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Wstep

W nowoczesnym spoteczenstwie istotnym obowigzkiem jest troska o sze-
roko rozumiany stan zdrowia. Prowadzone leczenie musi obejmowa¢
wskazania z zakresu bioetyki. Bioetyczne wskazania determinujg wyboér
metod leczenia bolu, choroby nowotworowej czy tez zabiegéw opera-
cyjnych. Szczegélne znaczenie w stanie zdrowia ma kondycja psychicz-
na spoleczenstwa. W ostatnich latach wzrasta bowiem, czestotliwos¢
wystepowania depresji. Wszystkie wymienione powyzej problemy stara
sie rozwigza¢ nowoczesna medycyna, wdrazajac odpowiednie procedu-
ry terapeutyczne. Procedury te z jednej strony stuzg skutecznej terapii,
a z drugiej moga skutkowa¢ okreslonymi powiklaniami.

Z tego punktu widzenia, w monografii Troska o zdrowie w aspekcie
spotecznym zamieszczono bardzo zréznicowane tematycznie opracowa-
nia, ktdre laczy wazna nie tylko spolecznie kwestia akceptacji choroby
przez chorego. Omawiane s3 tu problemy oséb z epilepsja, chorych na
nowotwory skory oraz pacjentéw po réznego rodzaju zabiegach, w tym
bariatrycznych oraz po plastyce stawdéw biodrowych i kolanowych.
Wsréd poruszanych tematéw znalazlo si¢ réwniez opracowanie doty-
czace wplywu mutagennego promieniowania jonizujacego w srodowisku
pracy, na ktore narazony jest personel medyczny. Zréznicowane tema-
tycznie rozdzialy zamieszczone w monografii oddaja problemy wspot-
czesnej medycyny. Autorzy maja nadzieje, ze jej lektura wzbudzi zainte-
resowanie czytelnikow. Oczekujemy takze tworczych uwag dotyczacych
podjetej w publikacji, sktadajacej si¢ z dwoch czesci tematyki.

dr n. farm. Anna GoZzdzialska
prof. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz
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Wprowadzanie i rozwijanie programow
edukacyjnych z zakresu bioetyki

Streszczenie

Etyczne wyzwania pojawiajg sie dzi$ we wszystkich dziedzinach badan nauko-
wych. Wiedza na temat mozliwosci radzenia sobie z wyzwaniami, jakie stawia
przed przysztymi specjalistami wspotczesna nauka wymaga edukacji w zakresie
bioetyki. Edukacja bioetyczna ma szczegdlne znaczenie na poziomie globalnym,
poniewaz dotyczy wielu perspektyw rzucajgcych nowe $wiatto na rozwigzania
etyczne wynikajgce z réznych doswiadczen kulturowych. Poniewaz wymiana
doswiadczen z zakresie edukacji i ksztatcenia w obszarze bioetyki byta bardzo
staba, konieczne stato sie utworzenie platformy promujgcej rozwéj edukacji bio-
etycznej w skali globalnej. Debata na temat problemdéw wspodfczesnej edukacji
bioetycznej, stata sie mozliwa dzieki podejmowanym zaréwno na szczeblu euro-
pejskim, jak i Swiatowym szeregu inicjatyw umozliwiajgcych utworzenie platfor-
my promujacej rozwdéj edukacji bioetycznej. W rozwdj programéw edukacyjnych
z zakresu bioetyki zaangazowato sie obok Unii Europejskiej takze UNESCO, co
pozwolito podnies¢ swiadomos¢ etycznych implikacji rozwoju medycyny i zwia-
zanych z tym szans i zagrozen.

Stowa kluczowe: bioetyka, edukacja, UNESCO, Unia Europejska, globalizacja

Entering and development of educational programs in the field of bioethics
Abstract

During the past decade bioethics has become a popular topic for media coverage
and debates all over the world. This is largely due to increased complexity of caring
for patients and the difficult decisions that new technologies demand. The paper
clarifies the importance of bioethics education programs and highlights bioethi-
cal challenges. The need for a broader focus of bioethics education is even more
necessary given the emergence of global bioethics as a consequence of processes
of globalization. The interconnected nature of ethical problems today requires in-
ternational cooperation. The debate on the problems of contemporary bioethics
education, was made possible thanks to the efforts undertaken at both European
and global series of initiatives to create a platform to promote the development of
bioethics education. The paper also aims to examine how UNESCO tries to involve
all countries in this international and transcultural discussion.

Key words: bioethics, education, UNESCO, European Union, globalization
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Szybki rozwdj biomedycyny przyniést szereg naglacych kwestii bioetycz-
nych, ktére z kolei doprowadzily do powstania wielu komitetéw i grup
eksperckich zajmujacych sie regulacja i wyznaczaniem standardéw w za-
kresie tej nowej dziedziny wiedzy. W zwigzku z tym, temat edukacji w ob-
szarze bioetyki stal sie w ostatnim czasie bardzo popularny. Analizujac
sytuacje edukacji w zakresie bioetyki mozna omawia¢ ten problem za-
réwno na plaszczyznie narodowej, jak i miedzynarodowej. Wybitny pol-
ski bioetyk Kazimierz Szewczyk w jednym ze swoich artykuléw omowit
szeroko kwestie edukacji bioetycznej w Polsce [20].

Niniejszy rozdzial ma na celu zwrécenie uwagi na szereg programow
badawczych majacych charakter inicjatyw miedzynarodowych [1]. Wste-
pem do analizy tego problemu powinno by¢ jednak zwrocenie szczegél-
nej uwagi na definicyjne niuanse pojecia ,,bioetyka”. Koniecznos¢ tg za-
uwazyl wspomniany prof. Szewczyk, ktorego zdaniem, na ksztalt procesu
nauczania, wplywa przede wszystkim przyjeta powszechnie definicja
bioetyki, ktéra okreslajac zakres swoich zainteresowan wplywa na wybor
grup docelowych decydujacych si¢ na ksztalcenie w tym zakresie [1].

Aby zaobserwowa¢ powigkszanie si¢ tej grupy docelowej najlepiej jest
przesledzi¢ histori¢ rozwoju bioetyki poczawszy od konca lat 60. do dnia
dzisiejszego. Wnioski wynikajace z takiej analizy pokazuja, ze wspolcze-
sny dyskurs bioetyczny skonstruowany jest z odwolan, tresci i argumen-
tow zapozyczonych z réznych dyscyplin badawczych, ktére wzajemnie na
siebie oddzialujg. Sg to m.in. filozofia, socjologia, medycyna, prawo czy
etyka. Okazalo sie, ze interdyscyplinarno$c¢ jest zasadnicza cecha, ktéra
otwiera przed t3 nowa dyscypling szeroka perspektywe badawcza i zara-
zem naukowym atutem, dzieki ktéremu moze bardziej doglebnie prowa-
dzi¢ swoje badania. Dodatkowo interdyscyplinarno$¢ umozliwia bioety-
ce siegniecie do wynikéw nauk przyrodniczych, z ktérych neutralnosci
i ostatecznych rozwigzan moze w pelni korzysta¢ [2]. Nalezy zauwazy¢,
ze wazna pozycja, jakg uzyskala bioetyka w refleksji naukowej, wynika
z odwolywania si¢ do rozwigzan proponowanych przez nauki empi-
ryczne, a takze dzieki odpowiedniemu pofaczeniu wynikéw tych badan
z 0ogélnym kontekstem zadan badawczych dyscyplin humanistycznych,
zwlaszcza za$ antropologii filozoficznej i aksjologii (w tym etyki). W ten
sposob ujawnia si¢ w bioetyce swoiste posrednictwo w tgczeniu nauko-
wych faktow i wartosci.

Taki zwigzek nauk przyrodniczych i humanistycznych spowodowat,
ze bioetyka zajela stale miejsce we wspolczesnym dyskursie akademic-
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kim. Interdyscyplinarne odniesienia tej dyscypliny, do ktérych odwotuja
sie bioetycy, wplywaja na rozwoj tej dziedziny i zyskiwanie przez nig mia-
na wieloperspektywistycznej. Podkresla to wybor koncepcji bioetycznych
i przyjmowanie takich argumentacji, ktére wyraznie zaznaczaja nauko-
we, etyczne, prawne i kulturowe granice, tak wazne we wspolczesnej ar-
gumentacji filozoficznej i bioetyczne;.

Przy okazji rozwazan na temat rozwoju nowej dziedziny wiedzy, war-
to wspomnie(, Ze czesto utozsamia sie bioetyke z etyka medyczna, co wy-
nika z rosnacego sprzeciwu nauk spolecznych wobec postepujacej tech-
nicyzacji i coraz wigkszej powszechnosci bezosobowych relacji w medy-
cynie. Niektorzy przedstawiciele zawodéw medycznych opowiadajg sie
za oddzieleniem etyki medycznej od bioetyki [3-5]. Etyka medyczna
dotyczy przede wszystkim profesji medycznych, czego przyktadem byly
pojawiajace sie na przestrzeni lat skodyfikowane standardy etyczne, pel-
niace role przewodnika w praktyce medycznej. Poza etyka zawodowa
w obszarze medycyny, na przetomie lat 60. i 70. XX wieku pojawila si¢
bioetyka okreslana wowczas, jako etyka biomedyczna zwracajaca uwage
na etyczne implikacje postepu w medycynie. W tym znaczeniu bioety-
ka nie dotyczyla juz tylko okreslania standardéw w zawodzie lekarzy czy
pielegniarek, ale jako plaszczyzna interdyscyplinarna, omawiala kwestie
multizawodowe [6]. Tak rozumiana bioetyka (zwlaszcza bioetyka kultu-
rowa) powinna zatem poprzedzac etyke medyczna, ktéra jest w tym przy-
padku tozsama z etyka zawodowa, i umiejscawia¢ ja winna w kulturze,
w ktorej jest uprawiana.

Po okresleniu grupy docelowej, zainteresowanej rozwijaniem swojej
wiedzy z zakresu bioetyki, nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze nauczanie bio-
etyki odbywa sie w $§wiecie coraz bardziej zglobalizowanym, w srodowisku
wielokulturowym, pluralistycznym ze wzgledu na przekonania, takze te
moralne - 0séb, ktdrych i ze wzgledu na ktére naucza si¢ bioetyki. Nalezy
zauwazy¢, ze wraz ze zmianami spolecznymi w przestrzeni spofecznej Unii
Europejskiej problematyka pluralizmu moralnego nabiera coraz wigkszego
znaczenia, takze ze $cidle praktycznego punktu widzenia.

Refleksja nad edukacjg bioetyczng powinna by¢ postrzegana przede
wszystkim w kontekscie przemian, jakich bioetyka doswiadcza w XXI
wieku. Jezeli tak, to zainteresowanie edukacjg bioetyczna moze by¢ roz-
wazane, jako owoc, ale tez istotny element dojrzewania bioetyki — pro-
cesu, ktory wyraza si¢ w bardzo krytycznej autorefleksji, jakiej dziedzina
ta zostala poddana na przelomie wiekéw. Podstawowe znaczenie maja
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pytania, ktore stawiane s3 odnosnie do samego celu edukacji bioetyczne;.
W wiek XXI bioetyka wkracza z nierozstrzygnieta kwestig — czy naucza-
nie jej ma prowadzi¢ do zmiany postaw studentéw, czy raczej powinno
sie ograniczy¢ jedynie do przekazu informacji lub w najlepszym wypad-
ku do zespotu odpowiednich umiejetnosci, pozwalajacych sprawnie ana-
lizowac¢ i rozwigzywac dylematy moralne.

Konieczno$¢ wprowadzania i rozwijania programéw edukacyjnych
z zakresu bioetyki podkresla si¢ dzi§ wiele organizacji miedzynarodo-
wych, a takze liczne o$rodki naukowe, czy wreszcie odpowiednie insty-
tucje Unii Europejskiej czy Prezydencka Komisja ds. Badania Zagadnien
Bioetycznych, dzialajgca w Stanach Zjednoczonych.

Kazdego roku Cambridge University Press, ,Cambridge Quarter-
ly of Healthcare Ethics” i California Pacific Medical Center Program in
Medicine and Human Values sponsoruja Miedzynarodowe Spotkania
Bioetyczne (International Bioethical Retreat), umozliwiajac poprzez to
wydarzenie przeprowadzenie debaty na temat problemdéw wspolczesnej
edukacji bioetycznej. W lipcu 2014 roku w ramach spotkan odbyla sie
w Paryzu czwarta konferencja Cambridge Consortium for Bioethics
Education. Delegaci z 23 krajéw zaproszeni zostali do zaprezentowania
swoich aktualnych projektéw badawczych i dyskusji na temat przysziosci
edukacji w zakresie bioetyki. W pazdzierniku 2014 roku Regionalna Jed-
nostka ds. Nauk Humanistycznych i Spotecznych w rejonie Azji i Pacyfi-
ku (Regional Unit for Social and Human Sciences in Asia and the Pacific;
RUSHSAP), UNESCO w Bangkoku organizowala pierwsza konferencje
UNESCO na temat edukacji pod hastem ,,Asia-Pacific Conference on
Ethics Education For All”, ktora odbedzie sie w Hua Hin, Petchburi w Taj-
landii [7].

Etyczne wyzwania pojawiaja si¢ we wszystkich dziedzinach badan
naukowych. Wiedza na temat mozliwosci radzenia sobie z wyzwaniami,
jakie stawia przed przysztymi specjalistami wspoélczesna nauka, podkre-
$la konieczno$¢ edukacji w zakresie bioetyki. Jest to szczegélnie wazne
na poziomie uniwersyteckim, podczas wybierania specjalizacji. Eduka-
cja w obszarze bioetyki ma szczegdlne znaczenie poziomie zakresie glo-
balnym, poniewaz dotyczy wielu réznych perspektyw rzucajacych nowe
$wiatlo na rozwigzania etyczne, wynikajace z réznych doswiadczen kul-
turowych na calym $wiecie. Poniewaz wymiana do$wiadczen z zakresie
edukacji i ksztalcenia w obszarze bioetyki byta bardzo staba, konieczne
stalo sie utworzenie platformy promujacej rozwdj edukacji bioetycznej
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w skali globalnej. W celu zwigkszenia wymiany do$wiadczen pomiedzy
ekspertami z roznych czesci $wiata Organizacja Narodéw Zjednoczonych
do spraw Os$wiaty, Nauki i Kultury UNESCO, podjeta w 2010 roku inicja-
tywe utworzenia Miedzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz Edukacji
Etycznej (International Association for Education in Ethics; IAEE). Oficjal-
nie Stowarzyszenie ustanowiono w roku 2011, a na siedzibq sekretariatu
wybrano Center for Healthcare Ethics w Uniwersytecie Duquesne w Pit-
tsburgu w Stanach Zjednoczonych. Cele stawiane przez stowarzyszenie
to przede wszystkim: rozszerzenie poziomu nauczania etyki na poziomie
krajowym, regionalnym i miedzynarodowym, wymiana i analiza do-
$wiadczen zwigzanych z nauczaniem etyki w réznych placéwkach oswia-
towych na calym $wiecie w celu wspierania rozwoju wiedzy z zakresu
metodyki nauczania etyki, tak aby sta¢ si¢ Swiatowym centrum wymiany
wiedzy i do$wiadczen migdzy ekspertami, oraz miejscem nawigzywania
kontaktéw miedzy cztonkami stowarzyszenia, pochodzacymi z réznych
czedci $wiata. Ustanowienie IAEE bylo w rzeczywistoéci wynikiem pro-
gramu UNESCO dotyczacego edukacji w zakresie etyki (Ethics Education
Programme of UNESCO), rozpoczetego w 2004 roku [8].

Potrzebe edukacji w zakresie etyki UNESCO podkreslato wielokrot-
nie, dajac temu wyraz m.in. w Powszechnej Deklaracji o Genomie Ludz-
kim i Prawach Czlowieka (art. 24) [9] i Powszechnej Deklaracji w spra-
wie Bioetyki i Praw Czlowieka (art. 23) [10]. Na Konferencji General-
nej UNESCO w 2003 roku po raz kolejny zasygnalizowano koniecznos¢
wsparcia dla programéw edukacyjnych w obszarze etyki i bioetyki. W re-
zultacie w 2004 roku UNESCO zainicjowalo Program Etycznej Eduka-
cji (Ethics Education Programme; EEP), opierajac si¢ w duzej mierze na
rekomendacjach raportu Swiatowej Komisji ds. Etyki Wiedzy Naukowej
i Technologii (World Commission on the Ethics of Scientific Knowledge
and Technology; COMEST), zatytutowanego The Teaching of Ethics [11].
Celem nowego program miato by¢ wspieranie edukacji etycznej w kra-
jach rozwijajacych sie, organizowanie warsztatéw z zakresu ksztalcenia
w obszarze etyki oraz ustanowienie w wybranych krajach agend etycz-
nych (bioetycznych), zrzeszajacych przedstawicieli ds. etyki z ramienia
UNESCO i ekspertéw ds. ksztalcenia [8]. W ramach tego projektu, po-
wstaly programy nauczania etyki w Centralnej i Wschodniej Europie,
krajach arabskich oraz w krajach basenu Morza Srédziemnego i Afryce.
Do czerwca 2014 roku do bazy danych UNESCO (Global Ethics Observa-
tory database) wprowadzono 235 programéw w krajach na calym $wiecie
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(Tabela 1). Jak pokazuje ponizsze zestawienie liczba programoéw eduka-
cyjnych i podejmowanych w poszczegélnych krajach inicjatyw legislacyj-
nych w zakresie ksztalcenia w obszarze etyki, systematycznie rosnie.

Tabela 1. Zasoby poszczegdlnych baz danych GEObs w latach 2007-2015
(czerwiec)

Baza danych 2007 Czerwiec 2015
Eksperci 851 1690
Instytucje 200 557
Etyczne programy edukacyjne 162 235
Zalecenia prawne 58 (4 panistwa) 797 (35 panstw)
Kodeksy postepowania 141 151
Zasoby etyczne Nie istniata 416

Zrédto: “The Ethics Programme of UNESCO: What can UNESCO do for you?, Paris:
SHS/EST/ABC/02; GEObs Statistics, http://www.unesco.org/new/en/social-and-hu-
man-sciences/themes/global-ethics-observatory/access-geobs [dostep: 6.06.2015].

Podobny wzrost dotyczy liczby aktywnych uzytkownikéw baz danych
GEObs. Poza niewielkim spadkiem zanotowanym w latach 2012-2014,
liczba 0s6b korzystajacych z zasobéw GEODbs jest wcigz wysoka (Tabela 2).

Tabela 2. Liczba aktywnych uzytkownikdéw bazy danych GEObs
w latach 2005-2015 (czerwiec)

Rok Liczba unikalnych uzytkownikéw bazy danych GEObs
2005 165
2006 2,298
2007 2,707
2008 3,323
2009 3,595
2010 3,623
2011 4,029
2012 3,796
2013 3,385
2014 3,288
2015 (do 1,722
czerwca)

RAZEM 31,013

Zrédto: GEObs Statistics, http://www.unesco.org/new/en/social-and-human-scienc-
es/themes/global-ethics-observatory/access-geobs [dostep: 25.07.2015].
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W niektorych krajach zorganizowano specjalne spotkania uczest-
nikéw programéw w celu przeanalizowania wynikow ich pracy. Takie
spotkania odbyly si¢ w Budapeszcie (pazdziernik 2004), Moskwie (sty-
czen 2005), Splicie (listopad 2005), Muskacie (listopad 2006), Stambule
(marzec 2007), Marrakeszu (czerwiec 2008), Abidzanie (grudzien 2008),
Dakarze (marzec 2009) i Kinszasie (lipiec 2009). Ogromng zaleta Glo-
balnego Obserwatorium ds. Etyki, stal si¢ powszechny dostep do szcze-
goétowych informacji na temat kazdego programu edukacyjnego, zebra-
ny w formie poréwnawczej na oficjalnej stronie internetowej UNESCO
[12]. Informacje te sa niezwykle przydatne, zwlaszcza w sytuacji, kiedy
politycy, pracownicy administracyjni uniwersytetow i wreszcie sami na-
ukowcy czesto nie posiadajg wystarczajacych informacji na temat bra-
kow w obszarze edukacji bioetycznej. Liczne spotkania ekspertéw ds.
etyki, jakie odbywaly sie na poziomie regionalnym wykazaly dwie cechy
charakteryzujace wspoélczesng edukacje w zakresie bioetyki: bezradno$¢
i brak komunikacji. Eksperci doszli do wspélnego wniosku, ze w pro-
gramie nauczania etyki istniej duza luka. Ich zdaniem, problemem jest
brak instytucjonalnych podstaw dla wyksztalcenia kolejnego pokolenia
nauczycieli etyki, ktérzy z rownym entuzjazmem zajeliby sie wdrazaniem
programéw edukacyjnych z zakresu bioetyki. Drugim problemem okaza-
ta si¢ bardzo staba komunikacja miedzy nauczycielami lub wrecz jej brak.
Dlatego niezbedne wydalo sie utworzenie globalnej platformy na rzecz
edukacji w obszarze etyki, z nadzieja na poprawienie jej jakosci. Takim
forum wymiany pogladéw w tej kwestii stalo si¢ wlasnie wspomniane
wczesniej Migdzynarodowe Stowarzyszenie na rzecz Edukacji Etycznej,
ktére w pierwszych miesigcach dzialania przyjeto ponad 100 nowych
cztonkéw z ponad 30 krajow [13]. W 2012 roku w Pittsburgu IAEE zorga-
nizowalo inauguracyjng konferencje, ktéra wzbudzita szerokie zaintere-
sowanie w srodowisku bioetycznym. W maju 2014 roku zorganizowano
IT Migdzynarodowa Konferencje na temat Edukacji Etycznej, ktéra odby-
ta sie w Ankarze. Na lata 2015-2017 zaplanowano trzy kolejne konferen-
cje IAEE. III Konferencje IAEE zaplanowano na pazdziernik 2015 roku
w Brazylii, a tematem przewodnim majg by¢ szanse i wyzwania eduka-
cji etycznej w obliczu nieréwnosci. III Konferencja odbedzie si¢ w maju
2016 roku w Hiszpanii, natomiast VI Konferencje zaplanowano na listo-
pad 2017 roku a na jej gospodarza wybrano Indie.

Oprocz bazy danych GEObs zawierajacej programy edukacyjne,
UNESCO rozpoczelo prace nad programem nauczania bioetyki tzw. Core
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Curriculum, ktéry mial by¢ przewodnikiem w zakresie nauczania bioety-
ki w roznych czesciach $wiata, nie tylko dla studentéw i wykltadowcow
uczelni medycznych, ale takze dla naukowcéw z innych dziedzin. Po kil-
ku roboczych spotkaniach i konsultacjach eksperckich na poczatku 2008
roku program nauczania zostal opublikowany. Kolejne materialy nauko-
we, Human Dignity and Human Rights [14] oraz Benefit and Harm [15],
wydano w 2011 roku. Na zebraniu dwdch bioetycznych komitetéw, mie-
dzynarodowego i miedzyrzadowego (The International Bioethics Com-
mittee —-IBC; The Intergovernmental Bioethics Committee — IGBC) w paz-
dzierniku 2010 roku, przewodniczacy Programu ds. Bioetyki o§wiadczyt,
ze kilka uniwersytetow zgodzilo si¢ na implementacje projektu do swoje-
go programu ksztalcenia. Odpowiednie umowy podpisano w tej sprawie
z pigcioma uczelniami w rejonie Azji i Pacyfiku, z czterema placowkami
w Europie i Ameryce Péinocnej oraz jedng w rejonie Ameryki Lacinskiej
i Karaibow, a takze trzema w Afryce i dwoma w krajach arabskich. Co
wiecej tre$¢ Core Currilulum prawie w calo$ci zostala przyjeta przez Staly
Komitet Lekarzy Europejskich (Standing Committee of European Doctors)
otrzymujac wsparcie Brytyjskiego Towarzystwa Medycznego (British Me-
dical Association) i Generalnego Konsula ds. Medyczny Zjednoczonego
Kroélestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Péinocnej [16]. Wkrotce po tym,
testowy program nauczania bioetyki zawarty w Core Curriculum wdro-
zono na uniwersytetach w Rosji (Uniwersytet Moskiewski im. M. Lomo-
nosowa oraz Kazanski Panstwowy Uniwersytet Medyczny), w Armenii
(Panstwowy Uniwersytet Medyczny w Erywaniu) i na Biatorusi (Miedzy-
narodowy Uniwersytet Ekologiczny im. Sacharowa).

Jako jedna z przeszkod we wdrazaniu zalecen z Core Curriculum mogt
by¢, zdaniem ekspertéw, brak wykwalifikowanej kadry do nauczania
bioetyki. Byt to jeden z problemoéw, ktéry mialy rozwiazaé profesjonalne
kursy szkoleniowe dla nauczycieli etyki, organizowane pod patronatem
EEP i przedstawiciela UNESCO ds. bioetyki w Izraelu pod hastem Ethics
Teachers’ Training Courses (ETTC). Warsztaty te cieszyly sie duzym zain-
teresowaniem, zwtaszcza w krajach Europy Wschodniej, gdzie odbylo si¢
kilka z nich (Rumunia - 2006; Stowacja — 2007; Biatorus — 2008; Serbia
- 2011; Chorwacja — 2010-2012; Litwa — 2012; Azerbejdzan - 2012).

Podobny projekt, o zasiegu jednak europejskim, powstat w 2010 roku
pod nazwg Globalizacja Europejskiej Edukacji Bioetycznej (Globalising
European Bioethics Education; GLEUBE). Ta sfinansowana przez Unie¢ Eu-
ropejska inicjatywa, miafa na celu zwigkszenie miedzynarodowego profi-
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lu bioetyki europejskiej. Projekt GLEIBE opiera si¢ na wspdlpracy pieciu
europejskich uniwersytetow: Uniwersytetu Centralnego Lancashire w Pre-
ston (instytucja koordynujaca projekt), Uniwersytetu w Cardiff, Uniwersy-
tetu Miasta Dublin, Uniwersytetu helsinskiego i Uniwersytetu w Oslo.

Wazne osiagniecia w medycynie, biologii i naukach przyrodniczych
pociagnely za soba konsekwencje etyczne, spoleczne i prawne. Wciaz jed-
nak istnieje realny deficyt wiedzy na temat konsekwencji wynikajacych
z rewolucji biotechnologicznej w wigkszosci systemdéw edukacyjnych na
swiecie. Od lat 70. XX wieku, kiedy to sformutowano i opublikowano
w USA tzw. ,mantre z Georgetown” - okre$lajacg cztery gléwne zasa-
dy etyki medycznej, tj: zasade autonomii, nieszkodzenia, dobroczynno-
$ci i sprawiedliwo$ci, staly si¢ one gtéwnym wyznacznikiem na drodze
rozstrzygania probleméw bioetycznych. To wlasnie te zasady, oméwione
szczegdtowo w ksigzce Toma L. Beauchampa i Jamesa E Childressa, Za-
sady etyki medycznej [4], staly si¢ podstawa programéw edukacyjnych
w zakresie bioetyki. W efekcie wiele kodekséw etycznych, dokumentéw
prawnych i programéw rzagdowych inkorporowalo je do swoich zapisow
regulujacych praktyke medyczng i badania naukowe. W opinii zespotu
badawczego GLEUBE, dominacja tego podejscia skutecznie zredukowata
bioetyke do dziedziny bedacej gotowq lista odpowiedzi na szereg proble-
mow, zamiast zachecaé do biezacej analizy pojawiajacych si¢ kontrower-
sji i wymiany argument6w. Takie podejscie jest z oczywistych wzgledéw
krytykowane, zwlaszcza przy podejmowaniu waznych decyzji w warun-
kach klinicznych, jednak na uwage zastuguje fakt, Ze mimo stale rosna-
cego grona wyksztalconych bioetykdw, na co dzien wiekszos¢ decyzji
w zakresie etyki medycznej podejmowana jest przez lekarzy, ktdrzy nie
posiadaja wyksztalcenia z zakresu bioetyki. Ci sami lekarze sg, zdaniem
ekspertow GLEUBE, bardzo czesto zobligowani do uczenia innych.

W ramach edukacji z zakresu bioetyki na poziomie akademickim, na-
ukowcy zaapelowali o potrzebe rozréznienia odpowiednio europejskich
i amerykanskich zasad w obszarze tej nowej dziedziny wiedzy. W odpo-
wiedzi na wspomniang wyzej tzw. mantre z Georgetown, na spotkaniu
grupy ekspertow w Barcelonie w 1998 roku przedstawiono Deklaracje
Barcelonska, ktora zawierata cztery zasady charakteryzujace bioetyke eu-
ropejska, a mianowicie: autonomia (autonomy), godnos¢ (dignity), inte-
gralnos¢ (integrity) i wrazliwos$¢ (vurnelability). Idee te, okreslane czesto
»mantra barcelonsky” [17] staly si¢ punktem wyjsciowym dla prawa do-
tyczacego sfery ludzkiej oraz w odniesieniu do zwierzat, roélin i srodo-
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wiska naturalnego [18]. Coraz szersze grono naukowcow zwraca takze
uwage na mozliwo$¢ pogodzenia zasad bioetycznych obu kontynentéw
i uwypuklenia ewentualnych podobienstw obu, uwazanych dotychczas
za zupelnie odmienne, podejs¢. Pojawily sie nawet glosy poddajace pod
watpliwos¢ zasadno$¢ funkcjonowania bioetyki, jako dyscypliny opartej
na zbiorze tych konkretnych zasad. W odpowiedzi na narastajace roz-
nice, jakie reprezentuje Europa w podejsciu do kwestii bioetycznych
i przekonanie, ze wspdlczesna edukacja, polityka i praktyka kliniczna
s3 zdominowane przez rozwigzania oparte na modelu amerykanskim,
GLEUBE wystgpita z inicjatywa utworzenia zasobdéw, prezentujacych
miedzynarodowej publicznosci ,,europejska szkole bioetyczng”. W rezul-
tacie powstala oficjalna strona internetowa, na ktdrej zaréwno bioetycy,
jak i instytucje bioetyczne moga zamieszcza¢ artykuly i inne zrédta na-
ukowe oraz publikowa¢ najnowsze informacje o waznych wydarzeniach
z dziedziny bioetyki, jakie maja miejsce na terenie Europy. Od momentu
powstania w ramach projektu GLEUBE zorganizowano cztery gléwne
warsztaty naukowe (The Future of European Bioethics, Manchester, 7th-
-10th February 2010; Symposium: Human Enhancement in a European
Context, Dublin City University, 4th October 2010; Teaching European
Bioethics, Dublin City University, 15th & 16th October 2010; Methods
in Bioethics, University of Helsinki, 2nd-4th December 2010) oraz in-
terdyscyplinarng konferencj¢ naukowa (7The (hi)story of bioethics, 24-25
stycznia 2011, Manchester), ktérej celem bylo przedstawienie perspektyw
rozwoju bioetyki, jako dyscypliny naukowej i praktyki medyczne;.

We wspieranie edukacji z zakresu etyki zaangazowala sie takze Prezy-
dencka Komisja ds. Badania Zagadnien Bioetycznych (Presidential Com-
mission for the Study of Bioethical Issues; Bioethics Commission), powofana
przez prezydenta Stanéw Zjednoczonych Baracka Obame, jako panel do-
radczy w kwestiach medycyny, nauki, etyki i religii. Komisja Bioetyczna
opracowala wlasne materialy dydaktyczne (dostepne na oficjalnej stronie
internetowej Prezydenckiej Komisji), by ulatwi¢ wyktadowcom dostep
do raportéw Komisji Bioetycznej. Jak zaznaczono w instrukeji, materialy
te nie powinny by¢ traktowane jako skrypt wykladu, ale jako propozycje
dla wyktadowcow i nauczycieli, ktére moga je dalej sami rozwijac i uzu-
petnia¢ [19]. Komisja organizuje takze regularne spotkania, z ktorych
ostatnie odbylo sie w listopadzie 2014 roku w Salt Lake City.

Have i Ten [4] pisza o dwdch réznych podejsciach w nauczaniu bioety-
ki. Jedno jest bardziej ograniczone i pragmatyczne oraz postuluje opar-
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cie edukacji etycznej na nauce analizowania i rozwigzywania dylematow
etycznych, ktore stoja przed pracownikami stuzby zdrowia. Skromna
edukacja bioetyczna, opiera si¢ w tym przypadku w zasadzie na niewiel-
kiej liczbie warsztatow i szkolen dla lekarzy oraz studentéw. Drugie po-
dejscie jest bardziej szerokie i zaklada dlugoterminowg edukacje z zakre-
su kwestii bioetycznych, co w przysztosci skutkowaé bedzie popraws ja-
kosci opieki nad pacjentami. Edukacja bioetyczna zostata wprowadzona
w szerszy kontekst przeciwdzialania dehumanizacji i obiektywizacji we
wspolczesnej medycynie i ochronie zdrowia. Powinna zatem, zdaniem
Have’a, nie tylko utatwia¢ lekarzom podejmowanie odpowiednich decy-
zji, ale takze przyczynic sie do rozwoju bardziej humanitarnej medycyny.
Aby to osiagna¢ bioetyka, ktora przeciez jest dziedzing interdyscyplinar-
n3, powinna wiecej czerpa¢ z nauk humanistycznych, w tym z filozofii
i socjologii, rozpatrujac problemy dzialalnos$ci medycznej w szerszym
kontekscie spotecznym [13].

