. Na podstawie przeprowadzo-
nych badan stwierdzono, ze uczniowie maja mata wiedz¢ na temat alkoholizmu i zagrozen z nim
zwigzanych, a szkota, w ktorej si¢ ucza nie spetnia swojej roli profilaktyczno-wychowawczej, nie
przekazuje uczniom wystarczajacej wiedzy na temat zagrozen zwigzanych z alkoholem. Wyka-
zano, ze alkohol jest popularny wsrod badanych, ktorzy nie majg wigkszych problemow z jego
zdobyciem, a dostgpnos¢ alkoholu zachgca do jego spozywania. Rodzice badanych nie zwracaja
uwagi na ten problem, pomimo tego, ze mtodziez przyznaje si¢ do utraty Swiadomosci po spo-
zywaniu alkoholu i twierdzi, ze jest od niego uzalezniona. Wykazano, ze mtodziez rozumie, ze
alkoholizom jest chorobg, ale nie potrafi rozpoznac¢ wlasciwie momentu zagrozenia. Niepokoja-
cy jest fakt, ze problem alkoholizmu wystepuje w rodzinach badanych, a osobg naduzywajaca
alkohol jest najczgsciej ojciec. Problem uzaleznienia u swoich rodzicow jest dostrzegany przez
miodziez.

Stowa kluczowe: mtodziez, alkohol, alkoholizm, rodzina dysfunkcyjna, wiedza

Wstep

Alkoholizm jest problemem wspolczesnego $wiata. Na podstawie badan
z 2009 roku stwierdza si¢, ze poziom spozycia napojow alkoholowych stale wzra-
sta, a w ponad 800 tysigcach polskich rodzin wystepuje problem uzaleznienia, za$
okoto 16% spoteczenstwa polskiego ryzykownie naduzywa alkoholu. Ekonomicz-
ne skutki alkoholizmu ponosi cate spoteczenstwo, a skala problemu jest znaczaca.
W Polsce problem alkoholowy dotyczy 25% populacji, z czego 0sob naduzywaja-
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cych jest ponad 3 miliony, a alkoholikoéw ponad 600 tysigcy. Problem ten dotyczy
takze milodziezy, ktora ma tatwy dostep do alkoholu, i jest zachecana do jego
spozywania przez spoteczenstwo (rodzing podczas spotkan i uroczystosci rodzin-
nych) i rowiesnikow (Pospiszyl, 2008; Niewiadomska, 2002; Stowik-Gabryelska,
2007; Sierostawski, Zielinski, 1999; Strasburger, 2010).

Wedtug WHO alkoholizm to choroba polegajaca na systematycznym, nadmier-
nym spozywaniu napojow alkoholowych (Pospiszyl, 2008; Woronowicz, 2001).

Woronowicz definiuje uzaleznienia od alkoholu, jako patologiczny wzorzec
uzywania lub niesprawno$¢ funkcji spotecznych i zawodowych, ktore spowodo-
wane zostaty zazywaniem alkoholu lub tez, jako towarzyszaca ktéremus z nich
zmieniong tolerancj¢ badz objawy zespotu abstynencyjnego (Woronowicz, 1998).

Stwierdza sie, ze skutki chronicznego naduzywania alkoholu mogg by¢: psy-
chiczne, somatyczne, spoteczne i ekonomiczne (Stowik-Gabryelska, 2007).

Zmiany psychiczne, zdaniem Stowik- Gabryelsklej, wystf;puja, u 70% alkoho-
likow, a objawami psychicznymi wyste;puja,cym1 najczesciej u osob uzaleznio-
nych sa: psychoza Korsakowa, luki pamlchwe przetrwaly zespol otgpienny
i/lub anamnestyczny, psychozy z omamami i urojeniami, halucynoza alkoholowa
Wernickiego, paranoja alkoholowa, zaburzenia nastroju. W czasie trwania choro-
by alkoholowej znacznemu i gwaltownemu pogorszeniu ulega stan fizyczny, ale
alkoholicy lekcewazg ten stan, nadal podejmuja dziatania zagrazajace zyciu (Sto-
wik-Gabryelska, 2007).

Zaburzenia funkcjonowania spotecznego wystepujace u osob uzaleznionych,
jak wskazuje pismiennictwo, s3 zwigzane z uposledzeniem pamieci, degradacja
intelektualng zmiennym nastrojem, agresja, brutalnoscig, przy czym problemy te
dotycza rodziny, wykonywanej pracy i spoteczenstwa.

Zdaniem niektorych autoréw problemy w $rodowisku rodzinnym osob uza-
leznionych majg zwiagzek z zaniedbywaniem rodziny, zaburzonymi relacjami ze
wspotmalzonkiem 1 odsuwaniem si¢ od rodziny. Alkoholik traci wlasne zrodto
utrzymania, sprzedaje domowe sprzgty, popada w dtugi, kradnie, ma konflikty
z prawem (Woronowicz, 2001; Pospiszyl, 2008).

Alkoholizm w literaturze klasyfikowany jest na 4 fazy: wstgpna, zwiastunow,
krytyczna i przewlekta. W pierwszej fazie (przedalkoholowej), osoby pijace szukaja
powodéw do picia. Dla pierwszej fazy typowe tez sa 2 charakterystyczne wzor-
ce picia alkoholu: picie epizodyczne lub regularne. Faza przedalkoholowa trwa od
kilku miesigcy do kilku lat, a momentem krytycznym sg luki pamigciowe (palimp-
sesty). W fazie zwiastunow, po niewielkiej ilosci alkoholu wystepuja luki pamig-
ciowe. Osoba pije w ukryciu, pije nie dla rozluznienia, lecz po to, aby zniwelowac
zespol odstawienia. Mysli osoby uzaleznionej koncentruja si¢ wokot picia, ukry-
wania 1 zdobywania alkoholu, wystepuje takze glod alkoholowy. Faza krytyczna
choroby alkoholowe;j dla alkoholika oznacza utrat¢ kontroli nad piciem. Pojawiaja
si¢ zachowania agresywne w stosunku do siebie 1 innych osob. Osoba uzalezniona
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wprowadza system alibi, stanowigcy usprawiedliwienia i wymowki dla swojego pi-
cia, skupia si¢ na alkoholu, zaniedbuje codzienne sprawy, gromadzi zapasy alko-
holu, odzywia si¢ nieregularnie, pije alkohol od samego rana. W fazie przewleklej
— wystepuja typowe okresy wielodniowego picia tzw. ciagi alkoholowe. Zwigksza
si¢ tolerancja na alkohol, pojawiajg si¢ zaburzenia psychiczne, fizyczne i spoleczne.
Na tym etapie mozliwe jest spozywanie alkoholi nie konsumpcyjnych (np. denatu-
rat, woda kolonska, spirytus salicylowy itd.). Faza ta stanowi zagrozenie dla Zycia
chorego (Niewiadomska, 2002; Woronowicz, 2001; Pospiszyl, 2008 ).

Z rodzing alkoholowa zdaniem badaczy ma si¢ do czynienia wowczas, gdy
przynajmniej jeden z jej czlonkow jest uzalezniony, a patologia takiej rodziny ma
zwigzek z przemoca, bezrobociem, zaniedbaniem, brakiem poczucia bezpieczen-
stwa (Grzegorzewska, 2011).

Choroba alkoholowa dotyka cala rodzing i ma charakter wspot uzaleznienia.
Towarzyszy jej cierpienie i krzywda dos§wiadczane przez wszystkich cztonkow
rodziny alkoholika. Zdaniem Ggasiora istniejg typowe cechy wspot uzaleznienia,
tj.: nieustanne skupianie uwagi na osobie alkoholika, zaburzenia sfery emocjonal-
nej (hustawki nastrojow, stany depresyjne, apatia, zamet uczuc1owy) zazywanie
przez cztonkoéw rodziny srodkoéw poprawiajacych nastroj, pogorszenie warunkow
materialnych, objawy psychofizyczne u czlonkow rodziny (bole glowy, migsni,
zoladka) (Gasior, 2008).

Stwierdza sig, ze dzieci wychowywane przez alkoholizujacych si¢ rodzicow,
zyja stale w atmosferze zagrozenia, ktamstw, awantur 1 konfliktéw miedzy rodzi-
cami. W takich rodzinach zanikaja wigzi uczuciowe, narasta frustracja, poczucie
zagrozenia 1 nerwowos¢ (Wojciechowska-Charlak, 2002). Na podstawie literatury
wyrdznia si¢ rozne role przyjmowane przez dzieci z rodzin alkoholowych (Prusik,
2006; Skrzypczyk, 2000). Stwierdza sig, Ze najstarsze dziecko wchodzi zwykle
w role bohatera. Odkrywa, ze jesli zachowuje si¢ dobrze, wszyscy sa zadowoleni,
a fakt ten poprawia zfa atmosfer¢ w domu. Bohater pomaga wszystkim w rodzi-
nie, odnosi sukcesy, rodzina jest z niego dumna, a wszyscy czujg si¢ ,,normal-
nie”, nie dostrzegajac istniejgcego problemu. ,,Koziot ofiarny”, to kolejna rola, jaka
moze przyja¢ dziecko w rodzinie alkoholowe;j. Stwierdza si¢, ze koztem oﬁarnym
jest nastepne (po bohaterze) lub najmh)dsze dziecko. ,,Koziot ofiarny” czuje si¢
gorszy i niedoceniany, poniewaz i tak za to co zrobi badz nie i tak zostanie uka-
rany. ,,Koziol” bardzo czgsto wyrasta na osobg uzalezniong (Skrzypczyk, 2000).

Rola zagubionego dziecka, opisana w pismiennictwie dotyczy takze trzeciego
lub czwartego dziecka. Dziecko takie jest samotnikiem, samodzielnie dba o swoje
potrzeby, zamyka si¢ w pokoju, tworzy swoj wlasny $wiat wycofania si¢ 1 fantazji,
nie potrafi nawigzywac kontaktow spotecznych (Prusik, 2006; Skrzypczyk, 2000).

Badacze opisuja w pismiennictwie takze role maskotki, ktora dotyczy naj-
mlodszego dziecka, ktorego przyjscie na $wiat zwigzane jest zwykle z ostra faza
picia w rodzinie. Dzieci tego typu sa ,wesotkami”, poprawiaja nastroj rodzinie
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swoimi zartami i wyghupami. Dziecko ,,maskotka”, ma zatracong granice pomig-
dzy zartem a $miechem, wewnetrznie czuje si¢ osamotnione, niepewne, petne
leku, a dodatkowym dramatem dziecka jest to, ze nikt nie traktuje go powaznie
(Margasinski, 2010).

Na podstawie doniesiefi z piSmiennictwa stwierdza si¢, ze dorosli, ktorzy wy-
chowywali si¢ w rodzinach naduzywajacych alkoholu to doroste dzieci alkoholi-
kow, gdyz wtedy gdy byli dzie¢mi, musieli dorosnaé. W dorostym zyciu, mimo
ze s dorosli wiekiem, to w glebi siebie nadal pozostaja dzie¢mi (Kucinska, 2002).

Zdaniem Zaka dorostym dzieckiem alkoholika jest cztowiek pochodzacy z ro-
dziny, w ktorej alkohol byt problemem nadrzgdnym, od dziecka rodzice wymagali
zaspokajania potrzeb matki, ojca lub rodzenstwa (Zak, 2003).

Zdaniem Wegscheider-Cruse w zyciu dorostym osoba wywodzaca si¢ z rodzi-
ny z problemem alkoholowym pozostaje nadal przestraszonym i skrzywdzonym
dzieckiem, ktore jest dojrzate fizycznie i intelektualnie, ale nie emocjonalnie.
Stwierdza si¢, ze w Zyciu dorostym takie osoby czgsto cierpig z powodu wspot-
uzaleznienia, ktore staje si¢ sposobem na zycie i w ktérym poczucie sensu ist-
nienia cztowieka zalezy od czynnikéw zewnetrznych (Wegscheider-Cruse, 2000).

Cel badan

Celem prowadzonych badan bylo okreslenie poziomu wiedzy mlodziezy na
temat choroby alkoholowej. Na potrzeby badan okreslono problemy badawcze:
1. Czy mlodziez ma $wiadomos$¢ zagrozen alkoholizmem?
2. Czy 1 w jakim stopniu alkoholizm rodzicow wptywa na funkcjonowanie
dzieci w rodzinie i Srodowisku spotecznym?
3. Czy rodzice u$wiadamiajg dzieci o zagrozeniach ptynacych z alkoholizmu?
4. Czy mlodzi ludzie coraz czgsciej siggaja po alkohol?
Dodatkowo sformutowano cztery hipotezy badawcze, ktore byly nastepujace:
1. Mlodziez posiada wiedz¢ na poziomie przecigtnym z zakresu zagrozen
alkoholizmu.
2. Przypuszczam, ze alkoholizm rodzicoéw ma znaczacy i w duzej mierze ne-
gatywny wptyw na funkcjonowanie dziecka w rodzinie i spoteczefistwie.
3. Przypuszczam, ze rodzice mato skutecznie lub wcale nie reagujg na zbyt
czeste sieganie po alkohol przez nieletniag mtodziez.
4. Zakladam, ze mlodzi ludzie zazwyczaj nie potrafia funkcjonowaé w swo-
im $rodowisku bez zazywania alkoholu.

Material i metodyka badania

Narzedziem badawczym wykorzystanym w badaniach byl kwestionariusz
ankiety wlasnego autorstwa, skfadajacy si¢ z 22 pytan zamknietych. Uzyskane
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wyniki badan poddano analizie 1 wyliczono odsetki procentowe. Wyniki badan
przedstawiono w tabelach i na rycinach.

Badania przeprowadzono w Zespole Szkot Zawodowych nr.2 im. Franciszka
Zwirki i Stanistawa Wigury w Bialej Podlaskiej. W badaniach wzieto udziat 80
uczniow, ktorzy w dniu badania przebywali w szkole i wyrazili che¢ uzupetnie-
nia kwestionariusza. Wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych byta ptei
meskiej (65%). Kobiety stanowity 35% ogotu badanych. Wigkszos¢ badanych
mieszkata w miescie, ogdtem stanowili oni 73% wszystkich badanych uczniow.
Pozostali uczniowie mieszkali na wsi (28%).

Na podstawie uzyskanych odpowiedzi wykazano, ze wigcej niz 2 badanych
byla petnoletnia w dniu badania. Tylko 29% badanych nie miata ukoficzonych 18
lat (Tabela 1).

Tabela 1. Czy jestes petnoletni?

Czy jestes petnoletni?

Liczba udzielonych

Liczba udzielonych

odpowiedzi odpowiedzi w %
Tak 57 71
Nie 23 29

Wszystkim badanym zadano pytanie, czy kiedykolwiek spozywali alkohol. Na
podstawie uzyskanych odpowiedzi wykazano, ze az 90% badanych spozywato
alkohol. Tylko o$miu uczniéw odpowiedziato, ze dotychczas nie probowato alko-

holu (Tabela 2).

Tabela 2. Czy kiedykolwick spozywates alkohol?

Czy kiedykolwiek Liczba udzielonych Liczba udzielonych
spozywates alkohol? odpowiedzi odpowiedzi w %
Tak 72 90
Nie 8 10

Mtodziezy zadano pytanie, czy kiedykolwiek doswiadczyli oni trudnos$ci w zdo-
byciu i/lub zakupie alkoholu. Analiza uzyskanych odpowiedzi wykazata, ze wig-
cej niz % uczniéw nie miata zadnego problemu w zdobyciu i/lub zakupie alkoholu.
Nieznacznie rdznigce si¢ od siebie procentowo grupy badanych odpowiedziaty, ze
problem ten napotykaty zawsze (19%) lub tylko czasami (12%) (Tabela 3).

Tabela 3. Czy miate$ problem ze zdobyciem/kupnem alkoholu?

Czy miates problem ze Liczba udzielonych Liczba udzielonych
zdobyciem/kupnem alkoholu? odpowiedzi odpowiedzi w %
Tak 15 19
Nie 55 69
Czasami 10 12
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Mtodziez odpowiedziata tez na pytanie dotyczace tego, czy kiedykolwiek po
spozyciu alkoholu stracili $wiadomo$¢. Uzyskane odpowiedzi pozwolity stwier-
dzi¢, ze wigcej niz potowa badanych (56%) udzielita odpowiedzi twierdzacej na
to pytanie, odpowiadajac, ze nawet kilka razy doznala utraty $wiadomosci po
spozywaniu alkoholu. Zaobserwowano, ze wiecej niz ¥4 badanych uczniéw (38%)
odpowiedziata, Ze traci przytomno$¢ za kazdym razem, jak spozywa alkohol.
Wykazano, ze tylko 6% mlodziezy nigdy nie stracito przytomnosci po spozywa-
niu alkoholu (Tabela 4).

Tabela 4. Czy zdarzyto Ci si¢ podczas spozywania alkoholu straci¢ $wiadomos$c¢?

Czy. zdarzyio Cisig podcza}g Liczba udzielonych Liczba udzielonych
spozywania alkoholu straci¢ doowiedzi doowiedzi w %
éwiadomodd? odpowiedzi odpowiedzi w %
Nigdy 5 6
Kilka razy 45 56
Za kazdym razem jak pije 30 38

W zwigzku z realizowanym tematem badafh mlodziez zapytano takze o to,
czy chciataby otrzymywaé w szkole wiecej informacji dotyczacych przyczyn,
skutkéw 1 sposobéw zapobiegania uzaleznieniom. Odpowiedzi uczniow pozwo-
lity stwierdzi¢, ze wigcej niz potowa badanych (55%) odczuwata braki w wiedzy
w tym zakresie 1 uwazala, Ze szkota za malo informuje swoich uczniéw o pro-
blemie naduzywania alkoholu. Pomimo tego, ze tak wysoki odsetek badanych
opowiedziat si¢ za potrzebg uzupetnienia wiedzy na ten temat, to podobne do
siebie procentowo grupy badanych nie odczuwaty juz takich potrzeb. Wykazano,
ze 16% badanych byto zdania, ze informacje na temat szkodliwosci alkoholu prze-
kazywane w szkole sg wystarczajace, a 18% badanych pozostawato obojetnych
wobec tego problemu. Zaobserwowano tez, ze 11% uczniow odpowiedziato, ze nie
potrzebuje zadnych informacji na ten temat (Tabela 5).

Tabela 5. Czy chcialby$ otrzymywac w szkole wigcej informacji dotyczacych przyczyn, skutkéw
i sposobow zapobiegania uzaleznieniom?

Czy chcialbys otrzymywac
w szkole wigcej informacji
dotyczacych przyczyn, Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi
skutkow 1 sposobow
zapobiegania uzaleznieniom?

[lo$¢ udzielonych
odpowiedzi w %

Tak. Szkota za mato

informuje o tych problemach. 44 3
Nie. Informacje ktore
otrzymuj¢ w szkole sa 13 16

wystarczajace.
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Nie. Nie potrzebuje takich 9 1
informacji
Jest mi to obojetne 14 18

Wykazano, ze zdecydowana wigkszos§¢ badanych, tj. wiecej niz potowa (67%)
uwazata alkohol za popularny ,,nap6;” wéréd mlodziezy. Nieznacznie wigcej niz
Ya badanych (29%) nie dostrzegata niczego popularnego w alkoholu. Tylko trzy
osoby (4%), nie miaty zdania na ten temat (Tabela 6).

Tabela 6. Czy uwazasz, ze alkohol stat si¢ popularny wsrod mtodziezy?

Czy uwazasz, 2e alkghpl 1 o [lo$¢ udzielonych
stal sie popularny wérod [lo$¢ udzielonych odpowiedzi T
miodziezy? odpowiedzi w %
Tak 54 67
Nie 23 29
Nie ma to dla mnie znaczenia 3 4

Mtiodziezy zadano wazne pytanie, dotyczace tego, jak postrzegaja alkoholizm
1 czy uwazaja go za chorobg. Wykazano, ze wiecej niz % uczniow (86%) uwaza-
ta, ze alkoholizm jest chorobg. Stwierdzono takze niski odsetek badanych (14%),
ktorzy temu zaprzeczyli, odpowiadajac, ze alkoholizm nie jest chorobg (Tabela 7).

Tabela 7. Czy alkoholizm jest chorobg?

Ilo$¢ udzielonych

Czy alkoholizm jest choroba | Ilo§¢ udzielonych odpowiedzi odpowiedzi w %

Tak 69 86
Nie 11 14
Nie wiem 0 0

Kolejne pytanie kwestionariusza ankiety dotyczyto tego, czy alkohol jest szko-
dliwy dla zdrowia. Wyniki badan pozwolity stwierdzi¢, ze wigcej niz potowa ba-
danych (61%) byla zdania, Ze alkohol spozywany w matych ilosciach nie jest szko-
dliwy dla zdrowia. Zaobserwowano, ze 39% badanych uczniéw odpowiedziato,
ze tylko duze dawki alkoholu moga by¢ szkodliwe i niebezpieczne dla zdrowia
(Tabela 8).

Tabela 8. Czy uwazasz, ze jest szkodliwy dla zdrowia?

Czy uwazasz, ze jest R Co Iloé¢ udzielonych

szkodliwy dla zdrowia? | 0S¢ udziclonych odpowiedzi odpowiedzi w %
W duzych ilosciach szkodzi 31 39
W matych ilosciach nie 49 61
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Badani udzielili takze odpowiedzi na pytanie dotyczace tego, jak postrzegaja
problem alkoholizmu i czy uwazaja go za istotny w funkcjonowaniu spoteczen-
stwa. Wykazano, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych (67%) dostrzegata powage
problemu zwigzanego z naduzywaniem alkoholu 1 jego wptyw na funkcjonowanie
calego spoteczefistwa. Stwierdzono zblizone do siebie udzialy badanych, ktorzy
na to pytanie odpowiedzieli negatywnie, nie dostrzegajac wptywu alkoholizmu na
spoteczenstwo (16%) 1 badanych, ktérzy nie wiedzieli, czy alkoholizm rzeczywi-
$cie moze odgrywac destrukcyjna rolg¢ w procesach spotecznych (Tabela 9).

Tabela 9. Czy uwazasz, ze alkoholizm jest waznym problemem spotecznym?

Czy uwazasz, ze alkoholizm R

. . g L [loé¢ udzielonych
jest waznym problemem | Ilo§¢ udzielonych odpowiedzi P
odpowiedzi w %
spotecznym?

Tak 54 67

Nie 13 16

Nie wiem 9 11

Nie ma to dla mnie znaczenia 4 6

Zaobserwowano, ze uczniowie uczestniczacy w badaniu w rézny sposob po-
strzegali poczatek powstawania probleméw z alkoholem. Wykazano, Ze wiecej niz
> badanych (65%) uwazala, Ze problem z alkoholem zaczyna si¢ wtedy, gdy jest on
spozywany 4 razy 1 wigcej w tygodniu. Nieznacznie wigcej niz /4 badanych (29%)
byla zdania, Ze problem z alkoholem zaczyna si¢ wtedy, gdy picie alkoholu ma mie;j-
sce 2-3 razy w tygodniu. Tylko pie¢ 0sob (6%) odpowiedziato, Ze problem z alkoho-
lem ma miejsce nawet wtedy gdy pije sie go tylko raz w tygodniu (Tabela 10).

Tabela 10. Wedtug Ciebie problem z alkoholem zaczyna sig, gdy?

Wedtug Ciebie problem Tloé¢ udziclonych odpowiedzi Ios¢ udzielpnych

z alkoholem zaczyna sig, gdy? odpowiedzi w %
Pijesz raz w tygodniu 5 6
2-3 razy w tygodniu 23 29
4 1 wigcej 52 65

Mtodziez poproszono takze o ocene ich wlasnych relacji z rodzicami. Wyka-
zano, ze az 31% uczniéw byla zdania, Ze rodzice nie rozumiejg ich problemow.
Prawie identyczne byty udziaty badanych (25% i 24%), ktorzy odpowiedzieli, ze
odpowiednio: rodzice nie maja dla mnie czasu, czgsto si¢ ktocimy. Czternascie
0s0b (17%) odpowiedziato, ze duzo rozmawia ze swoimi rodzicami, ale tylko dwie
osoby (3%) udzielity odpowiedzi, ze rodzice sg dla nich autorytetem (Tabela 11).
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Tabela 11. Ocen swoje relacje z rodzicami.

Ocefi swoje relacje 0 . C [lo$¢ udzielonych
z rodzicami 7 udzielonych odpowiedzi odpowiedzi w %
nie rozumieja mnie 24 31
nie majg dla mnie czasu 20 25
czgsto si¢ ktocimy 19 24
duzo rozmawiamy ze sobg 14 17
sg dla mnie autorytetem 2 3

Oprocz pytania oceniajacego jakos¢ relacji uczniéw z rodzicami zadano ba-
danym pytanie dotyczace tego, czy rodzice wiedza, Ze uczniowie Spozywaja
alkohol. Wykazano, ze nieznacznie wigcej niz 2 badanych uczniow (54%) od-
powiedziata twierdzaco na to pytanie. Siedemnascie osob (21%) odpowiedziato,
ze rodzice nie posiadaja wiedzy na ten temat. Podobne do siebie liczebnie grupy
ucznidw odpowiedziaty, ze nie wiedza czy rodzice wiedzg o tym, ze ich dziecko
pije (11%) 1 ze wiedza rodzicow na ten temat nie ma dla nich Zadnego znaczenia
(14%) (Tabela 12).

Tabela 12. Czy rodzice wiedza, Ze spozywasz alkohol?

Czy rodzice wiedza, ze . . Lo [los¢ udzielonych
s;})loiywasz alkoh?)i? llo§¢ udzielonych odpowiedzi odpowiedzi Wy%

Tak 43 54

Nie 17 21

Nie wiem 9 11

Nie ma to dla mnie znaczenia 11 14

W zwiazku z poprzednim pytaniem kwestionariusza ankiety zapytano uczniow
,Czy rodzice zabraniajag Ci spozywania alkoholu, nawet w matych ilo$ciach?”
Wykazano, ze prawie potowa badanych (47%) odpowiedziata, ze tak, a wigcej niz
2 badanych, ze rodzice nie zabraniaja spozywania alkoholu nawet w matych ilo-
Sciach (Tabela 13).

Tabela 13. Czy rodzice zabraniaja Ci spozywania alkoholu, nawet w matych ilosciach?

Czy rodzice zabraniajg Ci
spozywania alkoholu, nawet | Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi
w matych ilo$ciach?
Tak 38 47

Nie 42 53

[lo$¢ udzielonych
odpowiedzi w %

Badanych zapytano takze, o to czy ich rodzice nadmiernie spozywaja alkohol.
Zaobserwowano, ze az 37% uczniow potwierdzito fakt problemu z alkoholem we
wlasnej rodzinie, ale prawie "4 badanych byta zdania, ze alkoholizm nie dotyczy
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ich rodziny. Wykazano, ze dla znacznej grupy uczniéw (40%) problem naduzywa-
nia alkoholu w ich rodzinach nie byt istotny (Tabela 14).

Tabela 14. Czy Twoi rodzice nadmiernie spozywaja alkohol?

Czy Two'i rod;ice nadmiernie Tl0é¢ udziclonych odpowiedzi Ios¢ udzielpnych
spozywaja alkohol? odpowiedzi w %

Tak 30 37

Nie 18 23

Nie ma to dla mnie znaczenia 32 40

W zwiazku z poprzednim pytaniem badanych zapytano o to: ,,Kto w Twojej
rodzinie nadmiernie spozywa alkohol?” Wykazano, ze az 51% uczniéw wymieni-
to osobe ojca naduzywajacego alkoholu. Mniej niz ¥ badanych (19%) jako osobg
pijaca wskazata matke, a 30% badanych odpowiadajac na to pytanie wskazato na
oboje rodzicéw (Tabela 15).

Tabela 15. Kto w Twojej rodzinie nadmiernie spozywa alkohol?

I1o$¢ udzielonych
odpowiedzi w %

Kto w Twojej rodzinie

nadmiernic spozywa alkohol? [lo$¢ udzielonych odpowiedzi

Matka 15 19
Ojciec 41 51
Oboje 24 30

Wykazano, ze az 82% badanych uczniéw uwazato, Ze spozywanie alkoholu
przez ktoregos rodzica jest uzaleznieniem. Czternastu uczniow bylo zdania, ze
rodzice (matka lub ojciec) nie majg problemoéw z alkoholem (Tabela 16).

Tabela 16. Jesli ktorys z rodzicow nadmiernie spozywa alkohol, to czy uwazasz, ze jest uzalez-
niony?

Jesli ktorys z rodzicow
nadmiernie spozywa alkohol,
to czy uwazasz, ze jest

[lo$¢ udzielonych

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi odpowicdzi w %

uzalezniony?
Tak 66 82
Nie 14 18

Mtodziez odpowiedziata takze na pytanie, czy ich rodzic/rodzice nadmiernie
spozywajacy alkohol probowal/li walczy¢ ze swoim natogiem. Analiza uzyska-
nych odpowiedzi pozwolita stwierdzi¢, ze 40% badanych uczniow uwazato, ze ro-
dzic podejmowat proby walki z natogiem. Wiecej niz %2 badanych odpowiedziata
jednak, Ze takich prob rodzice nie podejmowali (Tabela 17).
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Tabela 17. Czy rodzic/rodzice nadmiernie spozywajacy alkohol probowat walczy¢ ze swoim na-
fogiem?

Czy rodzic/rodzice
nadmiernie spozywajacy
alkohol prébowat walczy¢ ze

[lo$¢ udzielonych

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi odpowiedzi w %

swoim natogiem?
Tak 32 40
Nie 48 60

Zaobserwowano, ze az 71% uczniow prosito swoich rodzicow aby przestali
spozywac alkohol, ale wigcej niz /4 badanych nie podejmowata weale takich prob
(Tabela 18).

Tabela 18. Czy prosites rodzica/rodzicow naduzywajacych alkohol by przestat pic?

Czy prosites rodzica/
rodzicow naduzywajacych | [los$¢ udzielonych odpowiedzi
alkohol by przestat pic?
Tak 57 71

Nie 23 29

Ilo$¢ udzielonych
odpowiedzi w %

Na podstawie uzyskanych wynikow badan wykazano, ze wigcej niz potowa
badanych byta w swoich domach $wiadkiem awantur. Takiej odpowiedzi udzielito
76% badanych. Stwierdzono, ze tylko 24% uczniéw nie obserwowato takich sytu-
acji we wlasnych domach (Tabela 19).

Tabela 19. Czy w Twoim domu dochodzi do kiotni, awantur?

Czy w Twoim domu dochodzi [lo$¢ udzielonych
do ktétni, awantur? odpowiedzi w %

Tak, czgsto 61 76
Nie 19 24

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi

Uczniowie odpowiadajac na pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety wska-
zali takze na zagrozenia, jakie moga si¢ pojawi¢ w przysztosci w wyniku nad-
uzywania alkoholu. Wykazano, ze mtodziez najczgsciej wskazywala na problemy
w zwiazkach partnerskich (31%) 1 problemy w znalezieniu pracy (27%). Stwier-
dzono, ze s badanych wymienita problemy psychiczne, ktore mogg by¢ wyni-
kiem naduzywania alkoholu. Czternascie osob (18%) odpowiedziato, ze takim
zagrozeniem sg problemy w akceptacji samego siebie (Tabela 20).
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Tabela 20. Jakie zagrozenia w przesztosci niosa ze soba problemy alkoholowe w rodzinie?

Jakie zagrozenia
w przeszto$ci niosg ze
soba problemy alkoholowe
w rodzinie?
Problemy w znalezieniu pracy 22 27
Problemy w zwigzkach

Ilo$¢ udzielonych o

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi dpowicdzi w %

partnerskich Iub matzefiskich 25 3l
Problemy psychiczne 19 24
Problemy akceptacji samego 14 18

siebie

W zwigzku z tematem badan, zapytano mtodziez o to czy uwazajg siebie sa-
mych za osoby uzaleznione. Wykazano, ze az 81% badanych uczniow odpowie-
dziato twierdzaco na to pytanie. Pozostaty odsetek badanych (19%) udzielit odpo-
wiedzi negatywnej, tzn. nie uwazat siebie za osobe¢ uzalezniong (Tabela 21).

Tabela 21. Czy uwazasz, ze jeste$ uzalezniony? (alkohol, narkotyki, papierosy)

Czy uwazasz, ze jestes Tloé udzielonyeh
uzalezniony? (alkohol, [lo$¢ udzielonych odpowiedzi . yo
. . odpowiedzi w %
narkotyki, papierosy)
Tak 65 81
Nie 15 19
Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja fakt, na ktory zwracaja uwage
inni autorzy, ze miodziez nie jest wolna od uzywek (Swiderska, 2011; Cekiera,
1985; Kinney, Leaton, 1996). Niepokojace jest tez to, ze mlodziez coraz czgsciej
siega po uzywki (alkohol), zwykle miedzy 11-14 rokiem zycia (Swiderska, 2011).

Na podstawie literatury stwierdza si¢, ze w Polsce, w rodzinach z problemem
alkoholowym zyje okoto 1,5-2,0 mln dzieci, z czego az 500 tys. znajduje si¢ w sy-
tuacji zagrazajacej ich zdrowiu i zyciu. Dotychczasowe badania wskazuja, ze dzie-
ci alkoholikow znajduja si¢ w podwyzszonej grupie ryzyka i najprawdopodobniej
w pozniejszym okresie swojego zycia takze bedg siggaty po uzywki (Kozak, 2007;
Margasinski, 2010). W pismiennictwie zwraca si¢ uwage na to, ze zmiany hor-
monalne w okresie dojrzewania mogg powodowac sktanianie si¢ mtodziezy do
ryzykownych zachowan, takich jak eksperymentowanie z alkoholem (Alkohol
Alert). Zdaniem niektorych autorow wiekszos¢ nastolatkow pije w sposob umiar-
kowany, a fakt ten jest uznawany za tzw. zachowanie normatywne (Hughes et al.
1999, OkuliczKozaryn, Borucka, 1999). Bezsprzecznie, jednak zbyt duza liczba
mtodych ludzi pije alkohol za czgsto 1 w duzych ilo$ciach, a takie destruktywne
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zachowanie moze by¢ przyczyng powaznych zagrozen dla zdrowia 1 zycia w przy-
sztosci (Szymanski 1 wsp. 2001). Wedtug Kucinskiej dzieci w rodzinach alko-
holikéw czgsto sa $wiadkami ktotni i doswiadczaja agresji, a doswiadczenia te
negatywnie wplywaja na obraz otaczajacego $wiata i samego siebie. W badaniach
wlasnych wykazano, Ze az 76% badanych uczniow potwierdzito wystgpowanie
awantur 1 ktétni w swoich domach rodzinnych. Zdaniem niektorych autordw,
dzieci z rodzin alkoholowych powoli staja sie opiekunami whasnych rodzicow,
zajmujg si¢ pracami domowymi, sprzataja, gotuja i troszczg si¢ o mtodsze rodzen-
stwo (Kuciniska, 2002; Krawczyk-Bocian, 2005).

Zdaniem Abramczuk niezmiernie istotna jest poprawa $wiadomos$ci mtodych
ludzi w zakresie czynnikow wptywajacych na zdrowie cztowieka w aspekcie po-
zytywnym 1 negatywnym (Abramczuk, 1997). Konieczne jest tez state monitoro-
wanie negatywnych zachowan prozdrowotnych mtodziezy w zakresie stosowania
srodkow uzalezniajacych (Swiderska, 2011). Niepokojacy jest zdaniem Abram-
czyk fakt dos¢ liberalnej postawy dorostych do problemu spozywania alkoholu
przez mlodziez (Abramczyk, 1997). W badaniach wykazano, ze az 53% uczniow
odpowiedzialo, ze rodzice nie zabraniajg im spozywania alkoholu. Sytuacja ta
wyraznie wskazuje, na zbyt tolerancyjng postawe rodzicow w odniesieniu do tego
problemu. Tolerancja ta, jak widac¢ jest pewna forma jawnego przyzwolenia na
spozywanie alkoholu i ,,przymykania oczu” na istniejacy problem zagrazajacy
zdrowiu mtodego cztowieka (Sierostawski, 2011).

W badaniach wlasnych wykazano, Ze az 90% mtodziezy miato za soba pierw-
szy kontakt z alkoholem. Wynik ten jest zblizony do tego, jaki uzyskano ogol-
nopolskich badaniach ESPAD, w ktorym stwierdzono, ze probe picia alkoholu
kiedykolwiek w zyciu miato za soba 92,5% uczniow 3 klas gimnazjow w 2003
roku, 90,3% uczniow w 1999 1 92,8% ucznidw w 1995 roku (Sierostawski, 2011).

Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych wykazaty, ze az 69% uczniow nie
miato Zadnego problemu z kupnem alkoholu. Na ten sam problem zwraca uwage
Pisarska i wspotautorzy (Pisarska, Borucka i wsp. 2002). Ponadto na podstawie pi-
$miennictwa stwierdza si¢, ze mtodziez czgsto sama kupuje sobie alkohol lub prosi
o to kogos$ starszego, a osoby te zazwyczaj si¢ zgadzaja, gdyz, jak podaja niektore
zrodia tylko 10% prob takiego zakupu konczy sie odmowa (Zotierczuk-Kieli-
szek, 2013). Nalezy zatem zwrdci¢ uwagg, ze w takich przypadkach szczegdlny
wplyw na mozliwo$¢ kupna alkoholu przez mtodziez i/lub dla mtodziezy maja lo-
kalne samorzady, 1 to do nich nalezy monitorowanie przestrzegania prawa, ktore
przeciez zabrania sprzedazy alkoholu osobom ponizej 18 roku zycia (Badanie wy-
konane na zlecenie Urzgdu Marszatkowskiego wojewodztwa Pomorskiego przez
PBS DGA Spotka z 0.0. 2007).

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze spozywanie alkoholu przez milodziez
moze powodowa¢ w miodym organizmie nieodwracalne zmiany pod postacia
uszkodzen organicznych. W efekcie spozywania alkoholu zaburzona zostaje takze
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sfera psychiczna (dysfunkcje pamieci, ostabiony krytycyzm) i spoteczna, chocby
w zakresie narastajacych konfliktow w sferze interakcji spotecznych. Nie nalezy
takze zapominac o tym, ze koszty spoteczne, ekonomiczne i zdrowotne wynika-
jace z problemow alkoholowych mtodziezy stanowig znaczne obciazenie dla spo-
teczefistwa. Z powyzszych wzgledow wskazane jest podjecie zintensyfikowanych
dziatan profilaktycznych w tym kierunku.

Whioski

Celem przeprowadzonych badan byto okreslenie poziomu wiedzy licealistow
na temat choroby alkoholowej. Na potrzeby badafi sformutowano 4 hipotezy ba-
dawcze, ktore zweryfikowano po zebraniu materiatu badawczego. Opracowany
material badawczy 1 uzyskane wyniki pozwolity stwierdzi¢, ze:

1. Uczniowie maja mata wiedzg na temat alkoholizmu i zagrozen z nim
zwigzanych.

2. Szkota nie spetnia swojej roli profilaktyczno-wychowawczej i nie przeka-
zuje uczniom wystarczajacej wiedzy na temat zagrozen zwigzanych z al-
koholem.

3. Alkohol jest popularny wsroéd mlodych ludzi, ktorzy nie majg wigkszych
problemow z Jego zdobymem Dostgpnos¢ alkoholu utatwiata badanym
jego spozywanie, a rodzice nie zwracali uwagi na ten problem, chociaz
znaczna grupa miodziezy przyznawata si¢ do utraty $wiadomosci po spo-
zywaniu alkoholu 1 twierdzita, Ze jest od niego uzalezniona.

4. Mlodziez rozumie, ze alkoholizom jest choroba, ale nie wszyscy badani
potrafig rozpoznaé zagrozenie rozwojem uzaleznienia.

5. Uczniowie wskazali na problem alkoholizmu w swoich wasnych domach,
a osoba naduzywajaca alkohol byl najczesciej ojciec.

6. Badani dostrzegali problem uzaleznienia u swoich rodzicéw i prosili ich
0 rozpoczgeie leczenia.
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Wiedza licealistow z Bialej Podlaskiej
na temat anoreksji

Streszczenie: Wstgp: Czgstos¢ wystgpowania anoreksji wsrod dziewczat i miodych kobiet
w USA wynosi 0,2-5,7%, natomiast w Wielkiej Brytanii wsrod kobiet w wieku rozrodczym ano-
reksj¢ stwierdza si¢ u 0,7% kobiet, a bulimi¢ u 0,5-1%. Dane w Polsce s3 ograniczone. Czg¢stos¢
wystgpowania anoreksji wsrod dziewczat do 18 roku zycia wynosi 0,8-1,8%.

Celem pracy jest okreslenie poziomu wiedzy licealistow na temat anoreksji.

Materiat i metody: Badania zostaly przeprowadzone wsrod licealistow na terenie Biatej Pod-
laskiej. Wykorzystano anonimowy kwestionariusz ankiety zawierajacy 18 pytan zamknigtych
dotyczacych stylu zycia, posiadanej wiedzy dotyczacej anoreksji, sposobow odchudzania oraz
sposobow uzyskiwania informacji na temat odchudzania.

Whnioski: Wsroéd mtodych ludzi preferowana jest szczupta sylwetka. Przywiazuja oni bardzo duza
uwagg do wygladu zewngtrznego, a szczegolnie do utrzymania szczuptej sylwetki. Niepokojace
jest to, ze wigkszos¢ z nich uwaza glodowke za najlepszy sposob utraty wagi. W szkotach szcze-
golnie licealnych ale rowniez w gimnazjach potrzebna jest edukacja zdrowotna. Spotkania z die-
tetyczka, pielegniarkg czy instruktorem fitness pozwolityby mtodym ludziom wybra¢ najbardziej
zdrowa i bezpieczng metodg utrzymania zdrowej sylwetki.

Stowa kluczowe: anoreksja, mtodziez, zaburzenia odzywiania

Wstep

Na poczatku XX wieku w kulturze zachodniej otyto$¢ oznaczata zdrowie i do-
statek. Przez wiele wiekow kobieta atrakcyjna byla osobg pulchng i kragla, co
jednoczesnie oznaczato zdrowie i site. Jednak koniec XX wieku i poczatek wieku
XXI spowodowat, ze kanon kobiety atrakcyjnej diametralnie ulegt zmianie. Suk-
ces 1 powodzenie dzisiaj gwarantuje szczupta i wysportowana sylwetka. Na taka
sytuacj¢ ogromny wplyw maja media, popularyzujace szczupta, wrecz wychu-
dzong sylwetke ciata (Josko i wsp. 2007).

Zaburzenia odzywiania to grupa zaburzen psychicznych objawiajacych si¢ od-
chyleniem od norm spotecznie akceptowalnych dotyczacych odzywiania. W prze-
biegu tego dochodzi do niezaakceptowania wizerunku wlasnego ciala. Zaburzenia
odzywiania dotycza w wiekszosci kobiet, chociaz coraz czgéciej zdarza sig, ze do-
tykaja one rowniez mezczyzn (Czernikiewicz, 2004). Moda na szczupty sylwetke
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powoduje, ze wiele mtodych dziewczat podejmuje proby odchudzania bez wzgleg-
du na swoja masg ciala. Chwalczyniska i wsp. przeprowadzili badania, z ktorych
wynika, ze 36% dziewczat w wieku gimnazjalnym stosuje rézne metody redukcji
masy ciala, gtdwnie glodowke lub unikanie positkow (Wierzejska 1 wsp. 2012,
Chwataczynska i wsp. 2010). Na odchudzanie decyduja si¢ kobiety niezaleznie od
swojej masy ciata, na co wskazujg badania Sadowskiej i Szuber. Wykazuja one,
ze odchudzanie deklaruje 63% mtodych kobiet z niedoborowa masg ciata, 72-78%
o prawidtowej masie ciata i 72% kobiet z nadwaga (Sadowska i wsp.2011).

Anoreksja jest jednym ze schorzen zwigzanych z zaburzeniami odzywiania.
Czestos¢ wystgpowania anoreksji wsrod dziewczat 1 mtodych kobiet w USA wy-
nosi 0,2-5,7%, natomiast Wielkiej Brytanii w$réd kobiet w wieku rozrodczym
anoreksje stwierdza sie u 0,7% kobiet, a bulimi¢ u 0,5-1% (Chwatczynska, 2010).
Wedhug Namystowskiej czgstos¢ wystepowania anoreksji wérdd dziewczat do 18
roku zycia wynosi 0,8-1,8% (Nowakowska i wsp. 20006).

Poczatki anoreksji sa trudne do zauwazenia, poniewaz mozna je ukry¢ pod po-
zorem zdrowego stylu zycia. Opiekunowie lub tez osoby z najblizszego otoczenia
powinni zwrdci¢ uwage na zachowania takiej osoby, takie jak: stosowanie bardzo
scistych, odchudzajacych diet lub czestych glodéwek, dziwne rytuaty zwigzane
z jedzeniem np. liczenie kgsow, dzielenie jedzenia na bardzo mate porcje, bar-
dzo chetne 1 czeste przygotowywanie Jedzema dla 1nnych po to, aby odméwic
zjedzenia positku, twierdzac, ze zjadlo si¢ juz w czasie Jego przygotowywania,
ukrywanie niezjedzonych positkow, pozostawianie naczyn w takim stanie jakby
si¢ wszystko zjadto. Niepokdj wérod opiekunow powinna wywotaé rowniez cig-
gla obawa przed przytyciem, pomimo niskiej wagi, unikanie sytuacji zwigzanych
z jedzeniem w towarzystwie np. niedzielny obiad, wyjscie do pizzerii, stosowanie
dhugich, wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych. Osoby chore na anoreksje bardzo
czesto zakladajg obszerne ubrania, aby ukry¢ swoja chudos¢, uzywaja srodkow
przeczyszczajqcych moczopednych, czy tez pigulek odchudzajacych, czgsto waza
sig, sprawdzaja swoja sylwetke w lustrze, skarza na dolegliwo$ci brzuszne (wy-
mioty, biegunka). Charakterystycznym zachowaniem osob z zaburzeniami odzy-
wiania jest wychodzenie do toalety lub tazienki bezposrednio po positku (Ziol-
kowska, 2005).

Objawy anoreksji dotycza nie tylko sfery ﬁzycznej, ale réwniez psychicznej
Na objawy fizyczne anoreksji sktadajg si¢ mlqdzy innymi: szybki spadek wagi
ciata, nieregularne mlesw,czkowame a W pozniejszym okresie brak miesigczki,
blados¢ skory, czesto szarawy jej odcien, skora pokryta meszkiem, niska tempera-
tura ciata, czemu czgsto towarzyszy uczucie zimna, zawroty glowy, omdlenia, su-
che, tamliwe wlosy, odwodnienie, kolatanie serca, arytmia spowodowana gtownie
niskim poziomem potasu (hipokaliemia). Hipokaliemia jest rowniez najczgstsza
przyczyng $mierci u 0sob c1erpla,cych na anorekSJf; Najpowazniejszym powikta-
niem somatycznym jest §mier¢, ktora zdarza si¢ u co dziesigtej, a nawet co piatej
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osoby cierpigcej na anoreksje psychiczng (Czernikiewicz, 2004; Albisetti, 2006).
Smiertelno§é w anoreksji wzrasta rowniez wraz z czasem trwania choroby i jest
odpowiedzig organizmu na gwattowny spadek masy ciala i wyniszczenie organi-
zmu (Jabtonska, 2006).

W anoreksji wystepuja rowniez objawy psychiczne zwigzane najczgsceiej z cia-
glym niedozywieniem. Do objawow tych zaliczamy: zaburzenia koncentracji
1 my$lenia, negatywne glosy przechodzace w wyrzuty sumienia zwykle osadza-
jace osobe chorg za jej chorobg, nagle zmiany nastroju, perfekcjonizm, obnizenie
poczucia swojej wartosci, zwykle uzaleznione od §wiadomosci zjedzenia positku
1 wlasnego wygladu oraz tendencja do izolowania si¢ od ludzi (Czernikiewicz,
2004).

Rozpoznanie anoreksji opiera si¢ na kryteriach zaproponowanych przez Ame-
rican Psychiatric Association, ktore okresla kryteria rozpoznania anoreksji:

A —dazenie do utrzymywania masy ciata na dolnej granicy lub ponizej masy
naleznej,

B - silny Igk przed przyrostem masy ciala lub otylo$cia, nawet w sytuacji
niedowagi,

C — zaburzenie postrzegania wlasnej masy ciata 1 sylwetki, nadmierny
wplyw tego postrzegania na samooceng lub zaprzeczanie niebezpieczen-
stwu wynikajacemu z matej masy ciata,

D — u kobiet w okresie popokwitaniowym niewystapienie przynajmniej 3
kolejnych cykli menstruacyjnych (brak miesiaczki rozpoznaje si¢ takze
wowczas, gdy krwawienia miesi¢gczne wystepuja jedynie pod wptywem
podania hormondw, np. estrogenéw). Chociaz w ostatnim czasie podwaza
si¢ zasadno§¢ uwzgledniania braku miesigczki jako kryterium diagno-
stycznego (Baranowska www.mp.pl 2014).

Leczenie anoreksji jest dtugotrwale 1 skojarzone. Pierwszym etapem leczenia
anoreksji powinno by¢ leczenie internistyczne, nastgpnie psychiatryczne oraz
zywieniowe. Leczenie internistyczne stosowane zwykle w ostrej fazie choroby
ma za zadanie wyréwnanie zaburzen elektrolitowych, rytmu serca, eliminacje
zakazef, hipoglikemii. Kolejnym etapem leczenia jest psychoterapia, ktorej czas
trwania nie powinien by¢ krotszy niz 6 miesiecy. Psychoterapia powinna by¢ pro-
wadzona nie tylko u osoby dotknigtej problemem, ale réwniez powinna obejmo-
wac najblizsza rodzing osoby chorej. Rownoczesnie z psychoterapig stosowane
jest leczenie zywieniowe, ktore moze by¢ prowadzone w warunkach szpitalnych
lub tez domowych. Sposob leczenia zywieniowego zalezy od stanu fizycznego
1 psychicznego chorego. W przypadku leczenia szpitalnego zalecany jest wzrost
masy ciata 0,5 — 1,5 kg/tydz. W przypadku, kiedy leczenie jest prowadzone poza
szpitalem masa ciala powinna wzrasta¢ o 250 g - 500 g/tydz. W trakcie leczenia
zywieniowego zalecane jest stosowanie preparatow suplementacyjnych witamin
1 mikroelementéw oraz uzupetnianie niedoboréw fosforanéw. W ciagu kilku dni
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od rozpoczecia prawidlowego odzywiania moze rozwing¢ si¢ zespot ponownego
odzywienia (refeeding syndrome), charakteryzujacy sie ciezka hipofosfatemia,
ktora jest nastgpstwem nasilonego anabolizmu komorkowego i dokomorkowego
naptywu fosforanéw. W leczeniu anoreksji stosowane jest rowniez leczenie far-
makologiczne 1 dotyczy to glownie leczenia depresji oraz zaburzefi obsesyjno —
kompulsywnych. Wyleczenie uzyskuje sie¢ w 45% przypadkow a poprawe w 36%
przypadkow. Na korzystne wyniki leczenia ma wptyw mtody wiek oraz szybkie
podjecie leczenia (Baranowska www.mp.pl 2014).

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie poziomu wiedzy licealistow na temat anoreksji. Na
potrzeby badan sformutowano nastepujace problemy badawcze:
1. Czy licealisci posiadaja wiedz¢ dotyczaca anoreks;ji?
2. Czy licealisci znaja skutki uboczne anoreksji?
3. Czy s$rodki masowego przekazu majg duzy wptyw na propagowanie ano-
reksji?

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd licealistow na terenie Bialej Podla-
skiej za pomoca anonimowego kwestionariusza ankiety zawierajacego 18 pytan
zamknietych dotyczacych stylu zycia, posiadanej wiedzy dotyczacej anoreksji,
sposoboéw odchudzania oraz sposobow uzyskiwania informacji na temat odchu-
dzania. Ankieta zostata wczesniej zweryfikowana na grupie pilotazowej 20 0sob.

Wyniki
W badaniach wzieto udziat 60 0séb uczgszezajacych do bialskich liceow
w wieku 17 — 18 lat. Zdecydowang wiekszo$¢ stanowili respondenci plci zenskiej

(68%), natomiast respondenci ptci meskiej stanowili 32% badanych. Dane przed-
stawia rycina 1.
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Hkobiety

mezezy 7

Rycina 1. Ple¢ badanych.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 58% ocenita, ze wyglad ﬁzyczny jest
wazny w zyciu. Mniej, bo 25% odpowiedziato, ze wyglad fizyczny w ich zyciu jest
bardzo wazny. Natomiast dla 10% licealistow wyglad fizyczny jest mato istotny
(10%), lub nie istotny (7%). Szczegdtowe dane zamieszczono na rycinie 2.

58
60 -
50 -
40 - 35
30 A 25 m liczba osob
/— procent
20 - 15
10 :

0 T T T 1

Bardzo Wazny Malo istotny  Nie istotny

wazny

Rycina 2. ,,Czy wyglad fizyczny jest wazny w Twoim zyciu”.

Znaczny odsetek licealistow (45%) nie jest zadowolonych ze swojej sylwetki
1 uwazaja, ze mogliby jeszcze schudna¢, natomiast 8% badanych uwaza, ze mo-
gliby przyty¢. Wsréd respondentow 22% jest zadowolonych z wlasnego wygladu,
a 25% uwaza, ze duzo pracy przed nimi, aby mie¢ upragniong sylwetke. Szczeg6-
towe dane przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Zadowolenie ankietowanych z wlasnej sylwetki.

Liczba udzielonych % udzielonych
odpowiedzi. odpowiedzi

Tak 13 22%
Nie, uwgiam, ze moglabym/mogtbym troche 7 459,
schudnag.

Nie, uwazam, ze mogtabym/moglbym przytyc. 5 8%
Duzo pracy przede mna, aby mie¢ sylwetke 15 25%
jaka pragng °

Ponad 60% badanych stosowato diet¢ redukujaca masg ciata, a 35% licealistow
ciggle stosuje nowe diety odchudzajace. Tylko 3% ankietowanych nigdy nie stoso-
wato diet redukujacych wagg. Dane przedstawia rycina 3.
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Rycina 3. Stosowanie diet odchudzajacych przez licealistow.

Do stosowania diety odchudzajacej wigkszos¢ badanych sktonita nadwaga
(43%), 32% licealistow do stosowania diety sktonita dbatos¢ o zdrowie, a 22%
- sugestie znajomych i/lub rodziny. Niepokojacy jest fakt, ze az 32% licealistow
za najlepszy sposob utraty wagi uwaza gtodowke, a 15% badanych — zwracanie
spozytego pokarmu. Racjonalng diet¢ oraz zwigkszony wysitek fizyczny, jako naj-
lepszy sposob utraty masy ciata bierze pod uwage 20% badanych. Dane obrazuje
tabela 2.
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Tabela 2. Sposoby utraty wagi stosowane przez badanych.

Liczba udzielonych % udzielonych
odpowiedzi odpowiedzi
Racjonalna dieta 12 20%
Zwigkszony wysitek fizyczny 12 20%
Glodowka 19 32%
Zwracanie spozytego pokarmu 9 15%
Stosowanie $rodkow przeczyszczajacych 8 13%

Niepokoj moze budzi¢ fakt, ze 57 % badanych nie jest §wiadoma ryzyka, jakie
niesie za sobg niedozywienie. Natomiast 58% ankietowanych nie spotkato si¢ ni-
gdy z opiniami propagujacymi anoreksje.

Az 58% nie ma zdania na temat anoreksji jako rozszerzajacego si¢ problemu,
ktéry moze dotkna¢ osoby z najblizszego ich otoczenia. Tylko 25% uwaza, Ze ano-
reksja jest problemem, ktory moze dotkna¢ najblizszych, natomiast 17% uwaza, ze
nie ma takiego zagrozenia. Dane zamieszczono na rycinie 4 .
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Rycina 4. ,,Czy anoreksja to problem mogacy dotyczy¢ najblizszych”.

Ponad potowa badanych licealistow (62%) uwaza, ze problem anoreksji ich nie
dotyczy. Tylko 13% badanych jest §wiadoma zagrozenia, a 25% nie ma zdania
w tej kwestii.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (80%) czuje si¢ nieatrakcyjna lub otyta
wsrdd przyjaciot i kolegow, natomiast 65% licealistow jest bardzo szczgsliwa, kie-
dy schudna kilka kilograméw. Tylko u 3% badanych nie zwraca uwagi na problem
przybrania na wadze. Dane obrazuje rycina 5.
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Rycina 5. ,Wsrod kolegow czuje si¢ otyla/otyly”.

Na odchudzanie u wiekszosci licealistow (43%) maja wpltyw media, a u 32%
wplyw na odchudzanie ma che¢¢ podobania si¢ m¢zezyznom/kobietom. Szczego-

towe dane obrazuje rycina 6.
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Rycina 6. Powody odchudzania si¢ licealistow.

Ciekawy jest fakt, ze 57% ankietowanych (34 osoby) odwiedza blogi anorek-
tyczek, jednak 60% uwaza, ze takie typy blogow moga zaszkodzi¢. Mtodzi ludzie
w 60% preferuja ogladanie pokazow mody w mediach i az 52% badanych podjeto
decyzj¢ o odchudzaniu si¢ po obejrzeniu tego typéw programow.
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Dyskusja

Grupa najbardziej narazong na zachorowanie na anoreksj¢ sa mtodzi ludzie.
Wiadomo tez, ze poziom wiedzy warunkuje zdrowy styl Zycia i poprawne zacho-
wania zdrowotne. Dlatego tez, interesujace byto zbadanie poziomu wiedzy liceali-
stow na temat racjonalnego odzywiania oraz na temat wiedzy o anoreksji.

Badania wlasne dowiodty, ze wiedza licealistow na temat anoreksji oraz prawi-
dtowej redukeji masy ciata jest uboga. Podobne wnioski w swoich badaniach uzy-
skali Hunt i wsp., ktorzy po przebadaniu 106 studentow okreslili ich wiedzg jako
ogolng i fragmentaryczna (Hunt, 2007). Z kolei badania przeprowadzone przez
Ziorg i wsp. dowiodty, ze mlodziez posiada bogata wiedze na temat anoreksji, jej
objawow 1 skutkéw ubocznych (Ziora, 2009). Nie mozna tego samego powiedzie¢
o miodziezy uczestniczacej w badaniach wiasnych, ktorzy nie znajg skutkéw nie-
dozywienia oraz nie uwazajg anoreksji jako problemu mogacego dotyczy¢ ich sa-
mych lub tez bliskich z ich najblizszego otoczenia.

Waznym elementem zaburzen odzywiania jest brak akceptacji wiasnego
wygladu. Badania wtasne wykazaty, ze az 45% licealistow nie jest zadowolona
z wlasnego wygladu. Niskg samooceng respondentéw odnotowali Ziora i wsp.,
w badaniach, w ktorych 43% badanych ocenito swoj wyglad negatywnie (Ziora,
2009). Podobne rezultaty uzyskali Godala i wsp., ktorzy badali wiedze studentow
Uniwersytetu Medycznego. W badaniu tym 60% respondentéw potwierdzito, ze
osoby chorujace na zaburzenia odzywiania majg zmieniong percepcj¢ proporcji
wiasnego ciata (Godala, 2012). Rowniez badania Nazaruk przeprowadzone wsrod
mlodziezy gimnazjalnej i licealnej wykazaly niska samoocene swojego wygladu
zewnetrznego (52%), a 68% badanych przez Nazaruk uwaza, ze smukta sylwetka
jest kluczem do sukcesu (Nazaruk, 2008).

Czynnikiem prowadzacym do zaburzen odzywiania sg nieprawidlowe nawyki
zywieniowe. Respondenci przeprowadzonego przez autoréw badania wykazali, ze
60% z nich stosowato, a 35% stosuje diete redukcyjna, a za najlepszy i najszybszy
sposob utraty masy ciata wymieniajg glodowke (32%) i wymioty (15%). Mozna
wywnioskowa¢, ze mlodziez nie zna zasad prawidlowej redukcji masy ciata. Ba-
dania przeprowadzone przez Zior¢ i wsp. rowniez wskazuja na nieprawidlowy
sposob redukceji masy ciata. W badaniach tych prawie 45% badanych uwaza, ze
positki nalezy spozywaé wowczas, gdy odczuwa si¢ gtod (Ziora, 2009).

Ankietowani w 43% uwazaja, ze wptyw na podj¢cie decyzji o odchudzaniu
majg media. Podobne wnioski z badan wyciagneli Godala 1 wsp., w ktorych 38%
respondentow wskazato srodki masowego przekazu jako glowne Zzrodio infor-
macji nt. zaburzen odzywiania. Wigkszy odsetek respondentow (70%) wskazat
réwniez na media jako glowne Zrddlo informacji na temat zaburzen odzywiania
w badaniach przeprowadzonych przez Zior¢ i wsp (Ziora, 2009, Godala, 2012).
Media propaguja szczuply sylwetke ciata, jako droge do sukceséw w zyciu oso-
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bistym i zawodowym. Wigkszo$¢ badanych (43%) stwierdzita, ze wptyw na pod-
jecie decyzji o odchudzaniu mialy media. Podobne wyniki uzyskata Nazaruk,
w badaniach ktorej ankietowani (79%) odpowiedzieli, ze program TV ,,Chce by¢
piekna” jest doskonaty oraz pokazuje, Ze szczupta sylwetka jest droga do sukcesu
(Nazaruk. 2008).

Autorzy cytowanych prac zgodnie stwierdzili, ze poziom wiedzy mtodziezy na
temat zaburzen odzywiania nie jest wystarczajacy aby im zapobiegac. Niedosta-
teczny poziom wiedzy wskazuje na potrzebe lepszej edukacji przede wszystkim
w szkolach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.

Licealisci posiadaja uboga wiedzg dotyczaca anoreksji. Dla wigkszosci z nich
wyglad fizyczny jest bardzo wazny. Mtodziez nie zna réwniez zasad zdrowego
odzywiania oraz prawidlowej redukcji masy ciata. Wigkszo$¢ ankietowanych pre-
feruje glodowke jako najlepszy sposéb odchudzania. Liceali$ci nie znajg rowniez
skutkéw ubocznych niedozywienia.

Wsrdd mlodych ludzi preferowana jest szczupla sylwetka. Przywiazuja oni
bardzo duza uwage do wygladu zewngtrznego, a szczegélnie do utrzymania
szczuptej sylwetki. Niepokojace jest to, ze wigkszos¢ z nich uwaza glodowke za
najlepszy sposob utraty wagi. W szkotach, szczegolnie licealnych, ale rowniez
w gimnazjach potrzebna jest edukacja zdrowotna. Spotkania z dietetyczka, pie-
legniarka czy instruktorem fitness pozwolityby mlodym ludziom wybraé najbar-
dziej zdrowa 1 bezpieczng metode utrzymania smuktej sylwetki.

Whioski

1. Licealisci posiadaja uboga wiedz¢ na temat anoreksji, ktora jest ogdlna
1 fragmentaryczna.

2. Ankietowani nie znajg skutkéw ubocznych anoreksji oraz niedozywienia,
nie znajg rowniez zasad prawidtowej redukcji masy ciata.

3. Srodki masowego przekazu majg bardzo duzy wplyw na propagowanie
anoreksji oraz bardzo szczuplej sylwetki ciata.
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Analiza poziomu wiedzy o malarii wsrod studentow
pielegniarstwa i pielegniarek pracujacych

Streszczenie: Zimnica inaczej malaria jest najbardziej rozpowszechniong chorobg pasozytnicza
tropiku, a takze glowng przyczyng zgondow 0sob podrozujacych do tych krajow. Wystepuje ona
na terenach zamieszkatych przez ok. 40% ludnosci $wiata, w ponad 100 krajach Afryki, Azji,
Ameryki i Oceanii. Brak szczepionki przyczynia si¢ do tego, ze zapobieganie malarii u 0sob
udajacych si¢ w te regiony polega na stosowaniu $rodkow ochrony przed komarami oraz wia-
$ciwie dobranej chemioprofilaktyki. Celem pracy byta ocena wiedzy studentéw pielegniarstwa
Panstwowej Szkoty Wyzszej w Bialej Podlaskiej i pielggniarek Wojewoddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Biatej Podlaskiej na temat przyczyn, objawdw, leczenia i profilaktyki malarii. Z pro-
wadzonych badan wynika, ze poziom wiedzy studentow pielegniarstwa byl nizszy niz pielegnia-
rek pracujacych. Swiadomo$¢ pielegniarek pracujacych na temat definicji, etiologii profilaktyki
ipowiktan malarii jest wyzsza niz studentow. Zarowno pielegniarki, jak i studenci wykazujg chgé
poglebiania wiedzy z zakresu chorob tropikalnych i uczestniczenia w kursach doszkalajacych.

Stowa kluczowe: malaria, wiedza, student, pielegniarka

Wstep

Malaria, nazywana inaczej zimnicg jest pasozytnicza chorobg tropikalng wy-
wotywang przez pierwotniaka z rodzaju Plasmodium. U ludzi zakazenie wywo-
tuje najczgsciej Plasmodium vivax (zarodziec ruchliwy) 1 Plasmodium falciparum
(zarodziec sierpowaty) powodujacy najciezsza postaé tej choroby i najwigksza
ilo$¢ zgonow (Hempelmann, 2008).

Wektorem zimnicy, ktory przenosi ja z 0sob chorych na zdrowe jest samica
komara z rodzaju Anopheles (Wawrzyniak, 2007; Van Damme-Ostapowicz, Kra-
jewska-Kutak, 2012). Uwaza sig, ze jest to jedna z najpowazniejszych pasozytni-
czych inwazji na skalg $wiatowa ze wzgledu na szeroki zasi¢g oraz duzg choro-
bowos¢ i $miertelnos¢ (Van Damme-Ostapowicz, Krajewska- Kutak 2012). Co
roku na malari¢ choruje od 300 do 500 miIn ludzi, a umiera ponad 2 mln osob.
Szczegblnie narazong grupa sg dzieci z krajow strefy tropikalnej i subtropikalnej
(Prokopowicz, 2010).
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Definicja malarii obowigzujaca w krajach Unii Europejskiej jest podstawa rozpo-
znawania tej choroby we wszystkich krajach Wspolnoty, takze w Polsce. Ze wzglg-
du na precyzje 1 jako$¢ nadzoru epidemiologicznego - zgtaszane sg tylko przypadki
potwierdzone obecnoscia zarodZcow malarii we krwi lub te, w ktorych wykazuje sie
obecno$¢ kwasu nukleinowego w tkankach (Knap, Myjak, 2009).

W Polsce podawano przypadki endem1czneg0 wystf;powama malarii juz w po-
towie XIX w., a jej nasilenie nastapito po I wojnie §wiatowej, w wyniku wedro-
wek wielu walcza,cych armii. Zarejestrowano wtedy 52 965 przypadkéw zimnicy
1 41 zgonow (Wawrzyniak, 2007). Obecnie Polska uznana jest przez WHO za
kraj wolny od endemicznej malarii, aczkolwiek nalezy hczyc 516; z nlebezple-
czenstwem Jej wybuchu Duzy wplyw na jej rozwdj moze miec ocieplajacy si¢
klimat, jak rowniez zwigkszajaca si¢ liczba 0s6b migrujacych z krajow o silnych
ogniskach endemicznych (Prokopowicz, 2003; Dzbenski, 2008). Ogromne ryzyko
niosg za sobg takze podroze i pobyty europejczykéw w egzotycznych krajach, tj.
Nepal, Indie, Tajlandia, obszary Azji potudniowo - wschodniej oraz kraje Afryki
Subsaharyjskiej i Ameryki Potudniowej (Wawrzyniak, 2007).

Niewatpliwie podroze sa cenne i wzbogacaja zycie w wiedze lecz z drugiej
strony wigza si¢ z wielkim zagrozeniem zdrowotnym. Towarzyszacy wyjazdom
stres oraz wysitek fizyczny zmniejsza odporno$¢ i zwigksza podatno$¢ na choroby
zakazne. Dlatego waznym elementem w kazdej podrézy do krajow endemiczne;j
malarii jest wlasciwe przygotowanie si¢ do niej oraz odpowiednia profilaktyka
indywidualna i przeciwzimnicza (Stepien, 2010).

Na obraz kliniczny choroby sktada si¢ szereg objawow wystepujacych po
okresie wylegania, ktory jest zroznicowany pod wzgledem dtugoscei dla poszcze-
golnych gatunkoéw zarodzca (Kajfasz, 2009). Klasyczny atak zimnicy sktada sig
z nastgpujacych po sobie okresow zigbienia i dreszczy, wysokiej goraczki, a takze
zlewnych potow, bolu gtowy, karku, migéni, nudno$ci i wymiotow (Knap, Myjak,
2009, Kottowski, 2008).

Celem pracy byla ocena wiedzy studentéw pielggniarstwa Pafistwowej Szkoty
Wyzszej w Bialej Podlaskiej 1 pielggniarek pracujacych w Wojewodzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Bialej Podlaskiej na temat przyczyn, objawow, leczenia i profilaktyki
malarii. Porownano poziom wiedzy studentow i pielegniarek bialskiego szpitala oraz
oceniono zapotrzebowanie badanych osob na poszerzenie wiedzy z zakresu malarii.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 115 pielegniarek i 115 studentow pielegniar-
stwa w Bialej Podlaskiej na podstawie anonimowego kwestionariusza ankiety.