Edukacja bioetyczna na terenie Unii Europejskiej moze by¢ rozwija-
na takze przy wsparciu zapoczatkowanej przez Proces Bolonski inicjaty-
wy, majacej na celu przede wszystkim ustalenie wspdlnego stanowiska
panstw europejskich dotyczacych probleméw wystepujacych w obszarze
edukacji w wigkszosci krajow europejskich. W dniu 19 czerwca 1999 r.
ministrowie edukacji 29 krajéw podpisali Deklaracje Bolonska [20]. Do-
kument ten zawiera zadania prowadzace do zblizenia systemdéw szkolnic-
twa wyzszego krajow europejskich i stworzenie, do 2010 roku, Europej-
skiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego (European Higher Education Area;
EHEA). Stan realizacji zalecenn Deklaracji Bolonskiej omawiany jest na
konferencjach ministréw ds. szkolnictwa wyzszego. Odbywaja si¢ one co
dwa lata i konczg komunikatem podsumowujgcym dotychczasowe osia-
gniecia oraz wyznaczajacym dalsze dzialania. Ostatnia Konferencja Mi-
nistréw Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego odbyla sie w Bu-
kareszcie w kwietniu 2012 roku pod hastem Beyond the Bologna Process:
Creating and connecting national, regional and global higher education
areas. W konferencji wzieto udzial 47 delegacji krajow uczestniczacych
w Procesie Bolonskim, przedstawiciele Komisji Europejskiej, delegacje
23 panstw spoza Obszaru oraz przedstawiciele kilkunastu miedzynaro-
dowych organizacji dziatajacych w sektorze szkolnictwa wyzszego. Kon-
ferencji towarzyszyto takze tzw. trzecie Bologna Policy Forum [21], skie-
rowane do krajow spoza Europy zainteresowanych osiggnieciami Procesu
Bolonskiego [22]. Rozwijanie wymiaru europejskiej edukacji w zakresie
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bioetyki przy pomocy programu EHEA zaklada zdobycie przez studen-

tow odpowiednich umiejetnosci i zapoznanie si¢ z szeregiem regut, ta-

kich jak:

- poznanie zagrozen dla kazdej formy zycia, odwotujac si¢ do zasady
odpowiedzialnosci i ochrong bioréznorodnosci oraz biosfery,

- potwierdzenie zasady pierwszenstwa osoby przed interesami nauki
i samego spofeczenstwa,

- zakaz dyskryminacji ze wzgledu na cechy psychofizyczne, sytuacje
spoleczng, choroby lub cechy genetyczne oraz zakaz stygmatyzacji za-
réwno jednostki, jak i grupy,

- wiedzy z zakresu koniecznosci uzyskania wolnej, uzasadnionej i jaw-
nej $wiadomej zgody pacjenta, na jakiekolwiek badania kliniczne czy
naukowe oraz na jakakolwiek terapie czy diagnostyke,

- zachowanie bezstronnosci w ocenie projektow badawczych i decyzji
podejmowanych w kwestiach bioetycznych, biorac pod uwage réznice
socjokulturowe, religijne i filozoficzne.

W przyszlosci w Europejskim Obszarze Szkolnictwa Wyzszego, bio-
etyka, jako multidyscyplinarna dziedzina, bedzie prowokowaé do re-
fleksji nad skomplikowang relacja pomiedzy nauka i etyka, pomagajac
przysztym lekarzom w podejmowaniu trudnych decyzji w codziennej
praktyce medycznej. Bedzie to stanowi¢ duze wyzwanie zwlaszcza w do-
bie postepu technologicznego, wdrazania nowych rozwigzan w dziedzi-
nie biologii i biomedycyny oraz wymagac¢ bedzie wprowadzenia nowych
standardéow bioetycznych. Nowe kierunki medyczne w Europejskim
Obszarze Szkolnictwa Wyzszego beda musialy zapewnic bioetyce nale-
zyte miejsce w calym programie edukacyjnym. Moze si¢ to wigza¢ takze
z odpowiednim dostosowaniem Kodeksu Etyki Lekarskiej dla studentow
kierunkéw medycznych, dzigki ktéremu naloza oni na siebie szereg re-
strykeji bioetycznych, niezbednych w codziennej praktyce medycznej
i wplywajacych na poprawe jakosci praktyki szpitalne;.
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Ocena stopnia akceptacji choroby
wsrod mtodziezy chorej na padaczke

Streszczenie

Wprowadzenie: Padaczka nalezy do najczesciej spotykanych choréb uktadu ner-
wowego u dzieci, jak i rowniez u mtodziezy i oséb dorostych. Jest chorobg prze-
wlekta o dtugotrwatym leczeniu, wywierajgcy znaczny wptyw na jakos¢ zycia,
ktéra z kolei, jak wykazano w wielu badaniach, zalezy od poziomu akceptacji
choroby.

Cel pracy: Ocena stopnia akceptacji choroby wsréd mtodziezy chorej na padaczke.
Materiat i metody: W pracy jako narzedzie badawcze wykorzystano Skale Akcep-
tacji Choroby (AIS — Acceptance of lliness Scale) w adaptacji Z. Juszyrski. Badania
przeprowadzono wsréd mtodziezy (N=50; K; 44%, M; 56%).

Wyniki: Poziom akceptacji w badanej grupie osiggnat wartosé srednig wynosza-
c3: wsrod kobiet 21,32 sd 9,45, a wéréd mezczyzn 27,71 sd 7,57. Badana mto-
dziez szczegdlnie nisko oceniata ograniczenia wynikajace z choroby, ktére sg
trudne do zaakceptowania (M=2,54), powodujg zalezno$¢ od innych (M=3,06)
oraz niemoznos$¢ wykonywania ulubionych czynnosci (M=2,4). Ponadto chorzy
nie widzg nadziei na odzyskanie petnej samowystarczalnosci (M=2,94). Wieksze
problemy z akceptacja choroby majg kobiety, poziom akceptacji wynosi 21,59,
u mezczyzn natomiast wynosi 27,54 (rdznica istotna statystycznie na poziomie
p<0,05). Najmniejszy problem z pogodzeniem sie z chorobg majg ludzie powy-
zej 20 roku zycia, a najtrudniej zaakceptowac chorobe mtodziezy miedzy 14-17
rokiem zycia.

Whioski: Przeprowadzona analiza wykazata, ze na poziom akceptacji wptywat
wiek badanych, pte¢ oraz miejsce zamieszkania. Wyzszy poziom akceptacji od-
notowano u mezczyzn i chorych w wieku powyzej 20 lat oraz mieszkajacych
w miescie. Mtodziez z padaczkg, mimo choroby uwaza sie za potrzebng i pet-
nowartosciowa, w wiekszosci czuje sie akceptowana nie odczuwa przejawéw
nietolerancji spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, mtodziez, padaczka
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Assessment of the level of acceptance of the disease
of young people suffering from epilepsy
Abstract

Introduction: Epilepsy is one of the most common diseases of the nervous sys-
tem both among children and adolescents and one of the most common among
adults. It is a chronic disease of chronic treatment which has a considerable im-
pact on quality of life, which, as the studies have shown, is depended on the
acceptance of the disease.

Aim of the study: The work is an analysis of the problem of psychosocial func-
tioning and the level of acceptance of the disease among adolescents with epi-
lepsy.

Materials and methods: The study was conducted among adolescents with
epilepsy aged between 14 and 21. The study involved 50 respondents, 44% of
whom were women (22) and 56% of them were men (28). The research tool was
the Acceptance of lliness Scale questionnaire (AIS) by Z. Juczynski.

Results: The level of acceptance in the research group reached an average value
of 21.32 among women where the standard deviation (SD) was 9.45 and among
men 27.71 with SD=7.57. The research group particularly low assessed limita-
tions resulting from diseases that are difficult to accept (M=2.54), that cause
dependence on others (M=3.06 ) and inability to perform favorite activities
(M=2.4). Furthermore, patients see no hope for recovery of the full self-suffi-
ciency (M=2.94). Women have a bigger problem with acceptance of the disease
(the level of acceptance is 21.59), whereas for men it is 27.54 (the difference
statistically significant at p<0.05). People over 20 years old have the smallest
problem with reconciling with the disease and adolescents aged 14-17 find it
really difficult to accept the disease.

Conclusions: The analysis showed that the level of acceptance clearly was influ-
enced by the respondents age, sex and place of residence. A higher level of ac-
ceptance was observed among men and patients older than 20 years old, living
in the city. Young people with epilepsy, despite the disease, consider themselves
to be necessary and valuable for the society, they mostly feel accepted and do
not experience intolerance of society.

Key words: acceptance of illness, youth, epilepsy

Wprowadzenie

Padaczka okreslana jest jako stan chorobowy cechujacy si¢ nawracaja-
cymi zaktéceniami czynno$ci mézgu [1]. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia padaczke zdefiniowano, jako: ,,(...) przewlekle zaburzenia czyn-
nosci mdzgu o réznej etiologii, cechujace si¢ nawracajacymi napadami
(ruchowymi, czuciowymi, psychosensorycznymi), bedace nastepstwem
nadmiernego, napadowego wytadowania czynnosci bioelektrycznej neu-
ronéw (...)” [2]. Padaczka, jako przewlekla choroba, rozpoczyna si¢ zwy-
kle w okresie dzieciecym, jednakze moze pojawic si¢ w kazdym wieku.
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U 50% chorych, choroba pojawia si¢ okolo 10 roku zycia [3]. Natomiast
u 30% przypadkéw chorych rozpoznanie stawiane jest w okresie wcze-
snego dziecinstwa nawet przed 4 rokiem zycia.

Szacunkowo u 70% chorych padaczka okreslana jest jako samoistna,
wystepujaca z niewyjasnionych przyczyn. Do ustalonych przyczyn pa-
daczki naleza: urazy moézgu zaznane w trakcie okresu plodowego i oko-
foporodowego oraz w okresie wczesnego dziecinstwa. Istotng role petni
uwarunkowany genetycznie, wrodzony podniesiony prég pobudliwosci
drgawkowej. Do ryzyka wystapienia epilepsji u noworodkéw zalicza si¢
niski wynik punktacji w skali Apgar, ponizej siedmiu punktéw, a szczegdl-
nie u tych, ktore byty chore na zapalenie opon mdzgowych lub zapalenie
mozgu [4]. Padaczka nie jest zaliczana do choréb dziedzicznych, jednakze
ryzyko jej pojawienia si¢ u dziecka zwigksza sie na okolo 2,5-6%, jesli jed-
no z rodzicéw lub do 25% gdy oboje z rodzicéw s3 chorzy [5]. Padaczka
nalezy do najczestszych schorzen neurologicznych. Wedlug statystyk sza-
cuje sie, ze w Polsce choruje na nig blisko 400 tys. 0séb [6]. Choroba, ze
wzgledu na swoj przewlekly charakter, wymaga dltugotrwalego leczenia,
co réwniez wywiera znaczny wplyw na funkcjonowanie biologiczne, psy-
chologiczne oraz spoteczne chorego [7]. Dlatego w pracy podjeto probe
analizy stopnia akceptacji choroby mlodziezy cierpigcej na padaczke.

Cel pracy

Celem pracy byla proba oceny stopnia akceptacji choroby wéréd miodzie-
zy chorej na padaczke w przedziale wiekowym od 14 do 21 roku zycia.

Materiat i metody

Grupe badanych stanowilo 50 oséb, w wieku 14-21 lat z rozpoznaniem
padaczki. W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego.
Narzedziem badawczym byt wystandaryzowany kwestionariusz Skali Ak-
ceptacji Choroby (AIS), skonstruowany przez B.J. Felton, T.A Revenson
i G.A Hinrichsen w 1984 roku. W Polsce zaadoptowany przez Z. Juczyn-
skiego [8]. Skala zawiera osiem pytan opisujacych negatywne konsekwen-
cje zlego stanu zdrowia. Mozna ja wykorzystywa¢ w przypadku kazdej
jednostki chorobowej. Pytania w niej zawarte dotycza ograniczen narzu-
conych przez chorobe, poczucia zaleznosci od innych, braku samowystar-
czalno$ci oraz obnizenia wlasnej warto$ci. W kazdym z przedstawionych
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pytan osoba badana musiala okresli¢ swoj aktualny stan zdrowia w pie-
ciostopniowej skali, w ktdérej 1 oznaczalo — zdecydowanie zgadzam sie,
natomiast 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Zaznaczenie pozycji zdecy-
dowanej zgody okreslalo zle przystosowanie do choroby, natomiast brak
zgody wskazywalo akceptacje choroby. Wyznacznikiem stopnia akcepta-
cji choroby osoby badanej byta suma zebranych punktéw od minimalnej
liczby 8 do maksymalnej 40. Niski wynik mieszczacy sie w przedziale od
8 do 19 punktéw znaczyl o braku akceptacji choroby i negatywnych emo-
cjach, $redni wynik od 20-30 punktéw swiadczyl o czesciowej akceptaciji
choroby oraz mieszanych emocjach, natomiast wysoki od 31-40 oznaczat
akceptacje swojego stanu zdrowia, a takze pozytywne emocje badanych.

Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe ($rednia aryt-
metyczna, minimum, maksimum, odchylenie standardowe) oraz roz-
klady zmiennych. Srednia arytmetyczna wyraza przecietny poziom ob-
serwowanej cechy statystycznej w zbiorowosci. Do analizy statystycznej
wykorzystano nieparametryczny test U Manna Whitneya oraz Kruskala-
-Wallisa. Za istotne statystycznie przyjeto wartosci testu spelniajace wa-
runek, ze p<0,05.

Bioragc pod uwage rozpietos¢ uzyskanej punktacji, wyodrebniono
3 stopnie akceptacji choroby. Szczegdtowe dane zawiera tabela 1, z ktorej
wynika, ze ogdlny wskaznik akceptacji padaczki w badanej grupie cho-
rych wynosil §rednig arytmetyczng M=24,96 przy odchyleniu standar-
dowym SD=9,03. Najnizszy wynik (8 pkt.) uzyskaly 2 osoby (4% cho-
rych) - jedna kobieta i jeden mezczyzna. Maksymalng liczbe punktow
(40) osiagneto 5 0s6b (10% chorych). Prawie % badanych - 22% (n=11)
uzyskalo niski poziom punktacji oznaczajacy brak przystosowania do
choroby, natomiast 26% badanych (n=13) uzyskalo punktacje zawiera-
jaca sie w przedziale wysokiej, tym samym prezentowaly akceptacje wia-
snego stanu chorobowego. Zdecydowanie przewazali chorzy ze $rednim
poziomem akceptacji choroby (52%).

Tabela 1. Poziom akceptacji choroby w skali AIS

POZIOM AKCEPTACII n % KOBIETY MEZCZYZNI
NISKI 8-19 pkt. 11 22% 10 1
SREDNI 20-30 pkt. 26 52% 7 19
WYSOKI | 31-40 pkt. 13 26% 5 8
RAZEM 3 50 100% 22 28
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Poziom akceptacji w badanej grupie osiagnal warto$¢ srednig wyno-
szaca: wsrdd kobiet - 21,32 sd 9,45, a wsrod mezczyzn - 27,71 sd 7,57.
Wartosci $rednie wynikéw poziomu akceptacji, odnoszace si¢ do po-
szczegolnych twierdzen z podzialem na ple¢, przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Skala Akceptacji Choroby — AlS — wyniki dla poszczegélnych
twierdzen

Kobiety |Mezczyzni| Ogoétem
SD{M|SD| M (SD| M

Twierdzenia

Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen
narzuconych przez chorobe
Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie

1,13(1,86(1,05|3,07(1,19|2,54

0,97(1,91(1,03({2,79|1,09| 2,4
robic tego co lubie, co najbardziej lubie

Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny 1,34(3,09(0,93|3,75(1,16 3,46
Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej
zalezny od innych niz tego chce

Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny
i przyjaciét

Mdj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie

0,9812,73(0,98| 3,21 1,02 |3,06

1,25(3,14|0,73(3,79(1,04]| 3,5

, . . 1,31(3,23|0,83|3,89|1,11| 3,6
petnowartosciowym cztowiekiem

Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu,
w jakim chciatbym by¢

Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng s czesto
zaktopotani z powodu mojej choroby

1,16 (2,27|1,10| 3,46 (1,27 | 2,94

1,31{3,09|0,92(3,75|1,15|3,46

SD — odchylenie standardowe; M — wartos¢ Srednia.

Srednie wartosci dla poszczegolnych twierdzen wchodzacych w sktad
skali zawieraly si¢ w przedziale punktowym od 2,4 do 3,6 (M=3,12).
Szczegolowe wyniki badan prezentuje tabela 2, ktora wskazuje, ze mlo-
dziez szczegdlnie nisko oceniala ograniczenia wynikajace z choroby,
ktére sg trudne do zaakceptowania (M=2,54), powodujace zalezno$¢ od
innych (M=3,06) oraz niemoznos$¢ wykonywania ulubionych czynnosci
(M=2,4). Ponadto chorzy nie widza nadziei na odzyskanie pelnej samo-
wystarczalnosci (M=2,94). Zdecydowanie wigksza trudno$¢ z przysto-
sowaniem si¢ do choroby wskazuja kobiety. Najtrudniejsze w chorobie
wedlug mezczyzn jest to, ze uniemozliwia ona wykonywania czynnosci,
ktore sprawialy przyjemnos$¢. Czuja rowniez, ze maja klopoty z przysto-
sowaniem si¢ do nowego sposobu funkcjonowania, a takze, iz nie sg sa-
mowystarczalni, a przeciwnie bardziej zalezni od innych. Kobietom naj-
trudniej pogodzi¢ si¢ z zaleznoscig od innych oraz z tym, ze nigdy nie
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beda samowystarczalne w takim stopniu, w jakim chcialyby by¢. W prze-
ciwienstwie do mezczyzn chore kobiety zdecydowanie czesciej czuja sie
niepotrzebne i réwniez czesciej przyznaja, ze maja ktopoty z przystoso-
waniem sie do ograniczen bedacych skutkiem choroby. Zaréwno kobiety,
jak i mezczyzni twierdza, Ze nie odczuwaja zaklopotania przebywajacych
z nimi 0s6b z powodu ich choroby.

Wykazano natomiast réznice miedzy poziomem akceptacji choroby
a plcig (ryc. 1). Nizszy poziom akceptacji choroby wystepuje u kobiet
i wynosi 21,59, natomiast u mezczyzn wynosi 27,54 (réznica istotna sta-
tystycznie na poziomie p<0,05). Tabela 3 przedstawia doktadng analize
akceptacji choroby w stosunku do wieku respondentéw.

A 84
21,04

21,59

Kobiety Mezczy ni

Rycina 1. Akceptacja choroby w stosunku do ptci (test U Manna-Whitneya)

Tabela 3. Akceptacja choroby a wiek respondentéw

Wiek Brak Sredni poziom Dobry poziom
respondentéw akceptacji akceptacji akceptacji

n 1 2 2
14-15

% 20,0 40,0 40,0

n 3 7 4
16-17

% 21,4 50,0 28,6

n 4 13 5
18-19

% 18,2 59,1 22,7

n 3 4 2
20-21

% 33,3 44,5 22,2

Zdecydowanie wyzszy poziom akceptacji choroby byl u 0osé6b miedzy
20 a 21 rokiem zycia (ryc. 2). Osoby mieszkajace w mie$cie charakteryzu-
je statystycznie istotnie wyzszy poziom akceptacji choroby niz mieszkan-
cow wsi (p<0,05); (ryc. 3).
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Rycina 2. Zaleznos¢ poziomu akceptacji choroby od wieku
(test Kruskala-Wallisa)
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Rycina 3. Poziomu akceptacji choroby a miejsce zamieszkania
(test U Manna-Whitneya)

Dyskusja

Sformutowanie ,stopien akceptacji choroby” wpisuje si¢ dokfadniej
w rozpowszechniane zainteresowania nauk medycznych problematyka
jakosci zycia. Wynika to ze zmian ideologii medycyny, ktéra zalozyta po-
trzebe kompleksowej analizy stanu zdrowia pacjenta uwzgledniajac tak-
ze opis standardu zycia chorego oraz pozycji spolecznej w $rodowisku,
w ktorym funkcjonuje. Wedtug definicji WHO - jako$¢ zycia to indywi-
dualny sposob postrzegania przez jednostke zyciowej pozycji, w kontek-
$cie kulturowym i systemie wartosci, w ktérym funkcjonuja [9].

Kazda choroba somatyczna wywoluje wiele trudnosci i negatywnych
emocji. Zmusza do ograniczenia lub zmian w pelnionych funkcjach spo-
tecznych. Bardzo istotnym czynnikiem w procesie przystosowana si¢ do
choroby jest jej akceptacja, ktora zasadniczo wplywa na obnizenie ne-
gatywnych reakcji emocjonalnych spowodowanych choroba. Im wieksza
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akceptacja, tym lepsza adaptacja i mniejsze poczucie dyskomfortu wyni-
kajacego z choroby, mniejszy jest takze stres przez nig wywotany. Zacho-
wane jest rowniez poczucie wlasnej wartosci, co jest bardzo wazne dla
0so6b przewlekle chorych.

Rozpoznanie przewleklej choroby na zawsze odmienia sposéb po-
strzegania §wiata, modyfikuje wartosci i priorytety oséb chorych. Kazdy
czlowiek odmiennie reaguje na chorobe, jedni ludzie nie majg z tym pro-
blemoéw i s3 w stanie jg zaakceptowaé, natomiast inni nie potrafig sobie
z tym poradzi¢. Osoby, ktére sag w stanie zaakceptowa¢ swoja chorobe,
zdecydowanie bardziej sa przychylne do podejmowania trudéw i wy-
zwan zwigzanych z leczeniem, w zwigzku z czym do$wiadczaja mniej ne-
gatywnych emociji [8].

Sposdb w jaki pacjent przyjmuje diagnoze choroby oraz ograniczenia
z niej wynikajace moga zaleze¢ od wielu czynnikéw, do ktérych mozna
zaliczy¢ miedzy innymi wiek, osobowos¢, cechy charakteru, a takze stan
materialny. Wptyw tych czynnikéw przyczynia si¢ do tego, ze droga do ak-
ceptacji choroby jest zawsze trudna i dlugotrwala. Do kluczowych etapéw
zaliczamy: zaprzeczanie, ktére pojawia si¢ zazwyczaj w chwili rozpoznania,
nastepnie pojawig sie lek oraz bardzo czesto izolacja, zlos¢, gniew, a nawet
depresja, kolejnym etapem jest stopniowe pogodzenie si¢ z chorobg, po
ktérym nastepuje akceptacja. Zdarza si¢ tez tak, ze etapy wczesniej wy-
mienione nie zawsze wystepuja, niektdre osoby nawet moga przechodzi¢
ktorys z etapdw po kilka razy. Istotne jest to, aby chory miat swiadomos¢
wszystkich emocji, ktorych doswiadcza i aby probowat je przezwycigzaé
oraz co najwazniejsze maogl liczy¢ na wsparcie bliskich mu oséb [10].

Padaczka nalezy do jednej sposrod najczestszych schorzen spotecz-
nych, ktéra w znacznym stopniu uposledza oraz ostabia funkcjonowanie
spoleczne w czynnosciach dnia codziennego, edukacji, kontaktach towa-
rzyskich, pracy zawodowej, przyjazni, zyciu rodzinnym, czy chocby spe-
dzaniu wolnego czasu [11].

Przedstawione badania wykazaly, ze stopien akceptacji wéréd mlo-
dziezy chorej na padaczke wystepuje na poziomie $rednim, gdyz zdecy-
dowana wiekszo$¢ badanych czyli 52% miesci si¢ w tym poziomie. Re-
spondenci osiagneli w ankiecie Skali Akceptacji Choroby wynik miesz-
czacych sie w przedziale pomiedzy 20-30 punktow (M=24,96). Oznacza
to, ze w czesci pogodzili si¢ z ograniczeniami narzuconymi przez choro-
be, jednakze sa tez sytuacje, z ktéorymi w pelni nie mogg sobie poradzic.
Taki wysoki wynik akceptacji moze by¢ spowodowany silnym wspar-
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ciem ze strony najblizszych i rodziny. Dzieki temu chorzy czuja sie po-
trzebni i majg motywacje do dalszego zycia i pokonywania ucigzliwych
objawéw choroby. Poréwnujac uzyskany $redni wynik AIS (M=24,96)
w badanej grupie mlodziezy mozna zauwazy¢, ze znajduje sie on w po-
dobnych granicach co wyniki notowane w badaniach Juczynskiego [8],
przeprowadzonych wsréd pacjentéw z chorobami przewleklymi. Posrod
cytowanych badan chorzy z cukrzyca uzyskali sredni wynik: (M=24,81),
chorzy dializowani (M=25,32), pacjenci ze stwardnieniem rozsianym
(M=24,59), mezczyzni po zawale mig$nia sercowego (M=22,14), kobie-
ty z rozpoznaniem migreny (M=24,23), kobiety z rakiem sutka i macicy
(M=28,13) oraz pacjenci z bolem kregostupa (M=20,51). Z podanych
wynikéw jedynie chorzy z przewleklym boélem uzyskali nizszy wynik
i stopieni akceptacji (M=18,46) [8]. Sredni wynik uzyskali rowniez auto-
rzy publikacji Kowalczyk-Sroka i wsp. [12] badajacy akceptacje w grupie
chorych na cukrzyce (M=25,28). Natomiast autorzy Kufak i wsp. [13],
badajacy akceptacje wsrdd pacjentéw z dyskopatia kregostupa ledzwio-
wo-krzyzowego, uzyskali wysoki poziom - az w 48% badanych.

Z przeprowadzonych badan wilasnych wynika réwniez, ze chorzy
wymagajacy pomocy innych, nieradzacy sobie samodzielnie w zyciu
codziennym, to grupa 11 oséb (22%) uzyskujaca zdecydowanie nizszy
wskaznik akceptacji choroby, oznaczajacy brak przystosowania do sytu-
acji choroby i co za tym idzie przejawiajacy silne poczucie dyskomfortu
psychicznego. Nalezy zauwazy¢, ze zdecydowanie wyzszy wskaznik ak-
ceptacji choroby, plasujacy si¢ powyzej Sredniej, wystepuje u mezczyzn
i wynosi M=27,54. Badania wlasne potwierdzaja, ze kobiety maja wieksze
trudnosci w radzeniu sobie z chorobg, a czynnikiem wplywajacym na
poziom adaptacji okazuje si¢ roOwniez miejsce zamieszkania. Dane z pi-
$miennictwa potwierdzajg réwniez fakt, ze ple¢ w duzym stopniu wply-
wa na poczucie choroby [14]. W badaniach autorstwa Zietkiewicz i wsp.
[15], dotyczacych probleméw mtodziezy z tradzikiem, wykazano, ze 85%
badanych kobiet odczuwa z tego powodu silny dyskomfort, natomiast
w przypadku mezczyzn bylo to tylko 50% badanych.

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na stopien akceptacji choroby
jest wiek respondentoéw. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze najwigk-
szy problem z przystosowaniem do choroby ma najmlodsza grupa ba-
danej mlodziezy, w przedziale wiekowym miedzy 14 a 15 rokiem zZycia
(M=23,4). Mozna zauwazy¢, ze wraz ze wzrostem wieku podwyzsza sie
takze poziom akceptacji, mianowicie mlodziez pomiedzy 16-17 rokiem
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zycia wykazuje troche wyzszy stopien, o czym swiadczy wynik (M=23,79),
respondenci w wieku 18-19 lat (M=24,77) jeszcze lepszy, a najwyzszy po-
ziom akceptacji (M=27,89) przejawia najstarsza grupa badanych w wie-
ku 20-21 lat. Sytuacja ta moze by¢ wynikiem dluzszego czasu trwania
choroby, co przyczynia si¢ do przyzwyczajenia i zaakceptowania swojego
stanu. Z nieco podobna sytuacja mozna spotkac sie w artykule autorstwa
Pawlik i wsp., pt.: Akceptacja choroby u kobiet po mastektomii [16], gdzie
wiek nie mial istotnego wplywu na poziom akceptacji, ale czas jaki upty-
nat po zabiegu byl bardzo istotny. Kobiety po uplywie 2 lat od mastek-
tomii przejawialy bardzo wysoki poziom akceptacji (M=32,87). Autorki
podkreslaja, ze po uplywie tego czasu pacjentki pogodzily i przyzwycza-
ity do swojego stanu zdrowia.

Wysoki poziom akceptacji plasujacy sie w przedziale punktowym mie-
dzy 31-40 punktéw wsréd respondentéw wykazywato 26% (n=13). Ozna-
cza to, ze badani akceptuja swoj stan zdrowia i nie maja w zwigzku z nim
uciazliwych probleméw. Wnioskowaé réwniez mozna, ze badani dbaja
o jakos¢ swojego zdrowia, chetnie podejmujg leczenie i chcg réwniez do-
brze kontrolowa¢ swoj stan zdrowia, aby zapobiega¢ powiklaniom, ktdre
na pewno wplynelyby w niekorzystny sposéb na ich zycie i spowodowa-
tyby rezygnacje z pelnienia wielu rél spotecznych. Choroba jest dla nich
motywacja do dziatania i poprawia ich dbatos¢ o zdrowie. Podobng sytu-
acje przedstawiajg badania Krystyny Kurowskiej i wsp. [10] dotyczace —Ak-
ceptacji choroby i sposobow radzenia sobie ze stresem u chorych na cukrzyce
typu 2. Wéréd badanych niniejszego artykulu 45,5% wykazywato wysoki
poziom akceptacji choroby. Autorki podkreslaly, ze osiagnigcie wysokiej ak-
ceptacji pelni réwniez funkcje budujacg i motywujaca dla ankietowanych.

Przeprowadzona analiza badan wskazuje, ze ograniczenia i trudnosci
wynikajace z choroby znacznie utrudniajg badanej mlodziezy jej akcep-
tacje. Samodzielno$¢ i niezaleznos¢ jest dla ankietowanych bardzo wazng
warto$cig, im bardziej moga by¢ samodzielni, tym lepiej akceptuja sa-
mych siebie, a takze swoja chorob¢. Zatem pomoc i wsparcie w odzyski-
waniu niezaleznosci i samodzielno$ci moze przyczynic sie do tagodzenia
negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z chorobg, zmniejszajac tym
samym poczucie dyskomfortu psychicznego i ulatwiajac przywracanie
choremu dobrego samopoczucia.

Poszukujac podobnej tematyki w czasopismach naukowych, nie uda-
o sie znalez¢ pokrewnych artykuléw dotyczacych akceptacji choroby
wsrod chorych na padaczke, dlatego warto by bylo kontynuowac¢ badania
na wiekszej grupie respondentow.
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Wnioski

1.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze ankietowani w zdecydowanej
wigkszosci osiagneli §redni poziom akceptacji choroby w skali AIS.

2. Stwierdzono, ze na poziom akceptacji choroby mial wplywat wiek ba-
danych, ple¢ oraz miejsce zamieszkania. Wyzszy poziom akceptacji
odnotowano u mezczyzn i chorych w wieku powyzej 20 lat oraz mie-
szajacych w miescie.
3. Wiekszo$¢ ankietowanych nie uwaza, ze przez chorobe stali sie cieza-
rem dla swoich rodzin i przyjaciél. Najwigkszym problemem dla nich
s3 ograniczenia wynikajace z choroby, ktdre prowadza do tego, ze nie
moga by¢ samodzielni w takim stopniu jakby tego chcieli oraz w znacz-
nym stopniu redukuja mozliwo$¢ wykonywania ulubionych czynnosci.
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Analiza wptywu czynnikow srodowiskowych
na czestotliwos¢ wystepowania depres;i
u 0s6b po 50 roku zycia

Streszczenie

Wraz z rozwojem cywilizacji i statym postepem medycyny obserwowane jest
stopniowe starzenie sie spoteczenstw. Osoby po 50 roku zycia stanowia coraz
wiekszy odsetek populacji. Staros¢ jest zjawiskiem powszechnym, a narazenie na
choroby somatyczne wzrasta wraz z wiekiem i niesie za sobg wiele ograniczen.
Zaburzenia psychiczne, a zwtaszcza depresja nie nalezg do rzadkosci.

Zespoty depresyjne stanowig istotny problem kliniczny ze wzgledu na pogar-
szajacg sie jakosé zycia oraz niekorzystny wptyw na funkcjonowanie spoteczne.
W pracy wyznaczono, w jaki sposéb czynniki sSrodowiskowe wptywajg na cze-
stotliwos¢ pojawiania sie depresji oraz ustalono, ktéry z wymienionych w pracy
czynnikdw ma najwiekszy wptyw na powstanie choroby.

Celem pracy byto okreslenie czynnikéw srodowiskowych powodujgcych zabu-
rzenia depresyjne u 0s6b po 50 roku zycia oraz wskazanie wsréd badanej popu-
lacji czestosci wystepowania. Czynniki srodowiskowe, a szczegdlnie sSrodowisko
pracy maja w ostatnich latach, znaczacy wptyw patogenny, warunkujgcy miedzy
innymi rozwdj depresji. Fakt ten byt potwierdzony wynikami badan ankieto-
wych, przeprowadzonych w badanej grupie.

Stowa kluczowe: depresja, czynniki srodowiskowe

Analysis of the impact of environmental factors on the incidence
of depression in people over 50 years of age
Abstract

Due to the civilizational development and the constant progress of medicine
we have seen a gradual aging of our population. Old age people are growing
proportioni in the contemporary populations Somatic diseases have increasing
frequency in this part of population. Psychiatric disorders and depression are
not uncommon.

Depression disorders are an important clinical problem because it deteriorate
quality of life and has adverse effects on social functioning. This paper shows
how environmental factors affect the frequency of depression, and which of
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these factors brinks the greatest risk for that Though depression is not a symp-
tom of aging, in the people over the age of 50 prevalence of depression, environ-
mental factors, especially environment of work are in recent years, a significant
pathogen in the conditioning for the development of depression. This fact was
confirmed by the results of surveys carried out in the studied group.

Key words: depression, environmental factors

Wprowadzenie

Zdrowie psychiczne to zdolnos¢ adaptacji czlowieka do wymogdéw zycia
spolecznego. Adaptacja ta zachodzi specyficznie i odmiennie w poszcze-
golnych okresach zycia. Szczegdlnego rodzaju trudnosci adaptacyjne
wystepujg u ludzi w podeszlym wieku. Niemozno$¢ akceptacji w swoim
srodowisku to jeden z czynnikéw rozwoju depres;ji.

Termin depresja czy melancholia, uzywany byl w przesztosci dla okre-
$lenia zespolu objawéw takich jak spadek nastroju, apatia, smutek, lek,
zniechecenie, brak wewnetrznej harmonii i stabilizacji [1, 2]. W Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych pojeciem tym
okresla sie zespoly z grupy tzw. zaburzen maniakalno-depresyjnych [3].
Zaburzenia, ktére maja objawy manii i depresji naprzemiennie nazwane
sa chorobg afektywna dwubiegunows.

Wspolczesne koncepcje etiologii depresji wigza biologiczne mecha-
nizmy tej choroby z przewlekltym stresem, z trudnymi wydarzeniami zy-
ciowymi, predyspozycja osobowosci oraz wspoélistnieniem innych cho-
réb doprowadzajacych do jej powstania [5]. Podstawowym zjawiskiem
stwierdzonym w czasie istnienia choroby s3 zaburzenia neuroprzekaznic-
twa w osrodkowym ukladzie nerwowym. Dowiedziono, ze u 0séb z na-
wracajacg depresja dochodzi do zmian strukturalnych niektdrych czesci
mozgu, zmniejsza si¢ objetos¢ ptatéw czotowych i hipokampa.