Zebrany materiat zostal poddany analizie statystycznej. Wyliczono warto$ci
Srednie, odchylenia standardowe, warto$ci procentowe. Do analizy réznic pomie-
dzy badanymi grupami wykorzystano test chi*(y).
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Wyniki

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd 115 pielegniarek i pielegniarzy Wo-
jewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Bialtej Podlaskiej oraz 115 studentow
pielegniarstwa Panstwowej Szkoty Wyzszej, gdzie zdecydowang wigkszos$¢ ba-
danych (94,3%) stanowily kobiety. Charakteryzujac badana grupe wzigto pod
uwage: pte¢ badanych, stosunek do pracy, miejsce zamieszkania, kierunek i rok
studiow, uczestnictwo w szkoleniach na temat malarii oraz staz pracy.

Srednia wieku badanych studentéw i studentek wynosita nieco ponad 21 lat.
Wszystkie osoby studiowaty na kierunku pielegniarstwo. Ponad potowe badanych
stanowili studenci i studentki I roku, a prawie co piaty badany byt studentem IV
roku, a nieco ponad 10% II lub III roku.

W grupie 0s6b pracujacych wyzsza $rednig wieku charakteryzowaly si¢ ko-
biety 42,4 lat. W przypadku m¢zczyzn warto$¢ ta wynosita 38,7 lat. Szczegdtowe
dane dotyczace wieku badanych zawiera tabelal.

Co czwarta badana osoba byta studentka mieszkajaca w miescie. W grupie
kobiet pracujacych odsetek mieszkajacych w miescie i na wsi byl na zblizonym
poziomie wynoszacym odpowiednio 24,8% 1 23,9%. W grupie mg¢zczyzn nieco
wigkszy odsetek stanowili badani mieszkajacy na wsi (3%). Ogoélnie mieszkancy
miasta stanowili 58,3% ogotu badanych. Szczegotowe dane zawiera tabela 2.

Tabela 1. Srednia wieku badanych

Kobiety (n=217) Megzezyzni (n=13)
Studentki (n=105) Pracujace (n=112) Studenci (n=10) Pracujacy (n=3)
¥ SD ¥ SD X SD X SD
21,45 3,1 424 9,2 21,4 2,2 38,7 4,0

Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych
Kobiety (n=217) Megzczyzni (n=13)

Studentki (n=105) Pracujace (n=112) Studenci (n=10) Pracujacy (n=3)

Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies

n| % |n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%

66 |28,7| 33 [143| 57 248 55 (239 3 | 13| 7 |30] 2 [09| 1 |13

Tylko okoto 2% badanych brato udziat w szkoleniach na temat malarii. Pozo-
state osoby nie uczestniczyly w takich formach (91,3% osob pracujacych i 95,65%
studentow) lub nie pamigtaja by takie zdarzenie miato miejsce (6,09% osob pracu-
jacych 12,61% studentow).
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Co trzecia badana z grupy o0sob pracujacych w stuzbie zdrowia posiadata staz
pracy od 25 do 30 lat, a co czwarta od roku do 5 lat. Osoby ze stazem pracy powy-
zej 30 lat stanowity 8,7%, od 21 do 25 7,8%, a od 16 do 20 lat 7%. Najmniejszy
odsetek stanowily osoby ze stazem pracy w przedziale 11 — 15 lat.

Na pytanie dotyczace przyczyn wywotujacych malarie prawie ¥ badanych
0s6b pracujacych w stuzbie zdrowia prawidtowo wskazato, ze przyczyng malarii
sg pierwotniaki z rodziny Plasmodium. W grupie studentek i studentow odse-
tek ten wynosit tylko 52,2%. Co trzecia osoba z tej grupy blednie wskazywata
na wirusy Flavivirdae, a pozostate osoby (14,8%) na wiciowce z rodzaju Leisz-
mania. W grupie pracujacych procent takich odpowiedzi wynosit odpowiednio
19,1% 1 6,96%. Znajomos¢ przyczyn wywotujacych malari¢ roznita statystycznie
istotnie badane grupy (p < 0,001; *> = 12). Na temat wektora malarii przenosza-
cego zakazenie miedzy osobami chorymi, a zdrowymi znacznie wigksza wiedzg
posiadaty osoby pracujace. Znajomos¢ wektora malarii przenoszacego zakazenie
migdzy osobami chorymi a zdrowymi posiadato 74,8% badanych w tej grupie.
W przypadku studentek i studentéw wiedza ta byta na poziomie nieznacznie po-
wyzej 50%. Bardzo duza grupa badanych (40% studentek/ow 1 20% pracujacych)
stwierdzita, ze wektorem tym jest mucha tse-tse. Znajomos¢ wektora malarii prze-
noszacego zakazenie mi¢dzy osobami chorymi a zdrowymi statystycznie istot-
nie roznita badane grupy (p < 0,01; x> = 14,8). W badaniu starano si¢ ustali¢
czy badani znajg pte¢ owada odpowiadajacego za rozwdj zakazenia. Najwicksza
grupe (67,8% studentow 1 59% pracujacych) stanowity osoby, ktore prawidtowo
wskazaty, ze za rozwdj zakazenia odpowiadajg samice komara widliszka. Znacz-
na grupa badanych (20% studentéw 1 17,4% pracujacych) uwazata, ze za stan ten
odpowiadajg samce, a pozostate badane osoby (12,1% studentow 1 10,6% pracuja-
cych), ze zardwno samice jak 1 samce. W tym pytaniu nie stwierdzono istotnych
r6znic pomigdzy badanymi grupami (p <0,2; x> = 2,8).

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych osob (73,9% studentow 1 57,4% pracu-
jacych) byta btednie przekonana, ze istnieje szczepionka na malari¢. Tylko co
czwarta osoba pracujgca udzielita prawidlowej odpowiedzi, a w grupie studentow
odsetek ten wynosit tylko 1,7%. Co pigta badana osoba stwierdzita, Ze nie posia-
da wiedzy na ten temat. Poziom wiedzy w tej kwestii r6zni statystycznie istotnie
badane grupy na poziomie p < 0,001 (> = 28,8).

Znajomos¢ lekoéw stosowanych w profilaktyce 1 leczeniu ostrej niepowiktane;j
malarii zadeklarowala co trzecia osoba pracujaca i tylko nieco ponad 5% studen-
tow. W dalszej czesci pytania osoby te miaty wymieni¢ stosowane leki. W grupie
0s6ob pracujacych w szpitalu tylko 12 0sob wykonato tg czes¢ pytania wymieniajac
najczeseie] chining (7 osob), doksycykling (3 osoby) oraz malarone i chlorochi-
n¢ (po 1 osobie). W grupie drugiej (studentow) nie wymieniono zadnego leku.
Roéznica migdzy badanymi grupami w poziomie wiedzy o lekach stosowanych
w profilaktyce 1 leczeniu ostrej niepowiktanej malarii byla istotna statystycznie (p
<0,001; > = 31,5).
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Co druga badana osoba pracujaca w szpitalu oraz co trzeci student zadeklaro-
wali znajomo$¢ drog przenoszenia malarii. Podobnie jak w pytaniu o leki stosowa-
ne w profilaktyce 1 leczeniu malarii, réwniez 1 w tym przypadku, cz¢$¢ badanych
stwierdzita, ze posiada wiedzg, jednak nie potrafita podac przyktadow. Badani
z pierwsze] grupy (pracujacy) najczesciej wymieniali jako drogi przenoszenia
malarii: krew (22,6%), ukaszenie komara (14,5%), zakazenie droga kropelkowa
(8,1%), przez tozysko ciezarnej kobiety (4,8%), zakazone igty, strzykawki (3,2%).
Studenci najczesciej wskazywali zakazenie przez komary (31,7%), poprzez krew
(22%), droga kropelkowg lub przez drogi oddechowe (po 7,3%), kontakt ptciowy
(4,9%) 1 tozysko (2,4%).

Tylko niewielka grupa badanych studentow 2,61% 1 6,09% pracujacych probo-
wata odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace znajomosci liczby zachorowan w ostat-
nich latach na malari¢. Tylko w dwoch przypadkach, po jednym w kazdej grupie,
podano odpowiedzi prawidtowe. Nie stwierdzono, by znajomos¢ liczby zachoro-
wan na malari¢ r6znita badane grupy.

W dalszej czgsci badania oceniano wiedzg¢ badanych na temat grup osob naj-
bardziej narazonych na zachorowanie na malarie.

Ponad potowa badanych osob pracujacych w shuzbie zdrowia i co czwar-
ty student byli przekonani o znajomosci grup ryzyka zachorowania na malarig.
W pierwszym przypadku badane osoby, jako szczegolnie narazone na ryzyko za-
chorowania wskazywaty osoby podrozujace po terenach wystgpowania tej choro-
by (19,7%), mieszkancow tropikow (10,6%), osoby nie stosujgce profilaktyki prze-
ciwko malarii (9,1%), dzieci i1 osoby nie posiadajace odpornosci na tg chorobe (po
7,6%) oraz osoby zarazone HIV (4,5%). Z kolei studenci uwazali, ze najbardziej
narazeni s3 mieszkancy strefy wystgpowania tej choroby (21,9%), personel stuzby
zdrowia pracujacy na tych terenach oraz dzieci (po 15,9%), osoby nie zaszcze-
pione na malari¢ (12,5%), osoby podrézujace po terenach wystepowania malarii
(9,4%) oraz partner osoby bedacej nosicielem tej choroby (6,3%). Roéwniez w tym
przypadku nie wszystkie osoby deklarujace znajomos$¢ grup ryzyka potrafity je
wymieni¢. Znajomos¢ grup zwigkszajacych ryzyko zachorowania na malarie roz-
ni istotnie statystycznie badane grupy na poziomie p < 0,001 (> =20,9).

Wigkszos¢ badanych (65,2% pracujacych 1 52,2% studentow) prawidtowo od-
powiedzialo, Ze istnieje ryzyko przeniesienia malarii z matki na ptod. Przeciw-
nego zdania byto 13,9% osob studiujgcych 1 7% pracujacych. Duzy, okoto 30%
odsetek respondentow nie posiadat wiedzy na ten temat. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy pomi¢dzy badanymi grupami.

Znajomos¢ Srodkéw ochrony osobistej przed malarig zadeklarowato ponad
60% badanych pracujacych w stuzbie zdrowia, jednak czgs$¢ z nich btednie wska-
zata na szczepienia ochronne (28,2%). Ankietowani wymieniali takze: prze-
strzeganie zasad higieny (25,4%), stosowanie $rodkow odstraszajacych komary
(21,1%), a takze uzywanie odpowiedniej odziezy (1,4%). W grupie studentow
tylko co trzecia osoba posiadala wiedz¢ na ten temat. W tej grupie jako $rodki
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ochrony osobistej najcz¢sciej wymieniano: stosowanie moskitier i odpowiedniej
odziezy chronigcej ciato (po 26,5%), stosowanie $rodkow odstraszajacych koma-
ry (23,5%), oraz higieng osobistg 1 unikanie kontaktu z osobami zarazonymi (po
2,9%). Takze 1 w tym pytaniu udzielono wielu odpowiedzi niepetnych i btednych
- szczepienia ochronne wymienito 17,1% studentow.

Z zebranych danych wynika, Ze w badanych grupach znaczacy odsetek zna
objawy malarii - 65,22% osob pracujacych w stuzbie zdrowia, 41,74% studen-
tow. Pracujacy wymieniali, ze gtéwnymi objawami malarii jest wysoka goracz-
ka (34,7%), dreszcze (33,3%), potliwos¢ (10,7%), nudnosci, biegunka, bole gho-
wy (po 5,3%), wymioty, ostabienie (po 4%) oraz wysypka, utrata przytomnosci
1 przys$pieszona akcja serca (po 1,3%). Zdaniem studentek 1 studentéw gléwnymi
objawami tej choroby jest wysoka goraczka (52,1%), dreszcze (35,4%), potliwo$¢
(10,4%), ostabienie (8,3%), drgawki 1 wysypka (po 4,3%), zamroczenie, majacze-
nie, przy$pieszone t¢tno, bole glowy 1 nudnosci (po 2,1%).

Dyskusja

Choroby tropikalne, do niedawna traktowane byly jako egzotyczne i to nie
tylko z powodu miejsca ich wystepowania, ale rowniez czestosci takich przypad-
kow w Polsce. Badania wiedzy z zakresu medycyny tropikalnej wsrdd studen-
tow pielegniarstwa byly prowadzone w wojewodztwie podlaskim. Autorzy badan
wykazali, Ze wiedza badanych na ten temat jest niewystarczajaca (Van Damme-
-Ostapowicz K. i wsp. 2009). Wniosek ten jest zbiezny z danymi uzyskanymi
w badaniach wlasnych. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych bardzo nisko oceniata
swoja wiedzg o malarii, a tylko znikomy odsetek byt zdania, Ze wiedza ta jest bar-
dzo dobra (0.87% studentek/0w) lub dobra (5,22% pracujacych). Biorac pod uwage
fakt, ze badane osoby sg lub beda pracownikami stuzby zdrowia, niejednokrotnie
odpowiedzialnymi za ludzkie zdrowie, niepokojace jest, ze znaczna czg¢§¢ bada-
nych catkowicie nie posiada wiedzy na temat tej choroby.

Przyczyna malarii sg pierwotniaki z rodziny Plazmodium (Mréwka K. i wsp.
2009). W badanej grupie wiedzg t¢ posiadata wigkszo$¢ badanych, przy czym
znacznie wigkszg liczbe prawidlowych odpowiedzi stwierdzono w grupie pracu-
jacych w stuzbie zdrowia (73,91%). Podobng sytuacje stwierdzono analizujac od-
powiedzi na kolejne pytanie, ktore dotyczylo wektora przenoszacego zakazenie
miedzy osobami chorymi a zdrowymi. Odsetek prawidtowych odpowiedzi wyno-
sit okoto 75% w grupie pracujacych i 50% wsrod studentek i studentow.

Za rozw0j zakazenia odpowiada samica komara widliszka z rodzaju Anophe-
les (Mréwka K. 1 wsp. 2009). Réwniez i w tym wypadku badani zaprezentowali
dos$¢ wysoki poziom wiedzy (67,83% studentek studentow 1 59% pracujacych).

Dotychczas nie opracowano skutecznej szczepionki przeciwko malarii.
Wprawdzie firma GlaxoSmithKline opracowata szczepionke RTS,S (znang tez

76



Analiza poziomu wiedzy o malarii wérod studentow pielegniarstwa i pielegniarek pracujacych

jako Mosquirix) jednak jej skuteczno$¢ wynosi tylko okoto 50% i w dalszym
ciggu jest w fazie testowej, a przewidywany rok wprowadzenia jej do obrotu to
rok 2015 (http:/www.geekweek.pl/aktualno$ci). Dla badanych osob duzym pro-
blemem bylo okreslenie czy istnieje szczepionka na malari¢. Tylko co czwarta
osoba z grupy pracujacych w stuzbie zdrowia udzielita prawidtowej odpowiedzi,
wskazujac na brak takiego preparatu.

W badanej grupie osob znajomo$¢ lekow stosowanych w profilaktyce 1 lecze-
niu ostrej niepowiktanej malarii byta na bardzo niskim poziomie. Tylko niewielka
grupa (12 osob pracujacych w stuzbie zdrowia) stwierdzita, ze lekami stosowa-
nymi w tej chorobie jest doksycyklina, malarone i chlorochina, pomijajac wiele
innych lekow takich jak np. meflonina, lariam, primachina.

Do$¢ znaczna grupa badanych osob (55,39% pracujacych i 35,65% studentow)
zadeklarowala znajomo$¢ drog przenoszenia malarii jednak w bardzo wielu wy-
padkach nie udzielono odpowiedzi. Sposrdd udzielonych prawidtowo odpowie-
dzi w grupie studentdw najczesciej wymieniano jako drogi przenoszenia malarii:
krew (22,6%), ukaszenie komara (14,5%), a w grupie 0sob pracujacych: komary
(31,7%) 1 krew (22%).

Jak w wiekszosci chordb rowniez 1 w malarii istniejg grupy szczegolnie nara-
zone na ryzyko zachorowania. Malaria jest szczegolnie niebezpieczna dla 0sob
przybywajacych z terendw, na ktorych choroba nie wystepuje, dzieci do 5 roku
zycia, kobiet w cigzy i 0s6b z obnizong odpornoscig immunologiczng (Pokorska-
-Lis, 2010, Summer, Stauffer, 2009.) Ponad potowa badanych osob pracujacych
w stuzbie zdrowia i co czwarty student stwierdzili, ze do grup takich naleza osoby
podrozujace po terenach wystgpowania tej choroby, mieszkancy tropikow, pra-
cownicy stuzby zdrowia pracujacy na tych terenach, dzieci oraz osoby nie za-
szczepione na malarig.

Typowymi objawami malarii s3 dreszcze i wysoka temperatura ciata przekra-
czajaca nawet 40°C, zlewne poty, zaburzenia §wiadomosci, bole brzucha, glo-
wy, mi¢$ni, mdtosci, wymioty, biegunka, zéttaczka (Kottowski, 2007). W grupie
pracujacych w stuzbie zdrowia odsetek osob znajacych objawy malarii wynosit
65,22% natomiast u studentek 1 studentow 41,74%. W pierwszej grupie objawa-
mi najczgscie] wymienianymi byly: wysoka goraczka (34,7%), dreszcze (33,3%)
1 wzmozona potliwos¢ (10,7%), natomiast w drugiej wysoka goraczka (52,1%),
dreszcze (35,4%) 1 wzmozona potliwos¢ (10,4%).

Tylko co czwarta badana osoba pracujaca w stuzbie zdrowia i nieco ponad
15% studentow byta zdania, Ze ryzyko zachorowania na malari¢ moze dotyczy¢
rowniez ludzi mieszkajacych w Polsce. Rowniez co czwarta badana osoba z obu
grup stwierdzita, ze dostepno$¢ do informacji na temat malarii jest dobra. Z badan
Van Damme-Ostapowicz i wsp. wynika, ze studenci wiedz¢ o malarii czerpali
najczesceiej ze stron internetowych, a tylko niewielka cz¢$¢ brata udziat w kursach
doksztatcajacych czy szkoleniach wewnatrzszpitalnych 1 kursach specjalistycz-
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nych, czytata fachowe ksigzki i czasopisma (Van Damme- Ostapowicz K. 1 wsp.
2009). Okoto potowy studentow oraz osob pracujacych w stuzbie zdrowia bylo
przekonanych, ze ksztalcenie pielegniarek/studentow z zakresu chorob tropikal-
nych powinno by¢ istotnym elementem programu nauczania.

Whioski

1. Poziom wiedzy studentow pielggniarstwa byt nizszy niz pielggniarek pra-
cujacych w szpitalu.

2. Swiadomo$¢ pielegniarek na temat definicji, etiologii profilaktykii powi-
ktan malarii jest wyzsza niz studentow.

3. Zaréwno pielegniarki, jak i studenci wykazuja chgé poglebiania wiedzy
z zakresu chordb tropikalnych 1 uczestniczenia w kursach doszkalajacych.
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Zespol nabytego niedoboru odpornosci
— AIDS jako wyzwanie dla zdrowia publicznego
XXI wieku

Streszczenie: Powszechnie uwaza si¢, ze zagrazajaca zyciu choroba, spowodowana przez wirusa
HIV obejmuje swym zasiggiem mieszkancow zarowno rozwinigtych, jak i nierozwinigtych kra-
jow $wiata. W Polsce wsrod osob zakazonych HIV 10% stanowia ludzie ponizej 20 roku zycia,
a ponad 50% jest w wieku od 20-29 lat. Wzrasta rowniez liczba zakazen b@dqcych Wynlklem ry-
zykownych kontaktéw seksualnych. Celem terapii jest przede wszystkim zmniejszenie objawow
choréb zwiazanych z tym zakazeniem, spowolnienie rozwoju choroby oraz rekonstrukcja uktadu
immunologicznego, ktora jest moZliwa dzigki zahamowaniu replikacji HIV. Poznanie budowy
wirusa i mechanizmow jego replikacji umozliwito zsyntetyzowanie lekow, ktore w sposob celo-
wy hamuja te procesy. Waznym celem profilaktyki jest edukacja, dotyczaca drog zakazenia HIV
1 $wiadomosci spotecznej na temat AIDS. Poszukiwania nowych lekéw antyretrowirusowych
oraz proby wyprodukowania skutecznej szczepionki trwaja, dajac nadziej¢ na dalsza poprawe
zdrowia zakazonych HIV, a takze znalezienie metody pozwalajacej na catkowita eliminacj¢ wi-
rusa z organizmu. Celem pracy byto ukazanie skali problemu jaki w wymiarze $wiatowym sta-
nowia zakazenia HIV.

Stowa kluczowe: HIV, AIDS, wirus, odpornos¢

Wstep

Wedtug Raportu UNAIDS (Sojusz Agend Narodow Zjednoczonych ds. HIV/
AIDS (ang. Joint United Nations Programme on HIV/AIDS)) 2012, na $wiecie
z HIV Zyje okoto 33,3 miliona 0sob. Co 12 sekund na $wiecie ktos zakaza si¢ HIV,
co 17 sekund inna osoba umiera na AIDS. Jednocze$nie szacuje si¢, ze zaledwie
40% seropozytywnych osob posiada wiedzg o swoim zakazeniu. W Polsce liczba
zdiagnozowanych zakazen HIV wynosi blisko 16 tysiecy. Szacuje si¢ jednak, ze
zakazonych wirusem jest okoto 30-35 tysiecy Polakéw. Oznacza to, ze wiele 0sob
zakazonych nie jest Swiadoma tego faktu. Tymczasem wczesne wykrycie zaka-
zenia daje szans¢ na szybkie rozpoczecie terapii, ktora przyczynia si¢ nie tylko
do poprawy jakosci zycia, ale takze pozwala zy¢ dtuzej. W Polsce kazdego dnia
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statystycznie 3 osoby dowiaduja si¢ o tym, iz s zakazeni wirusem HIV (www.
mz.gov.pl).

Ludzki wirus upos$ledzenia odpornosci HIV (human immunodeficiency virus)
zahczany jest do rodzaju Lentivirus, rodzmy Retroviridae. Znane sg dwa typy
tego wirusa: HIV-1 1 HIV-2, ktore r6znig si¢ antygenowoscig, patogennoscia,
a takze rozprzestrzenieniem geograficznym (Heczko, 2006; Rudkowski, 2002;
Winek, 2010).

Wrazliwos¢ wirusa na czynniki fizykochemiczne

Wirus HIV jest bardzo wrazliwy na dziatanie czynnikéw Srodowiska ze-
wngtrznego. Poza organizmem szybko traci zakazno$¢. Znajdujac si¢ w roztwo-
rze, ginie w temperaturze 56°C po 10-20 min. W temperaturze otoczenia, na po-
wietrzu 1 w zakrzeptej krwi moze przezy¢ 3-7 dni, za§ w wodzie w temperaturze
23-27°C - do 15 dni. W brudnej zanieczyszczonej krwig strzykawce w §rodowisku
wilgotnym i1 temperaturze otoczenia moze przezy¢ kilka godzin, a w $rodowisku
suchym o temperaturze 20°C od 3 do 7 dni. W temperaturze 56°C wirus ginie po
30 minutach. Szybko ginie réwniez pod wptywem czynnikéow dezynfekujacych
- jest wrazliwy na niskie stezenia zwigzkow chloru, formaliny i aldehydu glutaro-
wego. Etanol i alkohol izopropylowy w stgZeniach 40-70%, woda utleniona, feno-
le bardzo szybko inaktywuja ten wirus jesli znajduje si¢ on w zawiesinie, lecz sa
mniej efektywne wowczas, gdy HIV jest w stanie wysuszonym lub w §rodowisku
bogatobiatkowym. HIV jest wrazliwy na powszechnie stosowane czynniki stery-
lizujace (Dziubka, 2000; Rudkowski, 2002).

Zrodla zakazenia

Przez wiele lat utrzymywato si¢ przekonanie, ze w przypadku AIDS (acquired
immunodeficiency syndrome) istniej tzw. ,,grupy ryzyka”, do ktorych zaliczano:
homoseksualistow, narkomanow 1 prostytutki. Obecnie specjalisci odeszli juz od
tego pojecia, gdyz wirusem moze zakazi¢ sie kazdy, kto podejmuje tzw. ryzykow-
ne zachowanie. Ryzykowne zachowania to migdzy innymi: stosunek piciowy bez
uzycia prezerwatywy z osoba mato znang (przypadkowy seks), korzystanie z tej
samej igly, strzykawki, podczas stosowania dozylnych $rodkow odurzajacych,
wykonanie tatuazu (lub innego zabiegu kosmetycznego z uszkodzeniem powlok
skornych) w niesterylnych warunkach (Hejwosz i wsp. 2003).

Dzieci gtéwnie zakazane s3 na drodze wertykalnej od matki (90%) w okresie
prenatalnym, drogg krwiopochodng lub w wyniku karmienia piersia. Zdarzajg si¢
przypadki zakazenia dzieci przez przetoczenie zakazonej krwi, osocza (Cybulski
1 wsp. 2013; Jabtecki 2006; Rudkowski 2002).
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Przebieg i objawy zakazenia HIV

W ciagu 1-8 tygodni od wniknigcia HIV do organizmu u wigkszosci pacjentow
pojawiaja si¢ objawy tzw. ostrej choroby retrowirusowej, w ktorej stwierdza si¢
wysokie wartosci HIV we krwi obwodowej 1 nastepuje spadek liczby limfocytow
CD4. Utrzymuja si¢ one od kilku do kilkunastu tygodni. Najczestsze sympto-
my przypominaja infekcj¢ grypopodobna. Moze wystapi¢: goraczka, bole glowy,
uczucie zmgezenia, limfadenopatia. Jest to moment wystepowania bardzo duzej
wiremii, czgsto liczonej w milionach kopii HIVI RNA/ml, niespotykanej juz pod-
czas przewleklej fazy zakazenia. Objawy nie sg charakterystyczne, dlatego czgsto
zakazenie w tym stadium nie jest rozpoznawane. Stan ten szybko mija, nastepu-
je pozorne samoistne wyleczenie. U czgsci 0sob nie wystepuja zadne uchwytne
zmiany kliniczne, chociaz osoby te s rownie zakazne jak te, u ktorych wystapita
ostra choroba retrowirusowa.

W kolejnym etapie choroby nastepuje spowolnienie replikacji HIV wywotane
nasileniem si¢ odpowiedzi immunologicznej, a chory przechodzi w przewlekia
bezobjawowg faze zakazenia, ktora trwa kilka lat (1-15 lub dtuzej). W zwigzku
z brakiem objawow klinicznych osoby te stwarzaja zagrozenie epidemiologiczne.
U tych osob wystepuje zmienna w nasileniu wiremia, wirus namnaza si¢ w nie-
licznych limfocytach krazacych. W tym okresie nastepuje staty spadek ogolnej
liczby limfocytow i wzrost poziomu wiremii. Przy spadku limfocytow CD4 do
200-400/ul krwi pojawiaja si¢ objawy kliniczne. Poczatkowo wystepuje powiek-
szenie obwodowych weztéw chlonnych, uporczywa biegunka, co najmniej 10%
utraty masy ciala, potliwo$¢ nocna, stan wyczerpania fizycznego i psychicznego.
Jest to tzw. zespot ARC (AIDS related complex), ktory w krotkim czasie prze-
ksztatca si¢ w pelnoobjawowe AIDS. Czas od zakazenia HIV do pojawienia si¢
objawow AIDS wynosi $rednio 8-12 lat (Hejwosz, 2006, Winek, 2010).

HIV wnika do mézgu przez komorki $rodblonka splotéw naczyniowych lub
wskutek przejécia zakazonych limfocytow i monocytéw przez uszkodzong barie-
r¢ krew-ptyn mézgowo-rdzeniowy. Zaburzenia w OUN (osrodkowym uktadzie
nerwowym), przybierajace z czasem postac otepienia zwigzanego z AIDS, spowo-
dowane sg prawdopodobnie przez cytokiny wydzielane przez zakazone monocyty
i makrofagi. Juz we wezesnym okresie zakazenia dochodzi do umiejscawiania si¢
wirusa w tkankach limfatycznych, przede wszystkim weztow chlonnych (takze
w migdatkach). Czastki HIV w wezlach chtonnych sa poczatkowo wykrywane
przede wszystkim w limfocytach CD4, gdyz zakazone komorki wedrujg do tkanki
weztow. Pozniej czastki HIV znajduja si¢ gtéwnie w komorkach dendrytycznych
osrodkéw rozmnazania. W weztach chtonnych, takze w okresie zakazenia utajo-
nego, odbywa si¢ stala replikacja wirusa. Przejawem zajgcia weztow chtonnych
jest ich powickszenie. Wezty chlonne tracg zdolnos¢ do zatrzymywania wirusa na
swym obszarze. Dochodzi do wyzwolenia znacznych ilosci czastek wirusowych,
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ktore przedostaja si¢ do krwi. W rozwinigtych okresach choroby powigkszenie
weztow chtonnych jako objaw kliniczny zanika (Dziubka, 2000).

Diagnostyka zakazenia HIV

Rozpoznanie zakazefi HIV opiera si¢ gtdwnie na wykrywaniu obecnosci swo-
istych przeciwcial anty-HIV w surowicy 1 wykrywaniu antygenu wirusa we krwi.
Obecno$¢ swoistych przeciwceiat anty-HIV poprzedza przej$ciowa antygenemia
p24, ktora jest wyktadnikiem wiremii. Przeciwciata utrzymujq sig przez caly
okres bezobjawowego zakazenia, a ich poziom obniza si¢ W momencie przej$cia
w faz¢ ARC/AIDS (Heczko i wsp 2006).

Do potwierdzenia zakazenia HIV stosowane sa réznorodne testy diagnostycz-
ne. W celu wykrycia przeciwciat anty-HIV wykorzystuje si¢ przesiewowe testy
immunoenzymatyczne (EIA — enzyme immunoassay) oparte na zastosowaniu
antygenu wirusowego, uzyskanego droga syntezy lub metodami inZynierii gene-
tycznej (testy przesiewowe I, II 1 III generacji). Kazdy wynik dodatni wymaga
potwierdzenia innym testem. Testy przesiewowe [V generacji pozwalajg na wy-
krywanie w jednej probce klinicznej przeciwcial anty-HIV-1 i anty-HIV-2 oraz an-
tygenu p24 (test skojarzony). Materialem badanym jest surowica, osocze, niekiedy
takze moga by¢ diagnozowane inne ptyny ustrojowe. Za pomoca tych testow moz-
na zdiagnozowac¢ zakazenie pierwotne, zanim wytworzone zostang przeciwciata.

Testy oparte na wykrywaniu przeciwcial sa dostgpne do szybkiej diagnostyki
tych zakazen w praktykach lekarskich, szpitalach i przychodniach. Techniki te sa
rownowazne z testami przesiewowymi III generacji.

Przeciwciata anty-HIV wykrywa si¢ metoda enzymoimmunologiczng (ELI-
SA) i potwierdza technikg zwang Western-blottingiem. Licencjonowane zestawy
maja czuto$¢ bliska 100%. Przeciwciata klasy IgM majg ograniczone znaczenie
rozpoznawcze, natomiast klasy IgG przeciwko antygenom otoczki i rdzenia wy-
ste;pujq z duzg regularnoscig. Ich wykrycie dowodzi zakazenia. Najwczesniej po-
jawiaja si¢ po 3, a $rednio po 6 tygodniach, rzadko — po kilkunastu miesigcach,
niezwykle rzadko nie sg wykrywalne. Po 6 miesigcach od zakazenia anty-HIV
wykrywa si¢ u 95% zakazonych.

Western-blot jest testem wykrywajacym wieksze spektrum przeciwciat anty-
-HIV anizeli w metodzie ELISA. Charakterystyczne prazki na pasku nitrocelulo-
zowym uwidaczniajg si¢ wowczas, gdy dochodzi do reakeji przeciwciata z anty-
genem wirusa. Wynik uznaje si¢ za dodatni, gdy reakcja taka dotyczy dowolnego
sposrod 2 prazkow: p24/gp4l 1 gpl20/gpl60 (biatka rdzenia i otoczki). Test ten
wykonuje si¢ z surowicami 0sob 2-krotnie dodatnimi w tescie ELISA. Jezeli wy-
nik jest ujemny, zakazenie wirusem HIV zostaje wykluczone, jesli za$ watpliwy,
test powtarza si¢ po kilku miesigcach. Western-blot jest najczgsciej stosowanym
testem potwierdzajacym anty-HIV (Dziubka, 2000).
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Przy zastosowaniu innego typu testu mozliwe jest wykrycie kapsydowego
biatka antygenowego p24 wirusa HIV w surowicy krwi. Antygen p24 jest wy-
krywany w surowicy juz w dwa tygodnie po zakazeniu, by nastgpnie zaniknaé
po 8-12 tygodniach. Po klinicznie stabilnym okresie latencji antygen wirusa HIV
moze stac si¢ wykrywalny w kilka miesigcy lub lat pézniej. Powtdrne pojawienie
si¢ antygenu wirusa HIV jest ztym prognostykiem, gdyz zwykle niedtugo pozniej
wystepuja objawy AIDS.

W diagnostyce zakazen HIV stosuje si¢ rowniez testy genetyczne, ktore umoz-
liwiajg wykrycie materiatu genetycznego wirusa w zakazonych komorkach. Sto-
sowane s3 dwie grupy testow, roznigce si¢ zastosowang technologia. Naleza do
nich testy PCR (polymerase chain reaction — reakcja polimerazy fancuchowej).
Dostepny jest ilosciowy test RT-PCR (reverse transcripase PCR), pozwalajacy
na okreslenie liczby czasteczek wirusowego RNA w mililitrze krwi obwodowe;,
w odniesieniu do standardu ilosciowego HIV-RNA. Test ten pozwala na oszaco-
wanie ryzyka rozwoju AIDS (pojawienia si¢ objawow chorob wskazujacych na
AIDS) (Heczko 1 wsp. 2003, Leszczyfiska-Pynka, 2005).

Leczenie zakazenia HIV

Poznanie budowy wirusa HIV i etiopatogenezy zakazenia pozwolilo na zasto-
sowanie lekow, ktore w sposob celowy hamuja replikacje wirusa. W 1987 roku
wprowadzono pierwszy lek — zydowudyne. Kolejnymi lekami byty didanozyna
1 zalcytabina. Badania kliniczne przeprowadzone we wczesnych latach dzie-
wigédziesiatych wykazaty, ze zydowudyna oraz inne nukleozydowe inhibitory
odwrotnej transkryptazy w monoterapu zawiodty, przede wszystkim z powodu
szybko pojawiajacych si¢ szczepow wirusa opornych na dziatanie leku.

W 1995 roku do terapii wprowadzono inhibitory proteazy, a rok pozniej to po-
czatki kompleksowej terapii antyretrowirusowej, zwanej wowczas HAART (higly
active antiretroviral therapy), obecnie nazywanej cART (combined antiretrowiral
therapy) — leczenia opartego na kombinacji trzech lekow antyretrowirusowych
(Winek, 2010).

Postep w leczeniu zakazenia HIV zwigzany jest z wprowadzeniem do praktyki
lekow antyretrowirusowych. Dzialanie ich polega na blokowaniu lub zmniejsza-
niu aktywnosci biatek enzymatycznych wirusa, odwrotnej transkryptazy i prote-
azy (Dziubka, 2000).

Obecnie wystepuje sze$¢ grup lekow antyretrowirusowych, sposrdd ktorych
w Polsce zarejestrowanych jest 27 lekow, w tym leki ztozone.

Najwieksza grupg lekow antyretrowirusowych stanowig inhibitory odwrotne;
transkryptazy, dominuja tutaj nukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy
(NRTIs — Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors). Po wniknigciu do komor-
ki ulegaja one przemianie do aktywnych metabolitow, nastgpnie ulegaja fosfory-
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lacji 1 mitujg fizjologiczne nukleozydy. Nowsza podgrupa lekow antyretrowiruso-
wych sg nukleotydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy (NtRTIs — Nucleotide
Reverse Transcriptase Inhibitors), r6znig si¢ od nukleozydowych dofaczong do
nich grupg fosforanowa.

Leki, ktore hamuja dziatanie odwrotne] transkryptazy to takze nienukleozy-
dowe inhibitory enzymu (NNRTIs — Non- Nucleoside Reverse Transcriptase In-
hibitors) ich dziatanie polega na przylaczaniu si¢ do centrum aktywnego enzy-
mu i blokowaniu go poprzez zmiang jego konformacji. NNRTI w odréznieniu od
NRTI nie wymagaja aktywacji we wngtrzu komorki.

Inhibitory proteazy (PI) to kolejna grupa lekéw antyretrowirusowych, dzia-
tanie tej grupy lekéw opiera si¢ na blokowaniu proteazy HIV. Proteaza — enzym,
ktory dziata w koncowej fazie cyklu replikacyjnego, jego rola polega na rozszcze-
pianiu prekursowego polipeptydu na biatka rdzeniowe i prekursorowe enzymow.
W wyniku zablokowania aktywnosci proteazy powstaJ ace potomne wiriony nie sg
dojrzate, a tym samym niezdolne do rozmnazania i pozbawione zakazno$ci.

Kolejna grupa lekow sa inhibitory fuzji (FIs — Fusion Inhibitors), ktore blokuja
wnikanie wirusa do komorki. W Polsce dostgpny jest tylko jeden inhibitor fuzji
—enfuwirtyd. Jest to lek o budowie oligopeptydowej, ktory przytacza si¢ do gliko-
proteiny wirusa gp4l, niezbednej do wnikania do komorki gospodarza. Przytacze-
nie syntetycznego oligopeptydy blokuje zmiany konformacyjne jakie zachodza
w procesie fuzji z komorka, tym samym uniemozliwiajg zajscie tego procesu.

Do inhibitoréw koreceptora CCRS nalezy preparat Maraviroc — Celsentri, Sel-
zentry (MVC). Ten lek jest inhibitorem receptoréw chemokinowych (CCRS) wy-
korzystywanych w procesie wnikania wirusa do komorki.

Dziatanie najnowszej klasy lekow antyretrowirusowych polega na blokowaniu
kolejnego z enzymdéw umozliwiajacych namnazanie si¢ HIV — integrazy. Inhibi-
tory integrazy (raltegrawir) blokuja mozliwo$¢ wiaczenia DNA wirusowego do
DNA ludzkiego (Winek, 2010).

Zalecane schematy leczenia podlegaja czgstym zmianom. Ich wspolnym celem
jest jak najskuteczniejsze zmniejszenie liczby wiriondw i to w jak najkrotszym
czasie. Taka strategia moze opdzni¢ pojawienie si¢ objawow klinicznych, spowo-
dowa¢ cofnigcie si¢ juz istniejacych symptoméw, a takze zwolni¢ lub wstrzymac
proces powstania wiriondw HIV opornych na leki (Heczko 1 wsp. 2007).

Najczesciej zalecanym schematem terapii jest potaczenie dwoch NRTI oraz
jednego NNRTI lub PI wzmacnianego (boosted) 100 mg ritonawiru. Nie wyka-
zano wyzszosci stosowania terapii CART opartej na inhibitorach proteazy, jed-
nak istniejg opinie, Ze ta grupa lekow powinna by¢ zastosowana w pierwszym
schemacie u chorych z bardziej zaawansowang chorobg. Wedtug najnowszych
Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS (http:/www.ptnaids.
pl/attachments/article/20/Rekomendacje%20PTN%20AIDS%202013.pdf) terapie
cART nalezy rozpoczac u pacjentéw z potwierdzonym zakazeniem HIV oraz ob-
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jawami klinicznymi niezaleznie od limfocytow CD4. Korzysci z wezesniejszego
rozpoczecia cART to migdzy innymi: osiggnigcie wigkszej wartosci CD4 i za-
pobieganie potencjalnie nieodwracalnemu uszkodzeniu uktadu odpornosciowego,
obnizone ryzyko powiktan zwigzanych z HIV (gruZlica, chtoniaki nieziarnicze,
miesak Kaposiego). Przez wczesniejsze wdrozenie terapii mozna takze obnizy¢
ryzyko schorzen zwigzanych z bezposrednim dziataniem HIV na nerki, ukfad
krazenia, watrobe 1 kosci (Winek, 2010).

U niemowlat w wieku ponizej 12 miesigca zycia z potwierdzeniem zakaze-
nia HIV leczenie antyretrowirusowe rozpoczyna si¢ bez wzgledu na stan klinicz-
ny, immunologiczny lub wirusologiczny. Wczesne leczenie daje lepsze wyniki
i przede wszystkim obniza liczbe kopii wirusa nawet do niewykrywalnych warto-
sci. W leczeniu dzieci stosuje si¢: inhibitory nukleozydowe odwrotnej transkryp-
tazy (rewertazy) (NRTI), inhibitory nienulkeozydowe odwrotnej transkryptazy
(NNRTI) oraz inhibitory proteazy (PT) (Rudkowski 2002).

Rozpoczgcie terapii rozwaza si¢ po pOJaw1en1u si¢ objawow ostrej choroby re-
trowirusowej. Leczenie zalecane jest w plerwszej, bezobjawowe;j fazie zakazenia,
jesli liczba limfocytéw CD4 spada ponizej 350/ul. Ciaza u kobiety zakazonej wi-
rusem HIV jest wskazaniem do zastosowania leczenia (Heczko i wsp. 2007).

Epidemiologia

Od wdrozenia badan w 1985 roku do 30 listopada 2012 roku stwierdzono zaka-
zenie HIV u 16.209 obywateli Polski, odnotowano 2.823 zachorowania na AIDS,
1.182 chorych zmarto (http:/www.pzh.gov.pl).

Epidemia wirusa HIV szerzy si¢ od 1981roku. Od tego czasu na $wiecie ponad
40 milionéw ludzi ulegto zakazeniu, z czego 22 miliony zmarto. Liczbg zakazen
HIV/AIDS dla oceny epidemiologicznej liczy si¢ od poczatku epidemii do chwi-
li biezacej. Dwie trzecie zakazonych HIV/AIDS to mieszkancy Afryki, w tym
dzieci, ktorych rocznie zakaza si¢ okoto 600 tysigcy, w tym corocznie 1,5 miliona
dzieci zostaje osierocona w zwigzku ze zgonem rodzicéw chorych na AIDS (Rud-
kowski, 2002).

Epidemia HIV w Europie ma charakter niejednorodny. W Europie Srodkowej
1 Skandynawii sytuacja epidemiologiczna jest stabilna, a do nowych zakazen do-
chodzi tam najczes$ciej nie drogg iniekcji srodkéw psychoaktywnych, ale poprzez
kontakty seksualne. Z kolei w Europie Wschodniej, glownie na terytorium Fede-
racji Rosyjsklej czy na Ukrainie (90% sposrod wszystkich zakazefi w regionie),
obserwuje Slf; lawmowy wzrost zakazefi HIV 1 umieralnosci na AIDS. To jedyny
region na $wiecie, gdzie prewalencja HIV wyraznie ro$nie, w latach 2001-2008
liczba zakazen wzrosta o 66%. Populacjg najbardziej dotknigta przez epidemig
w tym reglonle sa osoby stosujace $rodki psychoaktywne w 1n1ekCJach Przy tak
powaznej sytuacji epidemiologicznej, w Europie Wschodniej i Azji Srodkowej,
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gdzie liczba zakazen od 2000 roku niemalze si¢ potroita, to jedynie 19% 0sob ma
dostep do lekow ARV (antyretrowirusowych) (Harmonogram realizacji Krajowe-
go Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS opracowana na
lata 2012 — 2016).

Jak wynika z oficjalnych danych, w Rosji w 2012 roku odnotowano 69849 no-
wych przypadkéw zakazen wirusem HIV, co stanowi 12% wigcej niz w roku po-
przednim. Liczba zgonéw wywolanych AIDS takze caly czas rosnie. W 2011 roku
zmarto 18414 osob, natomiast w 2012 roku juz 20511, czyli odnotowano ponad 11
procentowy wzrost (Www.rynekzdrowia.pl).

Wedtug szacunkow UNAIDS, pod koniec 2008 roku na $§wiecie zanotowano
okoto 33 miliony zakazen wirusem HIV. Kazdego dnia zakaza si¢ okoto 7 tysigcy
0sob, w tym blisko 10% to dzieci (Kurpas 2010).

W 2009 roku u obywateli polskich wykonano ponad 1 420 834 testow przesie-
wowych w kierunku zakazenia wirusem HIV 1 zgloszono 939 przypadkéw nowo
wykrytego zakazenia wirusem HIV.

Wedtug zgtoszen, ktore wplynety do Zaktadu Epidemiologii NIZP — PZH w
2009 roku zmarlo 42 chorych na AIDS. Lacznie zmarto 32 me¢zczyzn i1 10 kobiet.
Wiek zmarlych: w grupie wieku 20-29 lat — 4 osoby, 30-39 lat — 20 osob, 40-49
lat — 15 0s6b, 50-59 lat — 2 osoby oraz 1 niemowle (Werbinska-Sienkiewicz, 2011).

Do konca 2010 roku zgloszono 1.207 nowo wykrytych zakazen HIV, 127 za-
chorowan na AIDS oraz 39 zgonéw osob chorych na AIDS.

W przeciggu catego 2011 roku zgloszono 1302 nowo wykrytych zakazen HIV
oraz 264 zachorowania na AIDS. Zgondw o0sob chorych na AIDS w 2011 odnoto-
wano 82, z czego zmarto 63 mezezyzn i 19 kobiet.

Rok 2012 przyniost nieco mniej zachorowan w stosunku do lat poprzednich,
liczba nowo wykrytych zakazen HIV wyniosta 1.019, 144 zachorowania na AIDS
oraz 49 zgondéw 0s6b chorych na AIDS.

W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2013 r. zgloszono 1.258 nowo wykrytych
zakazen HIV, 214 zachorowan na AIDS oraz 61 zgonéw 0sob chorych na AIDS.

Do maja 2014 r. zarejestrowano w Polsce 376 nowo wykrytych zakazefn HIV,
51 zachorowan na AIDS oraz 23 zgony 0s6b chorych na AIDS (http://www.pzh.

gov.pl)
Profilaktyka zakazenia wirusem HIV

W celu zahamowania rozwoju epidemii AIDS na calym $wiecie prowadzo-
ne s3 liczne akcje o$wiatowo — zdrowotne dotyczace zakazenia HIV, propaguje
si¢ rowniez zmiane¢ zachowan seksualnych. Ogromne znaczenie ma zapobieganie
narkomanii i leczenie osob uzaleznionych. Elementami programu zapobiegania
HIV sa: przesiewowe badania prenatalne, zwalczanie zakazen narzadow picio-
wych oraz badanie w kierunku HIV ochotnikéw z grup ryzykownych zachowan.
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W przecinaniu drég zakazenia stosuje si¢ badania krwiodawcow oraz rygory-
styczne przestrzeganie zasad odkazania 1 wyjatawiania w zaktadach leczniczych
(Cianciara 2005, Dziubka 2000, Heczko 1 wsp. 2007).

Zakazenia wirusem HIV stanowig duze wyzwanie dla zdrowia publicznego
w Europie. Wsrdd przyczyn tej sytuacji nalezy wymienic:

a. wieloaspektowos¢ problematyki zwigzanej z epidemig (generuje wiele ne-
gatywnych implikacji dla innych dziedzin gospodarki, dlatego uznawana
jest za problem ekonomiczny, polityczny, spoteczny),

b. brak szczepionki,

c. feminizacj¢ epidemii,

d. wysokie koszty leczenia antyretrowirusowego,

e. wspotistnienie zakazenia HIV z HCV, HBV i gruzlica,

f. niedostateczng profilaktyke (w wielu krajach prowadzi si¢ zbyt mato dzia-
taf, majacych na celu zapobieganie zakazeniom HIV),

g. stygmatyzacje i dyskryminacje wobec populacji szczegdlnie narazonych
na ryzyko zakazenia,

h. migracje (problem dotyczy w szczegdlnos$ci krajow Europy Zachodnie;).

W Polsce istnieje duze zapotrzebowanie na wczesng diagnostyke, w tym tak-
ze zwigkszenie dostepnosci wykonywania testow w kierunku HIV m.in. poprzez
rozbudowe ogolnopolskiej sieci punktow konsultacyjno-diagnostycznych (bez-
platnego 1 anonimowego testowania). Przyczynito si¢ to do ograniczenia wzrostu
poznych rozpoznan AIDS.

Zapewnienie odpowiedniego dostgpu do leczenia ARV oznacza stabilizacje
liczby zachorowan na AIDS oraz spadek $miertelnosci z powodu AIDS. Wydhuza
si¢ okres przezycia pacjentow zakazonych HIV i chorych na AIDS, co pomimo
choroby pozwala na powr6t do funkcji spotecznych i rodzinnych.

Zastosowanie profilaktyki ARV w grupie noworodkéw urodzonych przez mat-
ki zyjace z HIV, spowodowato zmniejszenie odsetka zakazen wertykalnych z 23%
przed rokiem 1989 do ponizej 1% obecnie.

W najblizszych latach nalezy spodziewa¢ si¢ dalszego wzrostu liczby pacjen-
tow wymagajacych diagnostyki i leczenia antyretrowirusowego ze wskazan zy-
ciowych. Wynika to m.in. z sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS w latach ubie-
gtych, kiedy to wykrywano znaczng liczbg zakazen HIV, obecnie przechodzacych
w faze petnoobjawowego AIDS. Zapewnienie dostepnosci leczenia oraz odzwier-
ciedlenie tego faktu w strategiach narodowych wynika z zobowigzan podjetych
przez Polsk¢ na forum ONZ, migdzy innymi w Declaration of Commitment on
HIV/AIDS oraz Political Declaration on HIV/AIDS.

W Polsce istnieje zapotrzebowanie na profilaktyke, w tym na informacje
o HIV/AIDS. W dtuzszej perspektywie zaniechanie profilaktyki HIV/AIDS spo-
woduje znaczacy wzrost kosztow leczenia chorych. Polska nalezy do pafistw Unii
Europejskiej, ktore przeznaczaja najmniej srodkow na profilaktyke.
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W celu przeprowadzenia lepszej diagnozy problemu i skierowania dziatan pro-

ﬁlaktycznych do whasciwych populacji, konieczne jest systematyczne prowadze-
nie badan behawioralnych i epidemiologicznych.

Whioski

1. Wezesne wykrycie zakazenia daje szansg na szybkie rozpoczgceie terapii,
ktora przyczynia si¢ nie tylko do poprawy jakosci zycia, ale takze pozwala
zy¢ duze;.

2. Zapewnienie dostepu do leczenia antyretrowirusowego oznacza stabiliza-
cj¢ zachorowan oraz spadek $miertelnosci z powodu AIDS.

3. Zastosowanie profilaktyki ARV w grupie noworodkoéw urodzonych przez
matki zyjace z HIV powoduje spadek zakazef wertykalnych.

4. Dla prowadzenia skutecznej profilaktyki zakazef HIV konieczne sg syste-
matyczne badania behawioralne 1 epidemiologiczne.

5. Liczba nowych zakazen na HIV oraz zachorowan na AIDS stale utrzymu-
je si¢ na wysokim poziomie.
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Program profilaktyki i wezesnego wykrywania
chorob ukladu krazenia w praktyce lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej

Streszczenie: W grupie chordb niezakaznych, choroby ukfadu krazenia stanowia gtowna przy-
czyng umieralnosci na $wiecie (17 milionéw ludzi co stanowi okoto 49% wszystkich zgonow).
W Polsce z tego powodu umiera 26,9% do 64 roku zycia oraz 46% og6tu spoteczenstwa (w tym
40,8% to mezezyzni i 51,8% to kobiety). Na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) wsrod najwazniejszych czynnikow ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych naleza:
brak aktywnosci fizycznej, nadwaga i otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, palenie papierosow, cukrzy-
ca oraz zaburzenia lipidowe.

Na podstawie analiz ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wynika, ze okoto 80%
przypadkéw chorob serca, udaréw mozgu, cukrzycy typu 2, a takze okoto 40% nowotworow
mozna unikng¢, o ile uda si¢ wyeliminowac gtowne czynniki ryzyka. Z tego powodu wdrozono
w wielu krajach, w tym takze i w Polsce, odpowiednie programy regionalne i ogolnokrajowe
skierowane na precyzyjne monitorowanie rozpowszechnienia i kontroli czynnikoéw ryzyka wy-
stapienia zawatow serca i udarow mozgu.

Ponizszy artykut zawiera aktualne dane dotyczace profilaktyki chorob sercowo-naczyniowych
(czynniki, poziomy oraz ocena ryzyka) wraz z jej celami jak rowniez sposoby skutecznego prze-
strzegania zalecen dotyczacych zmiany stylu zZycia w praktyce lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej.

Stowa kluczowe: choroby sercowo-naczyniowe, otyto$¢, nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, chole-
sterol, palenie tytoniu

Wstep

W grupie choréb niezakaznych, choroby uktadu krazenia stanowia glowna
przyczyng umieralnoéci na $wiecie (17 miliondéw ludzi co stanowi okoto 49%
wszystkich zgonow). W Polsce z tego powodu umiera 26,9% do 64 roku zycia oraz
46% ogotu spoteczenstwa (w tym 40,8% to mezezyzni i 51,8% to kobiety). Na
podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wsérdd najwazniejszych
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czynnikow ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych naleza: brak aktywnosci fi-
zycznej, nadwaga 1 otylo$¢, nadcisnienie tetnicze, palenie papierosow, cukrzyca
oraz zaburzenia lipidowe. Na podstawie danych epidemiologicznych, w progra-
mach regionalnych i ogdlnokrajowych, bardzo wazne jest precyzyjne monitorowa-
nie rozpowszechnienia i kontroli czynnikéw ryzyka wystapienia zawalow serca
1 udaréw mozgu. Z tego powodu, w ostatniej dekadzie, gléwne osrodki badawcze
wlgczone zostaly do realizacji ogélnopolskich badan epidemiologicznych z wy-
korzystaniem metody reprezentacyjnej. Do czterech najwazniejszych projektow
mozna zaliczy¢: badanie NATPOL PLUS (wykonane w 2002 roku), badanie WO-
BASZ (wykonane w latach 2003-2006), badanie POLSENIOR (wykonane w latach
2007-2010), badanie NATPOL 2011 (wykonane w 2011 roku). Dzigki zmniejszeniu
si¢ umieralnosci spowodowanej chorobg niedokrwienng serca (w pordwnaniu do
roku 1991) stwierdzono ponad 26 tysigcy mniej zgondw wsrdd osob w wieku 25-
74 lat. W duzej mierze (ponad 50%) bylo to wynikiem zmniejszenia si¢ rozpo-
wszechnienia czynnikéw ryzyka w populacji generalnej dorostych Polakéw (39%
redukcja $redniego stezenia cholesterolu catkowitego, 11% zmniejszenie si¢ roz-
powszechnienia natogu palenia) (Bandosz i wsp. 2012; Central Statistical Office,
GUS, Warszawa, 2012; Wojtyniak, Gorynski, 2008).

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Istnieja dwa rodzaje czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego: podlegajace
1 niepodlegajace modyfikacji. Do czynnikéw podlegajacych modyfikacji naleza:
nieprawidfowe Zywienie, palenie tytoniu, mata aktywno$¢ fizyczna, nadwaga lub
otylos$¢, podwyzszone cisnienie tetnicze, zwigkszone stezenie cholesterolu LDL
(LDL-C) w osoczu, mate stezenie cholesterolu HDL (HDL-C), zwigkszone ste-
zenie trojglicerydow (TG), stany przedcukrzycowe (nieprawidlowa glikemia na
czczo, nieprawidtowa tolerancja glukozy) lub cukrzyca. Do czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego niepodlegajacych modyfikacji naleza: wiek (mezezyzni >
45 .., kobiety > 55 1.2.), wezesne wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwien-
nej serca (u mezezyzn < 55 r.z., u kobiet < 65 r.z.) lub choréb innych tetnic na
podiozu miazdzycy, juz obecna choroba niedokrwienna serca lub choroba innych
tetnic na podtozu miazdzycy.

Podwyzszone ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych bedzie dodatkowo

wigksze w przypadkach osob (European Society of Cardiology, 2011):
* z nizszych warstw spotecznych (ubdstwo nasila wiele innych czynnikow

ryzyka),
* z zaburzeniami lipidowymi,
» z malym stgzeniem apoliproteiny Al (apo Al),
» ze zwigkszonym stgZeniem fibrynogenu, homocystyny, apoliproteiny
B (apo B),
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» z hipercholesterolemig rodzinna,

* bez objawow z subklinicznymi dowodami miazdzycy (obecnos¢ blasz-
ki miazdzycowej lub zwiekszenie grubosci kompleksu blony $srodkowej
1 wewnetrznej tetnicy szyjnej) stwierdzonymi w badaniu ultrasonogra-
ficznym tetnic szyjnych,

* z nieprawidlowg czynnoscig nerek,

* obcigzonych przedwczesnym wystepowaniem chordb sercowo-naczynio-
wych w wywiadzie rodzinnym (zwigkszenie ryzyka 1,7-krotnie w przy-
padku kobiet 1 2-krotnie w przypadku mezczyzn).

Odwrotnie, ryzyko moze by¢ mniejsze niz oszacowane u 0sob z bardzo duzym
stezeniem cholesterolu HDL lub dlugowieczno$cig w wywiadzie.

Poziomy ryzyka

Celem leczenia objete powinny by¢ nie tylko osoby z duzym czynnikiem ryzy-
ka ale takze osoby z umiarkowanym ryzykiem ujawnienia si¢ chorob sercowo-na-
czyniowych. Tacy pacjenci powinni otrzymywac profesjonalne porady dotyczace
zmiany stylu zycia 1 w niektorych przypadkach farmakoterapie celem kontroli
stezen lipidéw osocza. U tych chorych powinno si¢ podja¢ wszelkie mozliwe
dziatania aby: zapobiega¢ dalszemu wzrostowi catkowitego ryzyka sercowo-na-
czyniowego, zwigksza¢ swiadomos¢ niebezpieczefistwa zwigzanego z ryzykiem
sercowo-naczyniowym, poprawia¢ przekazywanie informacji zwigzanych z ry-
zykiem oraz promowac podstawowe dziatania prewencyjne (European Society of
Cardiology, 2011).

Osoby z matym ryzykiem powinny otrzymywac porady, ktore maja pomoc im
w utrzymywaniu tego stanu (European Society of Cardiology, 2011).

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Do grupy duzego ryzyka sercowo-naczyniowego nalezg osoby (European So-
ciety of Cardiology, 2011):
* z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca, miazdzyca tetnic obwodo-
wych lub chorobg naczyn moézgowych,
* chore na cukrzyce,
* bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej lub cukrzycy:
» z silnym pojedynczym czynnikiem ryzyka:
— stezenie cholesterolu catkowitego > 8 mmol/l (320 mg/dl),
— stezenie cholesterolu LDL > 6 mmol/l (240 mg/dl),
— ci$nienie t¢tnicze skurczowe > 180 mmHg lub rozkurczowe > 110
mmHg,
» u ktorych ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu 10
lat wynosi > 5%.
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Do oceny ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych stuzy karta SCO-
RE dla populacji polskiej, w ktorej uwzglednia si¢ wiek, pte¢, ci$nienie tetnicze
skurczowe, stezenie cholesterolu catkowitego i palenie tytoniu. Osoby z juz rozwi-
nigtg choroba sercowo-naczyniows i chorzy na cukrzyce sg obcigzeni duzym ry-
zykiem, niezaleznie od obecnosci innych czynnikéw ryzyka. Dodatkowo ryzyko
choroby sercowo-naczyniowej moze by¢ tym wieksze u osob (niz wskazuje kar-
ta): zblizajacych si¢ do nastepnej kategorii wiekowej, z miazdzyca przedklinicz-
ng (bezobjawowa) wykryta za pomocg ultrasonografii t¢tnic, z silnie dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej,
z matym stgzeniem cholesterolu HDL, zwigkszonym stezeniem trojglicerydow,
uposledzong tolerancja glukozy, otytych 1 prowadzacych siedzacy tryb zycia (Eu-
ropean Society of Cardiology, 2011).

Dyslipidemie

Metabolizm thuszczow moze by¢ zaburzony w réznorodny sposob, doprowa-
dzajac do odmiennej funkcji lipoprotein osocza lub ich stezenia. Zmiany te wraz
z wspotwystepowaniem innych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego moga
wplyna¢ na rozwdj miazdzycy. Podwyzszone st¢Zenie cholesterolu catkowitego
i cholesterolu LDL (frakeji lipoprotein o matej ggstosci) jak réwniez podwyzszony
poziom trdjglicerydow, zwigksza prawdopodobiefistwo ujawnienia si¢ chordb ser-
cowo-naczyniowych (European Society of Cardiology, 2011).

Otylos¢

Otylos¢ definiuje si¢ jako zwigkszenie masy ciata znacznie powyzej warto-
sci prawidtowych, ustalonych dla danego wieku, pici 1 rasy, spowodowane nad-
miernym rozwojem tkanki ttuszczowej (Lang, 2012). U dorostych rozpoznaje si¢
ja gdy zawarto$¢ tkanki thuszczowej jest wigksza niz 30% naleznej masy ciata
u kobiet 1 25% u m¢zczyzn. U dzieci zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie
Scidle zalezy od wieku i plci (Berkowitz i wsp. 2005; Galal, Hulett, 2005). Do
oceny stopnia otytosci oraz przedstawienia rozktadu danych antropometrycznych
wykorzystuje sie siatki centylowe i1 tzw. wskaznik masy ciala BMI (Body Mass
Index) wyliczany jako iloraz masy ciala (w kilogramach) i kwadratu dtugosci ciata
(w metrach). BMI pomiedzy 25-29,9 kg/m? to nadwaga podczas gdy wartos¢ po-
wyzej 30 kg/m? okresla si¢ mianem otytosci (Poskitt, 1995).

Do najczestszych przyczyn zwigkszajacych ilosci tkanki ttuszczowej zalicza-
my nieprawidtowe nawyki Zywieniowe, matg aktywnos¢ fizyczna, problemy emo-
cjonalne oraz nieprawidtowe odzywianie si¢ ciezarnych kobiet. Dodatkowo w$rod
czynnikow wptywajacych na mase ciata i na rozmieszczenie tkanki ttuszczowe;j
odgrywaja nastgpujace geny (Meczekalski 1 wsp. 2008):
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+ gen receptora aktywowanego proliferatoramiperoksysomu typu y (peroxi-
somal proliferator-activated receptor gamma, PPAR y) odpowiadajacy za
réznicowanie fibroblastow w kierunku adipocytow oraz wplywajacy na
metabolizm dojrzatych komorek;

* gen receptora endokannabinoidowego (cannabinoid receptor, CNR1) sta-
nowiacy integralng czg¢s¢ sieci kontrolujacych apetyt;

* gen podatnos$ci na otytos¢ (fat mass and obesity associated gene, FTO).

Nadci$nienie t¢tnicze

Nadcisnienie tetnicze definiuje si¢ jako podwyzszone cisnienie krwi w uktad-
nie tgtniczym krazenia duzego, uzyskane na podstawie pomiaréw klinicznych
(European Society of Cardiology, 2011).

Na podstawie przeprowadzonych badaf ujawniono, ze istnieje bezposredni
zwigzek migdzy ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych, a skurczowym i roz-
kurczowym ci$nieniem t¢tniczym. U osob starszych ryzyko chordb sercowo-
-naczyniowych jest wprost proporcjonalne do skurczowego cisnienia tgtniczego,
a przy podobnych wartosciach cisnienia skurczowego ryzyko powiktan jest od-
wrotnie proporcjonalne do rozkurczowego cisnienia tetniczego (Benetos 1 wsp.
1997; Benetos 1 wsp. 2000; Darne i WSP. 1989; Ezzati i WSP. 2002; Franklin,
1999; Gasowski i wsp. 2002; Staessen i wsp. 2000).

W praktyce, zarowno klasyfikacja nadci$nienia tetniczego (Tabela 1), jak
1 ocena ryzyka, powinny si¢ opiera¢ na wartosciach ci$nienia skurczowego i roz-
kurczowego. Stanowig one kryterium randomizowanych, kontrolowanych badan
klinicznych nad izolowanym skurczowym i skurczowo-rozkurczowym nadcisnie-
niem (European Society of Cardiology, 2011).

Tabela 1. Klasyfikacja wartosci cisnienia tetniczego [mm Hg] (European Socjety of Cardiology, 2011)

ci$nienie skurczowe rozkurczowe
optymalne <120 i <80
prawidtowe 120 — 129 i/lub 80 — 84
wysokie prawidtowe 130 — 139 i/lub 85 —89
1 stopien 140 — 159 i/lub 90 — 99
2 stopiefi 160 — 179 i/lub 100 — 109
nadciénienie 3 stopien >180 i/lub >110
skurczowe >140 i/lub >90
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Cukrzyca

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych charakteryzujacych si¢ hiper-
glikemia, ktora wynika z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Skutkiem
przewleklej hiperglikemii w cukrzycy jest przewlekte uszkodzenie i niewydol-
nos$¢ réznych narzadéw w szczegolnosci: nerek, oczu, nerwow, serca oraz naczyn
krwiono$nych (American Diabetes Association, 2008).

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze liczba chorych na cukrzyce stale ro$nie
(Haffnerr et al., 1998; Janeczko et al., 2000; McKinalay and Merceau, 2000). W tej
grupie chorych nadci$nienie tetnicze znacznie zwigksza czgsto$¢ wystgpowania
chorob uktadu krazenia o okoto 75%. Jest zatem wazniejsze, aby zredukowac nie-
prawidlowe cis$nienia krwi nawet w stosunku do kontroli glikemii czy profilu li-
pidowego. W badaniu UKPDS (United Kingom Prospective Diabetes Study) (UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group, 1998) skrupulatna kontrola hipo-
tensyjna doprowadzita do redukcji incydentéw sercowo — naczyniowych i mi-
kroangiopatii o 24%, udaréw mozgu o 44% oraz zgondw zwigzanych z cukrzyca
glownie z przyczyn wiencowych o 32%. Lepsza kontrola ci$nienia zmniejszyta
0 37% wystepowanie mikroangiopatii, gléwnie przez redukcje ryzyka fotokoagu-
lacji siatkéwki. Kazde obnizenie skurczowego cisnienia tetniczego o 10 mmHg
wigzato si¢ z 13 — 20% zmniejszeniem czestosci powiktan.

Cele profilaktyki

Istnieja odmienne cele profilaktyki u 0s6b z grupy duzego ryzyka (bez klinicz-
nie jawnej choroby niedokrwiennej serca) i u 0sob z rozpoznang chorobg sercowo-
-naczyniows lub z cukrzycg bez klinicznie jawnej choroby sercowo-naczyniowe;.
U osob z grupy duzego ryzyka (bez klinicznie jawnej choroby sercowo-naczy-
niowej) zaleca si¢: zaprzestanie palenia tytoniu, przestrzeganie zasad zdrowego
zywienia, 30 minutowa dzienna umiarkowana aktywnos¢ fizyczna, BMI przynaj-
mniej < 30 kg/m? (jesli mozliwe < 25 kg/m?), obwod w talii < 102 cm u mgzezyzna
1< 88 cm u kobiet (jesli obwody w talii wynosza odpowiednio 94-102 cm i 80-88
cm wskazane by nie zwigksza¢ masy ciala), cisnienie t¢tnicze < 140/90 mmHg,
stezenie w osoczu cholesterolu catkowitego < 5 mmol/l (190 mg/dl) i1 cholesterolu
LDL < 3 mmol/l (115 mg/dl) [jezeli duze ryzyko utrzymuje si¢ przez 3 miesigce
pomimo postgpowania niefarmakologicznego utrzymac stezenie docelowe chole-
sterolu catkowitego < 4,5 mmol/I (175 mg/dl) i cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l (100
mg/dl)], stezenie glukozy na czczo < 6 mmol/l (110 mg/dl) (European Society of
Cardiology, 2011).

U osob z rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowa lub z cukrzyca bez kli-
nicznie jawnej choroby sercowo-naczyniowej zaleca si¢: utrzymac stgzenie doce-
lowe cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l (175 mg/dl) i cholesterolu LDL < 2,5
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mmol/I (100 mg/dl) [ew. jesli to mozliwe cholesterolu catkowitego <4 mmol/l (155
mg/dl) i cholesterolu LDL < 2,0 mmol/l (80 mg/dl)], ci$nienie tetnicze < 130/80
mmHg, BMI przynajmniej < 30 kg/m? (jesli mozliwe < 25 kg/m?), obwod w talii
<102 cm u mezezyzna i < 88 cm u kobiet (jesli obwody w talii wynosza odpo-
wiednio 94-102 cm i1 80-88 cm wskazane by nie zwigksza¢ masy ciata), st¢zenie
glukozy na czczo < 6 mmol/l (110 mg/dl) i hemoglobiny glikowanej (HbAlc) <
6,5% (European Society of Cardiology, 2011).