W obrazie klinicznym choroby dominuje obnizenie nastroju, odczu-
wane przez pacjentow, jako stan smutku, przygnebienia, apatii, rezygna-
cji. Chory nie przezywa radosci, szczg$cia i satysfakeji, taki stan, nazwany
jest anhedonia. Stan przygnebienia dotyczy aspektw calego Zycia, niekie-
dy dominujace jest uczucie zobojetnienia. Dochodzi do spowolnienia ru-
chow lokomocyjnych, az do calkowitego zahamowania ruchowego tzw.
stuporu depresyjnego. Zaburzeniom tym moze towarzyszy¢ odczucie
zmeczenia, znuzenia, utrata sily i energii. U niektorych chorych zaha-
mowanie ruchowe nie wystepuje, natomiast pojawia si¢ niepokdj rucho-
wy lub podniecenie ruchowe. Stan taki zwigzany jest z nasileniem leku.
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Bardzo waznym objawem depresji jest lek. Kolejnym objawem depresji sa
zaburzenia rytmow biologicznych, w tym zaburzenia rytmu snu i czuwa-
nia. Granica pomigdzy depresyjnymi tresciami myslenia a urojeniami nie
jest ostra. O urojeniach méwi sig, gdy tres¢ ocen depresyjnych w znacza-
cy sposdb odbiega od realiéw. Wystepuja urojenia katastroficzne, hipo-
chondryczne, nihilistyczne, grzesznosci, winy i kary [6].

Najgrozniejsza konsekwencja depresji jest samobdjstwo. Statystyki
samobojstw [7] za lata 2012 do 2013 pokazuja, ze najliczniejsza grupe sa-
mobojcow stanowig osoby miedzy 50 a 65 rokiem zycia. Wedlug danych
WHO [8] na $wiecie w wyniku zamachu samobojczego, co 40 sekund
ginie jedna osoba. W Polsce liczba samobojstw réwniez wzrosta w po-
réwnaniu do lat poprzednich [9].

Narastajace trudnosci wynikajace z choroby, doprowadzaja do pogar-
szania sytuacji materialnej chorego [10]. Czeste hospitalizacje, nieobec-
nos¢ w pracy wplywa niekorzystnie na wizerunek samego siebie. Poja-
wiaja si¢ konflikty w zyciu rodzinnym, pacjenci czuja si¢ nierozumiani
przez najblizszych, co z kolei moze doprowadzi¢ do naruszenia trwatosci
zwigzku 1 izolacji od otoczenia. Depresja dezorganizuje zycie osobiste
i zawodowe. Ma negatywny wplyw na rozwdj dzieci wychowujacych sie
w takiej rodzinie.

Opieka szpitalna calodobowa, zalecana jest pacjentom z depresja
o ciezkim przebiegu, ktérym nasilone objawy nie pozwalaja funkcjono-
waé samodzielnie w pracy i w domu. Pobyt w szpitalu daje mozliwos¢
wprowadzania zmian w postepowaniu terapeutycznym, np. zmiany leku,
zwiekszenia dawki, czy podanie leku wspomagajacego. Depresje z my$la-
mi samobdjczymi stanowig powazny problem dla rodziny chorego i dla
niego. Zalecany jest wowczas pobyt w szpitalu nawet bez zgody pacjenta.
Reguluje to ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego z 19 sierpnia 1994
roku [11]. Zgodnie z ustawg osoba chora psychicznie moze by¢ przyjeta
do szpitala, jezeli zagraza swojemu zyciu lub zdrowiu i Zyciu innych oséb.
Nastepng forma opieki jest pobyt w oddziale dziennym. Celem oddziatu
jest przelamywanie izolacji spolecznej oraz pobudzenie aktywnosci zy-
ciowej. Poprzez obowiazek codziennego, systematycznego przychodzenia
na zajgcia, pacjenci przelamuja opory wychodzenia z domu, mobilizuja
sie do dbania o wlasny wyglad zewnetrzny, nawigzuja nowe znajomosci,
przyjaznie, utrzymujg kontakty miedzy soba. Jeszcze inng forme terapii
stanowi klub pacjenta i grupy samopomocy. Podstawowg jednostka opie-
ki dla 0séb potrzebujacych pomocy psychiatrycznej jest poradnia zdro-
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wia psychicznego. Do tej poradni moze zglosic¢ si¢ kazda osoba, nie jest
potrzebne skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu. Lekarza pacjent
moze sobie wybra¢ niezaleznie od miejsca zamieszkania.

W leczeniu depresji stosowane sg metody z uzyciem pradu elektrycz-
nego i/lub pola magnetycznego oraz farmakoterapia. Farmakoterapia
jest metoda skuteczng, leczenie powinno trwa¢, przez co najmniej 4 do 6
miesiecy po pierwszym epizodzie depresji, czesto okres ten wydluza si¢
do 2 lat. Terapia elektrowstrzasowa [12] jest metoda skuteczng i bezpiecz-
ng w leczeniu pacjentéw, u ktérych farmakoterapia nie przyniosta poza-
danych efektow. Elektrowstrzasy to metoda stosowana z wyboru u pa-
cjentdw, ktorych zycie jest zagrozone z powodu ograniczania pokarméw
i plyndw, silnych tendencji samobdjczych, spowolnienia ruchowego, nie-
checi i odmowy przyjmowania lekéw. Stosowane sg 2-3 razy w tygodniu
do czasu uzyskania poprawy, zwykle wykonuje si¢ okolo 10 zabiegow.
Przeciwwskazaniem do stosowania elektrowstrzasow jest: Swiezo przezy-
ty zawal mie$nia sercowego, udar mézgu, guzy mozgu, krwiaki, tetniaki,
zapalenia tetnic mdzgowych, stany, w ktdrych dochodzi do tzw.: ciasno-
ty Srédmozgowej [13]. Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna [14] to
nastepna metoda biologiczna majaca zastosowanie w leczeniu depresji.
Metoda jest bezbolesna, nie wywotuje napadu padaczkowego, nie wyma-
ga znieczulenia ogdlnego ani zwiotczenia [15]. Polega na wszczepieniu
pod skore klatki piersiowej implantu (generatora elektrycznego) pobu-
dzajacego w odstepach kilkuminutowych lewy nerw bledny, ktorego ja-
dra zlokalizowane sa w pniu mézgu. Powazng przeszkoda w dostepnosci
do stosowania tej metody jest wysoki koszt stymulatora, (kilkadziesiat
tysiecy zlotych), dlatego tez w obecnych czasach trudno spodziewac si¢
szerokiego zastosowania tej metody.

Druga, bardzo istotng metoda leczenia chorych na depresje jest meto-
da psychologiczna, bardzo wysoko ceniona przez osoby chore, jak i przez
lekarzy prowadzacych. Psychoterapia [16] jest metoda leczenia opiera-
jaca sie na oddzialywaniu $rodkami psychologicznymi na osoby chore,
cierpigce z powodu zaburzen przezywania i funkcjonowania w spote-
czenstwie. W leczeniu depresji stosuje si¢ psychoterapi¢ indywidualna,
grupows lub rodzinng.

Inng metodg oddzialywania na psychike chorego jest muzykoterapia
[17]. Celem muzykoterapii jest ujawnienie i roztadowanie zablokowanych
emocji i napie¢, wzmocnienie i poprawa leczenia, zmniejszenie poczucia
leku i niepokoju, poprawa komunikacji, nauka odpoczynku i relaksu.
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Psychoedukacja [17] to metoda zdobywania wiedzy o sobie i choro-
bie. Celem psychoedukacji jest dazenie do uczynienia pacjenta i rodziny,
kompetentnymi w radzeniu sobie z choroba.

Zycie zwigzane jest nierozerwalnie z naturg. Wszelkie niekorzystne
zmiany zachodzace w $rodowisku maja ogromny wplyw na cztowieka,
a tym samym na jego zdrowie. Swiatowa Organizacja Zdrowia juz w 1946
roku [18] zdefiniowala zdrowie, jako stan dobrostanu fizycznego, psy-
chicznego, a nie tylko brak choroby czy kalectwa. Definicja wprowadza
do zdrowia czynnik subiektywny zwigzany z samopoczuciem [19]. Ostat-
nie szacunki wskazuja, Ze na stan naszego zdrowia w okoto 30% wply-
wajg warunki srodowiskowe. W 1974 roku opublikowano raport Mini-
stra zdrowia i opieki spolecznej Kanady, Marka Lalonde [20], w ktérym
wykazano, ze na stan zdrowia, oprocz czynnikéw genetycznych, maja
réwniez wplyw czynniki srodowiskowe, takie jak styl zycia, dostepnos¢
i sposob funkcjonowania opieki medycznej. Prawidlowos$¢ ta zostata za-
chowana niezaleznie od uptywu czasu i réznic geograficznych.

Autorzy polskiego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-
2015 przypisuja 50% wplyw stylu zycia na stan zdrowia Polakow [21].
Do czynnikéw psychologicznych zalicza sig: stres, prace zawodowa, rela-
cje miedzyludzkie, a do sytuacji nadzwyczajnych: katastrofy chemiczne,
naduzycie alkoholu lub lekéw. Czynniki fizyczne to hatas, mikroklimat,
promieniowanie, o$wietlenie. Czynniki biologiczne stanowig bakterie,
wirusy, grzyby i pasozyty. Obecnie uwaza sie, ze najwickszy wpltyw na
zdrowie ludnosci wywieraja czynniki spoteczno-ekonomiczne [22], do-
chody, status spoteczny, poziom wyksztalcenia. Ludzie o niskim statusie
spoleczno-ekonomicznym majg gorsze zdrowie, czesciej podejmuja ry-
zykowne dla zdrowia zachowania, majg utrudniony dostep do instytucji
ochrony zdrowia. Inne czynniki wplywajace na pojawienie sie depresji to
utrata poczucia wlasnej wartosci, niedostateczne wyniki w pracy, kom-
pleksy spowodowane wygladem, strach przed odrzuceniem bliskich, po-
czucie winy oraz zlo$¢, ktora nie zostata wytadowana. Czynniki ryzyka
depresji to takze bezrobocie, klopoty finansowe, problemy malzenskie,
rozwod czy tez zerwanie zwigzku, $mier¢ bliskiej osoby. Dynamika zmian
cywilizacyjnych oraz wzrastajaca dlugos¢ zycia nadal modyfikujg obraz
depresji [23]. W ciggu pot wieku depresja awansowata do jednego z gtow-
nych problemoéw cywilizacji.
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Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan bylo rozpoznanie i analiza czynnikéw
srodowiskowych wplywajacych na czgstotliwos$¢ wystepowania depresji
u 0s6b po 50 roku zycia.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w lutym i marcu 2015 roku w dwdch oddzia-
tach klinicznych psychiatrii, na oddziale dziennym i stacjonarnym Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Krakowie. Po uzyskaniu zgody dyrektora pla-
cowki oraz Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Fry-
cza Modrzewskiego przystgpiono do badania. Podstawowym kryterium
doboru o0séb do badan byly rozpoznane zaburzenia depresyjne przez
specjaliste psychiatrii. Pacjenci zostali poinformowani o anonimowym
charakterze badania i celu badan. Po wypelnieniu ankiet kwestionariu-
sze zebrano i poddano szczegotowej analizie statystycznej. Dobér grupy
badanej byt celowy, dotyczyl pacjentéw leczonych na oddziale klinicz-
nym psychiatrii z powodu depresji. Badang grupe pacjentéw stanowilo
30 kobiet i 30 mezczyzn po 50 roku zycia, 15 pacjentéw nie potwierdzito
w ankiecie rozpoznania depresji, pomimo posiadania takiej diagnozy.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego za pomo-
cg kwestionariusza ankiety wlasnej konstrukeji. Kwestionariusz skladat
sie z dwdch czesdci. Pierwsza czes¢ stanowila metryczka, w ktdrej pytano
o wiek, wyksztalcenie, pte¢, stan cywilny, sytuacje materialna, miejsce
zamieszkania, religie, zatrudnienie. Druga czes$¢ skladala si¢ z pytan za-
mknietych jednokrotnego i wielokrotnego wyboru, dotyczyla czynnikow
srodowiskowych mogacych mie¢ wplyw na czestotliwos¢ wystepowania
depresji u pacjentow po 50 roku zycia. Dodatkowo byta mozliwos¢ dopisa-
nia przez badanych czynnikéw, ktorych wedtug nich zabraklo w ankiecie.

W obliczeniach statystycznych wykorzystano wspolczynnik korelacji
rangowej Spearmana.

Wyniki

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje powyzej 50
roku zycia i depresja wywolang przez nagle, negatywne wydarzenie
(np. $mier¢ bliskiej osoby)
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Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=0.9943, stwierdza sie, ze wystepuje bardzo silna zaleznos¢ dodatnia
pomiedzy osobami chorujacymi na depresje powyzej 50 roku, a wysta-
pieniem nagltego, negatywnego wydarzenia (np. $mierci bliskiej osoby).
Oznacza to, ze wraz ze wzrostem ilosci wystapien nagtego, negatywnego
wydarzenia (np. $mierci bliskiej osoby) nastepuje wzrost depresji wsroéd
0s6b powyzej 50 roku zycia.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
chorujacymi na choroby przewlekle

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=0.9801, stwierdza sie, ze wystepuje bardzo silna zaleznos¢ dodatnia
pomiedzy osobami chorujacymi na depresje, a osobami chorujacymi na
choroby przewlekle powyzej 50 roku Zycia.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
zachowujacymi postawe bierna w naglych sytuacjach stresowych

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=0.9800, stwierdza sie, ze wystepuje bardzo silna zaleznos¢ dodatnia
pomiedzy osobami chorujacymi na depresje powyzej 50 r.z, a osobami
zachowujacymi postawe bierng w naglych sytuacjach stresowych.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
wykonujacymi proby samobdjcze poprzedzajace depresje (osoby po-
wyzej 50 roku zycia)

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=-0.9066, stwierdza sie, ze wystepuje bardzo silna zalezno$¢ ujemna po-
miedzy osobami chorujacymi na depresje, a osobami wykonujacymi pro-
by samobdjcze poprzedzajace depresje w wieku powyzej 50 roku Zycia.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
nieposiadajacymi zadnych symptoméw poprzedzajacych depresje

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=-0.6158, stwierdza sie, ze wystepuje silna zalezno$¢ ujemna pomiedzy
osobami chorujacymi na depresje powyzej 50 r.z., a osobami nieposia-
dajacymi zadnych symptoméw poprzedzajacych stan depresyjny. Ozna-
cza to, ze wraz z mniejszg ilo$cia wystepowania oséb nieposiadajacych
zadnych symptoméw poprzedzajacych depresje wystepuje wzrost choréb
depresyjnych wsrod tych osoéb.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
powyzej 60 roku zycia

Na podstawie obliczonego wspdlczynnika korelacji rang Spearma-
na r=0.9800, stwierdza si¢, ze wystepuje bardzo silna zalezno$¢ dodat-
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nia pomiedzy osobami chorujacymi na depresje powyzej 50 roku zycia,
a osobami powyzej 60 roku zycia. Oznacza to, Ze wraz ze wzrostem wieku
u 0s6b powyzej 50 roku Zycia wystepuje wzrost choréb depresyjnych.

Zalezno$¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
posiadajacymi zla sytuacje materialna

Na podstawie obliczonego wspotczynnika korelacji rang Spearmana
r =- 0,7942, stwierdza si¢ ze wystepuje silna zalezno$¢ ujemna pomiedzy
osobami chorujgcymi na depresje a osobami posiadajacymi zIg sytuacje
materialng. Oznacza to, Ze wraz z wigkszg iloscig wystapien oséb posiada-
jacych zlg sytuacje materialng nastepuje wzrost depresji wsrod tych oséb.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
pracujacymi w warunkach uciazliwych i szkodliwych

W kazdym z czterech uzyskanych testéw wartos¢ ,,p” jest wigksza od
zalozonego poziomu istotnosci, wiec nie odrzucamy hipotezy zerowej za-
ktadajacej brak zalezno$ci pomiedzy osobami chorujacymi na depresje
a osobami pracujacymi w warunkach ucigzliwych i szkodliwych.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
niewierzacymi

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=-0.9942, stwierdza si¢, ze wystepuje bardzo silna zalezno$¢ ujemna
pomiedzy osobami chorujagcymi na depresje, a osobami niewierzacy-
mi. Oznacza to, ze wraz z wzrostem ilo$ci 0s6b niewierzacych wystepuje
wzrost chordb depresyjnych wsrdd tych oséb.

Zaleznos¢ pomiedzy osobami chorujacymi na depresje i osobami
samotnie mieszkajacymi

Na podstawie obliczonego wspolczynnika korelacji rang Spearmana
r=-0.6158, stwierdza sie, ze wystepuje silna zalezno$¢ ujemna pomiedzy
osobami chorujgcymi na depresj¢ powyzej 50 r.z, a osobami mieszkajacy-
mi samotnie. Oznacza to, ze wraz z wzrostem ilosci oséb mieszkajacych
samotnie, wystepuje wzrost choréb depresyjnych wsrod tych oséb.

Dyskusja

Czynniki $rodowiskowe odgrywaja istotng role w przebiegu depresji
oraz czgstotliwo$¢ wystepowania. Hipoteza dotyczaca zalozenia, ze de-
presja osoby po 50 roku zycia wywolywana jest przez nagle negatywne
wydarzenie potwierdzila si¢. Istnieje bardzo silna zalezno$¢ pomiedzy
osobami chorujacymi na depresje, a wystagpieniem naglego negatywnego
wydarzenia, np. $mierci bliskiej osoby. Wraz ze wzrostem liczby nega-
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tywnych wydarzen nastepuje wzrost depresji u oséb po przekroczeniu
50 roku zycia. Badania przeprowadzone przez psychologéw Benedysiuk
i Tartas [24], ktorzy potwierdzaja zwigzek pomig¢dzy $miercig w rodzinie,
a wystepowaniem u nich depresji, analizujg strategie radzenia sobie ze
stresem. Wyniki badan przedstawione przez autorki wykazuja silny zwig-
zek pomigdzy negatywnymi przezyciami, a przebiegiem depresji. Utrata
bliskiej osoby, wedtug Skali Wydarzen Zyciowych Holmesa i Rahe’a, jest
najpowazniejszym zroédlem stresu i stanowi najsilniejszy czynnik wyzwa-
lajacy depresje. Autorka przedstawionej pracy potwierdzila zalozenie, ze
zwiazki emocjonalne zwigzane z utratg nie podlegaja kontroli przez oso-
by doswiadczajace utraty oraz zaburzaja procesy psychiczne, szczegdlnie
w badanej grupie wiekowej po przekroczeniu 50 roku zycia, gdzie utrata
bliskich jest procesem fizjologicznym i nastepuje na skutek praw natury.
Potowa badanej populacji, potwierdzila §mier¢ bliskiej osoby w ostatnich
12 miesigcach.

Hipoteza zakladajaca zwiekszenie czestotliwosci depresji u oséb cho-
rujacych na schorzenia przewlekte zostata potwierdzona. Wystepowanie
depresji w badanej grupie powiekszalo si¢ wraz ze wzrostem ilosci oséb
chorujacych na choroby przewlekle. Puzynski [25] przeprowadzit bada-
nia 0s6b w réznych grupach schorzen somatycznych. Wnioski zawarte
w badaniu mialy na celu zwrécenie uwagi na schorzenia zwigzane z ry-
zykiem pojawienia si¢ depresji. Wér6d badanej grupy choroba Parkinso-
na, zespoty bolowe i nowotwory stanowity najliczniejsza grupe schorzen
w przebiegu, ktorych wystapita depresja. Rozpowszechnienie siegalo
50%. Fakt ten zostal réwniez potwierdzony w niniejszej pracy.

Najczestszym schorzeniem wsréd badanej grupy bylo nadcisnienie
tetnicze oraz reumatoidalne zapalenie stawdow.

Zaburzenia depresyjne utrzymujace si¢ przewlekle u oséb z cigzkimi
chorobami somatycznymi, mogg stanowic¢ zagrozenie dla zycia w zwiaz-
ku z narastajagcym znieche¢ceniem do leczenia, myslami rezygnacyjnymi
oraz dodatkowymi codziennymi problemami wzmacniajacymi poczucie
bezradnosci i niewydolnosci.

Hipoteza zakladajaca zwigzek pomiedzy osobami chorujacymi na de-
presje powyzej 50 roku zycia, a osobami zachowujacymi bierng postawe
w naglych sytuacjach stresowych zostata potwierdzona. Wraz ze wzro-
stem ilosci zachowan postawy biernej w naglych sytuacjach stresowych
wystepuje wzrost choréb depresyjnych wsréd badanej populacji. Kon-
cepcja wyuczonej bezradnosci Seligmana [26] zaklada, ze powtarzajace
sie niepowodzenia w unikaniu sytuacji stresujacych, sprzyjaja uczeniu
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sie bezradnosci i zachowan depresyjnych. Biernos¢ w sytuacjach trau-
matycznych, sprzyja postrzeganiu siebie, jako osoby pozbawionej kon-
troli nad otoczeniem. Seligman opracowal kwestionariusz na podstawie,
ktérego mozna okresli¢ osoby, u ktérych wystepuje pesymistyczny styl
wyjasniania zdarzen i sg zagrozone bezradnoscia. Przeprowadzone przez
niego badania wykazaly bezpo$redni zwigzek pomiedzy wyuczong bez-
radnoscig a depresja. W przedstawionej przez autorke pracy, udowod-
niono zwigzek bezradnosci z depresja. Osoby ankietowane, potwierdzily
bezczynnos¢ w sytuacjach kryzysowych, stanowity ponad potowe bada-
nej populacji. Wielu sytuacji Zzyciowych nie mozemy przewidzie¢, a tym
samym unikng¢, poniewaz sg nagle i nieoczekiwane. Nie mozna odizo-
lowac¢ si¢ od ludzi, ani od wpltywu czynnikéw biologicznych i fizycznych.
Biernos¢ nie stuzy zdrowiu, osoby utrzymujace postawe bierna, czesciej
choruja na depresje.

Statystyki Komendy Gléwnej Policji [8] oraz Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego [9] potwierdzajg wzrost liczby samobdjstw w ostatnich latach
w Polsce. Wedlug tych danych grupa wiekowa samobdjcow 50-64 lata
jest najliczniejsza. Dzigki przeprowadzonej w pracy ankiecie ustalono, ze
odsetek 0sdb popelniajacych samobojstwo przed hospitalizacjg z powo-
du depresji wynosit 25%.

Wedtug Puzynskiego rozpowszechnienie depresji w podesztym wie-
ku siega 15-20%. Starzenie si¢ populacji jest problemem wspolczesnego
spoleczenstwa na calym $wiecie. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wieku
rosnie liczba zburzen depresyjnych w badanym przedziale wiekowym.

Wnioski

Na podstawie otrzymanych wynikéw testow dla rozpatrywanych dzie-

sieciu zaleznosci mozna stwierdzi¢, ze wzrost wystepowania zaburzen

depresyjnych nastepuje na skutek:

1. Rodzinnych, naglych i smutnych wydarzen losowych (np. $mierci
osoby bliskiej).

2. Wspdlistniejacych choréb przewlektych.

3. Trudnej sytuacji materialnej ze wzgledna niskie dochody i niski stan-
dard zycia.

4. Biernej postawy w naglych sytuacjach stresowych.

5. Samotnosci i braku wsparcia oséb bliskich.
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Pacjent po zabiegu bariatrycznym
- model opieki pielegniarskie
wedtug Dorothy Orem

Streszczenie

Otytosc jest chorobg przewlekta, ktéra stata sie swego rodzaju epidemig XXI wie-
ku. W walce z tym problemem wazny jest fakt, iz oprécz dyskomfortu w zyciu
codziennym prowadzi ona réwniez do wspoétwystepowania innych, groznych dla
zycia powiktan. Jedng z uznanych metod leczenia w tym przypadku sg zabiegi
bariatryczne. Jest to sprawdzona metoda, ktéra umozliwia trwata redukcje masy
ciata oraz zmniejszenie badz remisje wystepowania chordb towarzyszacych. Po-
stepowanie z pacjentem po zabiegu bariatrycznym prowadzi zespét terapeutycz-
ny, w ktérym wazne zadanie ma pielegniarka. W opiece pielegniarskiej w tym
przypadku moze znalezé zastosowanie model samoopieki D. Orem, gdyz do po-
wodzenia terapii istotne jest petne i Swiadome uczestnictwo pacjenta.

Celem pracy byto opracowanie modelu opieki wg D. Orem nad pacjentem z oty-
toscig po operacji bariatryczne;j.

Na podstawie pracy wysunieto nastepujace wnioski, diagnozy pielegniarskie
sformutowane w oparciu o teorie D. Orem dla pacjenta po zabiegu bariatrycz-
nym bezposrednio wigzg sie z problemami w opiece w okresie okotooperacyj-
nym. Choroby wspétistniejagce z otytoscig maja bezposredni wptyw na wybédr
systemu pielegnowania.

Stowa kluczowe: otytos¢, model opieki wg D. Orem, zabieg bariatryczny

The patient after bariatric surgery — a model of nursing care
by Dorothy Orem
Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease that has become a kind of epidemic of
the XXI century. Fighting this problem it is important to bear in mind that apart
from the discomfort in everyday life it also leads to the coexistence of other life-
threatening complications. Bariatric treatment is one of the recognized meth-
ods of this case treatment. It is a proven method that allows permanent weight
reduction and the reduction or remission of associated diseases. Treatment of
patients after bariatric surgery is conducted by a therapeutic team in which the
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nurse plays an important role. D. Orem self-care model can be applied in nursing
care in this case because the therapy is successful provided the patient partici-
pates consciously in it.

The aim of this study was to develop a model of care by D. Orem for the patient
with obesity after baratric surgery.

Conclusions: The nursing diagnoses for the patient after bariatric surgery based
on the theory of D. Orem are directly related to the care problems in the peri-
operative period. Co-morbidities of obesity have a direct impact on selection of
nursing system.

Key word: obesity, nursing care, Dorothy Orem, bariatric surgery

Wprowadzenie

Otylo$¢ definiowana jest jako choroba przewlekla, ktora charakteryzuje
sie zwigkszeniem iloéci tkanki tluszczowej [1, 2]. Cechuje ja dyspropor-
cja miedzy ilo$cia energii dostarczang przez pokarmy, a jej zuzyciem, co
wigze sie ze zmiang masy ciala, czyli jest to stan, w ktorym ilos¢ energii
dostarczanej do organizmu przewyzsza jej zuzywanie. Dla kobiet jest to
przekroczenie 25% masy ciala, a dla mezczyzn 15% [3, 4, 5]. W ostatnich
latach znacznie wzrosto wystepowanie otytosci w krajach rozwinietych
i rozwijajacych sie [5]. Problem samej nadwagi dotyczy ok. 1,6 miliar-
da ludzi na calym $wiecie, z czego ponad 522 mln. to osoby z otyloscia.
Miejscem, w ktorym zamieszkuje najwiekszy odsetek ludzi otylych sg
Stany Zjednoczone [6]. Badania dowodza, ze czgstos¢ wystepowania
nadwagi i otylosci w Polsce wynosi 65% dla oséb w §rednim wieku. Poza
tym $rednia BMI w Polsce wynosi 25,9 kg/m? [3]. Wraz ze wzrostem oty-
todci rosnie liczba powiklan z nig zwigzanych. Do najwazniejszych nale-
z3: cukrzyca typu II, nadcisnienie tetnicze, obturacyjny bezdech senny,
zaburzenia lipidowe [7, 8].

Leczenie w otytosci

Podstawowa metoda leczenia otylosci jest leczenie zachowawcze pole-
gajace na stosowaniu diety, zwigkszonej aktywnosci fizycznej oraz far-
makoterapii. Farmakologiczne leczenie otylosci nalezy rozwazy¢, jezeli
leczenie dietetyczne i wzmozona aktywnos¢ fizyczna nie przynosza 10%
spadku masy ciata oraz jezeli wskaznik BMI wynosi ponad 30 kg/m? [9].

Natomiast alternatywng metoda jest leczenie chirurgiczne w postaci
zabiegow bariatrycznych, ktére nalezy rozwazac u chorych bez korzysci
leczenia zachowawczego. Istotnym kryterium kwalifikacji do tej metody
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jest wiek chorego. Miesci si¢ on w przedziale 18-60 lat, lecz wazniejsze
jest okreslenie stanu biologicznego niz wieku metrykalnego, co powodu-
je, ze ww. granica jest elastyczna i dopuszcza operowanie miodszych, jak
i starszych pacjentow. Operacja wskazana jest takze u pacjentow, ktérzy
zaczeli ty¢ po wcezesniejszym znacznym zmniejszeniu masy ciala i po-
nownym zwigkszeniu na skutek leczenia zachowawczego [10, 11].

Po leczeniu chirurgicznym, wraz ze spadkiem masy ciala, dochodzi
do poprawy jakosci Zycia i ustgpienia lub znacznego ztagodzenia prze-
biegu choréb towarzyszacych otylosci, w tym objawéw zespolu metabo-
licznego. Prowadzone liczne badania dowodza, ze skutecznos¢ leczenia
zachowawczego waha si¢ w granicach 5-10%. Skutecznos$¢ leczenia po
wykonaniu operacji bariatrycznej wynosi 80%, dlatego tez stala si¢ ona
dlugo oczekiwanym przez ludzi otylych rozwigzaniem w walce z choro-
ba. Badania na temat chirurgicznego leczenia otylosci wykazuja, ze naj-
wigcej operacji bariatrycznych wykonuje si¢ w Stanach Zjednoczonych.
W 2008 r. wykonano ich tam 220 tys., dla poréwnania w Polsce wykona-
no ich zaledwie 814 [12].

Obecnie stwierdza sie, Ze operacje bariatryczne s3 najbardziej spraw-
dzong metoda, ktdra umozliwia trwalg redukcje masy ciala oraz zmniej-
szenie badz remisje wystepowania choréb towarzyszacych. Towarzystwo
The American Gastroenterological Accociation (AGA) zaleca zabiegi chi-
rurgicznego leczenia dla pacjentéw z BMI powyzej >40 lub >35 z choro-
bami wspolistniejagcymi. Stanowisko podobne ma Europejskie Towarzy-
stwo Chirurgii Endoskopowej (European Association Endoscopic Surge-
ry — EAES) [13]. Zarzad Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej
Towarzystwa Chirurgéw Polskich zarekomendowat je réwniez w Polsce.

Operacje bariatryczne dziela si¢ na restrykcyjne, wylaczajace oraz
mieszane. Nie udalo sie jednak do tej pory okresli¢, zasad kwalifikacji
do danego typu operacji. Operacje restrykcyjne polegaja na zachowa-
niu cigglosci przewodu pokarmowego i wytworzeniu malego zbiornika
zoladkowego, ktéry zmniejsza ilo$¢ spozywanego pokarmu. Do tej gru-
py zalicza sie rekawowg resekcje Zotadka, ktora polega na wycieciu dna
zoladka i wigkszej czesci trzonu. Takim sposobem pojemno$¢ zotadka
maleje, co powoduje ograniczenie ilo$ci spozywanych pokarméw. Zabieg
ten jednak powoduje zmiane wydzielania hormonéw w proksymalnej
czedci zoladka, ktore odpowiadaja za odczuwanie faknienia i sytosci [11].

Operacje wylaczajace, obecnie nie wykonywane, polegaja na wyla-
czeniu zolciowo-trzustkowym z ominigciem dwunastnicy. Wystepuja tu
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najwigksze zaburzenia wchianiania. Operacje restrykcyjno-wylaczajace
polegaja na skroceniu pasazu przez jelito cienkie, a takze elemencie re-
strykcyjnym. Stosowang metoda jest wylaczenie zoladkowe i Zétciowo
trzustkowe. Zostaje tu przerwana cigglos¢ przewodu pokarmowego i wy-
konuje si¢ zespolenia.

Przygotowanie pacjenta do operacji bariatrycznej rozpoczyna sie
przed przyjeciem do szpitala. Duzg role odgrywa aspekt psychologicz-
ny. Dyskwalifikacja do zabiegu jest z kolei nieleczona, zaawansowana
depresja oraz inne zaburzenia psychiatryczne, poniewaz wptywa to na
wspolprace z pacjentem zaréwno przed, jak i po operacji. Takze choroby
wspolistniejace wymagaja wspolpracy ze specjalistami przez caly proces
leczenia [14].

Aby leczenie chirurgiczne przyniosto oczekiwane korzysci nalezy za-
cza¢ od edukacji przedoperacyjnej. Powinni$my przekaza¢ pacjentowi jak
najwiekszg ilo§¢ informacji na temat postepowania, przebiegu operacji,
mozliwych powiklan, szacowanych efektow. Wiedza zdobyta przez cho-
rych za pomocg Internetu, badz innych pacjentdéw nie jest rownomierna
z informacjami, jakie zdobedzie od lekarza, ktory kwalifikuje pacjenta do
operacji, dlatego bardzo wazne jest rozpoczecie procesu leczenia pacjenta
wlasnie od edukacji. Oprocz korzysci, jakie chory moze uzyska¢ podczas
zabiegu, koniecznie musi uzyskac¢ takze wiedze na temat ryzyka oraz po-
wiklan z nim zwigzanego [10]. Aby operacja mogta si¢ odby¢ potrzebna
jest ocena stanu zdrowia przez kilku specjalistow. W sklad takiego ze-
spolu powinni wchodzi¢: lekarz ogélny, chirurg, anestezjolog, psycholog
lub psychiatra, dietetyk, pielegniarka spoteczna lub pracownik socjalny.
Po dokonaniu oceny specjalistow, pacjent poddany jest ocenie przedope-
racyjnej, ktéra obejmuje jego ogdlny stan zdrowia, informacje¢ na temat
stanu odzywienia po zabiegu, optymalizacje choréb wspdlistniejacych,
okreslenie motywacji chorego do wdrozenia procedur po zabiegu ope-
racyjnym, stwierdzenie, ze chory zostal poinformowany oraz zrozumial
korzysci i powiklania zwigzane z zabiegiem, upewnienie sie, ze zostala
wyrazona §wiadoma zgoda pacjenta na operacje [10, 11].