Zmiana stylu zycia

W ramach postgpowania nakierowanego na catkowite ryzyko sercowo-naczy-
niowe zaleca si¢ nastepujaca zmiang stylu zycia 1 wyboru zdrowej zywnosci (Eu-
ropean Society of Cardiology, 2011; Kobus i wsp. 2009):

+ zalecenia Zywieniowe powinny zawsze uwzglednia¢ lokalne nawyki zy-
wieniowe,

* spozywanie réznorodnych produktow (ilos¢ przyjmowanej energii nalezy
tak dostosowac aby zapobiega¢ nadwadze i otytosci),

» odpowiednia kalorycznos$¢ positkow dostosowana do aktywnosci fi-
zycznej,

* zachgca¢ do spozywania owocow, warzyw, roslin stragczkowych, pelno-
ziarnistych produktéw zbozowych i chleba oraz ryb,

» spozywanie warzyw (4 porcje dziennie) i owocow (3 porcje dziennie),
ktore dostarczajg witamin, sktadnikow mineralnych, blonnika pokar-
mowego oraz flawonoidoéw, zmniejszajacych szkodliwe dzialanie cho-
lesterolu we krwi,

» zaleca si¢ produkty zbozowe, tj.: ciemne pieczywo, kasze gruboziar-
niste (gryczana, jgczmienna, jaglana), ptatki owsiane, musli, ryz bra-
ZOWY,

* zastapic¢ ttuszcze nasycone ww. produktami (jednonienasyconymi i wie-
lonienasyconymi thuszczami pochodzacymi ze zrodet warzywnych w celu
redukeji catkowitej energii pochodzacej z ttuszczéw do 35%, ttuszczoéw
nasyconych do 7% catkowitej energii, thuszczoéw trans do 1% catkowitej
energii oraz spozywanego cholesterolu do 300mg/dobg),

» zmniejszenie spozycia tluszczow zwierzgcych na rzecz tluszczow
ro$linnych, gléwnie wolne nienasycone kwasy thuszczowe (WNKT)
z grupy omega 3,

» unikanie spozycia produktow bedacych bogatym zrodlem cholesterolu
(jaja, podroby),

» 1lo$¢ spozytego cholesterolu nie powinna przekracza¢ 200 mg/dobe,

» spozywac ttuste ryby 2-3 razy w tygodniu (zawieraja kwasy ttuszczo-
we z grupy omega 3),
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» dieta powinna by¢ ubogottuszczowa, migso czerwone nie wigcej niz 3
razy w tygodniu,

» sery o Sredniej zawarto$ci ttuszczu oraz migsne i rybne pasty raz w ty-
godniu,

» ciasto domowe, biszkopty i wyroby cukiernicze przygotowane z do-
datkiem odpowiednich margaryn zawierajacych WNKT lub olejow, 2
razy w tygodniu,

» frytki 1 ziemniaki pieczone na wlasciwym oleju, raz na 2 tygodnie,

« zredukowac¢ spozycie soli do 5g/dobg (unikanie soli stotowej, ograniczenie
soli przy gotowaniu oraz wybieranie §wiezych lub mroZonych, niesolo-
nych pokarméw),

+ umiarkowane spozywanie alkoholu (<10-20 g/dobe dla kobiet 1 <20-30 g/
dobe dla me¢zczyzn); pacjenci z hipertriglicerydemia powinni zaprzestaé
spozywania alkoholu,

* ograniczy¢ spozywanie napojow 1 zywnosci z dodatkiem cukrow,

» zacheca¢ do regularnej aktywnosci fizycznej (codzienna aktywnos¢ fi-
zyczna przez co najmniej 30 minut),

+ unika¢ stosowania i ekspozycji na produkty tytoniowe,

* nalezy wypija¢ okoto 1,5 I ptyndéw/dobg (woda mineralna, herbatki zioto-
we, soki warzywne niestodzone, herbatki ziotowe, herbata zielona).

Aby wlasciwie przygotowac positek nalezy (Kobus i wsp. 2009):

* gotowa¢ na wodzie, na parze 1 pod ci$nieniem (najwtasciwsza forma przy-
gotowywanie positkow),

* piec w folii przezroczystej, pergaminie, na ruszcie i roznie,

* dusi¢, po uprzednim obsmazaniu sktadnikow potrawy na patelni teflono-
wej (bez dodatku thuszczu),

* smazy¢ jedynie omlety, jajecznice (na biatkach) lub ryby bez skéry
(w ograniczonych ilosciach),

» do smazenia nalezy uzywac olej rzepakowy lub oliwe z oliwek (oliwg
z oliwek tylko do krotkiego smazenia),

* usuwac ttuszcz z miesa 1 skore z drobiu, zanim zacznie si¢ przygotowy-
wac positek,

* nie zaggszczaé zup 1 s0sow (jesli trzeba, to odrobing maki 1 wody lub mleka),

* spozywac warzywa, najlepiej w postaci surdwek z dodatkiem oleju, goto-
wane w wodzie lub na parze oraz w formie sokow.

Skuteczno$¢ przestrzegania zalecen dotyczacych zmiany stylu zycia
Aby skutecznie chroni¢ pacjenta przed ryzykiem sercowo-naczyniowym

zaleca si¢ weieli¢ w zycie pomocne wskazowki: nawigza¢ dobre porozumienie
z pacjentem, upewnic si¢ ze pacjent rozumie jak styl zycia wptywa na chorobe
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sercowo-naczyniowg, oceni¢ potencjalne przeszkody we wdrozeniu zmian, zapro-
jektowa¢ wraz z pacjentem plan zmian stylu zycia, wzmacnia¢ wysitki pacjenta
majace na celu wprowadzenie zmian, zaangazowac innych ekspertow, sporzadzi¢
harmonogram wizyt kontrolnych, uprosci¢ sposéb podawania lekow (wybraé tan-
sze opcje), podja¢ dialog z pacjentem dotyczacy przestrzegania zalecen w za-
kresie stosowania diety, dostosowa¢ schemat leczenia do stylu zycia i potrzeb,
zaangazowa¢ pacjenta w leczenie jako partnera, zastosowac strategie behawioral-
ne (przypominanie, sygnaly, samomonitorowanie, sprz¢zenie zwrotne, wzmac-
nianie) (European Society of Cardiology, 2011).

Podsumowanie

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg najczestsza przyczyng umieralno-
$ci 1 stanowig 46% zgonéw w Polsce. W zwigzku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa
ciagle roénie liczba zachorowan, dlatego wazne jest dostateczne uzupetnienie wie-
dzy na temat wptywu czynnikow ryzyka na rozw¢j chordéb sercowo-naczynio-
wych.

Na podstawie analiz ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wy-
nika, ze okoto 80% przypadkow chorob serca, udarow mozgu, cukrzycy typu 2
(a takze okoto 40% nowotworéw) mozna unikna¢, o ile uda si¢ wyeliminowac
glowne czynniki ryzyka (Raport WHO, GainingHelath, 2006).
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Analiza czynnikéw ryzyka nadcisnienia tetniczego
w ocenie zachowan zdrowotnych ludnoSci wiejskiej

Streszczenie: Nadcisnienie tgtnicze jest jedna z chordb o znaczeniu spotecznym, ktorej czgstosé
wystgpowania XX wieku stale rosta, a epidemiologiczne dane z poczatku XXI wieku wskazuja,
ze proces ten bedzie nadal postepowat.

Celem pracy byta ocena znajomos$ci wybranych czynnikow ryzyka nadcisnienia tetniczego oraz
czgstosci ich wystepowania wsrod ludnosci wiejskie;.

Badaniami objgto grupe 100 mieszkancow wsi, czynnych zawodowo: 50 mezczyzn i 50 kobiet
w wieku 35 -55 lat, u ktorych warto$¢ cisnienia tetniczego w trakcie badania profilaktycznego
byta > 140/90 mm Hg,

Przeprowadzone badania wskazujg na zréznicowany poziom wiedzy mieszkancow wsi aktyw-
nych zawodowo o czynnikach sprzyjajacych rozwojowi nadcisnienia tetniczego. Wiekszos¢ wie-
dziata o roli stresu (87.0% badanych), nadwadze i otytosci (84.0%), paleniu papieroséw (65.0%),
nadmiernym spozyciu alkoholu (61.0%); znacznie mniej wskazato na duze spozycie soli (34.0%),
niskg aktywno$¢ fizyczng (18.0% ankietowanych). Ponad potowa badanych miata nadwage
(52.0%), a u 35.0% stwierdzono otytos¢, mimo iz 84.0% ankietowanych wskazato te czynniki
jako sprzyjajace wystapieniu nadcis$nienia t¢tniczego. Badani mieszkancy wsi przejawiali niska
aktywnos¢ fizyczna, jedynie 9.0% ¢wiczylo regularnie, a 17.0% podejmowato wysitek fizyczny
nieregularnie. Ponad 1/3 badanych mieszkancoéw wsi (36.0%) pije alkohol raz w miesigcu, 13.0%
raz w tygodniu, 41.0% okoliczno$ciowo; zaden nie pije codziennie, a 20.0% badanych kobiet nie
pije alkoholu. Prawie 2/3 respondentow (65.0%) posiadata wiedzg o wptywie palenia na wystepo-
wanie nadci$nienia tgtniczego, a mimo to natogowi palacze stanowili 48.0% badanych.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, czynniki ryzyka, nadwaga, otylos¢, palenie papierosow,
wysitek fizyczny

Wstep

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z chordb o znaczeniu spotecznym, ktorej czg-
sto$¢ wystepowania w XX wieku stale rosta, a epidemiologiczne dane z poczat-
ku XXI wieku wskazuja, ze proces ten bedzie nadal postepowat. Na przestrzeni
ostatnich dziesigcioleci dokonat si¢ istotny postep w badaniach nad patogeneza
nadcisnienia tgtniczego. Zostat on uwarunkowany glebszym poznaniem mecha-
nizméw regulujacych cisnienie krwi, a takze poglebieniem wiedzy o procesach
lezacych u podloza zmian strukturalnych i funkcjonalnych w uktadzie sercowo-
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-naczyniowym w przebiegu nadci$nienia. Przyjmuje si¢, Ze przyczyng tak czgste-
go wystgpowania nadcisnienia tetniczego sa zmiany jakie zaszly i ciagle jeszcze
dokonujg si¢ w trybie naszego zycia, odzywiania, pracy, sposobie wypoczynku.
Wigkszo$¢ tych czynnikéw nalezy do tak zwanych modyfikowalnych czynnikow
ryzyka, a wigc takich ktore mozemy kontrolowac i eliminowa¢ poprzez modyfi-
kacje stylu naszego zycia (Ciurysek i wsp 2008). Duze znaczenie na nadci$nienie
tetnicze ma wptyw takich czynnikéw §rodowiskowych, jak: otyto$¢, nadmierne
spozycie soli i alkoholu, mata aktywno$¢ fizyczna czy powtarzajace si¢ bodz-
ce stresowe. Uwaza si¢, ze wytworzone w toku ewolucji cztowieka genetyczne
uwarunkowane mechanizmy adaptacyjne do zmieniajacego si¢ Srodowiska staja
si¢ niekorzystne dla ustroju w warunkach wspolczesnej cywilizacji technicznej
1 moga sprzyja¢ rozwojowi nadci$nienia tetniczego.

Zmiana trybu zycia to rowniez pierwsze zalecenie przy leczeniu nadcis$nienia
tetniczego. Powszechnie przyjmuje si¢, ze zmiang stylu Zycia nalezy zaleci¢ jako
pierwszy etap postgpowania w nadcisnieniu tetniczym, a wsrdd chorych z nad-
cisnieniem 1° lub nawet II° moze by¢ to podstawowe efektywne leczenie. Poza
wplywem na obniZenie ci$nienie tgtniczego modyfikacja trybu Zycia przyczynia
si¢ do ogolnej poprawy stanu zdrowia. W wielu publikacjach podkresla si¢ potrze-
be promocji zdrowego stylu zycia wsrdd osob zdrowych, zwlaszcza u ktorych ist-
nieja czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, w celu zapobiegania
wystepowaniu tych chordb (Ciurysek i wsp 2008).

Ostatnie doniesienia wskazuja, ze takie dzialania mogg przyczyni¢ si¢ do za-
hamowania, a nawet obnizenia czgstosci wystgpowania nadci$nienia tetniczego
(Appel, 2009).

Celem pracy byla ocena znajomosci wybranych czynnikow ryzyka nadcisnie-
nia tetniczego oraz czestosci ich wystgpowania wsrod ludnosci wiejskiej. Do tak
postawionego problemu badawczego w celu poszukiwania wlasciwej odpowiedzi
sformutowano nastf;pujqce problemy szczegotowe. Czy mleszkancy wsi, czynni
zawodowo znaja 1 przestrzegaja zasady racjonalnego zywienia, zachowuja aktyw-
no$¢ fizyczna, jaki sposob spedzania wolnego czasu preferuja. Podjeto rowniez
probe ustalenia czy starajg si¢ eliminowac palenie tytoniu i picie alkoholu.

Material i metody

Badaniami objeto grupe 100 mieszkancow wsi, czynnych zawodowo: 50
mezezyzn 1 50 kobiet w wieku 35 -55 lat, u ktorych warto$¢ ci$nienia tetniczego
w trakcie badania profilaktycznego byta > 140/90 mm Hg. Badania przeprowa-
dzono w listopadzie 2013 roku w oparciu o kwestionariusz ankiety, stworzony do
celow pracy oraz postuzono si¢ kartg badania profilaktycznego. Kwestionariusz
ankiety byt anonimowy co pozwolilo zwigkszy¢ wiarygodno$¢ wynikow.
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Wyniki badan

Wsrod ankietowanych 42% deklarowato wyksztatcenie zawodowe, w tym
byto 20 kobiet 1 22 mezczyzn, 36% badanych podato wyksztatcenie $rednie, a 7%
- wyksztatcenie wyzsze. W tabeli 1 zestawiono odpowiedzi badanych o czynni-
kach sprzyjajacych nadci$nieniu tetniczemu.

Tabela 1. Znajomo$¢ czynnikow sprzyjajacych rozwojowi nadcisnienia tetniczego przez badanych

Znajomp éé.czyngi,k(?w Sp rzngj acych Me;iczyz’nimec Kobiety Ogotem
rozwojowi nadci$nienia tetniczego
n % n % n %
Stres 42 | 84,0 | 45 | 90,0 | 87 | 870
Palenie papierosow 34 | 68,0 31 62,0 | 65 65,0
Nadwaga i otylos¢ 4 | 82,0 | 43 | 86,0 | 84 | 84,0
Spozycie duzej iloci soli kuchennej 18 | 36,0 | 16 | 32,0 | 34 | 34,0
Mala aktywno$¢ fizyczna 8 16,0 10 | 20,0 18 18,0
Spozycie duzej ilo$ci biatka 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Duza aktywno$¢ fizyczna 3 6,0 4 8,0 7 7,0
Nadmierne spozycie alkoholu 40 | 80,0 | 21 42,0 61 61,0
Razem 50 |100,0| 50 |100,0| 100 | 100,0

Najczgsciej wymienianym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi nadci$nienia
byl stres. Takiej odpowiedzi udzielito 45 kobiet 1 42 mgZczyzn - 87% badanych.
Nadwagg 1 otytos¢ wskazato 43 kobiety 1 41 mezczyzn - 84.0% badanych. Na
trzecim miejscu ankietowani (34 me¢zczyzn i 31 kobiet) podali palenie papierosow
- 65.0% badanych, a nadmierne spozycie alkoholu wskazato 61.0% respondentow.
Tylko 34.0% ankietowanych (18 mezczyzn i 16 kobiet) uznato spozycie duzej ilo-
Sci soli kuchennej za czynnik sprzyjajacy nadci$nieniu, a matg aktywnos¢ fizycz-
ng podato 18.0% badanych.

Tabela 2 przedstawia ksztattowanie si¢ wskaznika BMI (Body Mass Index)
wsrod badanych.

Tabela 2. Wskaznik BMI badanej populacji

Pleé Oubt
BMI badanej populacji Megzcezyzni Kobiety gokem
N % n % n %
Masa ciata prawidtowa 5 10,0 8 16,0 13 13
Nadwaga 28 56,0 24 48,0 52 52,0
Otytos¢ 17 34,0 18 36,0 35 35,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
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Najwigksza grupe stanowili badani z nadwaga (52.0%: 28 mgzczyzn i 24 ko-
biety), 13.0% ankietowanych posiadato prawidlowa mase ciala (8 kobiet i 5 mez-
czyzn), a u 35.0% stwierdzono otytos¢ (18 kobiet i 17 megzczyzn).

Zestawienie aktywnosci fizycznej badanych przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Czestotliwos¢ podejmowania wysitku fizycznego przez badanych

Cze;stotliwos’é podejmowania Mezczyzni Ple¢ Kobiety Ogotem
wysitku fizycznego " % . % . %
Regularnie 1 2,0 8 16,0 9 9,0
Nieregularnie 10 20,0 7 14 17 17,0
Sporadycznie, rzadko 31 62,0 27 54,0 58 58,0
Weale 8 16,0 8 16,0 16 16,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Ponad potowa respondentéw (58.0%) tylko sporadycznie podejmuje aktyw-
n0$¢ fizyczna (31 mezezyzn i 27 kobiet), nieregularny wysitek fizyczny podejmuje
17.0%, a tylko 9.0% podejmuje regularnie aktywno$¢ fizyczng. Zadnego wysitku
fizycznego nie stosuje 16.0% respondentow.

Tabela 4. Preferowany sposob spgdzania wolnego czasu

) ) Ple¢ ,
Preferowany sposob spedzania Mezezyani Kobiety Ogolem
wolnego czasu
n % n % n %

Na ptywalni 3 6,0 3 6,0 6 6,0

Na spacerze 20 40 15 30 35 35,0

Przed telewizorem 48 96,0 42 84,0 90 90,0

Bieganie 2 4,0 2 4,0 4 4,0

Czytanie 12 24,0 20 40 32 32,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (90.0%) czas wolny spedza przed tele-
wizorem. Taki sposob spedzania wolnego czasu preferuje 48 mezczyzn i 42 kobie-
ty. Tylko 6% badanych spedza czas wolny na ptywalni, a jeszcze mniej (4 osoby)
regularnie biegaja (tabela 4).
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Tabela 5. Zestawienie ilo$¢ wypalanych papierosow dziennie przez badanych

Tos¢ alanych papieroso Ple¢ .
o dzieyrfnig PN Mgzcezyzni Kobiety Ogolem

n % n % n %

Do 10 sztuk dziennie 16 32,0 1 2,0 17 17,0
11-20 sztuk dziennie 9 18,0 1 2,0 10 10,0
Powyzej 20 sztuk dziennie 21 42,0 0 0 21 21,0
Nie pale 3 6,0 43 86,0 46 46,0

Tylko w towarzystwie 1 2,0 5 10,0 6 6,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Wigkszos¢ badanych (64.0%: 43 kobiety i 3 mezczyzn) nie pali papierosow.
Wsrod osob palacych do 10 papieroséw dziennie (17.0% badanych) byto 16 mez-
czyzn i 1 kobieta, 10.0% ankietowanych palito 11-20 papieroséw dziennie (9 mez-
czyzn i | kobieta), a wypalanie powyzej 20 sztuk papierosow dziennie podato 21
mezczyzn. Palenie papierosow tylko w towarzystwie deklarowato 6.0% badanych:
5 kobiet 1 1 mezczyzna (tabela 5).

Tabela 6. Zestawienie opinii badanych na temat wptywu palenia papierosdw na nadcisnienie

) ) . Ple¢ ,
Wptyw pg} eiia paplerosow na Mezczyzni Kobiety Ogolem
nadci$nienie t¢tnicze

n % n % n %
Podwyzsza ci$nienie 32 64,0 16 32,0 48 48,0

Obniza ci$nienie 0 0 2 4,0 2 2,0
Nie ma zwigzku z nadcisnieniem 10 20,0 16 32,0 26 26,0
Nie wiem 8 16,0 16 32,0 24 24,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Prawie potowa ankietowanych (48.0%: 32 me¢zczyzn i 16 kobiet) wiedziata, ze
palenie papierosow podwyzsza cisnienie krwi, 26.0% odpowiedziala, Ze palenie
nie ma zwigzku z nadci$nieniem (16 kobiet i 10 me¢zczyzn), a 4.0% podato brak
wiedzy na ten temat (tabela 6).

Tabela 7. Zestawienie informacji o spozyciu alkoholu wéréd badanych

o . Ple¢ ,
Spozycie alkoholﬁ wsrod bada- Mezczyzni Kobicty Ogotem
e n % n % n %
Codziennie 0 0 0 0 0 0
Raz w tygodniu 13 26,0 0 0 13 13,0
Raz w miesigcu 35 70,0 1 2,0 36 36,0
Nie pije 0 0 10 20,0 10 10,0
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Okoliczno$ciowo 2 4,0 39 78,0 41 41,0
Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Najwiecej ankietowanych (41.0%: 39 kobiet i 2 mgzczyzn) pije alkohol okolicz-
nosciowo. Picie alkoholu raz w miesigcu deklaruje 36.0% badanych: 35 me¢zczyzn
i 1 kobieta, a raz w tygodniu deklarowato 13 mezczyzn. Zadna z 0s6b ankietowa-
nych nie pije alkoholu codziennie, a abstynentami bylo 10 kobiet (tabela 7).

Dyskusja

Wyniki badan przeprowadzonych wsrdd pacjentow z nadci$nieniem tgtniczym
wskazujg na czgste wystgpowanie u nich: nadwagi i otytosci, naduzywania alko-
holu, palenia papierosow, nadmierne spozycie soli i matg aktywnosci fizyczna, co
moze sugerowac¢ na matg znajomos¢ tych czynnikow jako sprzyjajacych wystepo-
waniu nadci$nienia t¢tniczego (Bartnik 2010). Przeprowadzone badanie wiasne
wsrod mieszkancow wsi, czynnych zawodowo wykazato dosy¢ duza wiedze ba-
danych o wigkszo$ci wymienionych czynnikéw sprzyjajacych nadci$nieniu tgtni-
czemu. Wigkszo$¢ ankietowanych z posrdd tych czynnikow wskazata takie jak:
stres (87.0% badanych), nadwaga 1 otylo$¢ (84.0%), palenie papierosow (65.0%),
nadmierne spozycie alkoholu (61.0%). Natomiast niezbyt duza czg¢§¢ responden-
tow wymienita: duze spozycie soli (34.0% badanych) oraz mata aktywnos¢ fizycz-
ng (18.0% ankietowanych).

Wsrdd badanych czynnikéw sprzyjajacych nadcis$nieniu tetniczemu nadwa-
ga 1 otylo$¢ zajmuja szczegolne miejsce, co zwigzane jest z obserwowanym pod
koniec XX wieku i obecnie bardzo znacznym wzrostem wystgpowania nadwagi
1 otylo$ci, dotyczy to réwniez nadcisnienia tetniczego. W celu zahamowania tego
wzrostu 1 ograniczenia wystgpowania nadwagi i otylo$ci najbardziej skuteczng
metoda wydaja si¢ by¢ dziatania zmierzajace do zmiany stylu zycia spoteczenistwa,
w tym zwlaszcza sposobu zywienia 1 aktywnosci fizycznej (Filip 1 wsp. 2009).
W badanej populacji mieszkancow wsi aktywnych zawodowo nadwage stwier-
dzono u 52.0% ankietowanych, a otyto$¢ u 35.0%. Uzyskane wyniki sg wyzsze od
wynikéw podawanych w innych badaniach. Badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych Ameryki wskazuja na znaczenie redukcji nadwagi w caloksztal-
cie leczenia 0sob z nadci$nieniem tetniczym. Dokonana przez Staessena analiza
11 programéw badawczych, obejmujacych 650 chorych, wykazata, ze zmniejsze-
nie masy ciala $rednio o 1kg zwigzane bylo z obnizeniem ci$nienia skurczowego
1 rozkurczowego odpowiednio o 1,6 1 1, 3mm Hg (Januszewicz i wsp. 2005 ).

Prawdopodobiefistwo wystapienia wysokiego ci$nienia krwi jest znacznie
mniejsze u ludzi aktywnych fizycznie. W profilaktyce oraz leczeniu nadci$nienia
tetniczego szczegblnie wskazany jest umiarkowany wysilek: szybkie spacery, pty-
wanie czy jazda na rowerze - trwajace przez 30-45 minut i powtarzane 3-4 razy
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w tygodniu. Wymienione formy aktywno$ci musza by¢ indywidualnie dobrane
w zaleznosci od wieku pacjenta, jego ogolnej kondycji i1 stanu uktadu sercowo-
naczyniowego. Wykazano, Ze takie postepowanie pozwala uzyska¢ umiarkowany
spadek cis$nienia skurczowego w granicach 4-8 mm Hg i 2-6 mm Hg cis$nienia
rozkurczowego. Takie postgpowanie zmniejszy zapotrzebowanie na leki hipoten-
syjne, a w niektorych przypadkach, facznie z innymi metodami postgpowania
niefarmakologicznego, stanowi¢ moze jedyna forme leczenia hipotensyjnego (No-
wacka, 2000). Wyniki naszych badan wskazuja, ze jedynie 9.0% mieszkancow
wsi, czynnych zawodowo regularnie podejmuje wysitek fizyczny, sporadycznie,
rzadko - 58.0% ankietowanych, a nie wykonuje zadnych ¢wiczen 16.0%. W bada-
niach przeprowadzonych w Polsce pod koniec lat 90-tych stwierdzono, ze ponad
70% dorostych kobiet i mgzczyzn prowadzi siedzacy tryb zycia tj. nie wykonuje
zadnych ¢wiczen fizycznych trwajacych dtuzej niz 30 minut. Jedynie 6-10% osob
dorostych w Polsce mozna zakwalifikowa¢ do grona osob o duzej systematyczne;j
aktywnosci fizycznej (Drygas 1 wsp. 2009).

Palenie tytoniu jest od dawna uznawanym czynnikiem sprzyjajacym wysta-
pieniu nadci$nienia tgtniczego. Wypalenie papierosa podnosi ci$nienie tgtnicze
Srednio o okoto 9-8 mm Hg. Palenie tytoniu jest rowniez waznym czynnikiem ry-
zyka miazdzycy tetnic nerkowych dysplazji wioknisto migsniowej, prowadzac do
powstania nadci$nienia naczyniowo nerkowego. Az 88% chorych z miazdzyco-
wym zwezeniem tetnicy nerkowej to osoby palace. Wykazano rowniez, ze wzrost
ci$nienia wywotany wypaleniem papierosa nie reaguje na niektore leki hipoten-
syjne (Goldman i1 wsp. 2010). Aktualny stan wiedzy pozwala stwierdzi¢, Ze pale-
nie tytoniu jest czynnikiem etiologicznym wigkszo$ci chorob uktadu krazenia,
w tym nadci$nienia tetniczego (Zatofiski, 2000). W badanej przez nas populacji
mieszkancow wsi 48.0% respondentéw (46 mezczyzn i 2 kobiety) natogowo palito
papierosy, w tym 21 mezczyzn wypalato ponad 20 papieroséw dziennie. Mig-
dzynarodowe dane jak rowniez badania w Polsce wskazuja na Zmniejszenie sig
palaczy w wigkszosci populacji. Wedtug WHO MONICA czgsciej palg papierosy
osoby o niskim statusie ekonomicznym i mleszkajqce w $rodowisku wiejskim.
Palenie jest czgstszym nalogiem wsrod mezezyzn, niz w $rod kobiet. Potwierdzaja
to rowniez badania przeprowadzone przez nas.

Ponad potowa ankietowanych (61.0%) wskazata na nadmierne spozycie alko-
holu jako czynnik sprzyjajacy nadcisnieniu tgtniczemu. Wsrod pijacych alkohol
41.0% badanych podato, ze pije alkohol okolicznosciowo, 36.0% spozywa alko-
hol raz w miesigcu, 13.0% raz w tygodniu. Zaden ankietowany nie podat picia
alkoholu codziennie, a grup¢ niepijacych stanowito 10 kobiet. Polska nalezy do
panstw o wysokim wskazniku spozycia alkoholu oraz niekorzystnym modelu
konsumpcji, polegajacym na jednorazowym wypijaniu duzych dawek alkoholu
wysokoprocentowego (Pisemna, 2006). Nalezy réwniez podkresli¢ duza podatno-
$ci opinii spotecznej na poglady o korzystnym dziataniu alkoholu, ktore sg bigdnie
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akceptowane i prowadza do naduzywania alkoholu. Natomiast zalecenia odnosnie
zmian sposobu zZywienia, picia alkoholu, ograniczenia palenia tytoniu czy wigk-
szej aktywnosci fizycznej nie wywotuja tak powszechnej akceptacji (Skretowicz
1wsp. 2004).

Whioski

Przeprowadzone badanie pozwolito na wyciagniecie nastgpujacych wnioskow:
1. Wyniki badania wskazuja na zréznicowany poziom wiedzy mieszkafcow
wsi, aktywnych zawodowo o czynnikach sprzyjajacych rozwojowi nadci-
$nienia tetniczego. Wigkszo$¢ wiedziata o roli stresu (87.0% badanych),
nadwadze i otylosci (84.0%), paleniu papierosow (65.0%), nadmiernym
spozyciu alkoholu (61.0%); znacznie mniej wskazato na duze spozycie soli
(34.0%), niska aktywnos¢ fizyczng (18.0% ankietowanych).

2. Ponad potowa badanych miata nadwagg (52.0%), a u 35.0% stwierdzono
otylo$¢, mimo iz 84.0% ankietowanych wskazato te czynniki jako sprzy-
jajace wystapieniu nadcisnienia t¢tniczego.

3. Badani mieszkancy wsi przejawiali niska aktywno$¢ fizyczna, jedynie
9.0% ¢wiczylo regularnie, a 17.0% podejmowato wysitek fizyczny niere-
gularnie.

4. Ponad 1/3 badanych mieszkancow wsi (36.0%) pije alkohol raz w miesia-
cu, 13.0% raz w tygodniu, 41.0% okoliczno$ciowo, zaden nie pije codzien-
nie, a 20.0% badanych kobiet nie pije alkoholu.

5. Prawie 2/3 respondentow (65.0%) posiada wiedz¢ o wptywie palenia na
wystepowanie nadci$nienia tgtniczego, a mimo to nalogowi palacze sta-
nowili 48.0% badanych.
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Ocena wystepowania raka tarczycy
w latach 2001-2010 w Polsce

Streszczenie: Rak tarczycy stanowi zaledwie 0,5% ogétu nowotworow wsréd mezezyzn i 2%
wsrod kobiet, ale jest najczeSciej wystepujacym nowotworem ztosliwym gruczotow wydziela-
nia wewnetrznego. Histologicznie wyst@puje jako rak pgcherzykowy, brodawkowaty, rdzeniasty
i anaplastyczny, jednak najczgstszy i stanowigcy 70-80% wszystkich przypadkéw raka tarczycy
w krajach o prawidtowej podazy jodu jest rak brodawkowaty.

Stwierdza si¢, Ze mimo wzrostu liczby zachorowan z powodu raka tarczycy odnotowuje si¢ jed-
nak spadek umieralnosci z tego powodu. Przyczyny tego stanu sg zwigzane ze skutecznymi me-
todami leczenia oraz stosunkowo niskg agresywnoscig biologiczng raka tarczycy. Celem badan
byta analiza danych z Krajowego Rejestru Nowotworéw na temat nowotworu tarczycy w Pol-
sce w latach 2001 — 2010. Na podstawie dokonanej analizy danych wykazano, Ze na przestrzeni
w/w lat na nowotwor tarczycy zachorowato w Polsce tacznie 14.947 kobiet i 3.138 mezczyzn, co
ogotem stanowi az 18.085 osob.

Stowa kluczowe: rak tarczycy, zachorowalno$¢, umieralno$é

Wstep

Nowotwor tarczycy jest najczesciej wystepujacym nowotworem gruczotow wy-
dzielania wewngtrznego (90%), ale stanowi zaledwie ok. 1% wszystkich nowotwo-
row ztosliwych u ludzi (Gryczka, 2007; Didkowska, 2011). Wspotczynnik zacho-
rowalnosci na ten typ nowotworu wynosi w Polsce ponad 1000/rok (Jarzab, 2001,
Komorowski i wsp. 2010). W rozpoznaniu raka tarczycy na ogot stosowana jest kla-
syfikacja przyjeta przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (Roszkowska, Gorynski,
2004; Nagasaki, Nystrom, 2002). Historia raka tarczycy opiera si¢ wedtug badaczy
glownie na powigzaniu wystepowania choroby z awarig w Czarnobylu w 1986 roku
(Gembicki 1 wsp. 1995; Lewinski 1 wsp. 1991; Mangano, 1996; Moysich, Menezes,
2002). Jak wykazuja badania, tkanka dziecigcego gruczotu tarczowego jest naj-
bardziej wrazliwa na promieniowanie jonizujace, dlatego tez, wigkszo$¢ doniesien
dotyczy wiasnie dzieci (Trejster, 2001). Na podstawie literatury stwierdza si¢, ze
na Bialorusi pierwsze przypadki nowotworu tarczycy zaobserwowano wlasnie na
terenach najbardziej skazonych po wybuchu w Czarnobylu, tj. w rejonie brzeskim
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1 homelskim (Zonenberg i wsp. 2006). W latach 1990-1992 zanotowano az 131 przy-
padkow raka tarczycy u biatoruskich dzieci (Zonenberg i wsp. 2006). Na podsta-
wie danych pochodzacych z Centrum Raka Tarczycy oraz Panstwowego Instytutu
Medycznego w Minsku od 1986 roku do konca 1994 roku z powodu raka tarczycy
operowano tam 333 dzieci. Stan ten miat zwigzek z ponad 40-krotnym wzrostem
zachorowan na raka tarczycy w porownaniu z latami 1977-1985, kiedy wykryto je-
dynie 8 przypadkow tego nowotworu (Zonenberg i wsp. 2006).

Doniesienia z piSmiennictwa wskazuja, ze w Rosji, w regionie Briafisk w 1994 roku
stwierdzono najwyzsza zachorowalnos¢ na raka tarczycy wsérod dorostych 11 przypad-
kow na 100000 kobiet i 1, 7 na 100000 mezczyzn, podczas gdy na terenie calej Rosji
wspotezynniki wynosity 4 na 100000 oraz 1,1 na 100000. Wedtug badaczy wigksza
roznica dostrzegalna byta wsrod dzieci 1 wynosita odpowiednio 2,5 na 100000 w rejo-
nie briafiskim oraz 0,2 na 100000 w calej ROSJI (Zonenberg I Wsp. 2006).

Pi$miennictwo wskazuje, ze promieniowanie jonizujace jakim skutkowata
awaria w Czarnobylu zwiekszyto odsetek wystgpowania raka tarczycy u dzieci,
przy czym najwigcej guzow tego gruczotu obserwowano wsrdd populacji dzieci,
ktére w momencie katastrofy mialy mniej niz 5 lat, a rozwijajace si¢ nowotwory
wykazywaty cechy wiekszej zto§liwosci (Zonenberg 1 wsp. 2006; Zdanowska-Fi-
lipczak, Orlicz-Szczesna, 2004).

Zdaniem badaczy na catym §wiecie kobiety choruja trzykrotnie czgsciej na no-
wotwor tarczycy niz mezezyzni. Wspolczynnik zachorowan wynosi 2,8 na 100000
kobiet oraz 0,8 na 100000 mezczyzn. Wedtug niektorych doniesien réznica ta zacie-
ra si¢ dopiero po przekroczeniu 70 roku zycia (Wojciechowska 1 wsp. 2010, 2012).

W latach 1991-1996 przeprowadzono najwigkszy migdzynarodowy program
przesiewowy dzieci po wypadku w Czarnobylu. Wsrod 118.773 matych miesz-
kancow Biatorusi, Ukrainy i Rosji stwierdzono az 62 przypadki raka tarczycy
(Gembicki i wsp. 1995).