Przygotowanie przedoperacyjne rozpoczyna si¢ dzien przed planowa-
nym zabiegiem. Chorzy przyjmowani s3 na jedna dobe¢ przed operacja.
Wdrozona zostaje wtedy dieta lekkostrawna. Okresla si¢ takze mase cia-
ta pacjenta, wraz z zawartoscig tkanki tluszczowej i wody, przy pomocy
wagi z impedancja elektryczna. Zostaja wykonane badania krwi, takie jak
morfologia, jonogram, koagulogram, mocznik, kreatynina, transminazy,
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glukoza, a takze badania moczu. Wieczorem pacjent otrzymuje 1000 ml
plynu wieloelektrolitowego, heparyne niskoczasteczkowg oraz lek uspo-
kajajacy. Nastepnego dnia rano pacjenci z cukrzycg sg przestawiani na in-
suline krétko dzialajaca podawana w zaleznosci od poziomu glikemii we
krwi. Ponadto bandazuje si¢ takze konczyny dolne. Przed przystgpieniem
do znieczulenia podawany jest ptyn oraz antybiotyk. Tak przygotowany
pacjent moze przystapi¢ do zabiegu operacyjnego [10, 11].

Po zabiegu operacyjnym najtrudniejszym okresem jest pierwsza doba.
Wowczas moze doj$¢ do rozejscia si¢ zespolenia, czy jego nieszczelnosci.
Wazne jest takze skuteczne leczenie przeciwbdlowe chorego. Poczatkowo
chorzy otrzymuja diete ptynng lub pétptynng. Standardowe odzywianie
rozpoczyna si¢ najczesciej po wyjsciu chorego ze szpitala. Jednak wyniki
leczenia zalezg przede wszystkim od pacjenta poprzez jego zastosowanie
sie do zalecen pooperacyjnych oraz dlugookresowej kontroli. Wymagane
sg regularne kontrole lekarskie oraz opieka pooperacyjna przez cale zycie
w oérodkach zajmujacych si¢ leczeniem otylosci [10].

Model opieki pielegniarskiej wg D. Orem nad pacjentem
po zabiequ bariatrycznym

Opieke nad pacjentem po zabiegu bariatrycznym prowadzi zespot te-
rapeutyczny, w ktérym wazng role odgrywa pielegniarka chirurgiczna.
Analizujac piSmiennictwo pod katem wyboru odpowiedniego modelu
opieki pielegniarskiej nad pacjentem po réznych zabiegach chirurgicz-
nych - model wg teorii D. Orem wydaje si¢ najbardziej odpowiedni i naj-
czesciej wykorzystywany. Jego istotg jest samoopieka rozumiana jako
wyuczona aktywnos¢, ktora jest podejmowana przez czlowieka i konty-
nuowana w celu utrzymania dobrego samopoczucia, zdrowia, czy zycia.
Jednakze zdolnos$¢ do samoopieki zmienia sie przez caly okres trwania
zycia. Zalezna jest od wielu czynnikéw takich jak miedzy innymi wiek,
orientacja socjalno-kulturowa, czy tez stan zdrowia.

Czlowiek w réznych sytuacjach klinicznych np. po zabiegu opera-
cyjnym potrzebuje pomocy pielegniarki w celu rozpoznania deficytéw.
W zaleznosci od tych deficytéw w opiece pielegniarskiej wyréznia sie trzy
systemy: calkowicie kompensacyjny, czesciowo kompensacyjny, wspiera-
jaco-edukacyjny. System catkowicie kompensacyjny to system stosowany,
gdy pacjent wymaga pelnej zaleznosci od pielegniarki. System cze$ciowo
kompensacyjny zwigzany jest z asystowaniem pacjentowi w tych czynno-
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$ciach, w ktdérych nie jest w stanie sam zapewni¢ sobie samoopieki. Na-
tomiast system wspierajaco-uczacy stosowany jest u osob, ktdre same nie
maja odpowiedniej wiedzy, badz tez nie s3 odpowiednio zmotywowane
do samoopieki [15, 16].

Tak rozumiany model opieki wg D. Orem moze znalez¢ zastosowa-
nie w odniesieniu do planowanej opieki nad chorymi po zabiegu baria-
trycznym. Szczegodlnie istotne jest w tym przypadku pelne i $wiadome
uczestnictwo pacjenta w procesie terapii. Wspolprace takg mozna nawig-
za¢ jedynie z pacjentem, ktdry rozumie cele, zasady, korzysci i zagrozenia
zastosowanego leczenia. Uwaza sig, ze dobrze wyedukowani pacjenci ta-
twiej sklaniajg si¢ do podjecia dziatan w zakresie samoopieki i samopie-
legnacji. Model ten daje szanse na zindywidualizowang opieke i uwzgled-
nia réwniez wszystkie etapy procesu pielegnowania.

Celem pracy bylo opracowanie modelu opieki wg teorii D. Orem nad
pacjentem z otyloscig po operacji bariatrycznej. Tak sformutowany cel
w oparciu o analize¢ pi$miennictwa pozwolil wyloni¢ siedem diagnoz pie-
legniarskich, na postawie ktérych opracowano plan opieki. Sg to:

Diagnoza pielegniarska I

Ryzyko wystapienia powiklan ze strony ukladu krazenia, czy odde-

chowego wynikajacych ze stosowanego znieczulenia.

Cel: wczesne wykrycie objawéw w celu niedopuszczenia do powstania
powiktan.

Plan opieki:

1. Kontrola parametréw zyciowych (CTK, tetna, oddechow).

2. Wykonywanie zlecen pooperacyjnych.

3. Wykonywanie dziatan pielegnacyjnych zgodnie z procedura postepo-
wania w okresie pooperacyjnym.

4. Prowadzenie bilansu wodno-elektrolitowego.

5. Kontrola diurezy.

Diagnoza pielegniarska II

B4l rany pooperacyjnej utrudniajacy oddychanie czy zmiane pozycji

z powodu wykonania operacji na jamie brzusznej.

Cel: zlikwidowanie lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Plan opieki:

1. Obserwacja natezenia bolu oraz zaburzen w oddychaniu.

2. Stosowanie dzialan niefarmakologicznych (utozenie w pozycji potwy-
sokiej, zapewnienie ciszy i spokoju).
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3. Zastosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
4. Dorazne podanie tlenu w razie potrzeby.
5. Mobilizacja pacjenta do wykonywania gimnastyki oddechowe;.

Diagnoza pielegniarska III

Mozliwo$¢ rozejscia sie zespolenia z powodu dzialania enzymow tra-

wiennych lub nadmiernego napiecia zespolonych tkanek.

Cel: zapobieganie powiktaniom.

Plan opieki:

1. Wprowadzenie pokarméw plynnych od drugiej doby po operacji.

2. Wykonanie proby szczelnosci zespolenia przed wprowadzeniem diety
doustne;j.

3. Obserwacja pacjenta w kierunku objaw6w zapalenia otrzewnej, wy-
ciek tresci z rany pooperacyjnej).

4. W przypadku wystgpienia powiklan przygotowanie pacjenta do inter-
wencji chirurgiczne;j.

Diagnoza pielegniarska IV

Nudnosci i wymioty spowodowane zabiegiem operacyjnym.

Cel: zapewnienie bezpieczenstwa i higieny.

Plan opieki:

1. Ulozenie pacjenta w pozycji pélwysokiej lub wysokiej.

2. Uspokojenie pacjenta.

3. Zachecanie do glebokich oddechow.

4. Zapewnienie miski nerkowatej, ligniny i pozostanie przy pacjencie
w razie wymiotéw.

Obserwacja ilosci i tresci wymiotow.

IR

Podanie $rodkéw farmakologicznych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska V

Mozliwos¢ wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych w wyniku za-

biegu operacyjnego w znieczuleniu ogélnym w obrebie jamy brzuszne;j.

Cel: zapobieganie zaburzeniom wodno-elektrolitowym.

Plan opieki:

1. Prowadzenie bilansu wodnego.

2. Utrzymanie diety $cislej w dniu zabiegu, uzupelnianie ptynéw droga
dozylna.

3. Zastosowanie diety ptynnej w pierwszym dniu po zabiegu.
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4. Obserwacja diurezy i pierwszego oddania stolca po zabiegu opera-

cyjnym.
5. Pobieranie krwi — w kierunku wykonania jonogramu, gazometrii.

Diagnoza pielegniarska VI

Niepokoj chorego zwigzany z wynikiem operacji.

Cel: Zmniejszenie niepokoju. Zapewnienie bezpieczenstwa.

Plan opieki:

1. Umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu uzyskania informacji na te-
mat przebiegu operacji.

2. Obecnos¢ przy chorym, zapewnienie spokoju.

3. Informowanie pacjenta o wykonywanych czynnosciach pielegniar-
skich.

4. Okazanie zyczliwosci i zainteresowania.

5. Umozliwienie kontaktu z rodzing.

Diagnoza pielegniarska VII

Mozliwo$¢ wystapienia powiklan wynikajacych z choréb wspolistnie-

jacych (cukrzyca II , nadci$nienie tetnicze krwi).

Cel: zapewnienie bezpieczenstwa minimalizacja powiktan wynikajacych
z chordb wspdlistniejacych.

Plan opieki:

1. Wdrozy¢ diete cukrzycowa.

2. Regularne positki.

3. Regularny pomiar poziomu glukozy we krwi.

4. Polecenie picia duzej ilosci plynéw z ograniczeniem lub wyelimino-
waniem napojow stodzonych, gazowanych.

v

Zapoznanie pacjenta z zasadami codziennej pielegnacji stop.
Podawanie lekéw wedlug zlecenia lekarza.
7. Prowadzenie dzienniczka kontroli CTK.

*

Podsumowanie

Z roku na rok ro$nie liczba 0séb z otyloscia, ktdra ostatnimi czasy jest jed-
nym z istotnych probleméw wspolczesnego swiata. Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt, ze oprocz dyskomfortu w zyciu codziennym prowadzi ona
réwniez do wspotwystepowania innych, groznych dla zycia powiktan.
Jedna ze skutecznych metod leczenia jest chirurgia bariatryczna, ktdra
pozwala osobom z nadmierng masg ciata poprawic jakos¢ zycia. Jednak-
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ze jednym z wazniejszych warunkéw powodzenia tej metody leczenia jest
dbanie o to, aby pacjent sam wykazal si¢ wolg walki o wlasne zdrowie i do
tego dazyl. Pamietajmy jednak, ze pacjentom nalezy powtarzad, ze to od
nich zalezy, czy walka z otylo$cia zostanie wygrana.

Dane pokazuja, ze leczenie chirurgiczne przynosi oczekiwane rezul-
taty i jest to réwniez rozwigzanie przyszlosciowe, gdy dieta i farmako-
logia nie beda wystarczajace. W powodzeniu zabiegu wazne znaczenie
ma zindywidualizowana opieka nad pacjentem, w ktorej model wg teorii
D. Orem jest jak najbardziej odpowiedni. Odnosi si¢ to w gléwnej mierze
do zdolnosci chorego do samoopieki i samopielegnacji. Co wiecej po-
zwala ona na skuteczne przejscie calego procesu leczenia otylosci wraz
z postegpowaniem pooperacyjnym i pdzniejsza zmiang stylu zycia. Wybor
systemu opieki nad pacjentem po zabiegu bariatrycznym jest zalezny od
stanu zdrowia pacjenta przed zabiegiem operacyjnym i obecnosci powi-
ktan, ktore wynikaja z otytosci.

Opracowany model opieki nad pacjentem z otyloscia po zabiegu ba-
riatrycznym, pozwoli na wdrozenie profesjonalnej opieki sprawowanej
przez pielegniarke we wspdlpracy z pozostalym zespolem terapeutycz-
nym. W oparciu o wiedze i dos§wiadczenie dazy sie do jak najszybszego
wykrycia powiktan i podjecia mozliwie szybkiej interwencji. Personel
pielegniarski jest bezposrednio zaangazowany w opieke nad pacjentem
na wszystkich etapach pielegnowania. Wtasciwe rozpoznanie probleméw
zdrowotnych, potrzeb pacjenta oraz ich rozwigzanie, a takze reagowa-
nie na zagrozenia i podejmowanie dziatan edukacyjnych umozliwia za-
pewnienie pacjentowi fachowej i bezpiecznej opieki. Pozyskanie zaufania
chorego w trudnych chwilach leczenia utatwi wlaczenie go do wspolpra-
cy przy jednoczesnej akceptacji i rozumieniu podejmowanych interwen-
cji. Dzialania te zapewniaja w najlepszym stopniu powrét chorego do
funkcjonowania po leczeniu szpitalnym. Tym samym przyczynig si¢ do
podwyzszenia jakosci zycia chorych. Istotne jest réwniez u§wiadomienie
ludzi, ze otylo$¢ to nie tylko defekt zwiazany z wygladem, ale takze po-
wazna choroba, ktdra nierzadko prowadzi do $mierci, stajac si¢ dla ludzi,
zwigzanych z medycynag, celem do poprawy jakosci zycia.

Wnioski

1. Opracowany model opieki nad pacjentem z otyloscig w pierwszej do-
bie po zabiegu bariatrycznym wskazuje, ze chorzy sa zdolni do samo-
opieki i samopielegnacji, ktorej poziom zalezy od jego stanu zdrowia,
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a takze motywacji oraz wiedzy i do$wiadczenia zawodowego piele-
gniarek.
2. Diagnozy pielegniarskie sformutowane w oparciu o teori¢ D. Orem
dla pacjenta po zabiegu bariatrycznym bezposrednio wiazg si¢ z pro-
blemami w opiece w okresie okolooperacyjnym.
3. Choroby wspdlistniejace z otyloscia maja bezposredni wplyw na wy-
bdr systemu pielegnowania w oparciu o teori¢ D. Orem.
4. Motywacja zwiazania z leczeniem otytosci ma bardzo duzy wplyw na
stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych po zabiegu bariatrycznym.
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Problemy pielegnacyjne pacjenta
z rozpoznang chorobg Alzheimera,
przebywajgcego w srodowisku domowym

Streszczenie

Cel pracy: Poznanie potrzeb oraz probleméw zdrowotnych pacjenta z chorobg
Alzheimera przebywajgcego w srodowisku domowym.

Materiat i metody: W prezentowanej pracy zostat opisany przebieg choroby
u pacjenta z rozpoznang chorobg Alzheimera. W badaniu wykorzystano metode
studium przypadku.

Wyniki: Problemy wystepujgce u pacjenta z chorobg Alzheimera, przebywajgce-
go w srodowisku domowym zwigzane byly gtéwnie z postepujgca utratg zdolno-
Sci do samoopieki, uposledzeniem sprawnosci psychicznej oraz z zaburzeniami
zachowania.

Whioski: Celem srodowiskowe]j opieki pielegniarskiej jest realizowanie swiad-
czen zdrowotnych w stosunku do samego pacjenta i jego bliskich. Opieka ta po-
winna obejmowac nie tylko dziatania pielegnacyjne, lecznicze, diagnostyczne,
rehabilitacyjne, ale réwniez z zakresu edukacji i promocji zdrowia, zwtaszcza
w zakresie przygotowania opiekunéw do sprawowania opieki nad chorym.
Stowa kluczowe: diagnoza pielegniarska, otepienie, choroba Alzheimera, piele-
gniarka rodzinna

Nursing problems a patient with Alzheimer's disease staying
in the home environment
Abstract

Aim: Understanding the health problems a patient with Alzheimer’s disease
staying in the home environment.

Material and Methods: In the present study described the disease in a patient
diagnosed with Alzheimer’s disease. The study used the case study method.
Results: The problems occurring in a patient with Alzheimer’s disease who stay-
ing in the home environment was related mainly to the progressive loss of abil-
ity to self-care, mental disorders and behavioral disorders.
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Conclusions: The aim of the nursing community is to implement health services
in relation to the patient and his loved ones. This care should include not only
the operation of nursing, therapeutic, diagnostic, rehabilitation but also in the
field of education and health promotion, especially in the preparation of care-
givers to care for the sick.

Key words: diagnosis nursing, dementia, Alzheimer’s disease, family nurse

Wprowadzenie

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia otepienie to zesp6t objawow
spowodowanych zwykle chorobg mdzgu, o charakterze przewleklym lub
postepujacym, charakteryzujacy sie zaburzeniami wyzszych funkcji ko-
rowych obejmujacych pamigé, myslenie, orientacje, rozumienie, liczenie,
zdolnos¢ uczenia si¢ i oceniania. Powyzszym zmianom moga towarzy-
szy¢ rowniez zaburzenia emocji, zachowania i motywacji [1]. Zaburzenia
wystepujgce w chorobie Alzheimera w znacznym stopniu utrudniajg pa-
cjentom funkcjonowanie spoteczne, zawodowe oraz w zyciu codziennym
[2], doprowadzajac z czasem do calkowitej utraty niezaleznosci. Wielu
autorow zwraca rowniez uwage na wystepowanie pobudzenia ruchowego
u pacjentéw i zwigzanej nim agresji, ktéra wedlug réznych zrédet moze
wystepowac¢ nawet u blisko potowy oséb z chorobg Alzheimera. Zabu-
rzenia zachowania i towarzyszace im zaburzenia psychiczne, takie jak
urojenia, omamy, depresja czy lek, stanowia istotny problem opiekunow
i sg zarazem jedng z najczestszych przyczyn umieszczania chorych w za-
ktadach opiekunczych. Sprawowanie opieki nad pacjentem w warunkach
domowych jest dla opiekunéw doswiadczeniem trudnym i wyczerpuja-
cym zaréwno fizycznie jak i psychicznie [4]. Jedng z form wsparcia, jaka
moga otrzyma¢ opiekunowie w warunkach domowych sg $wiadczenia
udzielane przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej. Zgodnie
z obowigzujacymi aktami prawnymi, na rzecz pacjenta i jego rodziny/
opiekunéw, moze ona udziela¢ swiadczen diagnostycznych, pielegnacyj-
nych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu promogiji i profilak-
tyki zdrowia (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i poloznej podsta-
wowej opieki zdrowotnej).
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Cel pracy

Celem pracy bylo rozpoznanie probleméw zdrowotnych i potrzeb pa-
cjenta, u ktérego zdiagnozowano chorobe Alzheimera, przebywajacego
w $rodowisku domowym oraz sformulowanie na ich podstawie diagnoz
pielegniarskich, jak i opracowanie indywidualnego planu opieki piele-
gniarskiej.

Materiat i metody

W prezentowanej pracy zostal opisany przebieg choroby Alzheimera
u 79-letniego pacjenta, ktéry przebywal w srodowisku domowym. W ba-
daniu wykorzystano metode studium przypadku. Techniky zbierania
danych byl wywiad pielegniarski, obserwacja, analiza dokumentéw oraz
dziatanie praktyczne polegajace na bezposrednim sprawowaniu opie-
ki nad chorym. Analiza sytuacji bio-psycho-spolecznej chorego zostata
przeprowadzona podczas wizyt w domu pacjenta, ktore odbyly sie w okre-
sie od listopada do grudnia 2014 roku. Dzialtania te byty podejmowane za
zgoda rodziny chorego. Uzyskano réwniez zgode Kierownika Przychodni
na przeprowadzenie analizy dokumentacji medycznej chorego.

Charakterystyka osoby badane]

Pacjent, lat 79, Zonaty, mieszkajacy na wsi. Od 2010 roku leczony z po-
wodu boléw glowy, narastajacych probleméw z pamigcig oraz zaburzen
orientacji. Wraz z uplywem czasu obserwowano nasilenie dezorientacji,
pacjent czesto gubil sie w znanym mu otoczeniu i mial problemy z zapa-
mietaniem informacji. W maju 2012 roku rozpoznano chorobe¢ Alzhe-
imera. Analiza dokumentacji medycznej wykazata obecno$¢ wowczas
otepienia $redniego stopnia (11 pkt. wedtug Mini-Mental State Examina-
tion - MMSE), objawiajacego sie gléwnie zaburzong orientacja w czasie,
uwaga oraz problemami z zapamietywaniem i liczeniem. Ostatnie wy-
niki oceny, wedlug skali MMSE, wskazuja na otepienie gtebokie (5 pkt).
Obecnie najwigksze deficyty wystepuja w zakresie orientacji co do miej-
sca, czasu i wspotmieszkancow. Pacjent rozpoznaje tylko Zone¢ i syna
mieszkajgcego we wspolnym domu oraz corke, ktdra czesto pomaga mat-
ce w opiece. Nie poznaje pozostatych dzieci i wnukéw, dalszej rodziny
i sasiadéw. Porusza si¢ w domu korzystajac ze wskazdéwek (skojarzen),
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nie toleruje zmian w swoim otoczeniu. Wszelkie innowacje powodu-
ja pogorszenie orientacji. Pacjent poza domem blfadzi. Czynnosci dnia
codziennego wykonuje czgsciowo samodzielnie, przy pomocy zony lub
dzieci. Zabiegi higieniczne wykonuje z niechecig, czasami reaguje na nie
agresywnie. Okresowo jest niespokojny, niszczy wowczas np. krepujace
go rzeczy, takie jak pampers, koszule, zamyka si¢ w swoim pokoju. Zda-
rzajg sie takze sytuacje, kiedy podejmuje czynnosci zagrazajacego jego
bezpieczenstwu, jak i domownikéw np. nastawia pusty czajnik. W ciagu
dnia lubi odpoczywa¢, ale w nocy czgsto wystepuje u niego bezsennosc¢.

Ocena stanu biologicznego

1) uklad sercowo-naczyniowy:
w funkcjonowaniu uktadu sercowo-naczyniowego nie zaobserwowa-
no zmian patologicznych. Z analizy dokumentacji medycznej wynika,
ze pacjent od kilu lat jest leczony z powodu nadcisnienia tetniczego.
Parametry podczas wizyty: ci$nienie tetnicze krwi: 140/85 mm Hg,
tetno: 80 uderzen/min., miarowe.

2) ukfad oddechowy:
funkcjonowanie ukladu oddechowego bez zaburzen. Oddech pacjen-
ta o czestotliwosci 16 oddechéw/min., po wysitku przyspieszony.

3) ukfad pokarmowy:
zaobserwowano mniejsze taknienie, pacjent nie potrafi zasygnalizo-
wa¢ glodu. Jama ustna bez zmian patologicznych, chory stosuje pro-
tezy zebowe. Pacjent nie kontroluje wydalania stolca, okresowo cierpi
z powodu zapar¢.

4) uklad moczowy:
pacjent nie kontroluje wydalania moczu. W ostatnich badaniach
mocz og6lny bez cech infekji.

5) narzady zmystow:
funkcjonowanie narzadéw zmystéw zaburzone, pacjent wymaga
stosowania okularéw do czytanie. U chorego wystepuje réwniez lek-
ki niedostuch.

Ocena sytuacji rodzinnej

Pacjent mieszka z Zong, synem i jego rodzing, ktérych w opiece wspieraja
pozostate dzieci. Zona pacjenta jest bardzo troskliwg osobg, mimo swo-
ich schorzen stara si¢ zapewni¢ mu jak najlepsza opieke. Choroba meza
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znacznie ogranicza jej kontakty spofeczne. Najwigkszym problemem dla
bliskich sa ataki agresji oraz bezsenno$¢ pacjenta. Znaczng trudnos¢ sta-
nowi takze utrzymanie higieny pacjenta oraz jego nieche¢ do kapieli.

Rodzina obawia si¢ zmian towarzyszacych kolejnym etapom choroby
pacjenta oraz tego, czy sprostaja trudnosciom zwigzanym z zapewnie-
niem mu ciaglej opieki.

Wyniki

W zwigzku z duzg liczbg rozpoznanych problemoéw pielegnacyjnych, kto-

re wystapily u chorego, przedstawiono tylko te, ktore sg najistotniejsze

oraz te ktére moga by¢ wazng wskazéwka dla oséb zajmujacych si¢ cho-

rymi w podobnym stanie zdrowia.
Sa to:

1. Deficyt samoopieki chorego dotyczacy zabezpieczenia podstawowych
potrzeb zyciowych.

2. Ryzyko uszkodzenia ciata z powodu uposledzenia sprawnosci fizycz-
nej oraz umystowe;j.

3. Niepokdj chorego na skutek zaburzen orientacji oraz utrudnionej ko-
munikacji.

4. Niedostateczny odpoczynek nocny wynikajacy z zaburzen snu.

5. Ryzyko niedozywienia i odwodnienia wywotane brakiem uczucia glo-
du.

6. Obcigzenie psychiczne i fizyczne zony pacjenta spowodowane ciagla
opieka nad mezem.

7. Niepokdj opiekunéw zwigzany z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia
chorego oraz niekorzystnym rokowaniem.

Diagnoza pielegniarska 1

Deficyt samoopieki chorego dotyczacy zabezpieczenia podstawowych

potrzeb zyciowych.

Cel opieki:

1. Przygotowanie rodziny do sprawowania opieki nad pacjentem.

2. Uzupelnienie deficytu samoopieki.

Interwencje pielegniarskie:

1. Ocena deficytu samoopieki i mozliwosci chorego.

2. Edukacja rodziny w zakresie:

- mozliwosci i sposobéw zaangazowania chorego w wykonywanie
czynnosci higienicznych,
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koniecznosci postegpowania w opiece nad chorym wedtug okreslonych
schematéw (codzienne czynnosci powinny by¢ wykonywane wedtug
stalego planu dnia i w stalej kolejno$ci np. podczas ubierania sig),
dostosowanie aktywno$ci do mozliwosci i samopoczucia chorego
(np. czynnosci trudniejsze lub bardziej meczace planowa¢ wtedy, gdy
chory jest pozytywnie nastawiony do aktywnosci),

dostosowanie otoczenia tak, aby nie zniechecato chorego do podej-
mowania aktywnosci (np. zastgpienie sznurowadet rzepami, unikanie
guzikow),

przystosowanie pomieszczen do stanu i mozliwosci chorego (np. usu-
niecie przeszkod, zamontowanie uchwytéw ulatwiajacych poruszanie
sie w tazience czy w pokoju chorego, unikanie zmian w otoczeniu cho-
rego),

sposobéw motywowania chorego do wykonywania przydzielonych
prostych zadan (np. pomoc przy przygotowywaniu positkéw, wyko-
nywanie prostych prac domowych),

przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych leczenia farmakologicz-
nego (systematyczne podawanie lekow, przestrzeganie dawek), obser-
wagji dziatan niepozadanych oraz koniecznosci kontroli leczenia),
sposobdw radzenia sobie, gdy chory nie chce wspétpracowac.
Umozliwienie kontaktu z fizykoterapeuta w celu oceny mozliwosci
i zakresu fizjoterapii.

Ocena podjetych dziatan:
Pacjent w towarzystwie Zony stara si¢ wykonywac¢ podstawowe czynnosci

dnia codziennego, potrafi samodzielnie zjes¢ prosty positek, ale przy
ubieraniu i czynnosciach higienicznych potrzebuje kontroli i pomocy.
Potrafi powtdrzy¢ wykonanie prostych czynnosci za opiekunem. Lubi
wykonywac¢ prace w domu, istnieje jednak potrzeba stalego nadzoru
0s6b drugich.

Diagnoza pielegniarska 2
Ryzyko uszkodzenia ciala z powodu uposledzenia sprawnosci fizycz-
nej oraz umysltowe;j.

Cel opieki:

1.
2.
3.

Zmniejszenie ryzyka uszkodzenia ciata.

Zapewnienie choremu bezpieczenstwa.

Nauczenie rodziny sposobow radzenia sobie w sytuacji niebezpiecz-
nego zachowania si¢ pacjenta.
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Interwencje pielegniarskie:
1. Obserwacja zachowania pacjenta.

2. Edukacja rodziny w zakresie:

- specyfiki zaburzen stanu psychicznego chorego, w tym braku krytycy-
zmu w odniesieniu do podejmowanych decyzji,

- koniecznosci obserwowania zachowania chorego (niepozostawianie
go samego, towarzyszenie mu w podejmowanych dzialaniach),

- odpowiedniego dostosowania otoczenia (usuniecie z otoczenia nie-
bezpiecznych narzedzi i przedmiotéw, zabezpieczenie $rodkéw che-
micznych oraz lekéw),

- koniecznosci umieszczenia na ubraniach chorego informacji identyfi-
kacyjnych,

- postepowania w sytuacjach pobudzenia pacjenta (podjecie proby od-
wrocenia uwagi chorego, uzywanie spokojnego tonu glosu).

Ocena podijetych dziatan:

Dzigki ukierunkowanemu zaangazowaniu rodziny nie doszlo u chorego
do uszkodzen ciala. Rodzina stosuje si¢ do zalecenn majacych na celu
zapewni¢ choremu bezpieczenstwo.

Diagnoza pielegniarska 3

Niepokoj chorego wynikajacy z zaburzen orientacji oraz utrudnionej

komunikacji.

Cel opieki:

1. Zminimalizowanie niepokoju chorego.

2. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

3. Usprawnienie komunikacji z chorym.

Interwencje pielegniarskie:

1. Uzywanie w rozmowie z pacjentem prostych i zrozumialtych komuni-
katow.

2. Przeprowadzanie z pacjentem rozmowy spokojnym i tagodnym to-
nem glosu.

3. Przypomnienie choremu, kim sie jest i w jakim celu przychodzi sie do
niego.

4. Okazywanie choremu zyczliwosci, serdecznosci, cierpliwosci i wyro-
zumialosci.

5. Mobilizowanie chorego do opowiadania o sobie oraz o ostatnich wy-
darzeniach.

6. Zaproponowanie bliskim chorego ¢wiczen majacych na celu spo-
wolnienie zaburzen pamieci u chorego np.: ogladanie zdje¢, czytanie
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gazet, przypominanie wydarzen z zycia chorego, $piewanie wspdlne
piosenek, zapisywanie i powtarzanie waznych informacji z chorym.

7. Poinformowanie najblizszych o koniecznosci oznakowania poprzez
rysunki lub napisy pomieszczen, szafek i pojemnikéw dla utatwienia
pacjentowi orientacji.

8. Zaproponowanie uzupelnienia porozumiewania si¢ z pacjentem za
pomoca piktogramoéw. Zaprezentowanie rodzinie przyktadowych pik-
togramow.

9. Pouczenie rodziny o koniecznosci przyjecia odpowiedniej postawy
wobec pacjenta (unikanie tonu nakazujacego, zniecierpliwienia i po-
krzykiwania na chorego, nie zmuszanie go do wykonywania okreslo-
nych czynnosci).

10. Poinformowanie opiekunéw o mozliwosci zastosowania farmakoterapii
w sytuacjach znacznego nasilenia niepokoju (zleconej przez lekarza).

Ocena podijetych dziatan:

Pacjent spokojny w otoczeniu, ktére zna. W obecnosci Zony pozytywnie
reaguje na nieznane osoby. Rodzina rozwaza oznakowanie otoczenia,
poniewaz w ostatnim czasie nasilila si¢ dezorientacja.

Diagnoza pielegniarska 4
Niedostateczny odpoczynek nocny wynikajacy z zaburzen snu.

Cel opieki:

Zapewnienie pacjentowi efektywnego odpoczynku nocnego.

Interwencje pielegniarskie:

1. Edukacja rodziny w zakresie sposobdw radzenia sobie z zaburzeniami
snu wystepujacymi u chorego (niedopuszczanie do ,,drzemek” w cig-
gu dnia, nieplanowanie w godzinach wieczornych czynnosci stresuja-
cych chorego np. kapieli).

2. Nauczenie rodziny stosowania metod relaksacji np. muzykoterapii.

3. Poinformowanie rodziny o systematycznym podawaniu choremu le-
kow zleconych przez lekarza.

4. Zaplanowanie z opiekunem aktywnosci fizycznej pacjenta w ciagu
dnia np.: spacer, ¢wiczenia, wspotudzial w zajeciach domowych.

5. Omoéwienie oraz zaplanowanie z opiekunem sposobdéw spedzania
czasu wolnego z chorym.

Ocena podijetych dziatan:

Systematyczne stosowanie farmakoterapii zleconej przez lekarza zmniej-
szyto u chorego bezsennos¢. Rodzina angazuje pacjenta w rézne czyn-
nosci, pacjent sporadycznie zapada w ,,drzemki” w ciggu dnia.
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Diagnoza pielegniarska 5

Ryzyko niedozywienia i odwodnienia wywolane brakiem uczucia glodu.

Cel opieki:

1. Wczesne wykrycie zaburzen odzywiania.

2. Niedopuszczenie do wystgpienia odwodnienia i niedozywienia.

Interwencje pielegniarskie:

1. Ocena objawéw odwodnienia oraz stanu odzywienia chorego.

2. Analiza jako$ciowa i ilosciowa positkéw podawanych choremu.

3. Edukacja rodziny w zakresie: rozpoznawania objawéw niedozywienia
i odwodnienia, zapewnienia choremu wystarczajacej ilosci positkow
i plynéw, koniecznosci podawania ich o stalej porze oraz mobilizowa-
nia chorego do samodzielnego spozywania positkow.

4. Zachecenie rodziny chorego do wspolnego przygotowywania oraz
spozywania positkow.

Ocena podijetych dziatan:

W trakcie ostatniej wizyty nie zaobserwowano spadku masy ciata chore-
go, ani tez objawow odwodnienia. Pacjent przygotowane positki zjada
samodzielnie, wypija okolo 1,8-2,0 litra ptynéw na dobe.

Diagnoza pielegniarska 6

Obcigzenie psychiczne i fizyczne zony pacjenta spowodowane ciagla

opieka nad mezem.

Cel opieki:

1. Odciazenie zony pacjenta, zapewnienie jej warunkéw do odpoczynku
oraz mozliwosci kontaktéw ze znajomymi.

2. Udzielenie zonie chorego wsparcia (informacyjnego, emocjonalne-
go).

Interwencje pielegniarskie:

1. Uswiadomienie Zonie pacjenta potrzeby dbania réwniez o wlasne
zdrowie i samopoczucie.

2. Zwrdcenie uwagi na samokontrole wlasnych schorzen.

3. Uswiadomienie pozostalym czlonkom rodziny potrzeby odciazenia
matki w opiece nad ojcem, zapewnienie jej mozliwosci kontaktow ze
Znajomymi.

4. Rozmowa z opiekunami na temat trudnosci i probleméw w opiece
nad chorym, informowanie o alternatywnych formach opieki (np.
umieszczenia chorego w zaktadzie opiekuniczym).

5. Mobilizowanie wnukéw do organizowania dziadkowi czasu wolnego,
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na przyklad wspolne ogladanie telewizji, czytanie ksiazek, spacery.