W oparciu o dane z rejestrow nowotworowych obszaru potnocnej Anglii w la-
tach 1968-1986 1 1987-1997 w pierwszym okresie wyodrgbniono 26 nowotwo-
row wsrod osob w wieku 15-24 lata oraz 39 przypadkéw ponizej 15 roku zycia.
W drugim okresie stwierdzono odpowiednio 30 14 przypadki zachorowan na ten
nowotwor, przy czym najwigkszy wzrost wskaznika zachorowan obserwowano na
obszarze Cumbri (Wielka Brytania) (Gryczka, 2007).

Z pismiennictwa wynika, ze czgsto$¢ wystepowania raka tarczycy wsrdd osob
ponizej 15 roku zycia wzrosta rowniez w Connecticut (USA), gdyz przed 1989 ro-
kiem wskaznik zachorowan wynosit 1,6 na milion, a w latach pézniejszych wzrdst do
3,1 na jeden milion mieszkaficow. Podobny wzrost zachorowan obserwowano takze
w latach 1990-1993 i dotyczyt on nie tylko dzieci ale 1 dorostych (Mangano, 1996).

Histologicznie raki tarczycy dzieli si¢ na: raka pecherzykowego, brodawkowa-
tego, rdzeniastego i anaplastycznego (Bryan, 2001). Najczestszym typem histolo-
gicznym stanowigcym 70-80% wszystkich przypadkow raka tarczycy w krajach
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o prawidtowej podazy jodu jest rak brodawkowaty. Rak pecherzykowy stanowi
5-15% wszystkich rakow, ale charakteryzuje si¢ wigksza agresywnoscig. Pozosta-
te typy cechuje mniejsza czestos¢ wystepowania (rak rdzeniasty — 5%, rak ana-
plastyczny — 1% (Jarzab 1 wsp. 2008, Kopczynska i wsp. 2006, Kopczynska i wsp.
2007, Krysiak 1 wsp. 2001, 2008).

Doktadna etiologia raka tarczycy jest niejasna. Niektore postacie tj. rak rdze-
niasty, rzadziej brodawkowaty moga mie¢ podtoze genetyczne i wystepowac ro-
dzinnie. Rozwojowi raka tarczycy sprzyja takze przebyte przed 20 rokiem zycia
napromieniowanie tarczycy np. w toku leczenia nowotwordéw ztosliwych okolicy
glowy i szyi lub skazenia radioaktywnego (Dziarkowska, Wieczorek, 2006).

Charakterystyczna zdaniem wielu badaczy dla nowotworéw tarczycy jest
zmniejszona jodochwytno$¢, a proces ten jest SciSle zwigzany z biatkiem NIS,
ktorego ekspresja w tego typu nowotworach jest zmniejszona. Wsrod chorych na
pierwotnego raka tarczycy wykazuje si¢ takze zmniejszenie ilosci mRNA 1 biatka
CD82, a u chorych z rakiem brodawkowatym nasilenie wystgpowania antygenu
CD44 (Herman, Jarzab, 2011).

Na podstawie wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Tyreologicznego
stwierdza si¢, ze rak brodawczakowaty wystepuje gtownie wsrod osob mtodych
1 dzieci oraz kobiet w 3 1 4 dekadzie zycia. Wystepuje w liczbie mnogiej w obu
platach gruczotu, ale jest nieotorebkowany, srednicy od kilku do kilkudziesieciu
milimetréw o tagodnym przebiegu (Herman, Jarzab, 2011).

Rak pecherzykowy stanowi zdaniem badaczy okolo 20% wszystkich rakow
tarczycy. Szczyt zachorowan przypada migdzy 40 a 50 rokiem zycia. Posta¢ ta
cechuje SIQ umlarkowanq zioshwoscw,, ktora zmienia si¢ zaleznie od postaci (an-
gioinwazyjnej 1 masywnie naciekajacej). Ten rodzaj nowotworu tarczycy daje
przerzuty do ptuc i ko$ci (Jarzab, 2001).

Rak rdzeniasty jest bardzo rzadki i wystepuje (wg réznych doniesief) u jedne;j
osoby na milion rocznie. Wywodzi si¢ z komorek okoto pecherzykowych tzw.
komoérek C, bedacych Zrodtem kalcytoniny w organizmie. Charakteryzuje si¢
umiarkowang zto$liwo$cia. Guz ro$nie wolno, ale wezesnie daje przerzuty do we-
zkéw chtonnych, kosci, ptuc 1 watroby. U % chorych ten rodzaj raka ma charakter
sporadyczny, natomiast u 4 pozostatych chorych jest uwarunkowany genetycznie
i wchodzi w skfad MEN2 — zespolu mnogiej gruczolakowato$ci wewnatrzwy-
dzielniczej typu 2 (Jarzab i wsp. 2008, Krysiaki i wsp. 2008).

Rak anaplastyczny stanowi okoto 10% wszystkich rakow tarczycy. Wystepuje
glownie wsrdd osob po 50 roku zycia. Charakteryzuje si¢ naciekajacym, szybkim
wzrostem oraz szybko powstajacymi przerzutami drogg krwiono$na oraz chton-
n3. Duzy odsetek chorych umiera przed uptywem 6 miesigcy od czasu rozpozna-
nia (Komorowski i wsp. 2012).

Czynniki ryzyka wystapienia raka tarczycy badacze klasyfikuja na egzogenne
oraz endogenne (Gryczka, 2007). Do pierwszych zalicza si¢: niedobor jodu i nad-
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miar jodu oraz promieniowanie jonizujace. Wedtug doniesien stwierdza sig, ze
w ciggu 5-15 lat od zastosowania powszechnej profilaktyki jodem odsetek osob ze
zroznicowanym rakiem pecherzykowym ulegt zmniejszeniu. Literatura wskazuje,
ze w czasie ostatnich 15 lat trwania powszechnej profilaktyki jodem wzrést odsetek
chorych z rakiem brodawkowatym 1 naciekami limfocytarnymi (Szubiniski, 2003).

Czynniki endogenne odpowiedzialne za rozwdj nowotworu tarczycy to: ptec
(kobiety choruja ponad 3 razy cze$ciej niz me¢zczyzni), wiek (80% zachorowan
wystepuje po 30 roku zycia), protoonkogeny, zaburzenia hormonalne (Gryczka,
2007, Jarzab, 2001).

Objawy nowotworu tarczycy opisane w literaturze sg réznorodne i zaleza od
stopnia zaawansowania, jak np: bol szyi, dusznos¢, utrudnione potykanie, po-
wigkszenie weztow chtonnych szyi (Gryczka, 2007; Jarzab, 2001).

Cel badan

Celem badan byta analiza zachorowalno$ci i umieralnosci na raka tarczycy
w Polsce wzgledem plei 1 w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2001-2010.

Material i metody

Materiat badawczy stanowity dane pozyskane z raportow Krajowego Rejestru
Nowotworéw dziatajacego przy Centrum Onkologii-Instytucie im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie dotyczace zachorowalnosci i umieralnosci kobiet
i mezczyzn w Polsce w latach 2001-2010.

Dane w Krajowym Rejestrze Nowotwordw sa opracowane na podstawie zbior-
czych statystyk z Centréw Onkologii z catej Polski, ktore odnotowuja wszystkie
przypadki zachorowan na nowotwory zlo$liwe z terenu catego kraju. Wojewodz-
kie rejestry nowotworow przesylaja dane w formie elektronicznej do Krajowe-
go Rejestru Nowotwordw w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodow-
skiej-Curie, tam dane te sa weryfikowane pod wzgledem poprawnosci logiczne;
1 merytorycznej, a nastgpnie przedstawione w ogolnopolskim zbiorze rocznym.
Zbior ten powstaje przez potaczenie danych dotyczacych przypadkow zachorowan
zdiagnozowanych w konkretnym roku i zgloszonych do wojewddzkich rejestrow
nowotwordéw. Ocena umieralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce kazdego roku
zostaje opracowana na podstawie danych pochodzacych ze §wiadectw zgonow
gromadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny.

Raporty te, zawieraja takze informacje dotyczace wspotczynnikéw zachoro-
wan i umieralno$ci dla nowotwordéw tarczycy z podziatem na wiek, pte¢ oraz wo-
jewodztwo. Rejestracja raka tarczycy odbywa si¢ w ramach Krajowego Rejestru
Nowotworéw znajdujacego si¢ w Zaktadzie Epidemiologii i Prewencji Nowotwo-
row przy Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie. Wszyst-
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kie przypadki zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce gromadzone sg na
podstawie kart zgloszenia nowotworéw ztosliwych, a Zrodtowym dokumentem
o podstawowym znaczeniu dla bazy danych Krajowego Rejestru Nowotworow
jest Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego, ktora stuzy do zgtaszania przypad-
kow zdiagnozowanych nowotwordw ztosliwych oraz raka ,,in situ” przez wszyst-
kie placowki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catej Polski.
Wyniki pozyskiwane w ten sposob opracowywane sg przy pomocy odpowiednich
metod statystycznych, sposrod ktorych najwazniejszy jest standaryzowany wspot-
czynnik zachorowalnosci (umieralno$ci) wedtug wieku, ktory okresla jaka liczba
zachorowan (zgondw) wystapitaby w badanej populacji, przy zatozeniu, ze struk-
tura wieku tej populacji byta taka sama jak struktura wieku populacji przyjetej za
standard.
W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego.

Wyniki badan

Z analizy danych zawartych w Krajowym Rejestrze Nowotworow wynika, iz
w roku 2001 najwiekszy odsetek zachorowan wéréd mezczyzn wystapit w wo-
jewodztwie lubuskim, podlaskim, matopolskim (po 1,4), natomiast najmniejszy
w wojewodztwie opolskim (0,3). W ciggu 2001 roku odnotowano tagcznie 236 za-
chorowaf na nowotwor tarczycy wsrdd mezezyzn. Na podstawie danych zaob-
serwowano, ze wsrod kobiet, najwiekszy odsetek dotyczyt wojewddztwa §wigto-
krzyskiego (8,8), a najmniejszy wojewodztwa dolnoslaskiego (3,0). Wspotczynnik
zachorowalnosci na raka tarczycy dla polskich kobiet w roku 2001 wynidst 5,0.

W 2002 roku najwigksza zachorowalno$¢ na raka tarczycy wsérdéd mezezyzn
odnotowano w wojewodztwie t6dzkim (2,1), a najmniejsza liczbg zachorowan
w wojewodztwie zachodniopomorskim (0,9). W ciagu catego 2002 roku odnoto-
wano tacznie 286 zachorowan na raka tarczycy wérdd pici meskiej. Zaobserwo-
wano, ze najwiecej kobiet zachorowato na raka tarczycy w wojewodztwie $wigto-
krzyskim (13,0), a najmniej w wojewodztwie podlaskim (2,9). W ciagu 2002 roku
stwierdzono az 1430 zachorowan wsrdd kobiet, a wspotczynnik standaryzowany
zachorowan na raka tarczycy dla pici Zefiskiej w roku 2002 wyniost 5,6.

Analiza danych opracowanych przez Centrum Onkologii wykazata, ze w 2003
roku odnotowano Iacznie 314 zachorowan na raka tarczycy wsérdéd mezezyzn. Za-
obserwowano, ze najwiekszy wspotczynnik zachorowalnosci, bo az 2,7 odnoto-
wano w wojewodztwie §wigtokrzyskim, a najmniejszy w wojewodztwie lubuskim
(0,8). Z dostepnych danych wynika, ze w catym roku 2003 zanotowano 314 za-
chorowan na nowotwor tarczycy wsrod me¢zezyzn. W 2003 roku wsrdd kobiet naj-
wigee] przypadkow nowych zachorowan zanotowano w wojewodztwie warmin-
sko-mazurskim (10,0), a najmniej (2,4) w wojewodztwie §laskim. W ciggu catego
2003 roku odnotowano az 1372 nowe przypadki zachorowania na raka tarczycy
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wsrod kobiet. Wspotczynnik standaryzowany zachorowan na raka tarczycy wsrod
kobiet w roku 2003 wyniost 5,3.

Z danych dotyczacych odsetka zachorowan w poszczegolnych wojewodztwach
Polski w roku 2004 wynika, Ze najwigkszy odsetek zachorowan na raka tarczycy
zdiagnozowanych u m¢zczyzn odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazur-
skim (2,4), a najmniej zachorowan wsréd mieszkancow wojewodztwa lubelskiego
(0,8). W catym roku 2004 rozpoznano ogoiem 296 przypadkow raka tarczycy
wsrod megzezyzn. W tym samym roku, najwigcej zachorowan na raka tarczycy
wsrod kobiet obserwowano w wojewodztwie $wietokrzyskim, a najmniej w woje-
wodztwie pomorskim (2,5). W roku 2004 stwierdzono az 1272 przypadki nowych
zachorowan na raka tarczycy wsrod kobiet, a w calej Polsce wspotczynnik standa-
ryzowany zachorowan na raka tarczycy wyniost 4,9.

Z dostgpnych rejestrow nowotworéw ztosliwych wynika, ze w 2005 roku naj-
wigcej nowotworow tarczycy wsrod mezczyzn rozpoznano w wojewodztwie war-
minsko-mazurskim (2,5), a najmniej (0,7) w wojewodztwie opolskim. W catym
2005 roku zdiagnozowano ogotem 280 przypadkow raka tarczycy w populacji
mezczyzn. Wspotczynnik standaryzowany dla zachorowalnosci na nowotwory
tarczycy wyniost w 2005 roku 1,2. Zaobserwowano, ze najwigcej przypadkow
raka tarczycy rozpoznanego u kobiet dotyczylo wojewodztwa swietokrzyskiego
(9,4), a najmniej (2,6) dolnoslaskiego, przy czym ogolna liczba nowotworéw tar-
czycy w populacji kobiet wyniosta az 1405 nowych przypadkow. W catej Polsce
w roku 2005 wspotczynnik standaryzowany zachorowan na raka tarczycy wy-
niost 5.4.

W roku 2006 najwigcej nowotworéw tarczycy rozpoznano u mezczyzn za-
mieszkujacych wojewddztwo podlaskie (2,8), natomiast najrzadziej byt on roz-
poznawany wsréd mieszkancow wojewddztwa lubuskiego (0,8). W ciggu tego
roku stwierdzono wsréd mezczyzn 339 nowych zachorowan. Zaobserwowano, ze
najwiecej zachorowan na raka tarczycy wsrod kobiet odnotowano w wojewodz-
twie §wietokrzyskim 1 warminsko-mazurskim (8,4), natomiast najmniej w woje-
wodztwie pomorskim (3,1). W roku 2006 zanotowano jednak az 1482 przypadki
nowych zachorowan na raka tarczycy, a odsetek ten byt wyraznie wyzszy niz
w roku poprzednim. W calej Polsce w roku 2006 wspotczynnik standaryzowany
zachorowani na raka tarczycy wyniost 5,7.

W kolejnym roku (2007) najwigkszy odsetek me¢zczyzn z rozpoznaniem raka
tarczycy dotyczyl wojewodztwa kujawsko - pomorskiego (1,7), a najmniejszy (0,5)
odnotowano w$réd mezczyzn zamieszkujacych wojewodztwo pomorskie. Ogot
nowych zachorowan na ten rodzaj nowotworu dla ptci mgskiej byt tylko nieznacz-
nie mniejszy od roku poprzedniego 1 wynidst 312 nowych zachorowan. Z analizy
danych wynika, Ze najwigcej nowych zachorowan na raka tarczycy wsrod kobiet
obserwowano w wojewodztwie §wietokrzyskim (9,3), a najmniej (2,5) w woje-
wodztwie pomorskim. Warto zwrdci¢ uwage, ze w roku 2007 zanotowano facznie
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1474 nowych przypadkéw zachorowan wérod plci Zefiskiej. W catej Polsce w roku
2007 wspc')iczynnik standaryzowany zachorowani na raka tarczycy wyniost 5,5.
W 2008 roku najwigcej przypadkow zachorowan na raka tarczycy u mezczyzn
odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (2,3), a najmniej w woje-
wodztwie pomorskim (0,7). W 2008 roku zanotowano jednak podobnie wysoka do
lat poprzednich liczbe zachorowan, ogotem az 332 nowe przypadki raka tarczycy
wsréd mezezyzn. W calej Polsce wspdtezynnik standaryzowany wyniost 1,4 dla
tego nowotworu. Stwierdzono, ze najwiecej przypadkoéw zachorowan na raka tar-
czycy wsrod kobiet zanotowano w wojewodztwie matopolskim (10,4), a najmniej
w wojewodztwie pomorskim (3,4). W roku 2008 odnotowano takze wigksza niz
w latach poprzednich liczbe nowych zachorowafi, ogdtem bylo to az 1695 przy-
padkow raka tarczycy wérod kobiet. W calej Polsce w roku 2008 wspotczynnik
standaryzowany zachorowan na raka tarczycy wyniost 6,4.

Stwierdzono, ze w roku 2009, najwigcej chorujacych mezczyzn z rozpozna-
nym nowotworem tarczycy (2,4) mieszkalo w wojewodztwie $wigtokrzyskim,
a najmniej (0,9) w wojewodztwie lubelskim. W tym wiasnie roku odsetek roz-
poznan tego nowotworu byt zdecydowanie wigkszy niz w latach poprzednich, tj.
od roku 2001 1 wynidst az 359 nowych zdiagnozowanych nowotwordw tarczycy.
Wspolczynnik standaryzowany dla Polski w tym roku wynidst 1,5. W populacji
kobiet w tym samym roku (2009) najwigcej zachorowan z powodu raka tarczycy
odnotowano w wojewodztwie §wietokrzyskim (9,5), a najmniej w wojewodztwie
opolskim (3,3).

W roku 2009 rozpoznano jednak juz 1.712 nowych przypadkow raka tarczycy
wsrod kobiet. W tym tez roku w calej Polsce wspotczynnik standaryzowany za-
chorowan na raka tarczycy wyniost 6,5.

W 2010 roku najwigkszy odsetek mezczyzn z rozpoznanym rakiem tarczycy
zamieszkiwato wojewodztwo pomorskie (2,4). Najmniejszy odsetek chorych sta-
nowili mieszkanicy wojewodztwa lubelskiego (0,8), ale ogdlna liczba rozpoznan
nowotworu tarczycy dla Polski byta ponownie wyZsza niz w poréwnaniu z latami
poprzednimi i wynosita 384 rozpoznania dla tej ptci. W roku 2010 w wojewodz-
twie §wietokrzyskim zanotowano az (9,9) zachorowan na raka tarczycy wsrod
kobiet. Najmniej nowych przypadkéw zachorowan wykazano w wojewodztwie
lubelskim (3,3). Ogotem w 2010 roku stwierdzono 1808 nowych zachorowan na
nowotwor tarczycy wsrod kobiet, a w catej Polsce w roku 2010 wspotczynnik stan-
daryzowany zachorowan na raka tarczycy wyniost 6,7.

Z tabeli 1 wynika, ze liczba zachorowan na nowotwory tarczycy wyniosta
w 2010 roku az 2.192 przypadkéw, z czego 384 rozpoznano u me¢zczyzn i 1.808
u kobiet. Z danych zawartych w tej tabeli wynika, Ze ciggu tych dziesigciu obser-
wowanych lat, liczba zachorowan zdecydowanie wzrosta. Obserwowane standa-
ryzowane wspotczynniki wskaznika zachorowan dla kobiet i m¢zczyzn wyniosty
odpowiednio w roku 2000 (3,0); w 2005 (3,3); 2010 (4,2).
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Tabela 1. Zachorowalnos¢ na raka tarczycy w latach 2000-2010 wsrod kobiet i me¢zezyzn (Woj-

ciechowska 2010).
MEZCZYZNI
Rok Liczba Wspotczynnik Wspotczynnik
Surowy standaryzowany
2000 264 14 1.2
2005 280 1.5 1.2
2010 384 2.1 1.5
KOBIETY
Rok Liczba Wspotezynnik Wspotezynnik
surowy standaryzowany
2000 1193 6.0 4.7
2005 1405 7.1 54
2010 1808 9.1 6.7
LEM
Rok Liczba Wspotczynnik Wspotczynnik
surowy standaryzowany
2000 1457 3.8 3.0
2005 1685 4.4 33
2010 2192 5.7 42

Z danych zawartych w tabeli 2 wynika, ze liczba zgonéw z powodu rozpo-
znanych nowotworéw tarczycy wyniosta w 2010 roku ogotem 261 przypadkow
wszystkich zgonoéw, z czego 74 dotyczylo mezczyzn 1 187 kobiet. Wspotczynnik
standaryzowany wskaznika umieralnosci dla kobiet i mezczyzn w roku 2000 wy-
niost 0,5, a w roku 2010 (0,3).

Tabela 2. Umieralno$¢ na raka tarczycy w latach 2001-2010 wsrdd kobiet i mezczyzn (Wojcie-
chowska 2010).

MEZCZYZNI
. Otczynnik 0tczynnik
Rok . " ony andarysowany
2000 84 0.4 0.4
2010 74 0.4 0.3
KOBIETY
Rok Liczba Wspotezynnik Wspotezynnik
SUrOWY standaryzowany
2000 217 1.1 0.6
2010 187 0.9 0.4
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OGOLEM
Rok Liczba Wspolczynnik Wspotczynnik
SUrowy standaryzowany
2000 301 0.8 0.5
2010 261 0.7 0.3

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 3, w ciggu calego obserwowanego
okresu 10 lat (od 2001 do 2010 roku) na nowotwory zachorowato w Polsce tacznie

1.262.619 0sob, z czego az u 18.112 0s6b zdiagnozowano nowotwor tarczycy.

Tabela 3. Zachorowalnos$¢ na nowotwory w latach 2001-2010 (Wojciechowska 2010).

Rok Nowotwory ogolem Rak tarczycy
2001 114709 1560
2002 115215 1716
2003 121144 1686
2004 121300 1568
2005 125673 1685
2006 126020 1821
2007 128889 1786
2008 131073 2027
2009 138032 2071
2010 140564 2192
Razem 1262619 18112

Dyskusja

Nowotwory zlo$liwe stanowia istotny problem, nie tylko zdrowotny ale tak-
ze ekonomiczny spoteczenstwa polskiego. O powadze tego problemu wskazuja
dane statystyczne potwierdzajace az 155 tys. nowych zachorowan rocznie i ponad
320 tys. 0sdb z juz rozpoznang choroba nowotworowa (Jarzab 2001; Komorowski
1 wsp. 2010)

Rak tarczycy jest najczgscie] wystepujacym nowotworem gruczotow wydzie-
lania wewnegtrznego 1 stanowi okoto 1% wszystkich przypadkow guzow tarczycy.
Wykazuje on duze zréznicowanie — od gruczolakoéw do ztosliwych 1 agresywnych
rakow anaplastycznych (Herman, Jarzab, 2011).

Stwierdza sig, ze pomimo tego, iz nowych przypadkow raka tarczycy jest coraz
wigcej, to wspotczynnik umieralno$ci z powodu tego rodzaju nowotworu spada.
Przyczyn tego stanu nalezy szukaé przede wszystkim w duzej skutecznosci sto-
sowanych metod leczenia oraz stosunkowo niska agresywnoscia biologiczng tego
rodzaju nowotworu (Bryan, 2001). Z tego powodu i1 z uwagi na fakt, Ze podsta-
wowym sposobem leczenia raka tego typu jest nadal leczenie chirurgiczne, to
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wigkszo$¢ chorych ma zdecydowanie duze szanse na wyleczenie (Dziarkowska,
Wieczorek, 2006, Musiatowicz, 1993; Stajgis, 2005).

Z analizy dostgpnego pismiennictwa wynika, ze na przestrzeni lat 1980-2000
obserwowano wzrost czgstosci zachorowan. Wzrost ten byt wyraznie widoczny
od roku 1991 (wsréd kobiet), a w latach 1992-1993 1 19992000 dotyczyt takze
mezezyzn (Roszkowska, Gorynski, 2004). Wedtug niektorych autoréw stan ten
miat zwigzek czasowy ze wstrzymaniem w Polsce profilaktyki jodowej w 1980
roku (Herman, Jarzab 2011, Lewinski 1991). Ponadto badacze zwracaja tez uwage
na inne przyczyny tego stanu i doszukujg si¢ rozwigzania przyczyn tego zjawi-
ska wérdd czynnikow ryzyka nowotwordw tarczycy, wsrdd ktorych za najbardziej
istotne wymienia si¢ promieniowanie jonizujace pochodzace gléwnie z Czarnoby-
la (Gembicki 1 wsp. 1995; Lewinski 1991).

Jak podaje literatura w Polsce w ciagu kazdego roku obserwuje si¢ okoto 1000
nowych zachorowan na raka tarczycy (Gryczka, 2007; Roszkowska, Gorynski,
2004), a usrednione dane na ten temat dowodza, ze w latach 2001-2010 na terenie
Polski co roku rozpoznawano okoto 1800 nowych zachorowan.

Z pismiennictwa i danych statystycznych wynika, ze wérdd chorych znajduja
si¢ osoby w réznym przedziale wiekowym, chociaz nowotwory tarczycy trakto-
wane sg zwykle, jako choroby wieku starszego (Zemta, Wotosza, 2011). W latach
1980-2000 wzrost zachorowan u obu plci byt obserwowany juz od 40 roku Zycia.
Podobne dane obserwowano w innych krajach, np. we Francji mediana wieku wy-
nosita 53 lata u mezczyzn 1 49 lat u kobiet. W Polsce mediana wieku dla chorych
leczonych z powodu nowotworu tarczycy w latach 1980-1996 wynosita 58,0 lat
u mezezyzn 1 53,5 wsrod kobiet (Roszkowska, Gorynski, 2004). Obecnie, bada-
cze wskazuja wyraznie, ze ten typ nowotworéw jest diagnozowany praktycznie
w kazdym wieku, ale wedtug literatury najczgsciej pacjentkami sg kobiety miedzy
25 a 60 rokiem zycia (Gryczka, 2007; Dziarkowska, Wieczorek, 2006).

Z dostgpnego pismiennictwa wynika, ze w Polsce mezczyzni hospitalizowa-
ni z powodu nowotwordéw tarczycy stanowia 0,02%, a kobiety 0,07% wszystkich
przypadkow leczonych w szpitalach (Didkowska 1 wsp. 2011).

Na podstawie danych pochodzacych z Krajowego Rejestru Nowotworéw za-
rejestrowane zachorowania na raka tarczycy stanowia odpowiednio - wsrod mez-
czyzn ponizej 0,5% ogdtu nowotwordw i zajmujg 32 miejsce U kobiet, nowo-
twory tarczycy rejestrowane sg jednak juz trzy razy czgsciej i stanowig nieco
powyzej 2% ogotu zachorowan na nowotwory ogodtem i plasuja sie na 13 miejscu
wg kolejnosci wystepowania (Didkowska 1 wsp. 2011).

Analiza danych pozyskanych z Krajowego Rejestru Nowotworow wskazuje, ze
w latach 2001 — 2010 na raka tarczycy zachorowato tacznie 14.947 kobiet 1 3.138
mezezyzn, co ogodtem stanowi 18.085 osob. Z analizy danych wynika, ze staty-
stycznie najwigcej zachorowan odnotowano w 2010 roku, ale prawie szesciokrot-
nie wigcej wsrod kobiet (1808) niz wérod mezezyzn (384).
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Dostgpne dane statystyczne dotyczace wystgpowania nowotworu tarczycy
wskazuja, na wyrazng réznice miedzy odsetkiem liczby zachorowan na terenach
poszczegolnych wojewddztw Polski. Z danych tych wynika, Ze niemal w kazdym
roku najwigksza liczba zachorowan miata miejsce w wojewoddztwach: $wietokrzy-
skim 1 warminsko-mazurskim, a najmniejsza byta na terenach wojewodztw: lubel-
skiego 1 opolskiego.

Uzyskane dane Krajowego Rejestru Nowotworow pozwalaja wnioskowaé row-
niez, ze w latach 2001 — 2010 w Polsce stwierdzono az 1940 zgondéw z powodu
raka tarczycy wérdd kobiet oraz 805 zgonow wsrdd mezezyzn, co daje taczng licz-
be 2745. Wspolczynnik umieralnosci zaréwno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn byt
stosunkowo niski w poréwnaniu z umieralnoscia z powodu innych nowotworow.

Stwierdza si¢, ze podstawowym warunkiem prawidlowej oceny stanu zagro-
zenia nowotworami ztosliwymi jest wiarygodnos$¢ danych, a zatem konieczna jest
wzorowa, a tym samym jak najwyzsza kompletnos$¢ rejestracji nowotworéw w danej
populacji. Zaobserwowano znaczacg poprawe kompletnoscei rejestracji nowotworow
ztodliwych w Polsce. Przyktadowo, na poczatku lat 80. oszacowano braki w tym za-
kresie na okoto 30%. W kolejnych latach, odsetek ten miat tendencje spadkowa i ob-
nizat sie: do 20% w 1990 roku, a kolejno do 5% w 1996 roku. Kolejnym przyktadem
sg lata 1997 1 1998, kiedy to z powodu akcji protestacyjnej lekarzy nie wypekiano
informacji o przyczynie zgonu w historii choroby oraz kart zgtoszenia nowotworu,
co doprowadzito do zdecydowanego obnizenia jakosci rejestracji, a w konsekwencji
tez wiedzy o nowotworach ztosliwych w Polsce. W roku 2010 srednia kompletnosci
danych na ten temat w calym kraju wynosita 91%, przy czym stu procentowa zgla-
szalno$¢ byta tylko w wojewodztwie: lubelskim, podkarpackim, pomorskim oraz
swigtokrzyskim. Najmniejszg frekwencje osiagnely wojewddztwa: zachodniopo-
morskie, podkarpackie oraz mazowieckie - ok. 78%, ale w 2009 roku kompletnos¢
rejestracji wynosita tylko 89%. Z tego powodu informacja ta moze pozwala¢ na
stwierdzenie, ze nawet dane pozyskane z Krajowego Rejestru Nowotworéw moga
by¢ nie do konca wiarygodne (Wojciechowska i wsp. 2010).

Whioski

W wyniku podjetych dziatan (analiza opracowan w rejestrach nowotworow)
i przeglad piSmiennictwa sformutowano nastepujace wnioski:

1. Poziom zachorowalnosci na raka tarczycy w latach 2001-2010 byt niski,
w poréwnaniu z 0golng liczbg zachorowan na wszystkie nowotwory zto-
Sliwe.

2. Analiza danych pozyskanych z Krajowego Rejestru Nowotworéw wyka-
zala, ze w latach 2001 — 2010 odsetek zachorowan na raka tarczycy wy-
kazal tendencj¢ wzrostowa, a wspolczynnik standaryzowany wskaznika
zachorowan dla kobiet i mg¢zczyzn wynosit w roku 2000 (3,0); w 2005
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(3,3); 2010 (4,2), a wspotezynnik standaryzowany wskaznika umieralno-
$ci dla kobiet 1 mezczyzn wynosit w roku 2000 (0,5), a w roku 2010 (0,3).
3. Zachorowalnos¢ na raka tarczycy w Polsce wykazuje zréznicowanie w za-
kresie poszczegolnych wojewddztw, chociaz w kazdym roku najwigksza
liczba zachorowan miala miejsce w wojewddztwie $laskim i mazowiec-
kim, 1 byla mniejsza na terenach wojewddztw lubuskiego i opolskiego.
Taka sama tendencje obserwowano w odniesieniu do liczby zgonow.
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Wielodyscyplinarny udzial pielegniarki
w profilaktyce i leczeniu gruzlicy

Streszczenie: Zgodnie z Raportem WHO 2013 gruzlica nadal stanowi globalne zagrozenie, nadal
konieczne jest podejmowanie nowych metod systematycznego leczenia, kontroli przyjmowania
wiasciwych dawek leku aby unikna¢ przedtuzonego pratkowania, remisji choroby i powstania
lekoopornosci na podstawowe leki przeciwpratkowe. Przerwane leczenie sprawia tez, ze rosnie
liczba 0s6b bedacych zrodtem zakazenia dla innych. Wielu pacjentow szybko rezygnuje z lecze-
nia, dlatego bardzo istotna jest ciggta edukacja w zakresie celowosci przyjmowania lekow przez
czas wyznaczony przez lekarza. W §wietle powyzszych faktéow dotyczacych trudnos$ci procesu
leczenia, szczegOlnie istotna jest rola pielggniarki. Pielggniarka pracujaca na oddziale, gdzie le-
czeni sg pacjenci z gruzlicg bierze udziat w procesie diagnozowania chorego, opiekuje si¢ nim
podczas hospitalizacji i odpowiedzialna jest za jego ciagta edukacje i podejmowanie dziatan pro-
filaktycznych. Pielegniarka spetnia tez kluczows rolg sprawujac opieke nad pacjentem w oparciu
o program DOTS, czyli uczestniczy w obserwacjach medycznych, nadzoruje rutynowe badania
mikrobiologiczne, wraz lekarzem analizuje wrazliwo$¢ wyizolowanych pratkéw na podawane
antybiotyki, towarzyszy pacjentowi podczas zazywania lekow i przypomina o terminowosci
ich przyjmowania, cotygodniowo przelicza tabletki chorego, przeprowadza wywiady, przeglada
zazywane przez niego leki, ocenia parametry zyciowe pacjenta, prowadzi ustawiczng edukacje
pacjenta.

Stowa kluczowe: gruzlica, leczenie, profilaktyka, pielegniarka, strategia DOTS

Wstep

Zgodnie z Raportem WHO 2013 gruzlica nadal stanowi globalne zagrozenie,
nadal konieczne sg dziatania zapewniajace kompleksowa ocene epidemii gruzlicy,
postep w realizacji programow ochronnych i ich finansowaniu, kontrolg na pozio-
mach globalnych, regionalnych i krajowych (Global Tuberculosis Report, 2013).
Aktualne gtéwne zatozenia zostaly okreslone w Programie ,,Stop Tuberculosis”
gdzie zawarte sg wszelkie dziatania prowadzace do zmniejszenia liczby zakazen,
spadku rozwoju aktywnej gruzlicy oraz zmnigjszenia $miertelnosci. Szczegolnym
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kierunkiem dziatan jest zapobieganie szerzenia si¢ gruzlicy wywotanej przez wie-
looporne pratki Mycobacterium tuberculosis.

Zakazenie pratkiem gruzlicy wedtug definicji ERS (Eueopean Respiratory So-
ciety), WHO (World Health Organisation) i [UATLD (International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease) jest to zakazenie M. tuberculosis, odznaczajace
si¢ dodatnim odczynem tuberkuhnowym (Szczeklik, 2011). Zakazenie moze prze-
biega¢ bezobjawowo przez cale zycie i $wiadczy o tym jedynie dodatnia proba
tuberkulinowa lub wynik swoistego testu interferonowego IGRA (interferon y re-
leasy assai). Podczas utajonego zakazenia nie obserwuje si¢ objawow klinicznych
1 radiologicznych gruZlicy. Testy wydzielania interferonu gamma s3 stosowane
w diagnostyce utajonego (bezobjawowego) zakazenia pratkiem gruzlicy (a takze
Mycobacterium kansasi, Mycobacterium szulgai, Mycobacterium microti), opar-
te s3 na pomiarze wydzielania interferonu-y przez swoiste limfocyty T w wyniku
pobudzenia przez antygeny pratkowe. Charakteryzuja si¢ wyzsza czutoscia i swo-
istoscig w stosunku do odczynéw tuberkulinowych. Na ich wynik nie ma wptywu
szczepienie BCG (Borkowskai wsp. 2011).

Badania w wybranych grupach w Polsce wskazuja, ze 10% do 20% populacji
jest zakazona latentnie. Globalnie majac na wzglgdzie wysokie wskazniki za-
padalnosci na gruzlice w krajach Azji i Afryki — okresla sig, ze 1/3 ludnosci jest
zakazona pratkami gruzlicy. Stwierdzono, ze okoto 10% latentnych zakazen ulega
rozwojowi w aktywng postac gruzlicy (Korzeniewska-Koseta, 2011).

Leczenie latentnej infekcji pratkami gruzlicy (LTBI) zostato ustanowione dla
pacjentéw z wysokim ryzykiem rozwoju aktywnej gruzlicy. Leczenie LTBI jest
rowniez uwazane za wazng strategie dla wyeliminowania gruzlicy (TB) w kra-
jach o wysokich wskaznikach zapadalnosci na gruzlicg. Terapia obejmuje po-
dawanie izoniazydu (INH) przez okres 6 do 9 miesiecy i obejmuje pacjentow
o wysokim ryzyku rozwoju aktywnej gruzlicy w tym pacjentéw z HIV. Dotyczy
to tez kobiet w ciazy, alkoholikow i 0sob z uszkodzeniem watroby, u ktorych
regularne badania czynnos$ci watroby sa niezbedne. Podczas podawania leczenia
LTBI, pacjenci muszg by¢ poinformowani o mozliwosci skutkow ubocznych, jak
i ryzyku rozwoju gruzlicy w przypadku zaniechania leczenia. W tym przypadku
pielegniarka zdrowia publicznego odwiedza chorego, prowadzi rozmowe eduka-
cyjna dotyczaca rozwoju choroby, warunkow i skutecznosci terapii, zagrozen dla
najblizszych. (Kekkaku, 2014)

Opieka nad pacjentem z gruzlica podczas hospitalizacji
Obecnie rosnie uznanie kluczowej roli pielggniarek w kontroli gruzlicy
1 w opiece nad chorymi. Najlepszym przyktadem jest rola pielggniarstwa w pro-

gramie WHO DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course), ktorego idea
jest standardowe krotkotrwale nadzorowanie leczenia gruzlicy poprzez bezpo-
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Srednig obserwacje pacjentow, monitorowanie terapii lekowej, zapewnienie regu-
larnych dostaw lekow i standaryzacj¢ systemu zapisywania i raportowania (Ame-
rican Journal Respiratory Critical Care Medicine, 2003).

Pielggniarki s3 odpowiedzialne za bezposrednig obserwacje pacjenta, strategie
1 zarzadzanie programami zwalczania gruzlicy (TB) oraz kontrol¢ terapii. Brak
wiedzy moze doprowadzi¢ do btgdow w leczeniu i nieskutecznej kontroli gruzlicy,
co potwierdza konieczno$¢ wprowadzania odpowiednich programéw nauczania
i praktyk dla pielegniarek (Yikseltiirk, 2013).

Pacjent cierpigcy na chorobe zakazng jest uzalezniony od opieki pielegniar-
skiej, ktora powinna by¢ catosciowa i skierowana na zaspokajanie psychospo-
tecznych aspektow i potrzeb chorych na rézne choroby w tym gruzlice oraz ich
rodzin (Wood, 2014). Czgsto paCJent potrzebuje pomocy fizycznej obejmujace;:
utrzymanie higieny, 0dzyw1ame Sig 1 zaspokajame 1nnych podstawowych potrzeb
fizjologicznych. Poza wsparciem fizycznym niezmiernie wazna jest pomoc ducho-
wa, spoleczna i psychologiczna (La Motte, 2012). Stopien potrzebnego wsparcia
uzalezniony jest od stanu chorego i moze dotyczy¢ jedynie minimalnej pomocy,
jak rowniez przejgcia catosciowej opieki nad pacjentem (Ben Salem, 2012).

Do pielegniarki opiekujacej si¢ chorym na gruzlice, nalezy caty szereg zadan.

Niezwykle istotne jest posiadanie wiedzy na temat historii choroby danego
paCJenta ze szczegblnym uwzglednieniem warunkéw zyciowych chorego jego
miejsca zamieszkania, statusu spotecznego, ewentualnie uzaleznien i innych
czynnikow, ktore mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia. Czg¢§¢ pacjentow rezy-
gnuje z leczenia tuz po jego wdroZeniu, dlatego bardzo istotna jest ciagta edukacja
1 wyjasnianie celowo$ci przyjmowania lekow przez czas wyznaczony przez leka-
rza (Rowiniska-Zakrzewska, 2000).

W oparciu o program DOTS promowany zaréwno w krajach o srednim, jak
1 wysokim wskazniku zachorowan na gruzlice (Nagata, 2013) pielegniarka po-
winna bra¢ udzial w obserwacjach medycznych, cotygodniowo przelicza¢ tabletki
chorego, przeprowadza¢ z nim zyczliwe i nieosgdzajace wywiady oraz przegladaé
zazywane przez niego leki, dowiadywac si¢ o ewentualne, obserwowane przez
pacjenta dziatania uboczne lekow oraz ich wptyw na jako$¢ zycia pacjentéw (Fe-
dotkina, 2013). Dobrg strategia pielggniarska wspomagajaca leczenie gruzlicy jest
przypominanie chorym o czasie przyjmowania lekow poprzez ustalenie z nimi
szczegdtowego harmonogramu, ustawianie zegarow, alarmow oraz zintegrowanie
czasu zazywania lekow z codziennymi nawykami pacjenta. Pielggniarka powin-
na wzmacnia¢ pozytywne zachowania pacjenta, np. przedstawiajac co jaki$ czas
choremu wykresy i1 wyniki badaf pokazujace wpltyw lekow i leczenia na chorobg
(np. zmiana wyniku testu plwociny z pozytywnego na negatywny, przyrost masy
ciata, poprawa kliniczna, itp.) (Szczuka, 2000). Pacjent powinien tez zna¢ ewen-
tualne skutki uboczne leczenia i sposoby radzenia sobie z nimi oraz niezwlocznie
zglasza¢ pielegniarce objawy, takie jak: nietolerancja na ktorykolwiek lek, wysyp-
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ka, drgtwienie, mrowienie konczyn, zmiany widzenia, bole stawow, brak apetytu,
z6lte zabarwienie skory, ciemny mocz, wymioty, zte samopoczucie, niespodzie-
wana goraczka trwajaca dtuzej niz 3 dni (Kotaczkowska, 2008).

Aby terapia przyniosta efekt i byta wlasciwie przeprowadzona, bardzo istot-
na jest odpowiednia znajomo$¢ kategorii stosowanych lekow przeciwpratkowych,
zwlaszcza lekow drugiego rzutu oraz mozliwos¢ zastosowania zasad DOTS, w ra-
mach ktorych nalezy zapewni¢ pacjentowi wysokiej jakosci leki, nadzor nad pra-
widlowym ich dawkowaniem i wsparcie chorego w celu zapewnienia ukonczenia
petnego kursu leczenia gruzlicy. Zakres opieki nad pacjentem z gruzlicg powinien
okresla¢ i uwzglednia¢ czynniki, ktore sprawiaja, ze chorzy mogg przerwac lecze-
nie. Nadzorowane leczenie, poprzez bezpos$rednig obserwacje, pomaga pacjentom
przyjmowac¢ leki regularnie i catkowicie ukonczyc terapig, osiggajac catkowite

wyzdrowienie 1 zapobiegajac rozwojowi opornosci na lek. Nadzor musi by¢ prze-
prowadzony w sposob szczegolny i bra¢ pod uwage wrazliwo$¢ pacjentow. Ma on
na celu zapewnienie przestrzegania zalecef z obu stron - w udzielaniu wlasciwej
opieki i wsparcia pielegniarek oraz ze strony pacjentow, w podejmowaniu regular-
nego leczenia (Szczuka, 2000).

Poza zadaniami zwigzanymi ze strategia DOTS i nadzorem nad regularnym

zazywamem lekow przez paCJenta pielegniarka wspoipracujqca z pacjentem
musi przeprowadza¢ kontrole jego stanu zdrowia, m.in. poprzez: ocen¢ kaszlu
i jego efektywnosci, obserwacje plwociny (kolor, ilo$¢, konsystencja), ostuchiwa-
nie ptuc w celu sprawdzenia prawidlowych 1 niewtasciwych dzwiekow oddecho-
wych (sapanie, spadek odgloséw oddechowych, grube cigzkie dzwigki), monitoro-
wanie temperatury ciala, saturacji i innych podstawowych czynnosci zyciowych,
pomiary wagi ciata (Ben Salem, 2012).

W razie wystapienia problemow z oddychaniem z powodu kaszlu, zdenerwo-
wania lub wysokiej goraczki na zlecenie lekarza nalezy podac tlen i §rodki rozrze-
dzajace wydzieling, co utatwi jej wydalenie z ptuc. Wskazane jest podejmowanie
u pacjentow dziatan edukacyjnych w zakresie ¢wiczen oddechowych i efektyw-
nego odkrztuszania wydzieliny oraz wlasciwego zaplanowania aktywno$¢ i czasu
odpoczynku chorego. Wszyscy pacjenci wymagaja wiasciwej ilosci wypoczynku
wspomagajacego terapi¢ i zapewniajacego petny powrot do zdrowia. Opieka pielg-
gniarska powinna by¢ wlasciwe przygotowana, tak aby nie utrudnia¢ codziennego
funkcjonowania chorych. Jezeli pacjenci podczas leczenia przebywaja w pomiesz-
czeniach izolowanych, pielggniarka musi systematycznie ich odwiedza¢, by elimi-
nowa¢ poczucie strachu, odrzucenia i unikna¢ wystapienia u chorych konsekwen-
cji emocjonalnych, jak Igk i depresja. Niezb¢dne dla organizmu podczas leczenia
1 zwalczania infekcji jest tez prawidlowe odzywianie. Interwencje piel@gniarskie
odnoszqce si¢ do poprawy stanu odzywienia chorych na gruzhce; zaw1erajq wy-
jasnienie znaczenia odzywczej diety, monitorowanie wagi pacjenta, jej poprawe
lub utrzymanie, aplikowanie witamin i ptynnych suplementow diety, dostarczanie
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nie obfitych, lecz czestych positkow. W przypadku chorych, ktérzy sa niedozy-
wionymi alkoholikami konieczna jest wezesniejsza detoksykacja alkoholowa. Naj-
odpowiedniejsza jest dieta wysokobiatkowa i bogata w witaminy, ktéra wzmaga
Wytwarzanle przec1w01al W sytuacji, gdy chory ma wysoka goraczke i silnie si¢
poci plele;gmarka musi zadba¢ o wlasciwe nawadnianie. Nalezy czgsto podawac
ptyny do picia, a jesli pacjent traci duzo elektrolitow nalezy skonsultowac si¢ z le-
karzem prowadzacym (Wojtkiewicz U.).

Niezwykle istotng sprawa podczas opieki pielggniarskiej nad chorym na gruz-
lice jest zachowywanie $rodkoéw bezpieczefistwa, majacych na celu zapobieganie
transmisji gruzlicy w placowkach medycznych. Pielegniarka powinna dbac o bez-
pieczenstwo wiasne, jak i pozostatych pacjentdw oraz osob odwiedzajacych. Nale-
zy przestrzega¢ zasad prawidtowego postgpowania z wydalinami i wydzielinami
osoby chorej, z przedmiotami z bezposredniego kontaktu oraz zaktada¢ odziez
ochronng w kazdej sytuacji przed kontaktem z pacjentem. Pacjent powinien zo-
sta¢ pouczony o zasadach ograniczajgcych transmisj¢ zakazenia (zastanianie ust
podczas kaszlu, czeste mycie rak). Ponadto pielggniarka powinna poinformowaé
rodzing i krewnych pacjenta, Ze podlega on pielggnacji z zastosowaniem zabezpie-
czen kontaktowych 1 powiedzie¢ w jaki sposob moga si¢ do niego zbliza¢ i udzie-
la¢ mu opieki.

Pielggniarka oprocz wsparcia fizycznego nie powinna zapomina¢ o pomocy
psychologicznej. Czgsto pacjenci odczuwaja niepokdj, odosobnienie i smutek
z powodu choroby. W takim przypadku nalezy pamietac, ze im wigcej informacji
o leczeniu 1 wykonywanych zabiegach przekazuje pielegniarka, tym mniejsze jest
uczucie leku u chorych. W czasie pobytu w szpitalu nalezy zapewni¢ pacjentom
poczucie bezpieczefistwa 1 udziela¢ odpowiedzi na wszystkie ich pytania. Wazne
jest takze, aby pielggniarki sprawujace opieke nad zakazonymi pacjentami miaty
wystarczajacg wiedz¢ do udzielania informacji pacjentom oraz ich rodzinie (An-
dysz, 2012).

Zadania personelu pielegniarskiego w procesie edukacji chorego
i profilaktyce gruzlicy

Do gtéwnych zadan pielggniarki nalezy edukacja pacjenta, jak i spoteczenstwa
w obszarze lokalnym (M’imunya, Kredo, 2012). Obok zadan $cisle zwigzanych
z edukacja, pielggniarka moze takze uczestniczy¢ w profilaktycznych szczepie-
niach ochronnych oraz przeprowadza¢ proby tuberkulinowe. Znajac grupy szcze-
golnego ryzyka pielggniarka moze jako pierwsza zauwazy¢ pewne symptomy
choroby, dzigki dokltadnej obserwacji swoich podopiecznych przebywajacych
poza placowkami opieki medycznej 1 przeprowadzenia z nimi stosownego wy-
wiadu. Pacjent, u ktorego istnieje podejrzenie wystgpowania gruzlicy lub zostala
juz ona zdiagnozowana powinien zosta¢ przeszkolony na temat zakrywania ust
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1 nosa podczas kaszlu, metod usuwania nadmiaru wydzieliny, zasad wychodzenia
z sali, technik pobierania plwociny do badania (tylko w odpowiednio wietrzonym
pomieszczeniu, w odleglosci od innych osob) (Fol 1 wsp. 2011). Pielegniarka po-
winna tez podkresla¢ znaczenie systematycznego leczenia 1 stosowania si¢ $cisle
do zalecen lekarza prowadzacego. Przerwanie terapii jest bowiem dla zdrowia pu-
blicznego sytuacja stwarzajaca duze ryzyko. Niedokonczone leczenie chroni pa-
cjenta przed $miercig z powodu gruzlicy, ale jednoczesnie powigksza liczbg 0sob
tworzacych zrodto zakazenia. Pacjenci leczacy si¢ nieregularnie dhuzej pratkuja
oraz tatwiej dochodzi u nich do powstania lekoopornos$ci przeciwpratkowej, co
wymaga wprowadzenia lekow drugiego rzutu i przeciagania fazy leczenia (Sie-
mion-Szczesniak, 2009). Leczenie gruzlicy jest trudnym zadaniem, poniewaz jest
dtugotrwate i wymaga zazywania przez chorego kilku lekow przeciwpratkowych.
Niekiedy leczenie okazuje si¢ nieskuteczne — jesli pacjent zostat zakazony prat-
kami wielolekoopornymi lub jest zainfekowany wirusem HIV (Kruczak, 2009).

Wydawac¢ by si¢ moglo, ze gruzlica to choroba minionych epok i wspotcze-
$nie jest rzadko spotykana, jednak problem istnieje 1 jest wcigz powazny. Choroba
rozprzestrzenia si¢ bardzo tatwo, dlatego tak wazne jest wezesne jej wykrywanie
1 podjecie dziatan profilaktycznych. Zadanie to ma spetnia¢ program profilaktyki
gruzlicy realizowany przez pielggniarki srodowiskowe lub rodzinne, we wspot-
pracy z lekarzem rodzinnym. Dobra znajomo$¢ otoczenia umozliwia pielggniarce
dotarcie do grup podwyzszonego ryzyka. Narodowe programy zwalczania gruzli-
cy (NPZG) opracowano na catym §wiecie. Uwzgledniono w nich elementarne cele
terapii gruzlicy, m.in.: wyleczenie chorego, zapobieganie zgonom i nastgpstwom
choroby, nledopuszczame do nawrotu choroby, redukcja zapadalnosc1 na gruzlice,
zmnlejszeme rozprzestrzeniania si¢ choroby, zapobieganie rozwojowi lekoopor-
nosci, jednak najistotniejszym zadaniem jest zapewnienie i utrzymanie wysokie-
go poziomu wykrywalno$ci choroby oraz wyleczenie przynajmniej 85% nowych
przypadkow (Kotaczkowska, 2008).

Podsumowanie i wnioski

Gruzlica w Polsce charakteryzuje si¢ systematycznym spadkiem zapadalnosci
1 umieralnos$ci na przestrzeni ostatnich lat. Nie oznacza to jednak, Ze problem nie
istnieje. Gruzlica jest choroba spoteczna, tatwo rozprzestrzeniajaca si¢ wsrod lu-
dzi, zwlaszcza u 0sob z grupy o podwyzszonym ryzyku (m.in. zakazone wirusem
HIV, majace kontakt z chorymi pratkujagcymi, osoby ze zmianami ,,minimalny-
mi” w plucach, bezdomni, alkoholicy, narkomani, chorzy na choroby przewlekte)
(Szczeklik, 2005). Transmisji pratkow sprzyjaja tez srodowiska zamknigte, np.
wigzienia, domy opieki spotecznej (Lukaszuk 1 wsp. 2007). Co roku na §wiecie
swiezemu zakazeniu ulega okoto 100 000 osob oraz notuje si¢ okoto 10 000 no-
wych zachorowan na wszystkie postacie gruzlicy. Wedtug danych pochodzacych
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z Instytutu Gruzlicy i Chorob Ptuc w Warszawie, w 2012 r. w Polsce zgtoszono
7 371 zachorowan na gruzlicg. Jest to liczba o wiele nizsza w poréwnaniu z 2011
rokiem, w ktérym zgloszono 8 479 przypadkoéw zachorowan na gruzlice (Ko-
rzeniewska-Koseta, 2013). Wedlug danych Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego
wspotczynnik zapadalnosei na gruzlice w 2012 roku, wszystkich postaci gruzlicy
wyniost 19,1 1 byl nizszy o 14% niz w roku 2011. Jest to jednak nadal warto§¢
wyzsza niz $rednia w krajach Unii Europejskiej, w ktorych wspotczynnik zapa-
dalnosci na gruzlicg wynosi 14,2 na 100 000 ludnosci (GIS, 2012).

Leczenie gruzhcy musi by¢ systematyczne i wystarczajqco diugle (69 mie-
sigcy) aby usungé catkowicie prqtkl Zbyt krotkie leczenie 1 nie przestrzegame
wiasciwych dawek leku nie przyniosg efektow. Wielu pacjentow szybko rezygnuje
z leczenia, dlatego bardzo istotna jest tez ciagla edukacja i wytlumaczenie celowo-
Sci przyjmowania lekow przez czas wyznaczony przez lekarza (Kus, 2000).

W $wietle powyzszych faktow dotyczacych sytuacji epidemiologicznej oraz
trudnosci procesu leczenia, szczegolnie istotna jest rola pielegniarki. Pielegniarka
pracujaca na oddziale gruzlicy bierze udziat w procesie diagnozowania chorego,
opiekuje si¢ nim podczas hospitalizacji i odpowiedzialna jest za jego ciagla edu-
kacje 1 podejmowanie dziatan profilaktycznych (Majda, 2006).

Whioski

1. Wspotpraca migdzy chorym na gruzlicg i personelem medycznym jest bardzo
wazna. Nieregularne przyjmowanie lekow i zty kontakt z pielggniarkg powo-
duje przedtuzenie pratkowania, remisj¢ choroby, powstanie lekoopornosci na
podstawowe leki przeciwpratkowe. Przerwane leczenie sprawia tez, ze ro$nie
liczba 0sob bedacych zrodtem zakazenia.

2.Do plele;gmarkl opiekujacej si¢ chorym na gruzhce; nalezy caly szereg zadan,
od poznania historii jego choroby i pomagania w procesie diagnozowania, po-
przez codzienng obserwacje parametrow zyciowych i podawanie lekow, az do
ciaglej edukacji chorego.

3. Spetniajac swoje zadania zgodnie z zaleceniami programu DOTS pielggniarka
powinna zapewnia¢ nadzor poprzez bezposrednig obserwacj¢ oraz wsparcie
dla chorego na gruzlice, tak aby chciat ukoficzy¢ caty kurs leczenia.

4. Do funkcji pielegniarki nalezy edukacja pacjenta hospitalizowanego na temat
zastosowania podstawowych zasad higieny, tak aby nie zakaza¢ innych osob.
Personel medyczny powinien tez podkresla¢ znaczenie systematycznego lecze-
nia i stosowania si¢ $cisle do zalecen lekarza prowadzacego.

5. Pielggniarki powinny odbywa¢ szkolenia w zakresie natychmiastowej identy-
fikacji osob podejrzanych o zachorowanie na gruzlice oraz na temat najnow-
szych wytycznych i stosowanych dawek lekow podczas leczenia choroby.
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Rola szczepien ochronnych w profilaktyce chorob
zakaznych dzieci i mlodziezy

Streszczenie: Choroby zakazne zardwno bakteryjne jak i wirusowe, od wiekow stanowig state
zagrozenie dla zdrowia i Zycia spoteczenstwa. Wielkie epidemie chorob zakaznych byty, obok
dhugotrwatych wojen, najwazniejszymi czynnikami regulujacymi wielko$¢ populacji. Eliminacja
czynnikow zakaznych ze srodowiska cztowieka jest niemozliwa, dlatego profilaktyka jest najsku-
teczniejsza metodg walki z chorobami zakaznymi. Celem dziatan profilaktycznych jest ochrona
przed zakazeniem, tagodzenie przebiegu choroby oraz dazenie do jej eliminacji. Do najskutecz-
niejszych dziatan profilaktycznych naleza szczepienia ochronne.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest przyblizenie tematyki szczepien ochronnych jako najsku-
teczniejszej 1 najbezpieczniejszej formy zapobiegania chorobom zakaznym wieku dziecigcego,
oraz przedstawienie zadan pielggniarki pracujacej w podstawowej opiece zdrowotne;j, realizuja-
cej program szczepien ochronnych.

W pracy tej skupiono si¢ na szczepieniach dzieci i mtodziezy, poniewaz wigkszos¢ chorob zakaz-
nych wystepuje jedynie w wieku d21ec1¢cym z powodu niedojrzatosci uktadu odpornosciowego,
zmian metabolicznych rozwijajacego si¢ organizmu oraz czgstego kontaktu z rowiesnikami.

Stowa kluczowe: szczepienia ochronne, choroby zakazne

Choroby zakazne od zawsze towarzyszyly cztowiekowi. W minionym tysigc-
leciu choroby zakazne takie jak dzuma, ospa prawdziwa, cholera, tyfus plamisty,
gruzlica wystgpowaly w postaci epidemii, a nawet pandemii. Poczatkowy okres
rozwoju szczepien to poszukiwania bardziej instynktowne niz naukowe. Proby
racjonalnej walki z chorobami zakaznymi podjgto w $redniowieczu (Magdzik,
2007). Wiedza na temat odpornosci, uodpornienia, preparatow szczepionkowych
oraz szczepien staty si¢ wyspecjalizowanym dzialem medycyny, obejmujacym
zarowno teori¢ jak i dziatalno$¢ praktyczng. Dzial ten nazwano ,wakcynolo-
gig” (Wysocki, 2007). Historia szczepien ochronnych w Polsce sigga XIX wieku.
Pierwszym szczepieniem ochronnym na ziemiach polskich bylo szczepienie prze-
ciwko ospie prawdziwej. Obecnie szczepienia w Polsce maja charakter masowy
lub indywidualny.

Celem masowych szczepien jest utrzymanie wysokiego poziomu odpornosci
zbiorowiskowej, co warunkuje odpornos¢ populacyjna. Odpornos¢ zbiorowisko-
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wa chroni osoby szczepione oraz osoby, ktore z réznych przyczyn nie poddaty
si¢ szczepieniom. Zjawisko odpornosci zbiorowiskowej nie dotyczy takich chordb
jak: tezec 1 wscieklizna. Szczepienia przeciwko tym chorobom chronig wylacz-
nie osoby szczepione. Warunkiem uzyskania efektow masowych szczepien jest
ich prawidtowa organizacja, oparta na jednolitych zasadach dla catego spoteczen-
stwa (Mrozek-Budzyn, 2012). Maksymalne zwigkszenie wykorzystania obecnie
dostepnych szczepionek jest jednym z priorytetow w zakresie polityki szczepien
ochronnych, wskazywanym przez WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia). Barie-
r3 rozwoju tej metody profilaktyki sa rosnace koszty programéw szczepien.

Tworzenie i realizacje Programu Szczepien w Polsce reguluja przepisy Ustawy
o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia
2008 roku (Dz. U. z 2008 r., Nr 234, poz. 1570) oraz rozporzadzenia wykonawcze
Ministra Zdrowia (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r.
w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych; Mrozek-Budzyn, 2012). Ak-
tualizacj¢ Programu Szczepien Ochronnych przeprowadza Komisja Chorob Za-
kaznych i1 Bioterroryzmu Rady Sanitarno-Epidemiologicznej przy wspotudziale
epidemiologdw, pediatrow, osob zatrudnionych w produkeji 1 kontroli szczepio-
nek oraz pracownikoéw odpowiedzialnych za zakup, dystrybucje, przechowywa-
nie i transport szczepionek. Jest ona zatwierdzana przez Glownego Inspektora
Sanitarnego (Magdzik, 2007). W Polsce szczepien obowigzkowych dokonuje sie
u dzieci 1 miodziezy do 19 roku zycia i u oséb szczegdlnie narazonych na za-
kazenie (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie
obowigzkowych szczepien ochronnych). Szczepienia ochronne moga by¢ wyko-
nywane w placowkach ochrony zdrowia przez lekarzy, pielggniarki i potozne, czy-
li osoby majace niezbedne przygotowanie fachowe (Pawlaczyk, 2007). Szerzenie
si¢ chorob zakaznych, zalezy od zrodta zakazenia — ktorym moze by¢ czlowiek,
zwierzg lub materia nieozywiona, drog szerzenia si¢ zakazenia — czyli sposobu
przenoszenia czynnika chorobotworczego oraz od obecnosci 0osob wrazliwych na
zakazenie. Wtargnigcie drobnoustrojéw do organizmu oraz ich dalszy w nim roz-
woj, okreslamy mianem zakazenia (Czaja, 2010). Choroby zakazne, diagnozuje si¢
poprzez badania mikrobiologiczno-serologiczne, badania laboratoryjne i objawy
kliniczne.

Medycyna zapobiegawcza, czyli profilaktyka, jest to zespot przedsiewzigc,
skierowanych na zmniejszenie rozprzestrzeniania si¢ choroby wsrod ludnosci,
przez skracanie dtugosci jej trwania. W zakres ten wchodzi izolacja 1 leczenie
zakazenia. Podstawowym elementem likwidacji zakazen jest higiena osobista, hi-
giena ubrania i mieszkania, higiena zywienia, zywnosci 1 wody, usuwanie i nisz-
czenie odpadow, $mieci 1 wod Sciekowych, nadzor nad przestrzeganiem przepisow
sanitarno-epidemiologicznych. Do najskuteczniejszych $rodkéw zapobiegania
1 zwalczania chorob zakaznych naleza szczepienia ochronne. Dzigki szczepie-
niom, doprowadzono na $wiecie do eradykacji ospy prawdziwej. W Polsce zlikwi-
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dowano blonice, poliomyelitis i dur brzuszny (Czaja, 2010). W wyniku procesow
wymkajqcych z interwencji medycznych, o charakterze profilaktycznym lub lecz-
niczym, mozna wytworzy¢ uodpornienie sztuczne. Mechanizmy uodpornienia
sztucznego obejmujg cztery grupy interwencji: uodpornienie czynne rozwijajace
si¢ w wyniku szczepienia, uodpornienie bierne rozwijajace si¢ w wyniku poda-
nia immunoglobulin pozajelitowo, uodpornienie bierno-czynne rozwijajace si¢ po
podaniu immunoglobulin i szczepionki, uodpornienie adoptywne rozwijajace si¢
w wyniku przekazania swoistych limfocytow T (Grzesiowski, 2007).

W Polsce szczepienia ochronne realizowane sa zgodnie z obowigzujacym Pro-
gramem Szczepien Ochronnych. Dokument ten uwzglednia szczepienia obowigz-
kowe bezptatne, realizowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go, bez dodatkowych optat oraz szczepienia zalecane odptatne, nierefundowane
przez budzet pafistwa. Program reguluje czas i sposob uodpornienia, a nie zaleca
konkretnej szczepionki, okresla tylko jej rodzaj. W realizacji szczepien obowigz-
kowych i zalecanych, moga by¢ stosowane tylko preparaty szczepionek zarejestro-
wane 1 dostepne na polskim rynku (Wysocki, 2009).

Szczepienia obowigzkowe, to szczepienia prowadzone zgodnie z aktualnym
programem szczepien, od chwili narodzin dziecka az do 19 roku zycia oraz wéréd
0sob narazonych w sposob szczegdlny na zakazenie. Obecnie do grupy szczepien
ochronnych obowiazkowych naleza szczepienia przeciw: gruzlicy, wirusowemu
zapaleniu watroby typu B, btonicy, krztuscowi, t¢zcowi, inwazyjnym zakazeniom
Haemophilus influenzae typu b, ostremu zapaleniu rogoéw przednich rdzenia kre-
gowego zwanej poliomyelitis, odrze, §wince, rozyczce, oraz w grupach ryzyka,
przeciwko inwazyjnym zakazeniom Streptoccocus pneumoniae, ospie wietrznej,
wisciekliznie (Program Szczepien Ochronnych na 2013 rok, Zatacznik do Komu-
nikatu Gléwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 29 pazdziernika 2012 r. poz. 78).

Pielggniarka pracujaca w Punkcie szczepien, ma obowigzek szczepienia dzieci
wedtug obowiagzujacego na dany rok Programu Szczepien Ochronnych. W celu
realizacji tego programu, pielegniarka wzywa w odpowiednim terminie dzieci
do szczepienia. Szczepienie wykonuje si¢ po wezesniejszym zbadaniu kwalifika-
cyjnym dziecka przez lekarza, w celu wykluczenia przeciwwskazan. Szczepienie
musi by¢ wykonane do 24 godzin od badania lekarskiego. Informacj¢ na temat
szczepienia pielggniarka dokumentuje w karcie uodpornienia i w ksigzeczce zdro-
wia dziecka. Wpis do dokumentacji powinien zawiera¢: date i godzing dokonania
szczepienia, miejsce podania szczepionki, nazwe szczepionki, numer serii prepa-
ratu, czytelne nazwisko lekarza kwalifikujacego 1 osoby wykonujacej szczepienie.
Kazda pielggniarka wykonujaca szczepienie ochronne zobowigzana jest do spo-
rzadzania 1 przesytania Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu
kwartalne sprawozdania z realizacji obowigzkowych szczepien ochronnych, ilosci
kart uodpornienia oraz roczne sprawozdanie z realizacji szczepien ochronnych na
druku MZ-54. Wraz ze sprawozdaniem kwartalnym przekazuje listg 0sob uchy-
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lajacych si¢ od obowiazku szczepien (Mamon, 2010). Podstawowym problemem
w realizacji programu szczepien ochronnych sa zwolnienia state lub okresowe ze
szczepien, Wyjazdy dziecka poza miejsce zamieszkania w tym za granice, zanie-
chanie szczepien przez rodzicow spowodowane zaniedbaniami oraz czasowe lub
state nie wyrazanie zgody na szczepienie.

Cechg charakterystyczng polskiego kalendarza szczepien jest wspotwystepo-
wanie szczepien obowigzkowych i zalecanych. Dlatego pielggniarka w porozu-
mieniu z lekarzem musza uzgodni¢ plan uodpornienia dziecka zgodny z kalenda-
rzem szczepien oraz mozliwosciami finansowymi pacjentow. Czestym problemem
w ustalaniu programu szczepienia s decyzje i zyczenia rodzicow odbiegajace od
kalendarza szczepien, dlatego w nietypowych sytuacjach nalezy korzysta¢ z po-
radni konsultacyjnych (Wysocki, 2007).

Lekarz i pielggniarka pracujacy w punkcie szczepien majg wspolny cel —ochro-
n¢ zdrowia dziecka. Rolg lekarza oraz pielegniarki jest przekazywanie wyczerpu-
jacej wiedzy na temat skutecznych i bezpiecznych metod ochrony zdrowia, czyli
szczepien. Przedstawiciele opieki zdrowotnej sa dla rodzicow autorytetem i naj-
bardziej wiarygodnym Zroédtem informacji o szczepieniach (Bernatowska, 2012).
Wilasciwa organizacja i czytelny podzial kompetencji wptywaja na zapewnienie
pacjentom poczucia bezpieczenstwa. Wspolnie pielggniarka z lekarzem eduku-
ja pacjentow w zakresie szczepien ochronnych. Przyktadem dobrej wspotpracy
w odpowiadaniu na pytania rodzicow jest wspolne stanowisko oparte na aktualnej
wiedzy (Czaja, 2012).