6. Zaproponowanie rodzinie kontaktu ze Stowarzyszeniem Oséb Cho-
rych na Chorobe Alzheimera.

Ocena podjetych dziatan:

Zona pacjenta jest $wiadoma koniecznosci dbania o wlasne zdrowie. Po-
zostali cztonkowie rodziny sg bardziej zaangazowani w opieke, wspdl-
nie ustali, ze jeden dzien w tygodniu bedzie dla matki dniem wolnym
od opieki.

Diagnoza pielegniarska 7

Niepokdj opiekunéw zwigzany z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia

chorego oraz niekorzystnym rokowaniem.

Cel opieki:

Zminimalizowanie niepokoju bliskich chorego.

Interwencje pielegniarskie:

1. Udzielenie wsparcia rodzinie chorego.

2. Udzielanie kompetentnych informacji dotyczacych opieki nad cho-
rym, zapewnienie o swojej pomocy.

3. Dostarczenie waznych numeréw kontaktowych (do pielegniarki ro-
dzinnej, lekarza rodzinnego, przychodni realizujacej calodobowe
$wiadczenia medyczne, poradni specjalistycznych).

4. Przedstawienie alternatywnych rozwigzan w opiece nad pacjentem
(zaklady opiekuncze, dzienne oddziaty opieki).

Ocena podijetych dziatan:

Pomimo ze dzieci s3 zaangazowane w opieke, zona nadal martwi sie, ze
sobie nie poradzi ze sprawowaniem ciggtej opieki nad me¢zem. W wy-
wiadzie skarzy si¢ na okresowo wystepujace u niej obnizenie nastroju.

Podsumowanie

W wyniku przeprowadzonej analizy sytuacji bio-psycho-spotecznej pa-
cjenta z rozpoznang choroba Alzheimera, przebywajacego w srodowisku
domowym, okreslono jego potrzeby oraz problemy zdrowotne. Staly sie
one podstawa do sformulowania diagnoz pielegniarskich.

Problemy wystepujace u pacjenta z chorobg Alzheimera, przebywa-
jacego w $rodowisku domowym zwigzane byly gléwnie z postepujaca
utratg zdolnosci do samoopieki, uposledzeniem sprawnosci psychicznej
oraz z zaburzeniami zachowania. Z kolei opiekunowie musieli zmierzy¢
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sie z trudem opieki nad chorym w domu i, jak pokazuje przedstawio-
na w pracy sytuacja wybranej rodziny jest to doswiadczenie wymagajace
mobilizacji i wzajemnego wparcia wszystkich cztonkéw rodziny.

Pacjent z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku domowym
wymaga holistycznej opieki, dostosowanej do jego potrzeb i mozliwosci.
Zas$ jego opiekunowie potrzebuja wsparcia nie tylko informacyjnego, in-
strumentalnego, ale réwniez emocjonalnego i spolecznego.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze celem srodowiskowej opieki piele-
gniarskiej jest realizowanie $wiadczen zdrowotnych dla samego pacjenta,
jak i jego opiekunow. Opieka ta powinna obejmowac nie tylko dziatania
pielegnacyjne, lecznicze, diagnostyczne, rehabilitacyjne, ale réwniez z za-
kresu edukacji i promocji zdrowia, zwlaszcza w zakresie przygotowania
opiekunéw do sprawowania opieki nad chorym.
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Wptyw bdlu pooperacyjnego
na poziom satysfakcji pacjentow leczonych
w oddziale chirurgii ortopedyczno-urazowej

Streszczenie

Pacjenci poddawani zabiegom operacyjnym doswiadczajg ostrego bdlu, ktéry
okreslany jest jako subiektywne doznanie, wywotane przez operacyjne uszko-
dzenie tkanek. Prawidtowe leczenie bélu pooperacyjnego przynosi pacjentowi
ulge w cierpieniu, przyspiesza proces zdrowienia, zmniejsza czesto$¢ wystepo-
wania powiktan pooperacyjnych i przyczynia sie do zadowolenia z leczenia.
Celem pracy jest ocena bélu pooperacyjnego oraz jego wptywu na poziom satys-
fakcji z leczenia u pacjentow po zabiegu operacyjnym.

Materiat badawczy stanowita grupa 100 pacjentéw Oddziatu Chirurgii Ortope-
dyczno-Urazowej Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego w Krako-
wie z chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego i kolanowego, po zabiegu
protezoplastyki. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety, wtasnego
autorstwa oraz numeryczna skala bdlu NRS (Numerical Rating Scale).
Przeprowadzone badania wykazaty, ze bol miat wptyw na ocene skutecznosci
dziatania przeciwbdélowego i niektérych wyznacznikdéw satysfakcji, jednak nie
wptywat na ogdélng ocene oddziatu i poziomu zadowolenia z leczenia. Skuteczne
usmierzanie bolu pooperacyjnego prowadzi do uzyskania lepszego poziomu sa-
tysfakcji pacjenta.

Stowa kluczowe: bél pooperacyjny, zabieg operacyjny, protezoplastyka, pacjent,
satysfakcja

The impact of post-operative pain on the level of satisfaction
of patients treated in the trauma - orthopedic surgery department
Abstract

Patients who undergo surgical procedures experience acute pain, defined as
a subjective sensation caused by surgical injury to tissues. Correct management
of postoperative pain reduces suffering, accelerates recovery, reduces the inci-
dence of postoperative complications and enhances patient satisfaction.

The objective of this study is assessment of postoperative pain and its effect on
patient satisfaction scores.
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The study group consisted of 100 patients, undergoing hip or knee replacement
procedures at the Department of Orthopaedic and Trauma Surgery of the Ste-
fan Zeromski Specialistic Hospital in Krakéw for degenerative knee and hip joint
disease.

The used assessment methods included a proprietary pain scale developed by
the author and the standard NRS (Numerical Rating Scale).

The study results indicate that pain affected the perception of analgesia effects
and several individual satisfaction indicators, but did not affect the overall per-
ception of the Department or treatment satisfaction. It can be stated that effec-
tive pain management results in improved patient satisfaction scores.

Key words: postoperative pain, hip and knee replacement, patient satisfaction

Wprowadzenie

Od zarania dziejow bdl towarzyszy czlowiekowi, a interpretowany jest
jako nieprzyjemne odczucie [1]. Z medycznego punktu widzenia bdl jest
okreslany jako zjawisko zaburzajace dobrostan organizmu czlowieka i bu-
dzi niepokdj o stan zdrowia [2, 3]. Jest zawsze odczuciem subiektywnym,
przezywany jako zjawisko somatyczne, zatem nie moze by¢ rozpatrywany
tylko jako zjawisko czuciowe, ale réwniez jako doznania emocjonalne [1,
4]. Podstawowg funkcjg bolu jest dziatanie ostrzegajaco-ochronne [5].

Najwazniejszym elementem skutecznego zwalczania bolu jest jego
regularna ocena, w ktdrej znaczaca role ma pielegniarka. Pomiaru na-
tezenia bolu powinno dokonywac¢ sie zardwno w spoczynku, jak i w wa-
runkach dynamicznych, przynajmniej 4-6 razy na dobe i odnotowywac
w jasny i zwiezly sposob, aby pomiar stal si¢ wskazowka w przypadku
podjecia interwencji [6-8].

Do oceny natezenia bolu zastosowanie znajduje wiele skal. Wybierajac
metode pomiaru bolu nalezy uwzgledni¢ jej skuteczno$¢ kliniczng, rze-
telnos¢ i trafno$¢ [9]. Najczesciej stosowane sg skale w oparciu o naste-
pujace kryteria: stowa — skale stowne, liczby - skale numeryczne, linia -
skala wzrokowo-analogowa, obrazki — skale okreslajace np. wyraz twarzy
(skala dla dzieci).

Skala stowna (VRS) ocenia bol w sposéb opisowy, stuzy do samooce-
ny, zawiera wykaz sléw okreslajacych stopien nasilenia bélu. Skala nu-
meryczna (NRS) ocenia bdl w skali liczbowej od 0 do 10. Skala wizual-
no-analogowa (VAS) ma charakter graficzny, tworzy odcinek, najczgsciej
10 cm z zaznaczonymi koncami. Skala Wonga-Bakera oparta jest na czy-
taniu wyrazu twarzy przedstawionych na rysunkach [6, 9, 10]. Istnieja
réwniez narzedzia do opisu charakteru bélu. Przykladem jest Kwestiona-
riusz bélu McGill. Umozliwia on pomiar ilo$ciowy i jakosciowy doznan
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bdlowych, uwzgledniajac aspekt emocjonalny, poznawczy i sensoryczny
(6, 9].

Oproécz stosowanych narzedzi do pomiaru nat¢zenia i charakteru bélu
niezmiernie wazna jest wnikliwa obserwacja pacjenta, ktéra niejedno-
krotnie pozwoli wyprzedzi¢ bdl i niepozadane powiktania. Bol odczuwa-
ny przez pacjenta moze by¢ sygnalizowany za pomocg werbalnych i nie-
werbalnych sygnalow, ktore nie podlegaja ocenie wedlug skal [6, 11, 12].

Pacjenci poddawani zabiegom chirurgicznym sa narazeni na bol po-
operacyjny, ktdry jest bolem ostrym, powstajacym w wyniku interwencji
chirurgicznej [11, 13]. Reakcja pacjenta na bol ma charakter autonomicz-
ny, behawioralny i emocjonalny, jest osobnicza i determinowana przez
takie czynniki jak: ogélny stan zdrowia, prég bolu, uwarunkowania $ro-
dowiskowe, jak réwniez poprzednie doswiadczenia bolowe [14, 15].

USmierzenie bolu pooperacyjnego jest podstawowym prawem pa-
cjenta. Prawidlowe postepowanie z bélem pooperacyjnym wplywa na
odczucie subiektywnego komfortu, utatwienie procesu powrotu do zdro-
wia, oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan [6], dlatego wlasnie
u$mierzanie bélu jest jednym z priorytetowych celéw i stanowi integral-
na czes¢ leczenia choroby okolooperacyjnej [13, 16]. Wplywa rowniez na
obnizenie kosztéw leczenia i hamuje rozwdj patofizjologicznych proce-
sOw w organizmie [17].

Podstawowe leki stosowane w terapii bélu pooperacyjnego to: me-
tamizol, paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), stabe
i mocne opioidy, $rodki znieczulenia miejscowego, podawane osobno lub
w polaczeniu z koanalgetykami. Leki te mozna stosowac jako monotera-
pie lub jako multimodalng terapie [18-20].

Doniesienia z ostatnich lat wskazuja na niedostateczng jakos¢ poope-
racyjnego leczenia przeciwbdlowego oraz zwracaja uwage na potrzebe
zmian w tym zakresie. Dlatego tez Polskie Towarzystwo Badania Bdlu,
wraz z innymi towarzystwami, zainicjowaly program, ktéry polega na
nadaniu certyfikatu ,,Szpital bez bdlu” placowkom, ktore spelniajg okre-
slone kryteria i przez to przyczyniaja si¢ do podnoszenia jakosci usmie-
rzania bélu pooperacyjnego w polskich szpitalach [21].

Chociaz otrzymanie certyfikatu wymaga duzego zaangazowania od
placowki, to wigze si¢ rowniez z wynikajacymi dla niej korzys$ciami. Do-
chodzi do zmniejszenia liczby powiklan pooperacyjnych, zmniejszenia
czestosci wystepowania przetrwalego bolu pooperacyjnego, ktory jest
powaznym problemem ekonomicznym i spolecznym, wplywa to réwniez
na podniesienie prestizu szpitala. Korzysci z uzyskania certyfikatu przez
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szpital ptyna bezposrednio do pacjentdw, jest to dla nich gwarancja, ze
w danym szpitalu u$mierzanie bolu pooperacyjnego jest na najwyzszym
poziomie, przektada si¢ to na podniesienie komfortu i satysfakcji z catego
leczenia [14, 21].

W dzisiejszych czasach choroba zwyrodnieniowa jest najbardziej po-
wszechng chorobg stawdw, ktora nieuchronnie prowadzi do niepelno-
sprawnosci. Zazwyczaj wystepuje u ludzi starszych w piatej, szostej deka-
dzie zycia, chociaz moze dotkna¢ osoby mtode. Choroby te s3 powaznym
problemem zaréwno medycznym, jak i spolecznym. Lata 2000-2010
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia uznane zostaly za dekade choréb
kosci i stawdw [22-24].

Najbardziej optymalnym sposobem leczenia choroby zwyrodnie-
niowej stawow jest zabieg alloplastyki. Sztuczny staw, ktéry zastepuje
naturalne powierzchnie stawowe, nosi nazwe endoprotezy [25]. Zabieg
wszczepienia endoprotezy obecnie uwaza sie za zloty standard leczenia
zmian zwyrodnieniowych [25, 26], ktéry ma zapewni¢ chorym dlugo-
trwala mozliwos¢ swobodnego i bezbolesnego poruszania si¢ [27-30].

Kazdemu pacjentowi po zabiegu operacyjnym towarzyszy bél, poja-
wiajacy sie gdy przestaje dziala¢ srédoperacyjna analgezja. Zrédtem bolu
s3 uszkodzone tkanki powierzchowne, jak réwniez struktury potozone
glebiej. Na stopien natezenia bolu wplywaja zaréwno rodzaj znieczulenia,
lokalizacja zabiegu, jego rozlegtos¢, stopien traumatyzacji tkanek, kieru-
nek ciecia skornego, jak rdwniez poziom neurotyzmu i leku oraz stopien
uswiadomienia chorego w zakresie czekajacych go dolegliwosci bdlo-
wych. Bol pooperacyjny stanowi powazny czynnik obciazajacy ogdlny
stan chorego, jak réwniez jest wyzwaniem dla catego zespolu leczacego.
Nieprawidlowo leczony bol pooperacyjny opdznia rehabilitacje, wydiuza
czas leczenia oraz pogarsza poziom satysfakeji pacjenta z leczenia. Sku-
teczne usmierzanie bélu zmniejsza czgstos¢ wystepowania tak zwanego
przetrwaltego bolu pooperacyjnego [31, 32].

Rehabilitacja stanowi integralng czes$¢ procesu terapeutycznego u pa-
cjentéw po endoprotezoplastyce i co wazne ma tez wplyw na prace chi-
rurga ortopedy [33].

Satysfakcja z opieki jest okreslana przez wiele definicji, ktére rézniq si¢
pod wzgledem tresci i poziomu ogdlnosci: od odczuwania brakow i za-
niedban w zakresie opieki do satysfakeji z zycia w ogole. Jest zjawiskiem
wielowymiarowym, subiektywnym postrzeganiem jakosci opieki i jest
skorelowana z oczekiwaniami pacjenta [34]. Pojecie satysfakcja, ozna-
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cza wystarczajaco, czyli tyle, ile potrzeba do pelnego zaspokojenia ocze-
kiwan, dazen, tak aby nie byto miejsca na skarge [35]. Na zadowolenie
pacjenta wplywa wiele czynnikéw: charakterystyka socjodemograficzna
chorego, zdrowie psychiczne i fizyczne, spelnienie oczekiwan pacjenta co
do opieki i leczenia: dzialania lekarskie, opieka pielegniarska, zachowania
innych pracownikow stuzby zdrowia, porozumienie z pacjentem oraz at-
mosfera i warunki, jakie panujg na oddziale [11, 36-38].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza bélu pooperacyjnego oraz jego wply-
wu na poziom satysfakeji z leczenia. Okreslenie, w jakim stopniu dozna-
nia bolowe majg wplyw na poziom zadowolenia z leczenia.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowila grupa 100 pacjentéow Oddziatu Chirurgii
Ortopedyczno-Urazowej Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zerom-
skiego w Krakowie z chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego i ko-
lanowego, po zabiegu protezoplastyki, ktérzy wyrazili dobrowolng zgode
na anonimowy udzial w badaniu. Badania rozpoczeto po otrzymaniu
pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej nr KBKA/18/0O/2014. Szpital,
w ktorym zostaly przeprowadzone badania, posiada certyfikat ,,Szpital
bez bolu” od 2009 roku.

Badania zostaly przeprowadzone za pomocg metody sondazu dia-
gnostycznego, technika badawcza byla ankieta, natomiast narzedzie ba-
dawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety opracowany do celéw
pracy. Do oceny stopnia natezenia bolu wykorzystano skale numeryczna
NRS. Pacjenci objeci badaniem okreslali poziom nasilenia bélu zaréwno
w spoczynku, jak i warunkach dynamicznych. Ocene dolegliwosci bélo-
wych przeprowadzono w dobie zabiegu, nastepnie w III dobie po zabiegu,
kiedy pacjenci rozpoczynali pionizacj¢ i nauke chodzenia, oraz w dobie
wypisu ze szpitala.

W badaniu wzieto udziat 50 kobiet i 50 mezczyzn (w kazdej grupie 25
0s6b po alloplastyce stawu biodrowego i 25 po alloplastyce stawu kola-
nowego), ktdrzy byli monitorowani w aspekcie odczué bélowych (proce-
dura standardowa na oddziale) oraz wypetnili ankiety przed wypisem ze
szpitala. Spos$roéd poddanych badaniu pacjentéw utworzono réwnoliczne
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cztery grupy i poddano analizie statystycznej z uzyciem pakietu staty-
stycznego R 3.1.2 (IBM). Analiza statystyczna zostala przeprowadzona za
pomocy testu chi-kwadrat. Do obliczen przyjeto istotno$¢ statystyczng
na poziomie wspdtczynnika p<0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 100 pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawu bio-
drowego i kolanowego po zabiegu protezoplastyki. Najliczniejsza grupe
(43%) stanowili pacjenci w wieku 61-75 lat, 26% ankietowanych miato
46-60 lat, 25% ankietowanych byla w wieku 76-90 lat, a 6% responden-
tow liczyto 30-45 lat. Wyksztalcenie $rednie posiadalo 38% responden-
tow, zawodowe — 30%, wyzsze 19%, a 13% podstawowe. Ponad polowa
ankietowanych (55%) podala, ze jest w zwigzku matzenskim, 28% bylo
owdowiatych, 17% stanu wolnego. Wiekszos$¢ (63%) jako miejsce za-
mieszkania podalo miasto, a 37% wies. Wigkszo$¢ ankietowanych (65%)
bylo na emeryturze lub rencie, 15% wykonywalo prace mieszang, 11%
umystows, a 9% fizyczna.

Pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg stawéw podaja duze dolegli-
wosci bolowe wynikajace z istoty choroby, tak tez wéréd respondentéow
wigkszos¢ (53%) ocenilo bdl jako silny, 22% - bdl nie do zniesienia, 17%
umiarkowany, 4% nie odczuwato bdlu przed zabiegiem, 3% ocenito bdl
odczuwany przed zabiegiem jako tagodny, a 1% nie udzielil odpowiedzi.
Leki przeciwbolowe przed zabiegiem stosowala znaczna czg¢$¢ badanych,
bo az 48%.

82% obawialo sie silnego bélu pooperacyjnego, a 18% nie obawialo
sie go wcale, p=0,049. Najmniej bélu pooperacyjnego obawialy sie kobie-
ty czekajace na alloplastyke stawu biodrowego, a najbardziej mezczyzni
czekajacy na alloplastyke stawu kolanowego.

W dobie zabiegu 42% respondentéw odczuwato tagodny bél, 40% sil-
ny, 14% podalo, ze nie odczuwalo bélu, a 4% odczuwato bdl nie do znie-
sienia. Skuteczno$¢ leczenia przeciwbdlowego w dniu zabiegu wykazala
znamienno$¢ statystyczng (p=0,043). Pacjenci odczuwajacy bol w dobie
zabiegu i III dobie po zabiegu gorzej oceniali dzialanie srodkow przeciw-
bélowych, w obu przypadkach p=0,003. Bol mial wplyw na dziatanie prze-
ciwbdlowe w dniu zabiegu i IIT dobie po zabiegu. W III dobie po zabiegu
operacyjnym wiekszo$¢ ankietowanych 54% odczuwalo tagodny bél, 33%
silny, 12% nie odczuwato go, a 1% odczuwal bdl nie do zniesienia.
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Dolegliwosci bolowe w dniu wypisu odczuwalo 61% badanych okre-
$lajac go jako fagodny, 33% nie odczuwalo bolu, 4% nie udzielilo od-
powiedzi, a 2% odczuwalo silny bol. W obecnym badaniu osoby, ktére
odczuwaly bél w dobie wyjscia ze szpitala gorzej ocenialy zaangazowa-
nie personelu w monitorowanie bolu, stosunek lekarzy i pielegniarek do
pacjentéw oraz opieke rehabilitacyjng. Podobnie zostali ocenieni inni
pracownicy oddziatu, warunki socjalne i poziom ustug medycznych. We
wszystkich wymienionych przypadkach bol mial wplyw na oceng satys-
fakeji pacjentow p=0,002.

52% badanych nie mialo potrzeby informowac personelu o zle usmie-
rzonym bolu, 33% rzadko musialo to robi¢, 12% czesto, 3% bardzo czesto.
Wystepuja réznice znamienne statystycznie p<0,05 pomiedzy czterema
analizowanymi grupami. Najrzadziej o zle usmierzonym boélu informo-
waly personel kobiety po alloplastyce stawu biodrowego, a najczesciej
mezczyzni po alloplastyce stawu kolanowego.

Zdaniem 94% respondentéw zmniejszy¢ doznania bolowe pomoglo
podanie lekéw przeciwboélowych, zdaniem 52% okazanie zainteresowa-
nia i zrozumienia, 47% zapewnienie wygodnej pozycji, 23% umiejetna
zmiana opatrunkow, zdaniem 16% ankietowanych przykiadanie lodu,
zdaniem 5% ankietowanych rozmowa, a zdaniem 1% usmiech. Réznice
pomiedzy badanymi grupami byly znamienne statystycznie p=0,005.

60% badanych bardzo dobrze ocenia zaangazowanie personelu w mo-
nitorowanie odczuwanego bélu pooperacyjnego, 32% ocenia je dobrze,
a 8% raczej dobrze. Bardzo dobrze ocenia opieke rehabilitacyjng w aspek-
cie odczuwania i redukcji bolu 58%, 37% dobrze, 4% raczej dobrze, a 1%
raczej zle.

50% uczestnikéw ankiety dobrze ocenia stosunek innych pracowni-
kow oddziatu do pacjentéw w aspekcie odczuwania i redukeji bélu, 48%
ocenia go bardzo dobrze, 1% zle i réwniez 1% raczej Zle.

64% badanych bardzo dobrze ocenia warunki socjalne i czystos¢ na
oddziale, 35% ocenia je dobrze, a 1% raczej zle.

79% respondentow jest zadowolonych z poziomu ustug medycznych
$wiadczonych na oddziale w aspekcie odczuwania i redukcji bolu, 21%
jest raczej zadowolonych. Az 99% respondentéw, gdyby zaszla taka po-
trzeba, skorzystaloby ponownie z ustug oddziatu i poleciloby ten oddziat
bliskiej osobie, rodzinie oraz przyjaciotlom.
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Dyskusja

W niniejszej pracy poddano analizie bl pooperacyjny oraz jego wpltyw na
poziom satysfakcji z leczenia na Oddziale Chirurgii Ortopedyczno-Urazo-
wej. Jak podaje Falkowska i wsp. [14], bol pooperacyjny stanowi najistot-
niejszg obawe przedoperacyjng u wigkszosci pacjentéw, a skuteczne jego
usmierzanie prowadzi do zwigkszenia satysfakcji pacjenta i zmniejszenia
kosztow leczenia. W przeprowadzonym badaniu zdecydowana wigkszo$¢
respondentow (82%) obawiala sie silnego bélu pooperacyjnego.

Ocena bolu, zdaniem Watson i wsp. [39], to jedna z najwazniejszych
umiejetno$ci zespolu terapeutycznego — wymaga ona do$wiadczenia,
uwaznego stuchania chorego oraz wnikliwej obserwacji. Powinna by¢
powtarzana i podlega¢ statej weryfikacji.

Zdaniem Grochans i wsp. [12] oraz Misiotek [40] wystepuja rézne
metody oceny bdlu. Za podstawowa metode uznajg samooceng, jednak
zaznaczajg, ze jest to metoda niemiarodajna. Larysz i wsp. [3] podkre-
Slaja, ze istnieja bardziej precyzyjne i obiektywne metody pomiaru na-
tezenia bdlu np. skala stowna. Wordliczek i Dobrogowski [41] do oceny
stopnia natezenia bolu stosuja skale VAS. W niniejszym badaniu zasto-
sowano skale NRS.

W obecnym badaniu dowiedziono, ze cechy demograficzne, takie jak:
wiek, ple¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej
pracy, nie mialy wplywu na wystepowanie bélu w dobie zabiegu, IIT dobie
po zabiegu, a takze w dobie wypisu ze szpitala, we wszystkich przypad-
kach p>0,05.

W dobie zabiegu 42% respondentéw odczuwalo tagodny bol, w III
dobie po zabiegu réwniez tagodny bol odczuwalo 54% pacjentéw. Bada-
nia dowiodty, ze bl w dobie wypisu nie mial wplywu na ogélng ocene
oddziatu p>0,05.

Badania wykazaly, ze pacjenci po alloplastyce stawu kolanowego w IIT
dobie odczuwali silniejszy bol niz osoby po alloplastyce stawu biodrowego
p<0,05. Natomiast w dobie wypisu rodzaj zabiegu nie miat wptywu na bél
p>0,05. Okazuje sie ze respondenci stanu wolnego najsilniej odczuwali bol
w dniu zabiegu i w III dobie po zabiegu. Zatem stan cywilny miat wplyw
na wystepowanie bdlu (p<0,05) w III dobie po zabiegu. Stan cywilny nato-
miast nie mial wpltywu na bol w dobie wypisu ze szpitala - p>0,05.

W badaniach przeprowadzonych przez Slusarskg i wsp. [42] w pierw-
szej dobie po zabiegu 4% respondentéw okreslito bél jako powazny, 20%
jako znaczny, 24% jako umiarkowany.
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Wedlug Grochans i wsp. [12] analiza nasilenia bolu w pierwszej dobie
istotnie réznila si¢ od poziomu bélu wskazanego w trzeciej dobie p<0,05,
co $wiadczy o znacznie wigkszym nasileniu bélu w pierwszej dobie niz
W trzeciej.

Badanie przeprowadzone przez Prochowicz i wsp. [43] dotyczy trze-
ciej doby po zabiegu. 36% respondentéw okredlita bol jako pobolewanie,
31% jako bl ciagly, 23% jako staby oraz po 5% jako bdl ostry i silny.

Charakter bolu pooperacyjnego moze przybiera¢ rézne formy, naj-
czesciej, bo 60% respondentéw opisywato bél jako pojawiajacy sie przy
zmianie pozycji, 33% jako uciazliwy, 31% rwacy, 21% ostry, 15% rozsa-
dzajacy, 13% przeszywajacy, a 6% jako cigzki.

W badaniu Prochowicz i wsp. [43] - 35% respondentéw okreslito cha-
rakter odczuwanego bolu jako piekacy, 32% klujacy, 14% tepy, 11% jako
pulsowanie, a 7% jako rozrywanie.

Istotnym problemem dla pacjenta po zabiegu jest szybko$¢ reagowa-
nia personelu na zglaszang informacje¢ o bélu. W obecnym badaniu 95%
ankietowanych potwierdza, ze personel pielegniarski szybko reagowal na
informacj¢ o bolu, 4% przyznaje, ze nie zawsze tak byto, a 1% nie udzielit
odpowiedzi.

Badania wlasne dowodzg, ze 52% badanych nie miala potrzeby in-
formowania personelu o Zle usmierzonym bdlu, 33% rzadko informo-
wala o zle usmierzonym bolu, 12% czgsto, a 3% bardzo czgsto. Badanie
wykazalo (p<<0,05), ze najczgsciej o zle usmierzonym bolu informowali
mezczyzni po alloplastyce stawu kolanowego, a najrzadziej kobiety po al-
loplastyce stawu biodrowego.

Zdaniem Grochans i wsp. [12] lekarze, pielegniarki i pacjenci pelnig
wazng role w monitorowaniu i u$émierzaniu bélu pooperacyjnego. Uwaz-
na obserwacja wraz z zapewnieniem pacjentowi wygodnej pozycji, ciszy
i spokoju, stworzenia atmosfery zaufania to, obok srodkéw przeciwbélo-
wych, wazne elementy oceny opieki, ktdre przynosza ulge w cierpieniu.

Badania wlasne wykazaly, ze 94% respondentéw uwaza, ze dolegliwo-
$ci bolowe pomoglo zmniejszy¢ podanie lekéw przeciwbodlowych, 52%
okazanie zainteresowania i zrozumienia. Analiza wykazala, ze me¢zczyzni
po alloplastyce stawu kolanowego (p<<0,05) czgsciej niz kobiety uwaza-
li, ze dolegliwosci bélowe pomaga zmniejszy¢ okazanie zainteresowania
i zrozumienia, okltady z lodu oraz rozmowa.

Falkowska i wsp. [14] oceniali skuteczno$¢ zwalczania bélu w placdéw-
kach posiadajacych certyfikat ,,Szpital bez bélu”. Wykazano istotne staty-
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stycznie réznice pomiedzy szpitalami posiadajacymi a nieposiadajacymi
certyfikatu. Szpital, w ktérym prowadzono badania posiada taki certy-
fikat. Wyniki badan potwierdzaja, ze skuteczno$¢ dziatania przeciwbé-
lowego jest wysoka. 67% respondentéw ocenia dzialanie przeciwbolowe
jako dobre, 32% bardzo dobre, a tylko 1% jako malo skuteczne.

Pacjenci poddani badaniu, w 100% wyrazili opinie, ze s3 zadowoleni
z poziomu ustug medycznych swiadczonych na oddziale w aspekcie od-
czuwania i redukcji bolu. Prochowicz i wsp. [43] podaje, Ze 95% badanych
byto zadowolonych ze skuteczno$ci dzialania srodkéw przeciwboélowych.
Respondenci z badania Grochans i wsp. [12] stwierdzili, ze leczenie byto
satysfakcjonujace w 87% przypadkow.

Badania wykazaly, ze 99% respondentéw wyrazilo che¢ ponownego
skorzystania z ustug tego oddziatu. Zadowolenie pacjentéw przeklada sie
na dobre opinie i che¢ polecenia tego oddzialu swoim bliskim. Réwniez
99% badanych poleciloby ten oddziat swoim bliskim.

Wnioski

1. Pacjenci wysoko ocenili poziom satysfakeji — wnioskowa¢ mozna, ze
bdl byl odpowiednio monitorowany i skutecznie usmierzany.

2. Istnieje zwigzek pomiedzy rodzajem zabiegu a poziomem dolegli-
wosci bélowych, pacjenci po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego
bardziej odczuwali dolegliwosci bélowe niz pacjenci po alloplastyce
stawu biodrowego.

3. Stan cywilny ma wplyw na poziom odczuwanego boélu, osoby sta-
nu wolnego, silniej odczuwaly doznania bélowe niz osoby zyjace
w zwigzku.

4. Istnieje zwigzek pomiedzy zabiegiem operacyjnym a bélem.

5. W toku przeprowadzonych badan nie stwierdzono istotnie statystycz-
nie zwiazku pomiedzy plcig a bélem. Kobiety i mezczyzni nie réznili
sie poziomem bolu.

6. Celowe jest prowadzenie systematycznych badan poziomu satysfakcji
pacjentow, gdyz ukierunkowuja dziatania kadry kierowniczej na ja-
kos¢ swiadczonych ustug i potrzeby pacjenta.
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/miany wybranych parametrow
stabilograficznych i fotogrametrycznych
wraz z wiekiem

Streszczenie

Celem pracy byta analiza wptywu wieku na ksztattowanie sie i wzajemnga zalez-
no$¢ wybranych zmiennych posturograficznych i fotogrametrycznych. Oceny
dokonano w oparciu o wyniki pomiaréw trzech grup badawczych. Grupe | sta-
nowity 24 osoby w wieku 19-27 lat, w tym 13 kobiet (54%) oraz 11 mezczyzn
(46%), grupe Il — 21 oséb w wieku 38-59 lat, w tym 10 kobiet (48%) oraz 11 mez-
czyzn (51%), oraz grupe Il — 13 oséb w wieku 60-87 lat, w tym 8 kobiet (62%)
oraz 5 mezczyzn (38%). U wszystkich oséb wykonano badanie fotogrametryczne
oraz badanie posturograficzne w pozycji stania swobodnego. Analiza uzyskanych
wynikow pozwolita na stwierdzenie, ze wraz z wiekiem ulegajg pogorszeniu war-
tosci parametréw posturograficznych, co swiadczy o powiekszajacej sie niesta-
bilnosci posturalnej (postural instability). Dodatkowo odnotowano, ze wiek ma
wptyw na zmiane ustawienia tutowia w ptaszczyznie strzatkowej i czotowe;j.
Stowa kluczowe: fotogrametria, niestabilnos¢ posturalna

Alterations of chosen posturographic and photogrammetry parameters
with age
Abstract

The aim of the study was to analyze the effect of age on the development and
dependence on selected posturographic and photogrammetry variables. The as-
sessment was made based on the results of measurements of three research
groups. Group | consisted of 24 people between the 19-27 years old, including
13 women (54%) and 11 men (46%), group Il — 21 people aged from 38-59 years,
including 10 women (48%) and 11 men (51%) and group Ill — 13 people aged
between 60-87 years, including 8 women (62%) and 5 men (38%). All patients
underwent photogrammetric and posturographic survey in neutral standing po-
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sition. Analysis of the results made it possible to say that with age the posturo-
graphic parameter values deteriorate, which demonstrates the growing postural
instability. In addition it was noticed that, the age had influenced on body posi-
tion in frontal and sagittal plane.

Key words: photogrammetry, postural instability

Wprowadzenie

W dzisiejszych czasach coraz czgsciej problem starzenia si¢ organizmu
i pojawiajacych sie w zwigzku z tym deficytéw motorycznych oraz pogor-
szenia jako$ci zycia staje si¢ zagadnieniem poruszanym przez klinicystow
wielu dyscyplin medycznych. Prébuje si¢ zrozumie¢ proces starzenia sys-
temu kontroli réownowagi oraz zwigzanych z nim patologii. Koreluje to
ze stopniowym starzeniem si¢ spoleczenstwa i konsekwencjami niesta-
bilnosci posturalnej, jakimi stajg si¢ uszkodzenia na skutek upadkéw czy
w skrajnych przypadkach utrata Zycia [1]. Niestabilno$¢ posturalna jest
mozliwa do oceny w oparciu o coraz bardziej precyzyjne i obiektywne
metody oceny rdownowagi. Malo uwagi ciagle jednak poswieca si¢ kore-
lacji stopnia niestabilnosci posturalnej z zaburzeniami postawy ciata [2].
Zaburzenia te oraz wystepujaca niestabilno$¢ moze by¢ wyznacznikiem
ryzyka upadkow, zwlaszcza u 0séb starszych.

Problem niestabilnoséci posturalnej wystepuje u okoto 14% popula-
cji w wieku 50-60 lat. W nastepnej dekadzie wzrasta o 22%, a u 0séb
80-letnich zauwazalny jest juz u 33% [3]. Stanowi to do$¢ duzy problem
o zakresie ogélnoswiatowym.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wybranych zmiennych stabilnosci posturalne;

i postawy ciata 0s6b w réznym wieku.
W trakcie badan ustalono nastgpujace pytania:

1. Czy wiek ma wplyw na zmiany postawy ciata w ocenie metoda foto-
grametryczna (PBE)?

2. Jaki wptyw na charakterystyke analizowanych zmiennych posturogra-
ficznych ma wiek badanych, w tym na niestabilno$¢ posturalng?

3. Czy istnieje korelacja pomiedzy zaburzeniami postawy ciala, a niesta-
bilnoscig posturalng w badanych grupach?
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Materiat i metoda badan

Cel pracy zostal zrealizowany w oparciu o material badany, ktéry sta-
nowilo 58 os6b w wieku 19-87 lat. Osoby wlaczane do badania zostaly
podzielone na 3 grupy.

Grupa I - 24 osoby w wieku od 19-27 lat (Srednia wieku - 23,38 lat),
w tym 13 kobiet (54%) oraz 11 mezczyzn (46%), Srednia wysokos¢ ciata —
1,71 m, $rednia masa ciala to 61,79 kg ze $rednig BMI - 20,86.

Grupa IT - 21 os6b w wieku od 38-59 lat ($rednia wieku - 46,19 lat),
w tym 10 kobiet (48%) oraz 11 mezczyzn (51%). Srednia wysoko$¢ ciata
- 1,69 m, $rednia masa ciala — 74,10 kg ze srednig BMI - 25,92.

Grupa III - 13 0sdb w wieku od 60-87 lat (Srednia wieku - 70,62 lat),
w tym 8 kobiet (62%) oraz 5 mezczyzn (38%). Srednia wysoko$¢ ciata —
1,72 m, $rednia masa ciala — 73,54 kg ze $rednig BMI - 24,73.

Material badan stanowily osoby wybrane przypadkowo, ktore su-
biektywnie ocenialy si¢ jako osoby zdrowe, bez dolegliwosci bélowych.
Wszyscy wlaczeni wyrazili cheé i zgode na uczestnictwo w projekcie.

Badanie zostalo przeprowadzone w ramach projektu Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie o numerze:
WZiNM/DS/5/2013, ponadto uzyskano na niego zgode Komisji Bio-
etycznej nr 44/KBL/OIL/2012 z 04.04.2012 roku.

Cel pracy zrealizowano w oparciu o oceng¢ fotogrametryczng oséb
wlaczonych do badania za pomoca metody Photogrammetrical Body
Explorer (PBE) oraz badanie stabilograficzne platforma posturograficzng
PEL 38 i programu TWIN 99, ktdry stuzy do analizy uzyskanych danych.
Oba badania zostaty wykonane w latach 2008-2013 w Centrum Rehabi-
litacji ,,Zdrowie” w Krakowie oraz Gabinecie Prywatnym REDO.

System Photogrammetrical Body Explorer (PBE) zostal opracowany
w Akademii Gérniczo-Hutniczej w Krakowie. Markery wykonane ze sty-
ropianu umieszczone zostaly na ciele badanego w charakterystycznych
punktach kostnych. Sci$le okreslone pozycje przyjmowane przez pacjen-
ta byly rejestrowane za pomocg dwdch kamer oraz zwierciadla, co w kon-
sekwencji dato obrazy graficzne uzyskane w dwoch plaszczyznach: strzat-
kowej i czotowej. Metoda fotogrametrii PBE pozwala na oceng ulozenia
poszczegélnych odcinkéw ciata wzgledem siebie. Jako punkt odniesienia
system PBE przyjmuje tréjwymiarowa o§ wspdtrzednych XYZ. Badania
przeprowadzono w pozycji stojacej, a punktem odniesienia dla normy
byt arbitralnie wyznaczony pion przechodzacy przez wyrostek kolczysty
siodmego kregu szyjnego — C7, réwnolegly do osi Y. Dla osiagniecia celu
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pracy oceniono relacje ustawienia kregostupa piersiowo-ledzwiowego
(C7_S) w plaszczyznie strzalkowej oraz czoltowej w pozycji swobodnej
z oczami otwartymi (C7_S) - wyrostek kolczysty kregu C7 - podstawa
kosci krzyzowej).

Rycina 1. Przyktadowy obraz badania fotogrametrycznego w ptaszczyznie
czotowej i strzatkowej. Umieszczono markery w wybranych punktach
antropometrycznych ciata, ktére wyznaczaja linie kregostupa, mostka, zeber,
konczyn dolnych oraz ustawienie gtowy, obreczy barkowej i miednicznej

Do oceny rownowagi zastosowano platforme posturagraficzng PEL 38.

Zasada dziatania platformy polega na zmianie opornosci elektrycz-
nej gabki w zaleznosci od wartosci sit powodujacych jej $ciskanie. Zmia-
na rezystancji odczytywana jest przez uklad elektrod umieszczonych na
platformie badawczej.

Do budowy platformy zostalty wykorzystane 1024 czujniki, kazdy
o zdolnosci rozdzielczej 1/cm?. Odczyt uzyskiwanych sygnatéw odbywat
sie z czestotliwoscig 100Hz.

W obrazie danych stabilograficznych uzyskuje si¢ trzy posturogra-
my przedstawiajace pelna analize przemieszczania si¢ w trakcie badania
srodka nacisku stop — COP (ang. centre-of-foot pressure), co w warun-
kach statycznych daje analize przemieszczenia sie $rodka ciezkosci —
COG (ang. centre of gravity) [6]. Wychylenia COG oceniane s3 w dwdch
plaszczyznach: strzalkowa (przéd-tyt) - ANTERIOR/POSTERIOR (Y)
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i czotowa (na boki) - LATERAL (X). Dodatkowymi danymi opisujacymi
kazdy z tych dwdch posturogramow sa:
1. Width, czyli zakres oscylacji COP badanej osoby w milimetrach;
2. Average deviation, czyli $rednia odchylen COP w milimetrach;
3. Average speed, czyli $rednia predkos¢ oscylacji COP w mm/s.
Trzecim wykresem jest posturogram ukazujacy szybko$¢ przemiesz-
czania si¢ COP wzgledem czasu, mogacy $wiadczy¢ o niestabilnosci po-
sturalnej (ang. postural instability) osoby badanej. Okreslane parametry
to rowniez tzw. ‘path lenght, czyli dtugos¢ Sciezki, jaka przebywa COG
lub COP. Inne parametry to ‘path area’ — czyli warto$¢ pola powierzchni
figury, uzyskanej w wyniku polgczenia liniami skrajnych punktéw postu-
rogramu w mm?, ‘L/A, - czyli stosunek dtugosci do powierzchni w jed-
nostce 1/mm oraz ‘Avg.Q.speed’ - szybkos¢ $redniokwadratowa ruchu
centrum w przod, tyl oraz na boki wyrazona w mm/s.

......................

Rycina 2. Przyktadowy wynik pomiaru za pomoca platformy posturograficznej

Przed wykonaniem badania od kazdej z oséb zostaly zebrane dane
takie jak: imie, nazwisko, masa i wysokos¢ ciala, wiek oraz dlugos¢ stopy.
Badanie rownowagi na platformie wynosilo 30 sekund. Badany przyjmo-
wal pozycje swobodng z otwartymi oczami. Ustawienie stop na platfor-
mie bylo korygowane przez osobe wykonujaca badanie.

Jednym z uzyskanych obrazéw cyfrowych jest wykres wychylen w plasz-
czyznie strzalkowej i czolowej oraz wynik niestabilno$ci posturalne;.
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Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przeprowadzono w arku-
szu kalkulacyjnym Excel 2007. W oparciu o uzyskane wyniki badan prze-
prowadzono analize statystyczna.

Wyniki

Analiza za pomocg systemu Photogrammetrical Body Explorer w trzech
grupach badanych oceniala potozenie kregostupa TH/L wzgledem pio-
nu, mierzgc od wyrostka kolczystego kregu szyjnego C7 do podstawy ko-
$ci krzyzowej (C7-S) w plaszczyznie czotowe;.

Bioragc pod uwage odchylenie tutowia od pionu (przyjeto wartos¢
180°) obliczono, za pomocg testu Kruskala-Wallisa (nie spelnione zostato
zalozenie o normalnosci rozkladu parametru w grupach, ktére zbadano
za pomocg testu Shapiro-Wilka), wystepujace roznice w poziomie $red-
nich wartoéci odchylen kregostupa w plaszczyznie czolowej, niezaleznie
od kierunku w prawo badz w lewo, z uwzglednieniem poszczegdlnych
grup. Analiza statystyczna nie wykazala istotnie statystycznych réznic
w poziomie $rednich warto$ci odchylenia od pionu (p=0,4671). Jednak-
ze, na podstawie $rednich wartosci, mozna stwierdzi¢, ze najnizsza $red-
nia warto$¢ odchylenia od pionu miata miejsce w grupie os6b w wieku
20-29 lat w poréwnaniu z pozostalymi grupami badanymi.
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Wykres 1. Srednia warto$¢ odchylenia tutowia od pionu w ptaszczyznie
czotowej w poszczegdlnych grupach
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W oparciu o metode PBE analizowano ustawienie kregostupa mie-
rzone pomiedzy wyrostkiem kolczystym C7 wzgledem kosci krzyzowej
(C7_S) w plaszczyznie strzatkowe;.

Obliczono $rednie wartosci wychylenia tulowia od pionu w plasz-
czyznie strzatkowej dla wszystkich grup badanych. W grupie I $rednia
warto$¢ wychylenia tutowia od pionu wynosita 2,40 stopni, w grupie IT -
3,93 stopni, natomiast dla grupy III §rednia wynosila 6,69 stopni. Z uwagi
na niespelnienie warunku normalnosci rozkltadu parametru w grupach
zastosowano, do badania wystepujacych réznic w poziomie $rednich
warto$ci wychylenia tutowia od pionu, w plaszczyznie strzatkowej w gru-
pach badanych, test Kruskala-Wallisa. Analiza statystyczna wykazalta
istotne statystyczne roznice w poziomie parametru ze wzgledu na grupy
badane (p<0,0001). Test U Manna-Whitney’a istotnie wykazal statystycz-
nie réznice w poziomie $rednich wartosci wychylenia tulowia od pionu
w plaszczyznie strzatowej migdzy grupa I a grupa II (p=0,0102), grupa I
a grupa III (p<0,0001) oraz miedzy grupa II a grupa III (p=0,0003).
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Wykres 2. Srednia warto$¢ wychylenia tutowia od pionu w ptaszczyznie
strzatkowej w poszczegdlnych grupach

W badaniu pedobarograficznym analizie zostaly poddane wybrane
zmienne stabilometryczne dla kazdej z grup badawczych. Ponizej przed-
stawiono $rednig i blad standardowy (SEM) parametrow: ‘width’ — czyli
zakres oscylacji srodka cigzko$ci badanej osoby, ‘average deviation’ - czy-
li $rednig odchylen srodka ciezkosci ciala, ‘average speed’ — czyli $rednig
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predkosc¢ oscylacji $rodka cigzkosci, w ptaszczyznie strzatkowej (ANTE-

RIOR/POSTERIOR) oraz w plaszczyznie czotowej (LATERAL).

Tabela 1. Analiza statystyczna parametrow w ptaszczyznie strzatkowe;j

i czotowej
Ptaszczyzna
Parametr (,5'””3 strzatkowa czotowa
wiekowa
Srednia SEM Srednia SEM
20-29lat| 3,50 mm | 0,44 mm | 2,67 mm | 0,33 mm
Width 38-59lat| 4,81 mm | 0,95mm | 2,90 mm | 0,42 mm
60-87 lat| 5,92mm | 0,70mm | 508 mm | 0,75 mm
Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa 8,017 9,175
Poziom istotnosci (p) 0,0182 0,0102
20-291at| 0,83 mm | 0,20 mm | 0,58 mm | 0,08 mm
Average deviation 38-59lat| 1,18 mm | 0,8 mm | 0,65 mm | 0,10 mm
60-87 lat| 1,48 mm | 0,29 mm | 1,15mm | 0,16 mm
Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa 8,835 10,393
Poziom istotnosci (p) 0,0121 0,0055
20-29 lat |0,60 mm/s|0,05 mm/s| 0,62 mm/s|0,05 mm/s
Average speed 38-59 lat |0,61 mm/s|0,04 mm/s| 0,58 mm/s|0,04 mm/s
60-87 lat |0,84 mm/s|0,13 mm/s| 0,88 mm/s |0,13 mm/s
Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa 5,499 6,127
Poziom istotnosci (p) 0,0639 0,0467

W plaszczyznie strzalkowej, za pomocg testu U Manna-Whitney’a,
wykazano istotnie statystycznie réznice, migdzy grupa I a grupa III, w po-
ziomie parametru: ‘width’ (p=0,0067), ‘average deviation’ (p=0,0027).

Podobnie w plaszczyznie czolowej, za pomoca testu U Manna-Whit-
ney’a, wykazano istotnie statystycznie réznice miedzy grupa I a grupa III
w poziomie parametru: ‘width’ (p=0,0034), ‘average deviation’ (p=0,0013),
‘average speed’ (p=0,0390) oraz miedzy grupa II a grupa III w poziomie
parametru: ‘width’ (p=0,0130), ‘average deviation’ (p=0,0083), ‘average
speed’ (p=0,0218).

Pozostale roznice w poziomie ww. parametréw miedzy poszczegdlny-
mi grupami s3 nieistotne statystycznie.

Analizujac niestabilno$¢ posturalng (POSTURAL INSTABILITY) zo-
staly zmierzone: dlugos¢ $ciezki ‘path lenght, wartos¢ pola powierzch-
ni figury uzyskanej w wyniku polaczenia liniami skrajnych punktéw
posturogramu ‘path area, stosunek dtugosci do powierzchni ‘L/A’ oraz
szybkos¢ $redniokwadratowa ruchu centrum w przdd, tyt oraz na boki
wyrazona ‘Avg.Q.speed.
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Tabela 2. Analiza statystyczna parametrow niestabilnosci posturalnej

Grupa p R Wartosc testu Poziom

Parametr . Srednia SEM . L.
wiekowa Kruskala-Wallisa | istotnosci (p)
20-29lat | 28,65mm | 2,27 mm

Path lenght 38-59lat | 27,74 mm | 1,68 mm 4,466 0,1072
60-87 lat | 40,11 mm | 5,69 mm
20-29lat | 8,08 mm? |1,33 mm?

Path area 38-59lat | 11,57 mm? | 1,89 mm? 11,181 0,0037
60-87 lat | 19,27 mm? | 3,71 mm?
20-29 lat 4,97 0,48

L/A 38-59 lat 3,73 0,59 12,856 0,0016
60-87 lat 2,38 0,25
20-29 lat 0,86 0,07

Avg.Q.speed 38-59 lat 0,84 0,05 5,034 0,0807
60-87 lat 1,22 0,18

Za pomocy testu U Manna-Whitney’a, wykazano istotne statystycz-
nie réznice w poziomie parametru: ‘path area’ miedzy grupa I a III
(p=0,0007), grupa II a III (p=0,0042) oraz w poziomie parametru ‘Sto-
sunek dlugosci $ciezki do pola powierzchni (L/A)” migdzy grupg I a II
(p=0,0365), a takze grupg I a III (p=0,0002).

Za pomoca wspoéltczynnika korelacji rang Spearmana/korelacji linio-
wej Pearsona (w zaleznosci od spelnienia zatozenia w zakresie normalno-
$ci rozktadu zmiennej w grupie) zbadano zalezno$¢ miedzy parametra-
mi: ‘width] czyli zakres oscylacji srodka ciezkosci badanej osoby, ‘average
deviation, czyli $rednia odchylen $rodka cig¢zkoséci badanej osoby oraz
‘average speed;, czyli $rednia predkos¢ oscylacji srodka cigzkos¢ badanej
osoby w plaszczyznie LATERAL oraz ANTERIOR/POSTERIOR. W ta-
beli 3 przedstawiono wyniki w podziale na poszczegélne grupy wiekowe.

Analiza korelacji pokazala, Ze wystepuje istotnie statystyczna zalez-
nos¢, w obrebie kazdej grupy wiekowej, migdzy parametrami plaszczy-
zny strzalkowej a czotowej (poza parametrem ‘average deviation’ w gru-
pie wiekowej 60-87 lat). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem parametru np.
width (w kazdej grupie wiekowej) w plaszczyznie A/P wzrasta poziom
parametru w plaszczyznie LATERAL.

Analiza korelacji nie wykazala istotnie statystycznych zaleznosci mie-
dzy $rednig odchylenia tutowia od pionu w plaszczyznie czotowej oraz
$rednig warto$ciag wychylenia tulowia od pionu w plaszczyznie strzatko-
wej (p>0,05), a parametrami niestabilnosci posturalnej. W tabeli 4 przed-
stawiono wyniki korelacji.
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Tabela 3. Analiza korelacji parametréw miedzy ptaszczyzng strzatkowa

a czotowa

Grupa Ptaszczyzna Wspétczynnik | Poziom | Wspétczynnik Poziom

wiekowa strzatkowa korelacji liniowej| istotnosci| korelacji rang | istotnosci
vs. czotowa Pearsona (p) Spearmana (p)
width - - 0,682 0,0002

20-29 lat |average deviation - - 0,596 0,0021
average speed - - 0,864 0,0000
width - - 0,721 0,0002

38-59 lat [average deviation - - 0,571 0,0069
average speed - - 0,881 0,0000
width 0,605 0,0283 - -

60-87 lat [average deviation 0,256 0,3990 - -
average speed - - 0,894 0,0000

Tabela 4. Analiza korelacji miedzy odchyleniem C7-S a niestabilnoscig
posturalng
Grupa . Niestabilnosé Wspélc.z'y‘nr‘\ik ‘ Poziortl ' Wspélciynnik ‘ Poziortl .
wiekowa Odchylenie C7-S posturalna korfelaql linio-| istotnosci | korelacji rang |istotnosci
wej Pearsona (p) Spearmana (p)
Srednie odchylenie | path length - - 0,163 0,4453
tutowia od pionu path area - - 0,222 0,2976
w ptaszczyznie L/A -0,171 0,4242 - -
20-29 lat (fzoiowej avg Q.speed 0,136 0,5258
Srednie wartosci path length -0,080 0,7101
wychylenia tutowia path area -0,232 0,2750
od pionu w ptaszczyz- L/A 0,250 0,2393
nie strzatkowej avg Q.speed - - -0,100 0,6417
Srednie odchylenie | path length - - -0,062 0,7884
tutowia od pionu path area - - 0,077 0,7402
w ptaszczyznie czo- L/A - - -0,155 0,5033
38-59 lat flowej avg Q.speed - - -0,059 0,7990
Srednie wartosci path length - - -0,016 0,9465
wychylenia tutowia path area - - 0,087 0,7084
od pionu w ptaszczyz- L/A - - -0,095 0,6825
nie strzatkowej avg Q.speed - - -0,012 0,9599
Srednie odchylenie | path length - - 0,159 0,6031
tutowia od pionu path area - - 0,077 0,8017
w ptaszczyznie czo- L/A 0,088 0,7745 - -
60-87 lat i{owej avg Q.speed - - 0,115 0,7074
Srednie wartosci path length - - -0,308 0,3064
wychylenia tutowia path area - - -0,083 0,7878
od pionu w ptaszczyz- L/A -0,125 0,6834 - -
nie strzatkowej avg Q.speed - - -0,335 0,2629
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Dyskusja

Obecnie prowadzonych jest coraz wigcej badan dotyczacych problemu
niestabilnosci posturalnej, oceny funkcjonowania ukladu réwnowagi
oraz upadkow osob starszych. Omawiane s3 one jako nastepstwo zabu-
rzonych mechanizméw odzyskiwania réwnowagi. Analogicznie jawi si¢
problem postawy ciala i zmian fizjologicznych w niej zachodzacych jako
skutek starzenia si¢ organizmu lub zmian patologicznych, w nastepstwie
chordéb wspottowarzyszacych.

Analiza stabilnosci posturalnej zostala przedstawiona w badaniach
Abrahamova i Hlavacka [4]. Grupe badang stanowily osoby w wieku
20-82 lat, podzielone na 3 grupy pod wzgledem wieku. Badanie wyko-
nano w pozycji stojacej na platformie stabilometrycznej. U 0s6b powyzej
60 roku zycia zanotowano najwigksze wychylenia $rodka nacisku stép
(COP), $wiadczace o ujawniajacej si¢ wraz z wiekiem niestabilnosci po-
sturalnej. Podzial na grupy wiekowe byt podobny jak w badaniach przed-
stawionych w niniejszej pracy, a wyniki okazaly sie zbiezne. W prezen-
towanej pracy $redni zakres oscylacji COP wynosit: dla grupy I - 0,83
mm, dla grupy II - 1,18 mm oraz dla grupy III - 1,48 mm w plaszczyznie
strzatkowej, natomiast w plaszczyznie czotowej bylo to odpowiednio 2,67
mm, 2,90 mm oraz 5,08 mm.

Zblizone wnioski sformufowali Shin-ichi Demura i wsp. [5]. Przepro-
wadzili oni badania w grupie 50 zdrowych o0s6b starszych oraz w grupie
50 zdrowych mlodych oséb. W analizie wykazano zwigkszone wartosci
wychwiann COP u 0séb starszych. Czas i sposob wykonania badania przez
badaczy oceniajacych zmienne réwnowagi i niestabilnos¢ posturalng
bywa rézny. Swiadcza o tym doniesienia krajowe i zagraniczne. W pre-
zentowanej pracy, czas rejestracji trwat 30 sekund, a proba polegala na
staniu obunoz z oczami otwartymi.

Jednakze inni autorzy proponujg odmienny sposob realizacji zadania.
Abrahamova i Hlavacka prowadzily eksperyment na platformie z czesto-
tliwoscig sygnatéw 41 Hz w czasie 50 sekund [4]. Inaczej do badan pod-
szed! Shin-ichi Demura i wsp. [5], ktéry to do swojej pracy wykorzystat
platforme z czgstotliwos$cia sygnaléw 20 Hz, a czas rejestracji wynosit 60
sekund. Glowacka, Fredyk oraz Trzaska [6] do oceny réwnowagi w swo-
ich badaniach wykorzystali test MVE, czyli test maksymalnego dowolne-
go wychylenia w plaszczyznie strzatkowej. Grupa oséb po 50 roku zycia
podczas wykonywania testu nie wykonywala znaczacego ruchu w tyl, co
zostalo zauwazone po dokladnej analizie wykresow zarejestrowanych
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prob. Wedlug badaczy moze to mie¢ zwiazek z istniejagcym u ludzi star-
szych lekiem przed upadkiem oraz checia uzyskania lepszego wyniku.
Gléwnie jednak $wiadczy o tym, ze tylna granica stabilnosci jest najstab-
szym ogniwem w kontroli rownowagi oraz zostaje pogorszona w procesie
fizjologicznego starzenia si¢ organizmu. Potwierdzeniem tego sg liczne
wyniki badan z dziedziny geriatrii, ktére wskazujg na znaczng tendencje
0so6b starszych do upadkéw w tyt [7].

W przedstawionych w niniejszej pracy badaniach odnotowano wzrost
sredniej predkosci oscylacji srodka nacisku stop czyli parametru ‘average
speed, wraz z wiekiem. Wyniki te sg zbiezne z wynikami Du Pasquier
i wsp. [8], ktorzy w swoich badaniach przekrojowych i dlugookresowych
dokladnie oszacowali wskaznik pogarszania si¢ stabilnosci posturalnej
wraz z wiekiem. Wedlug badaczy wzrost predkosci przemieszczen srodka
nacisku stop (COP), w plaszczyznie ANTERIOR/POSTERIOR, zwigzany
z fizjologicznym procesem starzenia si¢ organizmu zwigksza sie o 0,0038
cm/s w ciggu kazdego roku. Podobne wyniki uzyskata réwniez w swoich
badaniach Freitas i jej wspotpracownicy [9].

Pedobarografia, jako metoda badawcza jest ciagle udoskonalana i roz-
wijana. Jose Luis Pimentel Rosario [10] podjal si¢ oceny uzytecznosci
pedobrografii w badaniach nad stabilnoscig posturalng. Uznat on te me-
tode badawcza posiadajaca potencjal jako narzedzie dostarczajace bardzo
dobre wyniki. Jednakze wymagana jest standaryzacja i ulepszenie syste-
mu kalibracji. Wedlug Melzer i wsp. platforma oceniana jest jako bardzo
dobre narzedzie do oceny ryzyka upadkéw wsréd oséb starszych [11].
Lorkowski [12] wykorzystal przedstawiony w prezentowanych badaniach
pedobarograf PEL 38 do oceny rozkladu naciskéw na podeszwowych
stronach stop u chorych ortopedycznych. Uzyskano wyniki $wiadczace
o zmniejszeniu naciskow po tej stronie, po ktérej wystepowaly bardziej
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe.

Platforma stabilograficzna stuzy réwniez do oceny stabilnoéci po-
sturalnej u dzieci i nastolatkéw [13]. Parametry stabilnosci posturalnej
poprawiajg sie wraz z dojrzewaniem mlodego czlowieka, co mozna po-
faczy¢ z wnioskami przedstawianymi w tej pracy. W grupie dorostych
w wieku 19-27 lat, ktdra stanowita grupe I, odnotowano najlepsze war-
tosci parametréw stabilograficznych. W prezentowanej pracy stabilnos¢
postawy badana jest w pozycji swobodnego stania, jednak wielu autorow
bada kontrole réwnowagi réwniez w innych pozycjach [14] badz z ze-
wnetrznym zakldoceniem réwnowagi [15, 16]. Natomiast Ocetkiewicz,
Skalska oraz Grodzicki [17] ocenili powtarzalnos¢ metody badania réw-
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nowagi przy uzyciu platformy balansowej. Uzyskana wysoka powtarzal-
no$¢ wynikow jest kolejnym dowodem na to, ze wykorzystanie pedoba-
rografii jest dobrym wyborem w badaniach nad stabilnoscig postawy.
Przeprowadzone i prezentowane wyniki badania pedobarograficznego
zostaly przeprowadzone jednorazowo u kazdego wtaczonego do badania.
Natomiast Santos i wsp. [18] ocenili powtarzalno$¢ badania réwnowagi
przy roznej czestotliwosci badan. Zostala wtedy zaobserwowana wigksza
powtarzalno$¢ wynikéw podczas prob wykonywanych w kolejne dni, niz
podczas wielu préb w jednym dniu. Badania posturograficzne, oprocz za-
stosowania do oceny stabilnosci posturalnej u oséb zdrowych, sa wyko-
rzystywane w badaniach chorych w réznych specjalnosciach klinicznych.
Malgorzata Mraz i wsp. [19] badali za pomocg platformy posturograficz-
nej chorych neurologicznych po przebytym udarze naczyniowym. Jed-
nym ze znaczacych wynikow byla $rednia wartos¢ pola statokinezjogra-
mu, ktéra wynosita 632 mm? przy oczach otwartych oraz 1314 mm? przy
oczach zamknigtych. W badaniach przedstawionych w niniejszej pracy
grupe badang stanowily osoby w subiektywnej ocenie zdrowe, a tym
samym wartos$ci parametru nizsze. Zauwazalna jest dosy¢ duza réznica
w wynikach o0s6b zdrowych w stosunku do wynikéw pacjentow z defi-
cytami neurologicznymi, co moze §wiadczy¢ o wplywie skutkéw udaru
naczyniowego na stabilnos¢ posturalna.

Wszystkich wlaczonych do badania poddano réwniez ocenie fotogra-
metrycznej postawy ciala. Zaobserwowano wowczas wzrost wartosci od-
chylenia tutowia od pionu w plaszczyznie strzalkowej i czolowej w gru-
pie III (osoby w wieku 60-87 lat). Mozna to wyjasni¢ jako konsekwencje
starzenia si¢ organizmu, co jest poréwnywalne z pracami innych bada-
czy. Pochylenie tutowia w przdéd u oséb starszych potwierdzil réwniez
Kabsch, ktéry uznat to zjawisko jako jeden z pierwszych pojawiajacych
sie objawdw procesu starzenia si¢ organizmu [20].

Wiarygodnos¢ metody fotogrametrii cyfrowej zostata potwierdzona
w wielu pracach, podejmujacych analiz¢ oséb subiektywnie zdrowych,
ale réwniez u o0sob z réznymi dysfunkcjami narzadu ruchu. Nie tylko
czynnik wieku w istotny sposdb wplywa na postawe ciala, ale réwniez
niektdre choroby, co potwierdzita Golec i wsp. [21] na przyktadzie choro-
by zwyrodnieniowej stawdw biodrowych. Otrzymane wyniki pozwolily
na wysnucie wnioskdw, ze choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych
ma wplyw na orientacje przestrzenng kluczowych czedci ciala tj. glowy,
kregostupa i miednicy w obu badanych ptaszczyznach: strzatkowej i czo-
fowej. Podobne badania na grupie chorych z chorobg zwyrodnieniowa
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stawow biodrowych byly przedstawione w tym samym roku, co tylko po-
twierdzilo wczesniejsze wnioski [22].

Wnioski

1. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiek ma zwigzek ze zmia-
ng ustawienia tutowia (C7_S) w plaszczyznie strzalkowej i czoltowej
w ocenie fotogrametryczne;.

2. Przeprowadzone badania pokazuja pogorszenie si¢ wraz z wiekiem
wartosci zmiennych posturograficznych, co §wiadczy o niestabilnosci
posturalne;j.

3. Analiza korelacji nie wykazala istotnie statystycznych zaleznosci mie-
dzy srednig odchylenia tulowia od pionu w plaszczyznie czolowej
i w plaszczyznie strzatkowej a parametrami niestabilno$ci posturalne;j.
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Badanie poziomu wiedzy oraz Swiadomosci
pracownikdw medycznych pracujacych

W narazeniu na dziatanie promieniowania
jonizujacego

Streszczenie

Promieniowanie jonizujgce jest szczegdlnie istotnym czynnikiem mutagennym
w miejscu pracy. W placéwkach medycznych, gdzie stosuje sie promieniowanie
jonizujgce, musza by¢ spetniane wymogi zgodne z zarzgdzeniem Panstwowej
Agencji Atomistyki. Ochrona radiologiczna to zespét przedsiewzie¢ organizacyj-
nych oraz rozwigzan technicznych, majacych na celu zminimalizowanie zagrozen
zwigzanych z oddziatywaniem na organizm cztowieka. Kazdy pracodawca ma
obowigzek zapewni¢ pracownikom bezpieczne warunki pracy, co jednoznacznie
wynika z obowigzujgcych ustaw i rozporzadzen.

Celem pracy jest przedstawienie poziomu wiedzy pracownikéw medycznych na-
razonych na dziatanie promieniowania jonizujgcego. Badania przeprowadzono
metodg ankiety, a grupe respondentek stanowity kobiety pracujgce w narazeniu
na ten czynnik.

Na podstawie przeprowadzonych badan ustalono, ze koniecznie nalezy eduko-
wac personel, ktéry wykonujac swoje obowigzki jest eksponowany na dziatanie
promieniowania jonizujgcego. Nalezy pamietaé, ze personel musi takze chronié¢
pacjenta zgodnie z przepisami BHP. Ochrona zdrowia pracujgcych to dziatania
ukierunkowane na profilaktyke i zaangazowane w ocene ryzyka zawodowego
oraz podejmowania krokéw zapobiegajgcych wystgpieniu choroby zawodowe;j.
Stowa kluczowe: promieniowanie jonizujgce, czynnik mutagenny, choroba za-
wodowa

Examination of the level of knowledge and awareness
of medical staff working in exposure to ionizing radiation
Abstact

The ionizing radiation as a mutagenic factor in work environment radiation. In
medical facilities, where ionizing radiation is used, health and safety require-
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ments have to be met, according to regulations of National Atomic Energy Agen-
cy. Radiation protection is a number of regulations, improvements and technical
solutions, aimed to minimize threats connected with the influence of ionizing ra-
diation on human organism. According to acts of law, every employer is obliged
to provide employees with safe conditions in work.

The purpose of this paper is to present, investigate and discuss the level of medi-
cal workers” knowledge, who can be exposed to ionizing radiation.

Presented paper concerns ionizing radiation as a mutagenic factor in work envi-
ronment. The group of respondents were women who work in exposure to ion-
izing radiation. Employees’ health protection are activities focused on preven-
tion and engagement in risk judgment and taking considerable steps to prevent
occupational disease from occurring.

Key words: ionizing radiation, mutagenic factor, occupational disease

Wprowadzenie

Promieniowanie jonizujace wystepuje jako promieniowanie kosmiczne
oraz emitowane przez radionuklidy znajdujace si¢ w skorupie ziemskiej,
wodach moérz i oceanéw oraz atmosferze. Promieniowanie jonizujace
moze uszkadza¢é DNA komorek, a mutacje i inne uszkodzenia zacho-
dzace w komoérce moga zwigkszaé rozwoj powstawania nowotwordw.
Ochrona radiologiczna to caloksztalt logistycznych dziatan i przedsie-
wzie¢ zmierzajacych do zapobiegania narazeniu ludzi i $rodowiska na
promieniowanie jonizujace [1]. Dla personelu medycznego, pracujacego
w narazeniu na promieniowanie jonizujace, kwestia zasadniczej wagi sta-
to sie otrzymanie instrukcji, wytycznych, zezwolen oraz udzial w szkole-
niach zapewniajacych warunki bezpiecznej pracy (2, 3, 4, 5].