Wykonywanie zawodu pielggniarki polega m.in. na rozpoznawaniu potrzeb
zdrowotnych pacjentéw, udzielaniu §wiadczen zapobiegawczych, edukacji zdro-
wotnej 1 promocji zdrowia (Ustawa z dn. 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
ipotoznej, (Dz. U. 2011 Nr 174 poz. 1039). Zadania pielegniarki POZ (Podstawowa
Opieka Zdrowotna) obejmuja m.in. profilaktyke chorob wieku rozwojowego, edu-
kacje w zakresie obowigzkowych szczepien ochronnych oraz informacje o szcze-
pieniach zalecanych (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2005 roku w sprawie zadan lekarza, pielggniarki i potoznej POZ). Pielegniarka
wykonujaca szczepienia ochronne jest organizatorem wydarzen w punkcie szcze-
pien. Jej zadaniem jest nie tylko szczepienie dzieci, ale tez przekazywanie ro-
dzicom wiedzy dotyczacej uodpornienia przeciwko chorobie zakaznej uzyskane
dzigki szczepieniu, ktore jest bezpieczniejsze niz uzyskane w wyniku przecho-
rowania. Choroba zakazna moze mie¢ ci¢zki przebieg i wigza¢ si¢ z wieloma
groznymi powiktaniami. Szczepienia ochronne s3 najskuteczniejsza metodg za-
pobiegania chorobom zakaznym. Chronig nie tylko dzieci, ale cala rodzing przed
groznymi dla zycia chorobami. Zagrozenie wystgpowania chordb zakaznych jest
zwigzane z wiekiem. Na kazdym etapie Zycia szczepienia sg nie tylko wskazane,
ale i niezbedne do podtrzymania zdrowia. Dlatego istnieje konieczno$¢ rownole-
glego stosowania szczepionek obowiagzkowych z kalendarza szczepien i zaleca-
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nych. Dzieciom, zwlaszcza do drugiego roku zycia z powodu niedojrzatosci ukta-
du odporno$ciowego, nalezy zapewni¢ najszerszg ochrone i zabezpieczy¢ przede
wszystkim przed pneumokokami. Mtodziez ze wzglgdu na czgste kontakty z r6-
wiesnikami oraz zmiany metaboliczne dojrzewajacego organizmu, nalezy szcze-
pi¢ przeciwko meningokokom oraz przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego.
Dorodli sg szczegolnie narazeni na cig¢zki przebieg choroby i powiktania zwigzane
z przebiegiem grypy i zakazefi pneumokokowych. Dziatania edukacyjne pielg-
gniarki, maja na celu podniesienie poziomu wiedzy rodzicow na temat profilakty-
ki chorob zakaznych, poprzez zastosowanie szczepien ochronnych. Edukacja ma
zapewni¢ rodzicom, zdobycie 1 poszerzenie wiedzy na temat szczepien obowigz-
kowych 1 zalecanych, poznanie pozytywnego wptywu szczepien ochronnych na
zdrowy rozwoj dziecka i pomoc w wyborze schematu szczepien.

Celem edukaciji jest tez obalenie mitdw dotyczacych szczepiefi. Jednym z nich
jest teoria, ze dziecko powinno przechorowaé niektore choroby, ze odpornos¢
naturalna jest lepsza niz poszczep1enna Cena tej metody moze by¢ wysoka bo
nigdy nie mozemy by¢ pewni, ze dziecko lekko przechoruje zakazenie i Ze nie
wystapia powiktania (Nitka, 2012). Do Polski dotarta metoda na organizowanie
tzw. ,,ospa party”. Sa to przyjecia polegajace na przyprowadzaniu dziecka chorego
na osp¢ wietrzng oraz zdrowych dzieci. Ospa wietrzna ze wzgledu na swoja za-
kazno$¢, ,,nadaje si¢” do $wiadomego zakazenia bardziej niz inne choroby. Okres
inkubacji ospy wietrznej wynosi 11-21 dni, moze si¢ wydtuzy¢ do 28 dni. W tym
okresie dziecko jest narazone na inne zakazenia, ktore razem z zaplanowang przez
rodzicow choroba, moga dac nieprzewidywalne, grozne efekty. Powiktania ospy
wietrznej mogg by¢ grozne dla zycia i zdrowia dziecka. Najczestsze powiktania to
wtorne ropne zakazenie skory i tkanki podskornej, zapalenie mézdzku, demieli-
nizacyjne zapalenie mozgu, zapalenie nerwow czaszkowych. Szczepionka zapew-
nia odporno$¢ i nie naraza dziecka i jego otoczenia na nieprzewidywalne skutki
choroby. Szczepienie przeciw ospie wietrznej jest zalecane wszystkim dzieciom
po ukonczeniu dziewigtego miesigca Zycia, ktore nie chorowaty na te chorobg.
Szczepionka jest bezptatna dla dzieci z grup ryzyka i dzieci uczgszczajacych do
ztobka. Schemat szczepienia sktada si¢ z dwoch dawek szczepionki podawanych
w odstepie dwoch miesiecy (Szenborn, 2012).

Nalezy takze pamigtac, Ze sa choroby, ktore pomimo przechorowania, nie daja
odpornosci. Mozemy do nich zaliczy¢ choroby wirusowe, zakazenia pneumoko-
kowe, meningokokowe. Szczepionki zawierajg zabite lub zyjace mikroorganizmy
lub ich elementy, ktore sa pozbawione zjadliwosci. Odporno$¢ wytworzona przez
szczepienie jest o wiele bezpieczniejsza, niz uzyskana w wyniku przechorowania
choroby i moze utrzymywac si¢ nawet przez cate zycie (Bernatowska, 2012).

Osoba szczepiona moze réwniez zachorowac, poniewaz Zadna szczepionka nie
jest w 100% skuteczna. Okoto 5 0s6b na 100 moze nie odpowiedzie¢ prawidtowo
na szczepienie, odporno$¢ poszczepienna moze tez by¢ niewystarczajaca na zbyt
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duza ilo$¢ wirusa czy bakterii. Niektore szczepionki sg skierowane przeciwko wy-
branym serotypom np. szczepionka przeciwko pneumokokom zawiera 10 lub 13
serotypow, przeciwko meningokokom 1 lub 4, a jest ich duzo wigcej. Moga wiec
wystapi¢ zachorowania wywolane przez inny, nie zawarty w szczepionce serotyp
wirusa. Jednak choroba wystegpujaca pomimo szczepienia ma o wiele 1zejszy prze-
bieg i nie wywotuje powiktan (Nitka, 2012).

Rodzice niepokoja sie, ze szczepionki moga by¢ szkodliwe. Nad bezpieczen-
stwem szczepiefn czuwaja specjalnie powolane instytucje w kraju i na $wiecie.
Specjalisci, pracujacy w tych instytucjach, przed wydaniem zgody na wprowadze-
nie szczepionki do uzycia, doktadnie analizuja badania kliniczne oraz sprawdzaja
jakos¢ kazdej nowej serii szczepionki. Po podaniu szczepionki, wystapienie takich
objawow jak goraczka, reakcja zapalna w miejscu szczepienia, wysypka, sennos¢,
zmniejszenie apetytu czy drazliwo$¢ zwigzane jest z pobudzeniem uktadu odpor-
no$ciowego. Sa to reakcje przejsciowe, ktore mijaja bez zadnych nastepstw (Ber-
natowska, 2012). Szczepienie Jest interwencja medyczng, po ktorej moze wystapic
mepozqdany odczyn poszczeplenny lub reakcja mepoza,dana w postac1 omdle-
nia czy anafilaksji. Na szczescie takie przypadki zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko
(Czaja, 2010).

Pacjentéw niepokoja doniesienia na temat zwigzku szczepionki MMR (odra,
swinka, rozyczka) z autyzmem. Podejrzenia o istnieniu takiego zwiazku, wysu-
nigto w potowie lat dziewiecdziesigtych XX wieku. Doktor Andrew Wakefield
wysunat hipoteze, ze szczepionkowy wirus odry zawarty w szczepionce MMR
moze wywotaé zapalenie jelita grubego i autyzm. Swiatowy Komitet Doradczy
ds. Bezpieczenstwa Szczepien na podstawie badan stwierdzil, ze szczepionka
MMR nie wywotuje autyzmu. W 2010 roku czasopismo ,,Lancet”, ktore opubli-
kowato artykuty doktora Wakefielda stwierdzito, ze dowody na to, ze szczepionka
MMR wywotuje autyzm sa fatszywe i odcigto si¢ od publikacji tego autora, ktory
za manipulowanie danymi medycznymi zostat skazany wyrokiem sagdowym (Ber-
natowska, 2012).

Przeciwnicy szczepien twierdza, ze zawarty w szczepionkach tiomersal - silny
przeciwbakteryjny 1 przeciwgrzybiczny zwigzek organiczny rtgci, moze stanowic
zagrozenie dla zdrowia. Tymczasem tiomersal stosuje si¢ w niektorych kosmety-
kach 1 lekach, rtg¢ znajduje si¢ w wielu produktach Zywno$ciowych, pod postacia
metylku rtgci w rybach i owocach morza, a takze w $rodowisku (Bernatowska,
2012). Prace badawcze szukajace zwigzku pomigdzy objawami chorobowymi ze
strony ukfadu nerwowego a tiomersalem nie potwierdzity toksycznego dziatania
tego zwiazku. Budzi on jednak duzy niepokdj, dlatego wiekszos¢ dostepnych
szczepionek nie zawiera juz tego sktadnika, zostal on zastapiony innymi konser-
wantami (Wysocki, 2010).

Pielggniarka pracujaca w punkcie szczepien w POZ, ma bezposredni kontakt
z rodzicami 1 dzie¢mi w r6znym wieku. Zaktady opieki zdrowotnej s3 miejscem,
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w ktorym realizacji §$wiadczen medycznych towarzyszy realizacja réznych form
edukacji. Bardzo wazne jest, aby pielegniarka i lekarz, posiadali aktualng wiedzg
na temat wakcynologii co zapewni udzielanie rodzicom rzetelnej wiedzy, dotycza-
cej celowosci 1 skuteczno$ci szczepien oraz dziatan niepozadanych. Pielegniarka
jest przewodnikiem rodziny, a jej zadanie to przede wszystkim doradztwo i po-
moc rodzinie w dazeniu wzmacniania i ochrony zdrowia (Steciwko, 2012).

Podsumowujac - w niniejszej racy przedstawiono zagadnienia dotyczace uod-
parniania czynnego dzieci i mlodziezy. Podczas przedstawiania roli szczepien
stwierdzono, ze szczepienia naleza do najskuteczniejszych srodkoéw i sposobow
zapobiegania i zwalczania chordb zakaznych. W przeszlo$ci choroby zakazne byty
przyczyna zeszpecenia, kalectwa i $mierci. Historia pokazata, ze dzigki szczepie-
niom udato si¢ znacznie zmniejszy¢ zapadalno$¢ na niebezpieczne i powszechne
choroby, a niektore catkowicie wyeliminowac. Szczegdlnie narazone na zacho-
rowania s3 najmlodsze dzieci, choroba jest przyczyng ich cierpienia, niepokoju
rodzicow, stwarza ryzyko wystapienia powiktan, a nawet $mierci. Istota szczepie-
nia jest uzyskanie odpornosci, czyli mozliwo$¢ obrony organizmu przed infekcja
wywolujaca chorobe lub zlagodzenie przebiegu choroby. Szczepienia ratujg Zycie
i zdrowie, prowadza do spadku zachorowan, a wigc zapobiegaja wybuchom epi-
demii. Dzigki szczepieniom ochronnym spadta zapadalno$¢ na choroby zakaz-
ne, w zwiazku z tym w $wiadomosci spolecznej przestaty by¢ one zagroZeniem
inie wywo%ujq JUZ le;ku Nastepstwem tego jest zaniechanie niektorych szczepief,
pojawiaja si¢ rowniez ruchy anty szczeplonkowe propagujqce catkowite zaprze-
stanie szczepien. Prowadzi to do ponownego pojawienia si¢ chordb juz wyelimi-
nowanych. Dlatego konieczna jest ciagta edukacja, szczegolnie kierowana do ro-
dzicow, w celu podniesienia poziomu ich wiedzy na temat pozytywnego wptywu
szczepien na zdrowie dziecka. Pielggniarka i lekarz odgrywaja zasadnicza rolg
w edukacji, wspolnie udzielaja rodzicom aktualnej wiedzy o szczepieniach, ktore
dzigki rozwojowi nowych technologii sg oraz bezpieczniejsze, doskonalsze 1 wy-
twarzaja odpornos¢ na coraz wiecej chorob.
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Edukacyjna rola pielegniarki w zapobieganiu
zakazen rota wirusowych

Streszczenie: Szerzeniu si¢ zakazen rota wirusowych u dzieci sprzyja tatwo$¢ przenoszenia wi-
rusa, szczegolnie droga feralno-oralng. Do zakazenia moze dojs¢ poprzez kontakt z osoba chora,
jak rowniez przez styczno$¢ z zanieczyszczong powierzchnig czy przedmiotami. Przebywanie
jednego chorego dziecka w skupisku przedszkolnym czy szkole, skutkuje przeniesieniem wirusa
na wiele innych dzieci. Glownym zagrozeniem dla dziecka zakazonego rota wirusami jest ryzy-
ko szybkiego odwodnienia spowodowanego wymiotami i gwattowng biegunkg. Celem edukacji
jest wyprzedzenie i zabezpieczenie przed chorobg i uswiadomienie opiekunom powagi infekeji
rota wirusowych. Pielggniarka oprocz fachowego przygotowania musi posiada¢ wiedze na temat
wystgpowania reakcji niepozadanych. Obejmuje to zardwno teorie, jak i dziatania praktyczne,
istotna jest znajomos$¢ przebiegu choroby. Pielggniarka posiadajaca wiedz¢ merytoryczna, doty-
czaca zakazen i umiejgtnosci w zakresie profilaktyki, musi umie¢ pozyskiwac zaufanie zaréwno
dzieci jak i rodzicow, musi umie¢ wptywaé na zmian¢ niepokojacych postaw rodzicow wobec
szczepien ochronnych.

Stowa kluczowe: rota wirus, biegunka, szczepienia, edukacja, zakazenia

Wstep

W Polsce niezwykle czgsto wystepuja zakazenia rota wirusowe, ktore odpo-
wiadaja za ponad 50% ostrych zakazen przewodu pokarmowego. Zakazenia rota
wirusowe najczesciej wystepuja w populacji dzieciecej, zwlaszcza wsrod najmtod-
szych grup. Szerzeniu zakazen rota wirusowych sprzyja bardzo duza zakazno$¢
i fatwos$¢ przenoszenia wirusa spowodowana przebywaniem dzieci w skupiskach,
np. w ztobkach, przedszkolach, szkotach oraz mata dbatos¢ o higieng, niestaranne
mycie rak po skorzystaniu z toalety czy przed positkiem, ssanie palcow, branie do
buzi réznych przedmiotow. Najwigksze wskazniki zachorowalno$ci oraz $mier-
telnosci w przebiegu zakazen rota wirusowych dotycza dzieci do 5 roku zycia
(Banister i wsp. 1998).

Ze wzgledu na gwaltowny i zagrazajacy zyciu przebieg choroby bardzo wazng
role edukacyjng odgrywa pielegniarka. Opieka medyczna i dzialania edukacyjne,
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ktorym podlegaja dzieci w placowkach o§wiatowych moga radykalnie wptyna¢ na
zmniejszenie liczby zakazen rota wirusowych. Edukacja dzieci 1 dorostych uswia-
damia im sposoby szerzenia si¢ infekcji przede wszystkim na drodze feralno -
oralnej, jak rowniez ukazuje skuteczng metodg profilaktyki rota wirusowej, ktora
jest szczepienie ochronne. Potrzeba ochrony przed zakazeniem rota wirusami sta-
je si¢ koniecznoscig ze wzglgdu na ich wysoka zakazno$c.

Wdrazane przez pielggniarke podstawowe jak rowniez ogolne zasady profilak-
tyki wiaza si¢ z przestrzeganiem higieny, zaréwno osobistej, jak 1 dotyczacej zyw-
nosci. Czynna profilaktyka i edukacyjne dziatania pielegniarki moga przyczynié
si¢ do zapobiegania wystepowaniu ci¢zkiej postaci biegunki rota wirusowej (Cie-
chanowicz, 2000).

Wirus Rota zostat wykryty w 1973 roku w Australii, w biopsji jelitowe;j chiop-
ca z cigzkg biegunka i opisany przez Ruth Bishop jako czynnik etiologiczny cho-
roby wystepujacej u ludzi. Rotawirusy (R.V.)) — naleza do rodziny RNA wiruséw
Reoviridae. Powszechnie wystepuja u cztowieka, jak rowniez u wielu gatunkow
ssakow 1 ptakow. Jednak zwierzeta nie stanowig rezerwuaru wirusow zakazaja-
cych ludzi, ani tez nie odgrywaja roli w transmisji tych wiruséw na cztowieka
(Grzesiowski, 2007).

Nazwa wirusow nawigzuje do ich wygladu, ksztattem przypominaja kota (tac.
rota — koto). Dla czlowieka patogenne sa typy A, B, C. Za gléwny czynnik etio-
logiczny biegunek u dzieci uznany jest, wystepujacy na catym $wiecie, typ A.
Rota wirusy cechujg si¢ bardzo duza stabilno$cia, utatwia to przetrwanie w nie-
korzystnym $rodowisku zewngtrznym: na rekach, na poscieli czy na powierzchni
mebli 1 przedmiotow uzytkowych, co umozliwia transmisj¢ zakazenia podczas
kontaktu. Rota wirusy zachowuja swoja zywotno$¢ w temperaturze pokojowej od
90 minut do ponad 10 dni. Sg oporne na dziatanie powszechnie stosowanych $rod-
kéw dezynfekujacych, takich jak detergenty, niektore czwartorzedowe zwiazki
amonowe, chlor w niskich stezeniach, jak rowniez na zamrazanie oraz inkubacj¢
przez godzing w temperaturze 56°C. Zachowuja wrazliwo$¢ wobec 95% etanolu,
70% izopropanolu, 2% glutaraldehydu i niektorych zwigzkow fenolowych (Czer-
wionka-Szaflarska, 2010).

Wirusy rota cechuje duza zakazno$¢ - do wywotania choroby wystarczy 10-100
czasteczek wirusa. Kat stanowi jedyny materiat biologiczny zawierajacy czastecz-
ki wirusa. Rota wirusy namnazajg si¢ w dojrzatych komorkach nablonka jelita
cienkiego, dochodzi do zaniku kosmkow jelitowych, co prowadzi do uposledzenia
procesow trawienia i wchianiania sktadnikow odzywezych, czego efektem jest
biegunka (Czerwionka-Szaflarska, 2010). Zrodlem zakazenia jest chory cztowiek
lub rekonwalescent. Najwazniejsza droga szerzenia si¢ choroby jest droga fekalno-
-oralna. Do zakazenia dochodzi gtéwnie poprzez spozycie skazonego pokarmu,
zanieczyszczonej wody pitnej, a takze po kontakcie z przedmiotami skazonymi.
Chory wydala z kalem bardzo duze ilo$ci wirusow, ale ich obecno$¢ stwierdza sig
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rowniez w wymiocinach i w wydzielinie z drog oddechowych, jednak w przeno-
szeniu wirusa droga kropelkowa petni niewielka role. Zakazenia rota wirusowe
stwierdzane s3 najczesciej wirod niemowlat i matych dzieci (Czerwionka-Szaflar-
ska, 2010). Choroba jest powszechna, a wiele dzieci ma kontakt z wirusem przed
ukonczeniem 5 roku zycia. Co piate dziecko po zetknigciu z wirusem wymaga
konsultacji lekarskiej, natomiast co 65 - hospitalizacji. Wysoka zakazno$§¢ wiru-
sa jest przyczyna epidemii szpitalnych, ztobkowych, przedszkolnych oraz domo-
wych. Zakazenia rota wirusowe tak samo czgsto wystepuja w krajach rozwinie-
tych, jak 1 w krajach rozwijajacych sie. Obserwuje si¢ wyrazng sezonowos¢ tych
zakazen z najwigkszym nasileniem w okresie zimowo-wiosennym, w okresie let-
nim zachorowania sg sporadyczne (Gieruszczak-Biatek i wsp. 2010). Szczegdlnie
ciezko infekeje rota wirusowa przechodza dzieci w wieku od 6-24 miesigca zycia
oraz dzieci obcigzone chorobami przewlektymi uktadu krazenia czy oddechowe-
go. Choroba moze mie¢ charakter od bezobjawowego, poprzez lekki i umiarkowa-
ny, po cigzki.

Objawy infekcji rota wirusowej najczgsciej wystepuja gwattownie i s3 bardzo
nasilone. Pojawia si¢ goraczka 38°C, a nawet do 40°C, ktorej czgsto towarzysza
infekcje gornych drog oddechowych (okoto 50% przypadkow). Moga pojawic sig
wymioty trwajace 1-2 dni zwykle 3-4 razy na dobg 1 zazwyczaj wyprzedzaja wy-
stapienie biegunki. Ostra biegunka wedtug WHO to 3 lub wiecej stolcow ptyn-
nych lub pétptynnych na dobe, badz jeden stolec zawierajacy ropg, $luz lub krew.
W zakazeniu rota wirusowym dziecko wyproznia si¢ $rednio 10 razy na dobg,
a stolce sa luzne, wodniste, tryskajace, jednak nie zawierajg krwi ani $luzu. Bie-
gunka moze trwa¢ od 4 do § dni.

Wyrdznia si¢ trzy postacie biegunki rota wirusowej: biegunka fagodna — mnie;j
niz 3 stolce na dobe, bez objawow ogolnych; biegunka §rednia — wigcej niz 6 stol-
cow, z objawami dyskomfortu w jamie brzusznej oraz biegunka cigzka — wiecej
niz 6 stolcow na dobe (do 10 stolcéw), parcie na stolec i objawy powaznych za-
burzen wodno — elektrolitowych. Dziecko traci duze ilosci ptynow i elektrolitow
(sodu, potasu, chloru, wodorowgglanow) i jesli nie beda one skutecznie uzupet-
niane, bardzo szybko moze doj$¢ do groznego dla zdrowia, a nawet zycia, odwod-
nienia. Nalezy bacznie obserwowa¢ dziecko czy nie wyste;pujq objawy takie jak:
nadmierne pragnienie, utrata elastycznosc1 skory, kurcze mig$niowe, zapadniete
gatki oczne, podsychajace $luzowki jamy ustnej, skapomocz, glebokie szybkie
oddechy, staby puls, obnizone ci$nienie krwi i utrata masy ciata. O koniecznos$ci
hospitalizacji decyduje lekarz na podstawie ogolnego stanu dziecka oraz nasilenia
czasu trwania choroby.

Rocznie w Polsce z powodu zakazen rota wirusowych trafia do szpitala ponad
21,5 tysiaca dzieci ponizej 5 roku zycia. Dodatkowo rota wirusy sg przyczyna
okoto 11 tysigcy zakazen wewnatrzszpitalnych dzieci do 5 roku zycia. Do za-
kazenia dochodzi u dzieci, ktére z innego powodu przebywaja w szpitalu, np.
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z powodu zapalenia ptuc czy zabiegu operacyjnego (Gieruszczak- Biatek 1 wsp.
2010). Hospitalizacja z powodu odwodnienia w wyniku zakazenia rota wirusowe-
go moze trwa¢ do 9 dni i dhuze;.

Zakazenia rota wirusami sg bardzo upowszechnione na calym $wiecie. Choru-
ja zaréwno dzieci 1 dorosli. Z danych statystycznych wynika, ze kazdego roku na
Swiecie zakazeniu tymi wirusami ulega od 125 do 140 milionéw osob. Rota wirus
stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow etiologicznych biegunek u niemowlat
1 matych dzieci. Wirus ten powoduje corocznie okoto 440 tysigcy zgonow dzieci
ponizej 5 roku zycia. W Polsce ostra rota wirusowa biegunka jest rocznie przyczy-
ng okoto 6,5 tysiaca hospitalizacji i 52 tysigca porad ambulatoryjnych (Banister
1 wsp. 1998).

Profilaktyka zakazen

W zapobieganiu zakazen rota wirusowych bardzo duzg rol¢ odgrywa stoso-
wanie szczepien ochronnych, dbanie o higien¢ osobista i otoczenia, wasciwa in-
spekcja jedzenia i napojéw w miejscu ich wytwarzania, odizolowanie i leczenie
w odpowiednich warunkach chorych osob, poddanie kwarantannie chorych i ich
mienia, ktore moze by¢ osrodkiem wirusow. Bardzo wazne jest, aby uktad odpor-
nosciowy dziecka byt odpowiednio przygotowany na ataki drobnoustrojow i mogt
sprawnie produkowa¢ przeciwciala skierowane przeciwko rota wirusom. Rodzi-
ce mogg zapewni¢ swoim dzieciom wczesng ochrone przed infekcjami stosujac
szczepienia. Jak wskazujg dane, szczepienia przeciw rota wirusom sg skutecz-
ne 1 bezpieczne. Moga by¢ wykonywane jednoczes$nie z innymi szczepieniami,
w trakcie jednej wizyty w poradni. Stosowanie doustnej szczepionki eliminuje
stres, zarowno u rodzicow jak i u dzieci, a takze dyskomfort dziecka zwigzany
z bolem w przypadku zastosowania iniekcji. Najistotniejszym celem szczepien
ochronnych jest zabezpieczenie przed chorobami zakaznymi i uzyskanie dtugo-
trwalej (wieloletniej) odpornosci. Szczepionki bardzo skutecznie zapobiegaja za-
chorowaniu, a przy ekspozycji nie daja cigzkich powiktan (Gieruszczak-Biatek
1 wsp. 2010).

Szczepienie jest to wprowadzenie szczepionki do organizmu w celu czynnego
wytworzenia stanu odporno$ci. W czynnosci szczepienia zasadniczg rolg odgry-
wa preparat biologiczny, jakim jest szczepionka. Szczepienia sg najskuteczniejsza
metoda profilaktyki chordb. Celem szczepien jest uzyskanie odpornoscei, bez za-
chorowania lub w przypadku zachorowalnosci uzyskania odpowiedzi organizmu
ze zmniejszong reakcja.

Uzyskiwany jest wowczas tagodniejszy przebieg infekcji, wraz z eliminacja
groznych powikfan. Spofecznym celem wakcynacji jest ograniczenie zachoro-
wan w calej populacji, a tym samym ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ drobno-
ustrojow chorobotworczych. Szczepienia to inwestycja w zdrowie najpierw nie-
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mowlgcia, przez wiek dziecigey, mtodo$¢ po wiek s¢dziwy. Zachowanie zdrowia
na przyszto$¢ to dbanie o nie od lat najmtodszych. Choroby zakazne, wirusowe
1 bakteryjne, sa szczeg6lnie grozne dla najmtodszych dzieci. U niektorych infek-
cje te przebiegaja tagodnie 1 bez powiktan, u innych przebieg choroby jest ciezki
z powiklaniami, czasem koficzg si¢ zgonem. Przed chorobami zakaznymi mozna
skutecznie ochroni¢ dziecko jedynie przez szczepienia.

Rozszerzona ochrona dotyczy dzieci, ktore:

* korzystaja lub w przysztosci beda korzystac ze ztobkow i przedszkoli;

* majg starsze rodzenstwo uczgszczajace do szkoty, przedszkola lub ztobka;

+ z powodu choroby przewleklej czgsto przebywaja w szpitalu;

* wyjezdzaja za granice z powodow migracji (stalych, czasowych) lub na
wakacje;

*w zwigzku z przenoszeniem choréb przez dorostych uwarunkowanych
praca zawodowa.

Szczepionkg podaje sie do ust dziecka za pomoca strzykawki. Szczepionka
stosowana w profilaktyce zakazen wirusami rota jest przeznaczona dla niemowlat
w wieku od 6 tygodnia zycia do 24-26 tygodnia, w zalezno$ci od preparatu (Mru-
kowicz, 2011).

Jedng ze szczepionek jest ROTARIX — szczepionkowy preparat doustny, zawie-
rajacy zywe, odzjadliwione drobnoustroje, produkt firmy — GlasoSmithKline Bio-
logicals. Schemat uodpornienia — dwie dawki, przeznaczony dla niemowlat od 6 do
24 tygodnia zycia. Obie dawki nalezy podac przed 24 tygodniem Zycia. Preferowane
jest ukonczenie schematu dwudawkowego szczepienia przed 16 tygodniem zycia.
Szczepionka przeznaczona jest do podania na wewnetrzng czes¢ policzka.

Szczepienie podstawowe: I dawka — w 6 tygodniu Zycia; II dawka — minimum
4 tygodnie po I dawce (Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia, 2013).

Inna szczepionka to Rota Teq firmy SANOFI PASTEUR MSD, do podania
doustnego na wewnetrzng czes¢ policzka. Zaleca si¢ podanie wszystkich dawek
przed 20 - 22 tygodniem zycia. Ostatecznie szczepienia preparatem Rota Teq nale-
zy zakonczy¢ przed 26 tygodniem zycia. Szczepienia podstawowe: I dawka —w 6
tygodniu zycia; II dawka — minimum 4 tygodnie po I dawce; III dawka — mini-
mum 4 tygodnie po II dawce (Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia, 2013).

Rola pielegniarki jako edukatora

Zmiany w modelach ochrony zdrowia traktuja pielegniarke jako wazny ele-
ment systemu dzialajacego na rzecz zdrowia jednostki, grupy i spolteczenstwa.
Zadania, jakie powinna realizowac pielggniarka to przede wszystkim $wiadczenie
opieki zdrowotnej, ale takze zarzadzanie tg opieka, zadania terapeutyczne i sa-
moksztatceniowe oraz zadania dydaktyczne w zakresie nauczania pacjentow, ich
rodzin oraz innych cztonkéw personelu opieki zdrowotnej (Krymska, 2004).
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Plelqgmarke; do petnienia roli edukatora uprawnia Ustawa o zawodach plele;-
gn1ark1 1 poloznej oraz Narodowy Program Zdrowia. Te dokumenty wyznaczaja
]e_] kluczowg role w przyczymamu si¢ do jak najlepszego zdrowia spoteczefistwa
1 jego Jednostek (Bass 1 wsp. 2008). Szczegolnym wyzwaniem dla pielegniarki
staje si¢ promocja zdrowia oraz wzmocnienie dziatan w profilaktyce. Glowny-
mi zadaniami pielegniarki w zakresie promocji zdrowia jest dostarczenie wiedzy,
czyli edukowanie oraz zmotywowanie edukowanych osob do zdrowego trybu zy-
cia (Dolinska i wsp. 2005).

Jako jeden z elementéw pracy pielggniarek, edukacja obejmuje swym zakre-
sem nstgpujace funkcje:

* profilaktyczng — polegajaca na zapobieganiu i ograniczaniu ryzyka chorob
1ich powiktan,

» wychowawczg — polegajaca na ksztattowaniu odpowiedzialno$ci za wia-
sne zdrowie,

* promowania zdrowia — polegajaca glownie na ksztattowaniu zachowan
prozdrowotnych.

Rodzicom na pierwszym spotkaniu ogélnym, zorganizowanym na poczatku
roku szkolnego w szkotach czy przedszkolach nalezy przedstawi¢ zagadnienia
dotyczace profilaktyki chordb zakaznych, w tym zakazen rota wirusowych (Do-
linska 1 wsp. 2005).

Ostre biegunki mogg prowadzi¢ do groznego w skutkach odwodnienia, dlatego
rolg pielegniarki jest informowanie jakie kroki nalezy podja¢ aby nie dopusci¢
do odwodnienia, ktére najczesciej jest przyczyng hospitalizacji dziecka. Pobyt
w szpitalu jest bardzo stresujacy nie tylko dla dziecka, ale takze dla rodzicow.
Dezorganizuje zycie rodzinne i zawodowe (jest przyczyna zwolniefi z pracy) dla-
tego tak bardzo wazna rol¢ odgrywaja szeroko zakrojone dziatania profilaktyczne
(Czerwionka- Szaflarska i wsp. 2010). Podstawowym dziataniem profilaktycznym
jest przestrzeganie higieny i czgste mycie rak. Jednak najbardziej skutecznym spo-
sobem zapobiegania zakazeniom s szczepienia, ktore w konsekwencji zapewnia-
ja wezesng ochrong przed wystapieniem blisko 96% przypadkow ciezkiego zapa-
lenia Zotadka i jelit wywotanego przez rota wirusy.

W Polsce dostgpne sa dwa rodzaje szczepionek przeciw rota wirusom, poda-
wane doustnie, a wigc bez stresu spowodowanego bolem. Gtéwnym motywato-
rem sktaniajacym do zakupu szczepionek powinna by¢ przede wszystkim wiedza
1 $wiadomo$¢ rodzicow, a w dalszej kolejnosci zasoby finansowe. Jest to inwesty-
cja w zdrowie dziecka (Gieruszczak-Biatek 1 wsp. 2010). Warto zaszczepi¢ dziec-
ko przeciw rota wirusom aby uchroni¢ je przed meczaca biegunka, wymiotami
1 innymi objawami zakazenia rota wirusami, zapobiec ewentualnej hospitalizacji
z powodu odwodnienia w przebiegu ostrej biegunki.

W edukacje zdrowotng powinno by¢ zaangazowane cale spoteczenstwo, bo
zdrowie stanowi ogromng warto$¢ spoteczna, dlatego pielggniarka jako pracow-
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nik systemu ochrony zdrowia, jest osoba kompetentng do petnienia roli edukatora
(Dolifiska 1 wsp. 2005). W upowszechnieniu wiedzy zdrowotnej pielegniarka po-
winna pamigta¢ o podstawowych zasadach dydaktyki, dziata¢ na intelekt, uczucia
1 wole edukowanej osoby. W pracy tej musi zainteresowac, przekona¢ i zachgcié
do zmiany zachowan (Ciechanowicz, 2000).

Podsumowanie

Szerzeniu si¢ zakazen rota wirusowych u dzieci sprzyja tatwo$¢ przenoszenia
wirusa szczegolnie drogg feralno-oralng. Do zakazenia moze doj$¢ poprzez kon-
takt z osoba chorg, jak réwniez przez styczno$¢ z zanieczyszczong powierzchnia
czy przedmiotami. Przebywanie jednego chorego dziecka w skupisku przedszkol-
nym czy szkole, skutkuje przeniesieniem wirusa na wiele innych dzieci. Gtow-
nym zagrozeniem dla dziecka zakazonego rota wirusami jest ryzyko szybkiego
odwodnienia spowodowanego wymiotami i gwattowng biegunka. Celem edukacji
jest wyprzedzenie 1 zabezpieczenie przed chorobg i u§wiadomienie opiekunom
powagi infekcji rota wirusowych. Pielegniarka oprocz fachowego przygotowania
musi posiada¢ wiedze na temat wystepowania reakcji niepozadanych. Obejmuje to
zarOwno teorie, jak 1 dziatania praktyczne, istotna jest znajomos$¢ przebiegu cho-
roby. Pielggniarka posiadajaca wiedz¢ merytoryczng, dotyczaca zakazen i umie-
jetnosci w zakresie profilaktyki, musi umie¢ pozyskiwaé zaufanie zaréwno dzieci
jak 1 rodzicéw, musi umie¢ wptywac na zmiang niepokojacych postaw rodzicow
wobec szczepien ochronnych.

Whioski

1. Pierwszoplanowe znaczenie w realizacji szczepien ochronnych przeciw
rota wirusom ma rzetelnie przeprowadzana edukacja zdrowotna realizo-
wana przez pielggniarke w placowkach przedszkolnych, szczegolnie za
pomocg rozméw indywidualnych, broszur i ulotek.

2. Zwigkszona liczba zachorowan uswiadamia, ze istnieje potrzeba dalszej
edukacji zdrowotnej, prowadzacej do zmiany postaw i zachowan rodzi-
cow oraz opiekunow dzieci w kierunku znaczenia szczepien ochronnych.

3. Na pracownikach szkét spoczywa obowigzek dbania i przekazywania
rzetelnej wiedzy rodzicom i opiekunom na temat niepozadanych zdarzen
1 przenoszenia si¢ infekcji, a takze zapewnienie warunkow umozliwiaja-
cych natychmiastowa pomoc medyczng i mozliwg izolacje chorego.
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