Promieniowanie jonizujace wystepuje tylko w obecnosci zrédta pro-
mieniowania, ktérym moze by¢ izotop pierwiastka promieniotwdrczego
lub lampa rentgenowska oraz wiele innych przyrzadéw fizycznych uzy-
wanych w nauce, medycynie i przemysle. Promieniowanie jonizujace
to promieniowanie elektromagnetyczne np. rentgenowskie lub gamma,
oraz promieniowanie korpuskularne np. promieniowanie a, B zdolne
do wywotania jonizacji w substancji, przez ktéra przechodzi. Skutkiem
przejscia promieniowania jonizujacego przez materie jest jonizacja ato-
moéw Srodowiska absorbujacego, ktéra moze prowadzi¢ do rozerwania
wigzan chemicznych.

Odkrycie promieniowania X przez Wilhelma K. Roentgena w 1895
roku pozwoli na ogromny postep medycyny diagnostycznej i terapeu-
tycznej oraz zapoczatkowalo rozwdj aparatury, w tym lamp rentgenow-
skich, a w 1896 roku powstat pierwszy aparat rentgenowski [4, 6, 7].
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W medycynie promieniowanie jonizujace znajduje zastosowanie
w diagnostyce wielu choréb, oraz stanowi nieinwazyjng metode obra-
zowania zmian fizjologicznych i patologicznych organizmu czlowieka,
gléwnie przy wykorzystaniu promieniowania X [8, 9]. Gtéwnym Zrédlem
promieniowania X jest lampa rentgenowska, w ktorej rozpedzona wy-
sokim napieciem wigzka elektronéw uderza w metalowsa tarcze i tracac
swa energie kinetyczng na skutek gwaltownego hamowania wypromie-
niowuje te energie w postaci kwantéw promieniowania X, wykazujacych
zdolnos¢ penetracji wnetrza ludzkiego ciata [10].

Radiologia zabiegowa to matoinwazyjna metoda przeprowadzania za-
biegdw wspomaganych obrazowaniem technika rentgenowska. Pod kon-
trolg aparatu rentgenowskiego przeprowadza si¢ tez zabiegi np. usuwania
kamieni zélciowych, rozszerzania moczowoddéw, operacje neurochirur-
giczne i bardzo wiele innych [8]. W ostatnich latach szybko rozszerza sie
zakres zabiegdw wewnatrznaczyniowych, bedacych coraz czesciej nowo-
czesnym standardem postgpowania ze wzgledu na ich duza skutecznos¢
oraz mniejsze ryzyko wystapienia objawow ubocznych [9, 11].

Tomografia komputerowa (Computed Tomography, CT) jest meto-
da diagnostyczng, ktéra umozliwia warstwowe obrazowanie wszystkich
tkanek organizmu. Jest to badanie radiologiczne z uzyciem promieni X,
pozwalajace na uzyskanie obrazéw badanych struktur. W przebiegu ba-
dania TK wykonuje si¢ przeswietlenie okreslonej okolicy ciata lub narza-
du wigzka promieni rentgenowskich. Informacja zwrotna jest uzyskiwa-
na na podstawie danych i pomiaréw pochtaniania promieni przez tkanki
organizmu, ktdre charakteryzujg si¢ rdzng gestoscig. Nastepnie uzyskane
dane przetwarzane s3 w dwuwymiarowy obraz o wysokiej rozdzielczosci
przypominajacy przekroéj anatomiczny [12].

Przykladem nowej technologii tomografii jest PET - pozytonowa
emisyjna tomografia. Najwazniejsza zaleta tej technologii jest bardzo wy-
soka czuto$¢, a wysoka rozdzielczo$¢ pozwala wykry¢ bardzo mate zmia-
ny powstajace w badanych strukturach. W przebiegu badania pacjent
otrzymuje krétko zyjace izotopy promieniotwdrcze. Rozpad izotopoéw
i towarzyszaca mu emisja pozytonow jest rejestrowana w postaci promie-
niowania gamma, powstatego wskutek procesu anihilacji. Badanie PET
umozliwia obserwacje metabolizmu podanego izotopu, a tym samym
technika ta jest uwazana za kluczowa w diagnostyce nowotworéw [13].

Medycyna nuklearna jest dziedzing, ktérej przedmiotem zaintere-
sowania s3 radioizotopy i ich bezpieczne wykorzystanie w diagnostyce
i terapii. Zasadnicza réznica pomiedzy obrazowaniem w radiologii i me-
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dycynie nuklearnej polega na umiejscowieniu zrédla promieniowania
i zakresie mozliwych do uzyskania informacji. W medycynie nuklearnej
znacznik izotopowy znajduje si¢ w badanym narzadzie, a jego rozmiesz-
czenie i radioaktywnos¢ rejestruje gamma kamera i zapisuje, podobnie
jak w badaniu radiologicznym [14, 15].

Najwiekszym i najbardziej powszechnym zastosowaniem radioizoto-
péw w medycynie nuklearnej jest technika diagnostyczna, ktéra uzywa
radioaktywnych znacznikéw tatwych do wykrycia, umozliwiajacych ba-
danie fizjologicznych i metabolicznych funkcji organizmu. Radioizotopy
s niezwykle istotnym narzedziem w diagnostyce z powodu nieskoncze-
nie malej masy probki, ktora nie zaburza réwnowagi biologicznej oraz
dzieki mozliwosci pomiaru promieniowania emitowanego podczas roz-
padu z zastosowaniem zewnetrznych detektorow. Negatywne skutki pro-
mieniowania jonizujacego zaleza w sposéb naturalny od wielkosci dawki
i rodzaju promieniowania. Skutki stochastyczne to takie, w ktorych sku-
tek naswietlania zalezy od pochlonietej dawki, a jej wielko$¢ zwigksza
prawdopodobienstwo zachorowania [16, 17].

Skutki deterministyczne wystepuja w przypadku otrzymywania du-
zych dawek i stanowig przej$ciowe lub trwale uszkodzenia tkanek. Proces
negatywnych skutkéw napromieniowania moze rozpocza¢ si¢ w dowol-
nej komorce organizmu niezaleznie od przyjetej dawki. W zwiagzku z tym
nalezy przyjac, ze nie istnieje Zadna dawka progowa, ponizej ktdrej nie
wystgpia niepozadane efekty [16-19].

Biologiczne skutki promieniowania wcigz s3 przedmiotem dyskusji.
Zmiany, jakie moga wystapi¢ w komorkach, to: $mier¢ komorki, upo-
sledzenie funkcji komorki, zahamowanie zdolnosci podziatéw, mutacje.
Niektore badania wskazuja, Ze mate dawki pozostawiajg niewielkie zmia-
ny w ukfadach fizjologicznych, ktére po pewnym czasie znikaja. Perso-
nel medyczny w trakcie wykonywania obowigzkéw zawodowych nara-
zony jest na dzialanie réznych czynnikéw szkodliwych, niebezpiecznych
i ucigzliwych, w tym takze promieniowania jonizujacego, ktére moga by¢
przyczyna choroby zwigzanej z wykonywang praca [18, 20, 21].

Mutagennos¢ to cecha substancji, preparatéw, czynnikéow lub proce-
sow technologicznych, zwigzana z uszkodzeniem materiatu genetycznego
tkanek. Promieniowanie jonizujace to czynnik fizyczny w srodowisku pra-
cy, ktéry moze stanowi¢ dla cztowieka zagrozenie, powodujac negatywne
skutki dla jego zdrowia oraz przyszltych pokolen. Praca w narazeniu na ten
czynnik moze zwigksza¢ ryzyko powstania choroby zawodowej, dlatego
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bezpieczne warunki pracy opisane s3 w ustawach i rozporzadzeniach. Po-
nadto, zeby zminimalizowa¢ negatywny wplyw tych czynnikéw na orga-
nizm ludzki zostaly skrupulatnie opisane obowiazki pracownikéw i pra-
codawcow w zakresie ochrony radiologicznej, a dzialania pracodawcéow
ukierunkowano na zapobieganie chorobie zawodowej [22].

Za chorobe zawodows, zgodnie z art. 235 Kodeksu pracy, uznaje si¢
chorobe, ktdra ,,zostala wymieniona w wykazie choréb zawodowych, je-
zeli w wyniku oceny warunkow pracy mozna stwierdzi¢ bezspornie lub
z wysokim prawdopodobienstwem, ze zostala ona spowodowana dziata-
niem czynnikéw szkodliwych dla zdrowia wystepujacych w $rodowisku
pracy albo w zwigzku ze sposobem wykonywania pracy, zwanych «na-
razeniem zawodowym»”. Chorobe zawodowa rozpoznaje si¢ w okresie
zatrudnienia lub po zakonczeniu pracy w narazeniu, pod warunkiem, ze
objawy choroby beda udokumentowane i pojawig si¢ w czasie ustalonym
w wykazie choréb zawodowych [23].

Kazdy pracodawca zatrudniajacy pracownika w narazeniu na dziata-
nie substancji, preparatow, czynnikéw o dzialaniu rakotwérczym lub mu-
tagennym prowadzi rejestr substancji, oraz rejestr pracownikéw zatrud-
nionych w tym narazeniu zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 24 lipca 2012 r. poz. 890 [25].

Jednym z wielu obowiazkéw pracodawcy jest kierowanie pracowni-
kéw na badania profilaktyczne uregulowane przepisami Kodeksu pracy.
Pracodawca nie moze dopusci¢ do pracy pracownika bez aktualnego
orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazan do pracy
na okreslonym stanowisku (art. 229 §4 k.p.) [26].

Praca w narazeniu na promieniowanie jonizujace moze by¢ wykony-
wana wylacznie w pracowniach spetniajacych wymagania Ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. Prawo atomowe, oraz musi rowniez posiadaé ze-
zwolenie Panstwowej Agencji Atomistyki na prowadzenie dzialalnosci.
Ochrona radiologiczna personelu medycznego opiera sie na rygorystycz-
nym prawie dotyczacym wykorzystania fizycznych sposobdw zabezpie-
czenia przed promieniowaniem, kontroli dawek i kontroli srodowiska
pracy [18]. Normy prawne, na podstawie ktérych tworzone s3 systemy
ochrony radiologicznej, ustalane s3 przez organizacje migedzynarodowe
i Uni¢ Europejska. Ponadto kazdy kraj wydaje szczegdélowe regulacje
bezpieczenstwa radiacyjnego. Ochrong radiologiczng zajmuje si¢ m.in.
Swiatowa Organizacja Zdrowia, Centralne Laboratorium Ochrony Ra-
diologicznej, Instytut Medycyny Pracy. W Polsce problematyka oddzia-
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tywania promieniowania jonizujacego na czlowieka jest przedmiotem
badan Panstwowej Agencji Atomistyki, Krajowego Centrum Ochrony
Radiologicznej oraz Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii [15].

Najwazniejsze zasady ochrony radiologicznej w Polsce zawarte sa
w ustawie z dnia 20 listopada 2000 r. Prawo atomowe oraz rozporzadze-
niach uzupelniajacych zawarte w niej wytyczne. Ustawa Prawo Atomowe
wskazuje, Ze celem ochrony radiologicznej jest ,,zapobieganie narazeniu
ludzi i skazeniu srodowiska, a w przypadku braku mozliwosci zapobieze-
nia takim sytuacjom - ograniczenie ich skutkéw do poziomu tak niskie-
go, jak tylko jest to rozsadnie osiggalne, przy uwzglednieniu czynnikéw
ekonomicznych, spotecznych i zdrowotnych” [16-20].

Ochrona radiologiczna personelu medycznego to nie tylko obowigzki
pracodawcy, ale réwniez przepisy bhp, zasady, ktére powinni przestrze-
ga¢ pracownicy. Z ustawy Prawo atomowe oraz innych ustaw i rozpo-
rzadzen wynika, Ze obowigzkiem personelu medycznego, pracujacego
W narazeniu na promieniowanie jonizujace, jest przestrzeganie wszyst-
kich przepiséw i procedur, ktére wynikaja z ustawy oraz zostaly usta-
lone przez pracodawce. Kazdy pracownik ma obowigzek uczestniczy¢
w szkoleniach poglebiajacych wiedze w zakresie ochrony indywidualnej
pracownika i pacjenta oraz unika¢ dzialan mogacych zwigkszy¢ ryzyko
powstania choroby zwigzanej z praca [21-24].

Na stanowiskach wykorzystujacych wigksze dawki promieniowania jo-
nizujacego wykorzystuje sie ostony do przygotowania i przechowywania ra-
dioizotopow. Uzycie oston zmniejsza napromieniowanie pracownikow i pa-
cjentéw preparatami promieniotwoérczymi przechowywanymi w szklanych
fiolkach, ktdre sg z kolei zamkni¢te w otowianych pojemnikach [25-28].

Cel pracy

Celem pracy jest zbadanie poziomu wiedzy oraz swiadomosci pracowni-
kéw medycznych pracujacych w narazeniu na dziatanie promieniowania
jonizujacego.

Materiat i metody

Dla rozwigzania postawionych celéw badawczych postuzono si¢ meto-
da sondazu diagnostycznego wykorzystujac technike ankiety autorskiej
sktadajacej si¢ z 20 pytan, w tym dwdch otwartych.
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Grupe badawczg stanowily 84 kobiety, zatrudnione w 5 Wojskowym
Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg w Krakowie, ktére wyrazily zgode na
udzial w badaniu. Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycz-
nej i dyrekcji szpitala. Respondentki zostaly poinformowane o anonimo-
wosci i dobrowolnosci badania. Kryterium wlgczenia do grupy badawczej
stanowilo zatrudnienie na stanowisku narazonym ekspozycja na promie-
niowanie jonizujace, ple¢ oraz wyrazenie checi na udzial w badaniu.

Uzyskane dane zostaly poddane analizie statystycznej. Obliczenia
wykonano w programie pakietu statystycznego R 3.1.2 (IBM). Zmienne
jakosciowe opisano za pomocg czestosci wystapien okreslonych wartosci
i rozkltadu procentowego. Wartosci zmiennych jakosciowych poréwna-
no korzystajac z testu chi-kwadrat. Na potrzeby dokonywanych obliczen
przyjeto poziom istotno$¢ 0,05.

Wyniki

W przedstawionym badaniu wszystkie kobiety (100%) biorace udzial
w badaniu wykazaly si¢ znajomoscia rodzajéw promieniowania. Zdecy-
dowana wigkszo$¢ (86%) kobiet ma wiedze na temat przynaleznosci do
danej grupy narazenia (A lub B) w zaleznosci od rodzaju wykonywanej
pracy. Wigkszos¢ ankietowanych kobiet (75%) w badanej grupie jest zda-
nia, ze ich pracodawca dba o bezpieczne warunki pracy w narazeniu na
promieniowanie jonizujace. Ponadto wigkszos¢ kobiet (89%) w badanej
grupie podala, ze pracodawca prowadzi szkolenia w zakresie BHP zgod-
nie z programem zatwierdzonym przez Prezesa Panstwowej Agencji Ato-
mistyki co 5 lat.

Najczesciej (91%) wystepujacym zréodtem promieniowania w miej-
scu pracy kobiet jest aparat RTG. Zdaniem wigkszosci (98%) kobiet wy-
posazenie ich stanowiska pracy jest zgodne z przepisami BHP. Wediug
wigkszosci (87%) ankietowanych wyposazenie stanowiska w kontekscie
obowigzujacych przepiséw BHP jest dobre.

Wiekszos¢ kobiet (92%) ma zapewnione $rodki ochrony osobistej za-
bezpieczajace przed ekspozycja na dziatanie promieniowania jonizujace-
go podczas wykonywania obowigzkéow zawodowych.

Zdaniem wigkszosci (93%) badanych aparaty emitujace promienio-
wanie jonizujace w miejscu pracy s3 zgodne z wymogami prawa atomo-
wego. Zdecydowana wiekszos¢ (99%) badanych kobiet stosuje $rodki
ochrony osobistej.
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W badanej grupie 95% kobiet podata, ze nie zdarzyto im si¢ zaniechac
przestrzegania przepisow BHP w miejscu pracy, w ktorym wystepuje
promieniowanie jonizujgce.

Ponad polowa badanych kobiet (54%) twierdzi, ze najczgstszym po-
wodem zaniechania stosowania zasad BHP na stanowiskach pracy nara-
zonych na emisj¢ promieniowania jonizujacego jest pospiech, nadmiar
obowigzkow i mala liczba personelu. Zdaniem 90% ankietowanych ko-
biet najczestszymi chorobami wywolanymi przez promieniowanie sg no-
wotwory.

Wszystkie kobiety w badanej grupie wykonuja badania okresowe za-
konczone orzeczeniem o braku przeciwwskazan do wykonywanej pracy
w Poradni Medycyny Pracy.

W badanej grupie wigkszos¢ (96%) kobiet jest zdania, ze w przypadku
wystgpienia niepokojacych objawéw nalezy uda¢ sie do lekarza medycy-
ny pracy lub szuka¢ pomocy u lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
Wszyscy badani sg zdania, ze promieniowanie jonizujace dziala uszka-
dzajaco na strukture DNA.

Dla analizowanej zalezno$ci wartos¢ p z testu chi-kwadrat jest rowna
0,05, stad mozna wnosi¢, ze nie istnieje zwigzek pomiedzy wykonywa-
nym przez badane kobiety zawodem, a stosowaniem $rodkéw ochron-
nych.

Zalozono, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy wykonywanym zawodem,
a liczbg epizodéw zaniechania stosowania przepiséw BHP. Badania wy-
kazaly, ze istnieje staba zalezno$¢ na poziomie p=0,004 uzyskana w wy-
niku testu chi-kwadrat.

Specyfika pracy w narazeniu na promieniowanie jonizujgce wymaga
od personelu medycznego odpowiedniej wiedzy i postaw wobec zwigk-
szonego ryzyka wystapienia powiklan popromiennych oraz ryzyka wy-
stapienia choroby zwigzanej z pracg. W trosce o wlasne zdrowie oraz
zdrowie pacjenta pracownicy zatrudnieni w oddziatach radiologicznych
i pracowniach diagnostycznych powinni wykaza¢ si¢ wysoka §wiadomo-
$cig zagrozenia.

Wsréd personelu medycznego bioracego udzial w badaniu ankieto-
wym wigkszos¢ stanowili lekarze i pielegniarki. Mniejsza grupe badanych
stanowili technicy i laboranci. Pracownicy oddzialéw radiologicznych
i pracowni rentgenowskich najczesciej mieli wieloletnie doswiadczenie
w pracy oraz wiedze¢ o przynalezno$ci do kategorii narazenia. Na wysoka
$wiadomos$¢ pracownikéw oraz kompetencje wplywaja m.in. systema-
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tyczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych oraz udzial w organizo-
wanych przez pracodawce szkoleniach. Wigkszos¢ badanych posiadata
wyksztalcenie wyzsze. Szkolenia w wigkszo$ci przypadkéw byly organi-
zowane w cyklach 5-letnich oraz 2-letnich.

Ocena narazenia na ryzyko napromieniowania i analiza wiedzy per-
sonelu medycznego na temat zasad bhp obowigzujacych na wybranych
stanowiskach wymaga okreslenia znajomosci rodzajéw promieniowania.
Wszystkim badanym znane sg zrédla promieniowania wystepujace na
stanowisku pracy, a wiekszos$¢ badanych deklaruje znajomo$¢ przynalez-
nosci do danej kategorii narazenia A lub B. Ochrona pracownikéw przed
negatywnym wplywem promieniowania jonizujacego na organizm pra-
cownika i pacjenta, w duzym stopniu zalezy od pracodawcy.

Na pracodawcy spoczywa obowigzek zapewnienia srodkéw ochrony
indywidualnej, wyposazenia stanowisk zgodnie z przepisami BHP, oraz
stworzenia bezpiecznych warunkéw pracy. Badania wykazaly, ze w wigk-
szosci przypadkow pracodawcy wykazuja troske o bezpieczenstwo pracy
wlasciwie wyposazajac stanowiska pracy.

Znajomos¢ skutkéw napromieniowania powinna przyczyni¢ si¢ do
wigkszej ostroznosci i dbatosci o stosowanie zasad BHP w miejscu pracy.
Najczestszym powiklaniem po nadmiernej ekspozycji na promieniowa-
nie s3 nowotwory, wady rozwojowe plodu, bialaczki oraz choroba popro-
mienna. Ponadto wszyscy badani wiedza, ze promieniowanie jonizujace
powoduje uszkodzenia struktury DNA.

Narazenie na promieniowanie jonizujace w miejscu pracy zaliczane
jest do grupy czynnikéw szkodliwych w miejscu pracy. Personel w trak-
cie wykonywania procedur diagnostycznych i terapeutycznych powinien
przestrzegac $cisle obowiazujacych zasad BHP. Stwierdzono, ze istnieje
zalezno$¢ pomiedzy wykonywanym zawodem, a stosowaniem $rodkéw
ochronnych na poziomie p=0,003. Ponadto najczesciej z pelnej ochrony
rezygnuja lekarze, co moze by¢ wynikiem przekonania, ze prowadzenie
przez nich procesu terapeutycznego nie naraza ich na oddzialywanie
promieniowania, poniewaz kontakt z pacjentem, jako zrédtem promie-
niowania, jest krotki. Ponadto wykazano, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy
wiekiem pracownikow a liczbg epizodéw zaniechania procedur BHP. Im
starszy personel, tym liczba zaniedban wieksza. Istnieje rdwniez staba za-
leznos$¢ pomiedzy rodzajem zawodu, a liczbg zaniedban.
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Dyskusja

Promieniowanie jonizujace jest czynnikiem fizycznym wystepujacym
w $rodowisku pracy i przedmiotem badan zajmujacych sie bezpieczen-
stwem i higieng pracy. Ochrona radiologiczna to problem trzech dzie-
dzin: radiologii, radioterapii oraz medycyny nuklearnej. Oddziatywanie
promieniowania jonizujacego na organizm czlowieka nalezy rozpatry-
wac w odniesieniu do skutkéw biologicznych, ktore sg zalezne od dawki
oraz rodzaju narazonych tkanek i narzadéw. Poziom narazenia jest wy-
znaczany przez rodzaj zrédla, natezenie wigzki, energie promieniowania
oraz efektywny czas [32].

Zdaniem Kowskiego [33] badanie mutagennos$ci promieniowania jo-
nizujacego w kontekscie ochrony personelu i obowiazkéw pracodawcy
wskazuje, ze podstawg skutecznej ochrony jest przestrzeganie przepi-
séw BHP w miejscu pracy. Na podstawie badan wlasnych wykazano, ze
kazde urzadzenia techniczne wykorzystywane w medycynie nuklearnej,
a zwlaszcza sprzety bedace zZrédlem promieniowania jonizujgcego, po-
winny by¢ obstugiwane przez przeszkolony do tego celu personel. Ko-
nieczne jest zatem dobre i rzetelne przygotowanie pracownikéw do ob-
stugi aparatury, a wymaga to systematycznych szkolen organizowanych
przez pracodawce oraz pelnej §wiadomosci mozliwosci terapeutycznych
i ograniczen wynikajacych z uzytkowanego urzadzenia.

Przeprowadzone badania wskazujg, ze na efektywnos¢ ochrony ra-
diologicznej personelu wplywa §wiadomo$¢ pracownikéw o przynalez-
nodci do danej kategorii narazenia. Zdaniem Domanskiej i wsp. [34]
najbardziej narazong grupa zawodowa na promieniowanie sg technicy
i pielegniarki obstugujacy pacjentéw, ktérym wezesniej podano radiofar-
maceutyk. Autorka wskazuje, ze dawki roczne przyjmowane przez tech-
nikéw i pielegniarki, obliczone w oparciu o dane uzyskane z wybranych
placowek medycznych, sa na bardzo niskim poziomie [34]. Wynika to
miedzy innymi z techniki podawania leku. Ponadto, nawet w sytuacji za-
chowania wszystkich procedur bezpieczenstwa, Zrédlem promieniowa-
nia jest zawsze pacjent. Po przeprowadzeniu badania pielegniarki bardzo
czesto, w ramach swoich obowiazkoéw, przebywaja z pacjentem.

Z badan wlasnych wynika, Zze pomimo stosowania srodkéw ochro-
ny i dobrej oceny wyposazenia stanowiska pracy, epizody zaniechania
przestrzegania procedur BHP wciaz si¢ zdarzaja. Najczesciej lekarze nie
stosujg si¢ do przyjetych zasad. Natomiast, jak wykazaly badania prze-
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prowadzone przez Kornblita [34], lekarz, ktéry bierze udzial w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym wykorzystujagcym promieniowanie jo-
nizujace, ponosi odpowiedzialno$¢ kliniczng obejmujaca: uzasadnienie
ekspozycji, optymalizacje ochrony, kliniczng ocen¢ danych radiologicz-
nych oraz wspolprace z czlonkami zespotu leczniczego.

Zapewnienie przez pracodawce bezpiecznych warunkow pracy i od-
powiednich $rodkéw ochrony jest obowigzkiem regulowanym prawnie.
Badania Garncarek i wsp. [35] wskazuja, Ze przepisy prawne odnoszace
sie do wielkosci pdl widzenia i wymogéw organizacji pracowni radio-
logicznej, tak jak i sposobéw przeprowadzania procedur zabiegowych,
beda regulowane dopiero pod koniec 2015 roku w oparciu o opracowane
procedury wzorcowe. Autorzy zauwazaja, ze w zakresie ochrony radiolo-
gicznej personelu powstaja nowe wyzwania odnoszace si¢ do sprzetu ra-
diologicznego i koniecznosci przeprowadzania kompleksowych szkolen
dopasowanych do chorego i pracownikéw radiologicznych.

W nawigzaniu do tych doniesien, badan wlasnych i innych przesta-
nek literaturowych, nalezy zauwazy¢, ze zastosowanie promieniowania
jonizujacego nigdy nie bedzie w pelni bezpieczne. Wynika to zaréwno
ze specyfiki tej metody leczenia, jak i wlasciwosci promieniowania joni-
zujgcego. Niemniej jednak ryzyko zachorowania na chorobe zawodowa
spowodowang promieniowaniem jonizujagcym mozna znaczaco obnizy¢
przestrzegajac obowiazujace zasady BHP oraz stosujac srodki ochrony
indywidualne;j.

Na higiene radiacyjng w miejscu pracy wplywa wiele czynnikéw. Ba-
dania wilasne wykazaly, ze zaniechanie przestrzegania procedur zasad
BHP wrciaz sie zdarza, a powodem tego s3 przede wszystkim niedobo-
ry kadrowe i nadmiar obowigzkow. Jak zauwaza Makarowski i wsp. [36]
podstawowym problemem ochrony radiologicznej w miejscu pracy jest
brak nalezytej uwagi, jaka pracodawcy powinni zwraca¢ na ocene ryzyka
zawodowego i zasady doboru srodkéw ochronnych. Zdaniem autoréw
personel medyczny cechuje si¢ niska $wiadomoscia zagrozen na stano-
wisku pracy. Zwracaja oni uwage, ze skupienie si¢ na aspektach ochro-
ny personelu radiologicznego i pacjenta staje si¢ coraz bardziej wazne,
z uwagi na pojawiajace si¢ nowe zagrozenia. Stad wydaje sie by¢ zasadne
prowadzenie interdyscyplinarnych badan, ktére pozwolg szerzej okresli¢
skale narazenia pracownikow i pacjentéw na promieniowanie.

Przestanki pochodzace z wielu badan [33-36] wskazuja, Ze powolanie
zespoldéw higieny radiacyjnej w miejscu pracy, powinno mie¢ charakter
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interdyscyplinarny. W kwestie ochrony pracownikéw powinni by¢ zaan-
gazowani socjolodzy, prawnicy, psychoterapeuci, pracownicy ochrony
zdrowia (m.in. lekarz medycyny pracy, pielegniarka epidemiologiczna,
pielegniarka medycyny pracy), ktérych celem bedzie opracowanie $rod-
koéw ograniczajgcych, a nawet eliminujgcych ryzyko narazenia na napro-
mieniowanie w miejscu pracy.

Nawiazujac do przeprowadzonych badan, jak i licznych doniesien
naukowych o bezpieczenstwie stosowania promieniowania jonizujacego
w medycynie zauwaza sie, ze ochrona przed tym promieniowaniem jest
kluczowym czynnikiem wplywajacym na zmniejszenie liczby zachoro-
wan na nowotwory wywolane promieniowaniem oraz wystapienie cho-
roby zwigzanej z praca.

Wnioski

1. Promieniowanie jonizujgce stanowi czynnik mutagenny dla pracow-
nikow stuzby zdrowia, jednakze przestrzeganie przepiséw BHP, obo-
wigzujacych na danym stanowisku pracy, skutecznie zmniejsza ryzy-
ko wystgpienia powiklan poekspozycyjnych.

2. Wykorzystanie promieniowania jonizujacego w diagnostyce i terapii
zobowiazuje personel medyczny do sumiennego stosowania proce-
dur, bedace ochronne zar6wno w stosunku do siebie, jak i do pacjenta.

3. Wiedza personelu medycznego na temat zagrozen wynikajacych
z dlugotrwalego narazenia na promieniowanie jest wystarczajaca, nie
znajduje to jednak przetozenia praktycznego.

4. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy a przestrzeganiem proce-
dur BHP na stanowisku pracy - im starszy pracownik, tym czesciej
pomija stosowanie obowigzujacych zasad ochrony.
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Nowotwory skory
- etiologia, patomechanizm, leczenie

Streszczenie

Promieniowanie UV, jako jeden z czynnikdw odpowiedzialnych za rozwdj derma-
toz, stato sie punktem wyjsciowym niniejszych rozwazan. Nadmierna ekspozycja
na stonce powoduje konsekwencje w postaci tzw. odczynéw wczesnych i pdz-
nych. Korzystanie z solariéw sprzyja rozwojowi raka podstawnokomérkowego,
raka kolczystokomdrkowego, a takze czerniaka ztosliwego.

Obecna profilaktyka dotyczaca nowotwordw skéry pozostawia wiele do zyczenia.
Obserwuje sie znikome i nieprawidtowe stosowanie fotoprotekcji jako podstawowe-
go czynnika chronigcego przed nowotworowymi chorobami skory. Istniejg zbiezne
whioski na temat niedoboru witaminy D indukowanej filtrami chemicznymi.
Niedostateczna ilos¢ dostepnych informacji dla potencjalnych pacjentéw na
wspomniane tematy jest przyczyng bagatelizowania tych problemoéw zdrowot-
nych, a takze sprzyja rozwojowi strachu zwigzanego z zdiagnozowaniem jed-
nostki chorobowej. Regularne samobadanie sie wptywa na pomysing finalizacje
procesu leczniczego.

Stowa kluczowe: raki skéry, etiologia, patomechanizm, leczenie

Skin cancer - etiology, pathomechanism, treatment
Abstract

UV radiation as one of the factors responsible for the development of dermato-
ses became the starting point of these considerations. Excessive exposure to the
sun causes consequences in the form of so-called early and late reactions. The
use of tanning beds affects the development of basal-cell carcinoma, squamous-
cell carcinoma as well as malignant melanoma.

Current prevention concerning skin cancer leaves a lot to be desired. There has
been observed a marginal and abnormal use of photoprotection as the primary
factor in protecting against skin cancer. There are similar findings on vitamin D
deficiency induced by chemical filters. Insufficient amount of information avail-
able to prospective patients on these topics is the cause of downplaying these
health problems, and also promotes the growth of fear associated with the di-
agnosis of disease. Regular self-examination helps the successful completion of
the diagnostics proceses.

Key words: skin cancer — etiology, pathomechanism, treatment
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Stany przedrakowe

Stany przedrakowe to zmiany skorne, z ktérych po pewnym czasie moga
rozwina¢ si¢ nowotwory zlosliwe. Powstawanie tych zmian jest proce-
sem wielostopniowym, podczas ktorego zaburzeniu ulega transkrypcja
genéw tkankowych, nastepuje aktywacja onkogenéw i mutacja genow
supresorowych. Na szczegdlng uwage zastuguje onkogen v-ras, ktéry
powoduje proliferacje keratynocytéw i odpowiada za ich nieprawidlowe
réznicowanie. Jednocze$nie odbywa si¢ mutacja genéw supresorowych,
zwlaszcza genu p53, ktorg stwierdza sie w duzej czesci zmian przedno-
wotworowych. W tych warunkach geny supresorowe, ktére prawidlowo
majg za zadanie hamowanie proliferacji, same staja si¢ czynnikiem ini-
cjujacym dalsze uszkadzanie DNA.

Stany przednowotworowe, z ktérych czesciej rozwijaja si¢ nowotwory:
to zmiany zwigzane z dzialaniem $wiatla stonecznego i innego promie-
niowania UV: rogowacenie sloneczne, rég skorny, skdra pergaminowa
i barwnikowa, a takze rogowacenie chemiczne, rogowacenie biale. Stany
przedrakowe, z ktérych nowotwory rozwijaja si¢ stosunkowo rzadko: sta-
ny zapalne z bliznowaceniem, blizny po oparzeniach [1, 2].

Raki skory

Zmiany nowotworowe wystepuja w konsekwencji pojawienia si¢ mutacji
w genach, ktérych produkty maja kluczowe znaczenie dla prawidltowe-
go przebiegu proliferacji, wzrostu komorek, réznicowania si¢ i apopto-
zy [3]. Onkogeneza jest procesem zlozonym, w toku ktérego nastepuje
dysregulacja normalnych genéw tkankowych, a mianowicie proktoon-
kogeny ulegajac wlasciwym mutacjom tkankowym staja si¢ wlasciwymi
onkogenami, za$ antyonkogeny ulegaja mutacjom i traca swoje wiasci-
wosci. Dotyczy to gléwnie genu p53, ktérego zmutowang forme wykry-
to w wiekszosci nowotworéw nablonkowych skéry i bioracych udzial
w transformacji nowotworowej [2]. Za zmiany w obrebie DNA odpo-
wiada promieniowanie nadfioletowe przede wszystkim UVB, powodujac
swoiste mutacje p53. Oprocz mutacji genow w procesie onkogenezy biorg
udzial takze czynniki wzrostowe, takie jak: EGF (epidermal growth fac-
tor) i TGFa (tumor growth factor alpha).

Czynnikiem, ktéry spowalnia wzrost nowotworéw skory jest apop-
toza, czyli genetycznie zaprogramowana $mier¢ komorki, stwierdzana
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w duzej ilosci nowotworéw skodry, zwlaszcza w zmianach proliferacyj-
nych, co wydaje si¢ by¢ mechanizmem kompensacyjnym [2].

Promieniowanie UVB, ktére odgrywa istotng role podczas przemian
nowotworowych, prowadzi do zaburzenia replikacji oraz transkryp-
cji w komorkach organizméw zywych, zahamowania syntezy biatek, co
w konsekwencji prowadzi do zaburzenia szlakéw energetycznych. Muta-
cje te obejmuja najpierw pojedyncza komorke, a nastepnie przejmuja ja
inne komorki danego narzadu lub tkanek podporowych powielajac dang
transformacj¢ nowotworowa, w wyniku ktérej powstaja komorki stano-
wigce wlasciwa mase guza. Do nieczerniakowych nowotworéw skory za-
licza si¢ nowotwory wywodzgce si¢ z komorek nabtonkowych naskérka:
rak podstawnokomdrkowy (BCC - basal cell carcinoma) i kolczystoko-
moérkowy (SCC squamous cell carcinoma) [4].

Rak podstawnokomorkowy to najczesciej wystepujacy nowotwor sko-
ry o stosunkowo niskiej i niewielkiej zlosliwosci, co oznacza, ze bardzo
rzadko daje przerzuty i sa to przerzuty do okolicznych weztéw chion-
nych, a wigc nigdy do odleglych narzadéw [5]. Intensywno$¢ oraz czas
poddawania sie ekspozycji na promieniowanie UV ma znaczacy wplyw
na zmiany, jakie powstaja w skdrze [4, 6]. Guzy BCC maja zdolnosci
do miejscowej, lecz jednoczesnie wielokierunkowej ekspansji, tworzac
w zdrowych tkankach wypustki, utrudniajace resekcje [7]. Przewaznie
rak ten nie daje przerzutdw, przez co zostal zaklasyfikowany do nowo-
tworéw miejscowo ztosliwych, a jego prawidlowe nazewnictwo to guz
nablonkowy [4, 8]. Glgbokos¢ naciekania, jak i stopien zaawansowania
tego schorzenia, zalezy od rodzaju histopatologicznego danej zmiany, lo-
kalizacji i czasu trwania choroby [8].

W zaleznosci od cech morfologicznych wyrdznia sie nastepujace od-
miany BCC: rak podstawnokomoérkowy guzkowy (BCC nodosum), barw-
nikowy (BCC pigmentosum), twardzinopodobny (BCC morpheiforme),
torbielowaty (BCC cysticum) i powierzchowny (BCC superficiale) [2].

Forma guzkowa jest najczesciej wystepujaca postacia wyzej wymie-
nionych nowotworéw, majacg charakter niezapalnego guzka z perlistym
brzegiem. W srodkowej czesci pojawiajg si¢ owrzodzenia, teleangiekta-
zje, krwawienia, a takze bliznowacenia, gdyz skéra pokrywajaca guzek
jest cienka i delikatna, przez co latwiej o zadrapania [2, 5, 8].

Rak kolczystkokomoérkowy to drugi pod wzgledem czestosci wyste-
powania nowotwor skdry, stanowiacy okoto 20% wszystkich zachorowan
na nowotwory skory, niebedace czerniakami [5]. SCC jest nowotworem
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o wiekszej ztosliwosci niz rak podstawnokomdrkowy, majacy sklonnosci
do wzrostu naciekajacego, dajacy przerzuty najczesciej do weztdéw chion-
nych [5]. To zmiana wywodzaca si¢ z keratynocytow warstwy kolczystej
naskodrka lub nablonka. Punktem wyjscia dla tego nowotworu s3 prze-
waznie stany przedrakowe. Czynnikami predysponujacymi do powsta-
nia tych zmian sa: przewlekta ekspozycja na promieniowanie stoneczne,
I i II fototyp skdry, chemioterapia, immunosupresja, przewleklte proce-
sy zapalne, czynniki chemiczne, choroby genetyczne [4], podraznienie
mechaniczne oraz obecnos¢ blizn pooparzeniowych lub potoczniowych
[2, 8]. Nowotwdr ten wystepuje gtéwnie u oséb starszych, dwukrotnie
cze$ciej dotyka mezczyzn niz kobiety [4]. Zmiany skdrne maja charakter
wrzodziejacy lub brodawkujacy.

Postepowanie terapeutyczne ma na celu catkowite usuniecie guza i za-
pobieganie przerzutom, a wiec stosuje sie usuniecie chirurgiczne z szero-
kim marginesem otaczajacej skory oraz tyzeczkowanie i elektrokoagula-
cje, a nawet radioterapie [9].

Czerniak ztodliwy

Za jeden z najwazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju czerniaka uwaza
sie znamiona melanocytowe, ktdre czesto ulegaja zlosliwej transformaciji,
a takze w liczbie ponadprzecietnej stanowig zagrozenie rozwoju choroby,
co szczegdlnie dotyczy zespolu znamion atypowych oraz obecnosci du-
zego znamienia wrodzonego. Dziedziczenie pewnych cech fenotypowych
np. Ii1II fototyp skory wg Fitzpatricka, rude badz jasne wlosy oraz niebie-
skie teczowki wiaze si¢ ze zwiekszong tendencjg do zachorowalnosci, jed-
nak to tylko ok. 10% [2, 10]. Istotne znaczenie majg czynniki sSrodowisko-
we [10]. Ponadto czerniak jest nowotworem immunogennym. Powstaja
przeciwciala skierowane przeciwko antygenom glikoproteinowym na po-
wierzchni komdrek nowotworowych, niektére reagujace jedynie z wta-
snym guzem, natomiast niektore dajg reakcje krzyzowe z czerniakami in-
nych oséb. Obecne s3 takze limfocyty T, swoiscie reagujace z komoérkami
nowotworowymi in vitro, oraz limfocyty cytotoksycznie nieswoiste [2].
Do czynnikéw ryzyka zalicza si¢: intensywne dzialanie promienio-
wania ultrafioletowego naturalnego (promieniowania stonecznego)
i sztucznego (solaria), stale draznienie mechaniczne lub chemiczne, pre-
dyspozycje genetyczne [11], uprzednio stwierdzony czerniak u chorego,
znamiona dysplastyczne, wrodzone znamiona, bardzo duza ilo$¢ zna-
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mion barwnikowych (>50) [2]. Stwierdzono i istnieje na to wiele dowo-
dow potwierdzajacych, ze promieniowanie UV jest gtéwnym karcyno-
genem majacym wplyw na rozwdj czerniaka. Zwigkszona ekspozycja na
wspomniane promieniowanie, gtéwnie u 0séb genetycznie predyspono-
wanych, wydaje sie po czesci odpowiadac za pojawiajacy sie wzrost zapa-
dalnosci na ten rodzaj nowotworu [12]. Frakcje UVB dzialaja w sposéb
mutagenny na DNA skory, doprowadzajac w konsekwencji do nowotwo-
rowej transformacji komorek. Twierdzi si¢ takze, Ze niestoneczne Zrédla
promieniowania UV majg swoj udzial w etiopatogenezie nowotworéw
skory, a wszystko dzigki rosnacej popularnosci solarium i niebezpiecz-
nych trendéw proestetycznych, poprzez zastosowanie urzadzen z moz-
liwoscig emitowania promieni UV [13]. Korzystanie z solarium dotyczy
takze wzrostu zapadalnodci na raka podstawnokomoérkowego i kolczy-
stokomodrkowego [14].

Ze wzgledu na réznorodnos¢ znamion melanocytowych bardzo istot-
na jest znajomo$¢ objawow klinicznych. W tym celu wykorzystuje si¢ re-
gule ABCDE oraz brytyjska 7-punktows skale Glasgow.

Kryteria reguty ABCDE:

A - Asymetry, asymetria wzgledem podloza kazdej osi,

B - Border, nieregularnos¢ i postrzgpienie brzegéw,

C - Colour, réznorodny kolor z nieréwnomiernym roztozeniem
barwnika - od jasnobrazowego, po czarny, stalowy,

D - Diameter, $rednica wieksza niz 6 mm,

E - Elevation, uniesienie powierzchni ponad poziom otaczajacego na-
skorka, a takze powiekszenie si¢ $rednicy zmiany [15, 8, 11].

W systemie Glasgow kazdemu objawowi przypisany jest 1 punkt, wy-
nik 3 oraz wiecej punktéw wskazuje na obecno$¢ melanoma. Oceniane
sa nastepujace kryteria: 1 — powigkszenie znamiona, 2 - zmiana ksztaltu,
3 - zmiana koloru, 4 — obecno$¢ stanu zapalnego, 5 — krwawienie zmiany
lub strup, 6 - $wiad, 7 - $rednica powyzej 7 mm [8, 11].

Obie skale moga by¢ zbyt mato dokladne podczas klinicznej praktyki,
gdyz nie pozwalajg one na zakwalifikowanie ok. 50 % czerniakéw, w tym
czerniakow wczesnych ponizej 5 mm, czerniakéw bezbarwnikowych,
a takze guzkowych i owlosionej skdry glowy [11]. W rozpoznaniu czer-
niaka pomaga takze ,teoria brzydkiego kaczatka” polegajaca na tym, ze
znamiona danego pacjenta zazwyczaj s3 do siebie podobne, natomiast
wspomniana zmiana nowotworowa odbiega swym wygladem od po-
zostalych. W praktyce lekarskiej wykorzystuje sie takze dokumentacje
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fotograficzng, dermatoskopie, czy tez wideodermatoskopie. Dokladne
i ostateczne rozpoznanie nalezy oprze¢ na badaniu histologicznym [12,
16]. Istota role w zdiagnozowaniu odgrywa samobadanie si¢ pacjentow.
Wplywa na wczesne rozpoznanie czerniaka w mniej zaawansowanym
stadium oraz zmniejszenie $miertelnosci. Zmiany wykrywane przez pa-
cjentow sg zdecydowanie mniejszej grubosci niz te zdiagnozowane przez
lekarzy [17, 18]. W ramach SBS warto stosowac takze cyfrowa dokumen-
tacje fotograficzna. Bardzo wazna jest prawidtowa i polegajaca na wy-
mianie opinii, ciaglej edukacji, relacja migdzy lekarzem a pacjentem. Nie
ma jednoznacznych danych dotyczacym regularnosci SBS [19], jednakze
powinno by¢ ono wykonywane na tyle czesto, aby sam zainteresowany
poznal doktadnie obszar swojej skdry wraz z wystepujacymi zmianami,
co najmniej raz w miesigcu [18].

Rozroéznia si¢ cztery glowne typy czerniaka: czerniak szerzacy sie po-
wierzchownie, czerniak guzkowy, czerniak wywodzacy si¢ ze ztosliwej
plamy soczewicowatej oraz czerniak umiejscowiony na konczynach dol-
nych. Poza tym istniejg inne postaci czerniaka, a takze czerniak nieskla-
syfikowany [2, 20].

Odmiana szerzaca si¢ powierzchownie jest najczesciej wystepuja-
cg postacig czerniaka skory u oséb w wieku $rednim o jasnej karnacji.
U kobiet pojawia si¢ najczesciej na podudziach, natomiast u mezczyzn
na tulowiu [20].

Leczenie czerniaka skory jest procesem zlozonym oraz indywidual-
nym dla kazdego przypadku.

Podstawowg forma leczenia jest usuniecie chirurgiczne, dociecie bli-
zny z marginesami, a takze pobranie wycinka lub usuniecie wezta war-
towniczego [11]. Nalezy oceni¢ stopien zaawansowana choroby przepro-
wadzajac biopsje, na podstawie ktdrej uwzglednia si¢ czynniki wskazane
w klasyfikacji American Joint Commitee on Cancer (AJCC), w tym in-
formacje o indeksie mitotycznym, maksymalna grubos$¢ zmiany wyrazo-
na w milimetrach (Breslow), owrzodzenie, istnienie i zakres regresji oraz
zajecie marginesow.

Rokowanie w czerniaku jest uzaleznione w gléwnej mierze niemal wy-
tacznie od naciekania do skdry przez ten nowotwdr. Do czynnikéw réwniez
istotnych mozna zaliczy¢: grubo$¢ guza, owrzodzenie guza pierwotnego
oraz poziom LDH w surowicy krwi. Niepomyslne rokowanie dotyczy prze-
rzutu satelitarnego In transit w wezle chtonnym lub przerzutéw odlegtych,
wtedy glebokos¢ naciekania guza nie ma gtéwnego znaczenia [21]. Ogni-
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sko pierwotne czerniaka leczy si¢ poprzez wyciecie zmiany z bezpiecznym
marginesem, ktory wynosi 0,5 cm dla czerniakéw in-situ, 1 cm o grubosci
do 2 mm w skali Breslowa i 2 cm w przypadku grubszej zmiany, oczywiscie
mozliwe sg odstepstwa od tych regul, gdy zmiana zlokalizowana jest na
twarzy lub odsiebnych czesciach konczyny [12]. W ramach obecnych stan-
dardéw po leczeniu chirurgicznym stosuje si¢ leczenie uzupetniajace od-
powiednio dopasowane do pacjenta. Proces leczniczy obejmuje doszczetne
wycigcie blizny po biopsji z marginesami odpowiadajacymi nastepujacym
parametrom: 5 mm po biopsji wycinajacej zmiany pierwotne: w czerniaku
situ — 5 mm, w czerniaku o grubosci <2 mm - margines 1cm, w czerniaku
o grubosci >2 mm - margines 2 cm. Po usunieciu zmiany czesto drogg na-
czyn chtonnych mogg rozprzestrzenia¢ si¢ jako przerzuty in transit, ktérym
takze rekomenduje si¢ usunigcie [11]. Gdy grubo$¢ guza wynosi <1,5 mm
w przypadku polowy pacjentdw przerzuty nastapia w ciggu 26 miesiecy,
gdy grubos¢ czerniaka przekracza warto$¢ <4 mm, to w przeciagu 10 mie-
siecy mozna spodziewac sie przerzutow [21].

Nie zaobserwowano pozytywnych efektow terapii w przypadku elek-
tywnej limfadenektomii u pacjentoéw, u ktérych nie stwierdzono klinicz-
nych przerzutéw czerniaka do wezléw chlonnych. Obecnie biopsje wezla
wartowniczego zaleca si¢ w przypadku zajecia tych wezléw, usuwajac
3 grupy wezléw chlonnych, tj. pigtro gérne wraz z powieziami [11].

Oprocz leczenia chirurgicznego stosuje si¢ takze IFN alfa, ktérego za-
stosowanie wywoluje spore kontrowersje w srodowisku lekarskim, z jed-
nej strony poprawia dlugo$¢ przezycia pacjentéw, z drugiej — wigze si¢
z wysoka toksycznoscig oraz kosztami [21]. Zastosowanie adiuwantowej
chemioterapii, ekstraktow z jemioly, czy tez leczenia hormonalnego nie
wykazuje pozytywnych efektéw. Interleukina 2 (IL-2), immunochemio-
terapia, inhibitory BRAF oraz szczepionki przeciwnowotworowe powin-
ny by¢ stosowane tylko i wylacznie w grupie kontrolnej jako badania kli-
niczne [12].

Postepy terapii na czerniaka uogélnionego taczg si¢ z dwoma mecha-
nizmami dzialania, jeden prezentowany przez ipilimumab, jako immu-
noterapia nieswoista anty-CTLA4, natomiast kolejny opierajacy sie na
inhibitorach kinaz tyrozynowych, gtéwnie inhibitoréw bialek BRAF -
wemurafenib i dabrafefenib [11, 12, 18]. Oba te inhibitory sa dos¢ dobrze
tolerowane przez pacjentéw, jednak wywoluja one dzialania niepozadane
ukierunkowane na toksycznos¢ skérna, w tym wtdrne nowotwory sko-
ry, takie jak raki kolczysto komdrkowe o niski stopniu ztosliwosci, bdle
stawow, nadwrazliwo$¢ na UV, biegunka, zme¢czenie i nudnosci. Leki te
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szybko kontroluja nowotwor, dzialajac wspoimiernie z pojawieniem sie
mechanizméw odpornosci, czyli ok. 6-8 miesiecy [22, 23].

Radioterapie mozna zastosowaé chcgc opanowac rozprzestrzenianie
sie czerniaka wywodzacego sie z plamy soczewicowatej lub gdy usunie-
cie zmiany odbylo si¢ w sposdb niedoktadny, a leczenie chirurgiczne jest
niemozliwe [12].

Profilaktyka czerniaka

Mozliwosci wyleczenia w Polsce w poréwnaniu ze Stanami Zjednoczo-
nymi lub Europg Zachodnia pozostawia ciagle wiele do zyczenia. Brakuje
badan przesiewowych, ktore w Australii przyjete sa jako badania kontrol-
ne podstawowe, ale takze zatrwazajacy jest brak lub mata swiadomos$¢ na
temat zachorowalnosci. Lek przed zdiagnozowaniem choroby jest na tyle
silny, ze pacjent zglasza si¢ do lekarza z podejrzanymi zmianami dopiero
wtedy gdy sa one na tyle zaawansowane, ze potwierdza si¢ dang diagnoze
[25]. Istnieje zjawisko zaprzeczenia chorobie, czyli uniemozliwienie jej
normalnego funkcjonowania [5].

Unikanie dlugotrwalej ekspozycji na UV jest podstawowym zalece-
niem w ramach profilaktyki przeciwnowotworowej, przeciwstarzeniowej
i znamion barwnikowych. Uzupelnieniem jest stosowanie ochrony prze-
ciwstonecznej w postaci preparatow z filtrem, kreméw ochronnych, oku-
laréw przeciwstonecznych, ubran ochronnych, w godzinach najwigkszego
nastonecznienia, tj. miedzy godzing 10 a 15, chronienie si¢ w zacienionych
miejscach. Nawet tak btahe $rodki zapobiegawcze sa w stanie zmniejszy¢
czestotliwos¢ zachorowalnosci na raka podstawnokomorkowego, raka
kolczystokomorkowego i czerniaka [13]. Edukacja zdrowotna pacjentéw
powinna promowa¢ znaczenie samobadania pacjentéw i znaczacy wplyw
wczesnego wykrycia znamion, co moze przyczyniac sie do petnego wyle-
czenia. Istotne s3 takze regularne wizyty u dermatologa w celu wykonania
oceny klinicznej i badania dermoskopowego. Profilaktyka powinna takze
uwzglednia¢ tworzenie nowych wyspecjalizowanych osrodkéw leczni-
czych, uwzgledniajac postep technologiczny [36].

Konsekwencje promieniowania stonecznego

W wyniku bezposredniego dziatania storica na skdrze pojawiaja si¢ tzw.
odczyny wczesne oraz pdzne. Do odczynéw wezesnych mozna zaliczy¢
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wspomniany rumien, a takze oparzenie stoneczne, ktéremu moze towa-
rzyszy¢ opalenizna i pogrubienie naskérka. Wraz ze zwigkszong iloscia
oparzen slonecznych w dziecinstwie wzrasta ryzyko zachorowanie na
raka skory. W przypadku zdrowej skory, pod wplywem promieni sto-
necznych gléwnie UVB pojawia si¢ opalenizna, bedaca swoistym me-
chanizmem obronnym przed uszkodzeniami wywolanym przez zrédla
promieniowania. Wyrdznia si¢ opalenizne natychmiastowa, czyli IPD
(immediate pigment darkening) oraz opalenizne wlasciwg - trwala PPD
(persistnent pigment darkening). W wyniku dzialania promieniowania
UVA nastepuje wzmozenie procesu melanogenezy i nagromadzenie si¢
melaniny w warstwie podstawnej. Promieniowanie UVB dziala tak samo
jak UVA jednocze$nie powodujac wzrost liczby melanosomoéw [24, 25].

Fotostarzenie, ostabienie funkcji immunologicznych skory, a przede
wszystkim powstawanie zmian przednowotworowych i nowotworowych
skory to odlegle efekty dzialania stonca na skére. W procesie przedwcze-
snego starzenia w skorze obserwuje si¢ nagromadzenie nieprawidlowych
widkien elastyny, wraz z réwnoczesnym degradowaniem kolagenu I i III
oraz sktadnikéw macierzy komoérkowej. Photoaiging prowadzi do znacz-
nego pogrubienia naskérka, z jednoczesng suchoscia, szorstkoscia i bra-
kiem elastyczno$ci naskorka. Czesto juz gotym okiem widoczne sg skutki
tzw. elastozy poslonecznej, czyli nagromadzenia si¢ tropoelastyny, ktora
tworzy zbite agregaty w warstwie siateczkowatej skory. Utrata sprezysto-
$ci i elastycznosci, a takze wytrzymalosci, spowodowana jest zmniejsze-
niem iloéci filamentdéw posrednich w skorze [26, 27].

Kolejna konsekwencja dzialania UV jest powstawanie standw przed-
nowotworowych, ktérych transformacja moze doprowadzi¢ do wytwo-
rzenia si¢ na ich podlozu zmian nowotworowych. Do najczesciej wy-
stepujacych nowotworéw skdry nalezy rak podstawnokomoérkowy, rak
kolczystokomdrkowy oraz czerniak. Promienie UV wnikajg w glab skory
tworzac wolne rodniki i tlen singletowy, ktére majg dziatanie kancero-
gennie i uszkadzaja skdre oraz pobudzaja onkogenng transformacj¢ me-
lanocytow [24].

Negatywnym skutkiem promieniowania jest takze udzial w powsta-
waniu fotodermatoz, czyli pokrzywki §wietlnej, wielopostaciowej osutki
swietlnej, opryszczki ospéwkowatej, Swierzbigczki letniej, a takze odczy-
ny fototoksyczne i fotoalergiczne [28].
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Ochrona przeciwstoneczna

Jednym z podstawowych zalecen WHO dotyczacych ochrony przeciw-
stonecznej jest stosowanie preparatéw ochronnych z filtrem UV. Ze
wzgledu na sposéb dziatania i otrzymywania filtry zostaly podzielone na
trzy grupy: fizyczne, chemiczne oraz pochodzenia naturalnego.

Stosowanie preparatow ochronnych jest jednym z najtatwiejszych
sposobdw ochrony przed storicem. Na podstawie przeprowadzonych
badan uzyskano wyniki §wiadczace o nieprawidlowym stosowaniu tych
preparatow oraz znikomej swiadomosci ludzi o zagrozeniach, jakie niesie
ze sobg nadmierna ekspozycja na $wiatlo stoneczne. Mozna stwierdzi¢,
ze wiele stosowanych powszechnie filtrow jest zlej jakosci. W przypadku
kremoéw z faktorem SPF 50+, jak i w przypadku SPF 30, wykazano znacza-
ca roznice w kwestii absorpcji promieniowania UV. Ponadto wykazano,
ze pomimo prawidlowego (2 mg/cm?) stosowania kreméw ochronnych
nie gwarantuje ono bezpieczenstwa deklarowanego przez producenta
na opakowaniu. Preparaty przeterminowane i preparaty otwarte wcze-
$niej, tj. od 6 miesiecy do 2 lat, wykazujg znaczny spadek fotoprotekeji
- ok. 90% stabsze dziatanie [28].

Wiedza Polakéw o metodach ochrony przeciwstonecznej oraz o szko-
dliwosci promieniowania ultrafioletowego, mimo nieznacznego postepu,
pozostaje niewystarczajaca. Nalezy dazy¢ do propagowania tych infor-
magcji, a takze u$wiadamiac¢ jak prawidtowo chroni¢ sie przed storicem,
stosowac filtry stoneczne zgodnie z zaleceniami producenta.

Niedobdr witaminy D indukowany filtrami chemicznymi

Prekursorami wit. D jest cholekalcyferol (wit. D,) pochodzenia zwierze-
cego lub ergokalcyferol (wit. D,) wystepujaca w grzybach i drozdzach.
W ludzkim organizmie prowitamina D, pod wplywem promieniowania
UVB jest przeksztalcana w skérze w prewitamine D, nastepnie ulegajac
izomeryzacji do witaminy D,. Witamina D dostarczana jest do organi-
zmu z dietg, czy tez syntezowana w skorze ulega dwukrotnej hydroksy-
lacji: pierwsza ma miejsce w watrobie, natomiast druga m.in. w nerkach.
W wyniku tych przemian powstaje aktywna posta¢ witaminy D - 1,25-di-
hydroksywitamina D, czyli kalcytriol. Poddaje si¢ obecnie dyskusji temat
zwigzany z wchianianiem witaminy D indukowanej przez UVB, a blo-
kowaniem tego procesu poprzez stosowanie filtréw ochronnych chro-
nigcych przed dzialaniami niepozadanymi spowodowanymi promienio-
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waniem stonecznym. Wiele badan naukowych potwierdzilo teze, ze juz
niewielka dawka filtru jest w stanie zmniejszy¢ produkcje wit. D. Jednak
nie ma jednoznacznej opinii na ten temat, bowiem zalezy ona od wielu
czynnikow np. uczestnikéw badan, szerokosci geograficznej, pory roku,
wieku, a takze stosowanej ochrony przeciwstonecznej [29, 30].

Prawda jest, Ze rzetelne stosowanie filtréw hamuje procesy tworzenia
witaminy D. Jednak praktyka potwierdza, ze bardzo sporadycznie wspo-
mniane $rodki ochronne stosowane sg prawidiowo, czyli z zachowaniem
odpowiedniej ilosci uzywanego preparatu oraz czestosci stosowania.
W konsekwencji niewlasciwe zastosowanie tej ochrony przeciwslonecz-
nej oraz zwigzana z tym ekspozycja na UV przyczyniaja si¢ do produkcji
witaminy D wsréd stosujacych filtry stoneczne [29]. WHO zaleca su-
plementacje¢ wit. D, nie tylko w przypadku rzekomego niedoboru. Pro-
filaktycznie podaje sie 400 jm. na dobe noworodkom i niemowletom, by
zapewni¢ prawidtowe ksztaltowanie si¢ kos¢ca. Druga grupg wiekowa,
ktdrej zaleca si¢ doustng suplementacjew dawce od 700 do 1000 jm., ze
wzgledu na osteoporozg, sa osoby doroste po 50 roku zycia.
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Najczestsze choroby owtosionej skory gtowy

Streszczenie

Wiosy chronig skére gtowy przed czynnikami mechanicznymi, chemicznymi
i fizycznymi (promieniowaniem ultrafioletowym). Sg ponadto narzagdem czu-
ciowym, wyczuwajgcym delikatny dotyk, przez co przekazujg i odbierajg rézne
bodzce czuciowe. Wtosy spetniajg jeszcze jedng bardzo wazng role, stanowig
uznang kulturowo ozdobe kazdego cztowieka, a szczegdlnie kobiet. Dla wielu
0s6b wtosy to niezmiernie istotny element w ksztattowaniu wtasnego wizerun-
ku. Majg zatem duze znaczenie psychospoteczne i kazda zmiana ich liczby czy
struktury moze stanowi¢ powazny problem.

Nieprawidtowa pielegnacja owtosionej skory gtowy moze wywotac schorzenia
tj. tupiez, fojotokowe zapalenie skory, a nawet tysienie. Poznanie przyczyn wy-
stepowania schorzen skéry gtowy i wtoséw, wywotanych licznymi czynnikami,
zaréwno Srodowiskowymi jak i zdrowotnymi, wydaje sie by¢ bardzo istotne. Po-
zwala bowiem nie tylko na szybka diagnostyke i ustalenie sposobu leczenia, ale
takze uswiadamia cztowiekowi, ktéry zaobserwowat u siebie objawy choroby,
ze doszto w jego organizmie do pewnego rodzaju zaburzen. Najczesciej stoso-
wane metody diagnostyki wtoséw i skéry gtowy to trichogram, fototrichogram,
badanie za pomocg mikroskopu skaningowego, badanie histopatologiczne i bio-
chemiczne oraz badanie ultrasonograficzne. Oprécz typowego leczenia schorzen
wtoséw i owtosionej skory gtowy, bardzo wazng funkcje petni wspomaganie le-
czenia, pozwalajgce na szybsze osiggniecie celu i utrzymanie jego efektu.

Stowa kluczowe: choroby owtosionej skdry gtowy, wtosy, tysienie, tupiez

The most common diseases of the scalp
Abstract

The hair protects the scalp from the mechanical, chemical and physical (ultra-
violet radiation) factors. They are also a sensory organ, sensing delicate touch,
which transmit and receive sensory stimuli. Hair play another very important
role, they constitute a recognized cultural adornment of every human being,
especially women. For many people, hair is an extremely important element in
shaping their own image. Therefore, they have psychosocial importance and any
change in their number or structure can be a serious problem.

Improper care of the scalp can cause diseases such dandruff, seborrheic der-
matitis and even hair loss. Understanding the causes of diseases of the scalp
and hair, caused by number of factors, both environmental and health seems to
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be very important. This allows not only a rapid diagnosis and determination of
treatment, but it also reminds who has himself observed symptoms in his body
that occurred some kind of disorder. The most commonly used diagnostic meth-
ods of hair and scalp is trichogram, phototrichogram, the study by scanning
electron microscopy, histopathology, and biochemical and ultrasound. In addi-
tion to the conventional treatment of disorders of hair and scalp, very important
is the function of assisting the treatment, allowing a more rapid attainment of
the objective and maintain the effect.

Key words: diseases of the scalp, hair, hair loss, dandruff

Budowa i funkcje wtosa

Kazdy wlos sklada si¢ z dwdch czesci: korzenia wlosa, ktory tkwi w skorze
wlasciwej oraz todygi wlosa, znajdujacej sie nad powierzchnia naskdrka.
W strukturze wyrdzni¢ mozna ostonke i kore. W grubych wlosach znaj-
duje si¢ rdzen ztozony z kilku warstw komorek szesciennych.

Wrtosy przechodza przez cykl zwany cyklem wlosowym. Skladaja si¢
na niego trzy fazy: anagen - faza wzrostu wlosa, trwajaca okolo 4-6 lat,
katagen - faza, podczas ktorej nastepuje zaprzestanie podzialu komor-
kowego, trwajacy okolo 2-4 tygodnie oraz telogen - faza w ktdrej wlos
wpada, a komorki macierzy, znajduja si¢ w spoczynku. Okres ten trwa od
okoto 2 do 4 miesiecy.

Srednia liczba cykléw poszczegélnych mieszkéw wlosowych wynosi
20-30, a predkos¢ wzrostu wlosa, to okolo 0,37-0,44mm/dobe. W wa-
runkach fizjologicznych utrata wltoséw waha sie miedzy 50 a 100 wlosow/
dobe [1, 2, 3, 4].

Podstawy diagnostyki trychologicznej

Trychologia jest bardzo dynamicznie rozwijajacg sie dziedzing medycyny
zajmujacg si¢ analizowaniem, diagnozowaniem oraz leczeniem i wspo-
maganiem leczenia wloséw i skdry w chorobach owtosionej skory glowy.
Najczesciej stosowanymi metodami diagnostycznymi w chorobach owlo-
sionej skory glowy i wlosow, posiadajacymi duza warto$¢ diagnostyczna,
przy nieskomplikowanej metodyce wykonania sg trichogram oraz tricho-
skopia.

Trichogram jest metoda polegajaca na ocenie morfologicznych cech
wlosa. Pozwala na zdiagnozowanie rodzaju wypadania wloséw oraz
monitorowanie procesu leczenia. Probki pobiera sie z okolicy czolowej
i potylicznej, w liczbie okoto 100 (20-50 wloséw z danej okolicy). Pra-
widlowy trichogram zawiera od 80 do 90% wloséw anagenowych, do 2%
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wlosow katagenowych oraz od 15 do 20 % wloséw telogenowych. Tricho-
gram znalazt zastosowanie w diagnostyce roznych typdw lysienia niebli-
znowaciejacego (lysienia plackowatego, androgenowego i telogenowego).

Fototrichogram zaliczany jest do metod nieinwazyjnych, poniewaz
w tym badaniu nie ma koniecznosci pobierania probek. Przy wykorzy-
staniu wideodermoskopii ocenie poddaje si¢ morfologie wlosow, a tak-
ze powierzchnie owlosionej skory gtowy, przy 20- lub 70-krotnym po-
wigkszeniu. Analizie poddaje si¢: stan powierzchni naskorka, charakter
naczyn mikrokrazenia, wyglad todyg wloséw oraz ujscia mieszkéw wlo-
sowych. Trichoskopia (ocena mikroskopowa wloséw z zastosowaniem
wideodermatoskopii) znalazla zastosowanie w diagnozowaniu kazdego
typu wrodzonej lub nabytej choroby owlosionej skory gtowy, poniewaz
cechy poddawanych ocenie struktur pozwalajg na stworzenie typowych
dla danej patologii wzorcéw [1, 5, 6].

tupiez i fojotokowe zapalenie skory

Lupiez zwykly (Pityriasis simplex) oraz tojotokowe zapalenie skdry LZS
(Dermatitis sebborhoica) zaliczane s3 do grupy chorob lojotokowych
o przewleklym charakterze. Patologie te kwalifikowane sg jako najcze-
$ciej rozpoznawane schorzenia, lokalizujace si¢ w obrebie owlosionej
skory glowy. Przypuszcza sig, ze stanowig okoto 1/5 wszystkich choréb
skory [7, 8,9, 10].

Mimo licznych badan etiopatogeneza lojotokowego zapalenia skoé-
ry i tupiezu nie jest znana. Etiologia £LZS ma wieloczynnikowe podto-
ze, a na rozwoj i przebieg choroby wplyw maja czynniki endo- i egzo-
genne. W etiologii tupiezu gtéwne znaczenie ma zakazenie Malassezia
furfur (Pityrosporum ovale) — grzybem drozdzopodobnym. Malassezia
furfur wystepuje fizjologicznie na skorze i lokalizuje si¢ w miejscach ujs¢
gruczoléw tojowych. Wazng role w powstawaniu tupiezu odgrywa takze
przyspieszone rogowacenie: 7-15 dni, w poréwnaniu do fizjologicznie
przebiegajacego procesu odnawiania komdrek warstwy rogowej: okolo
28 dni. Istotny wplyw w etiologii tupiezu maja takze zaburzenia prze-
puszczalnosci bariery ochronnej naskérka, co moze wigzac si¢ z powsta-
niem stanu zapalnego w obrebie owlosionej skory glowy wskutek naraze-
nia na czynniki infekcyjne — grzybicze i bakteryjne. Do grupy czynnikéw
pochodzenia endogennego prowokujacych powstawanie lub nasilajacych
przebieg tupiezu mozna zaliczy¢: nieprawidlowosci hormonalne zwigzane
z androgenami, nieodpowiednia diet¢, nadmierne spozywanie alkoho-
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lu, zaburzenia emocjonalne, stres oraz predyspozycje genetyczne. Pos$réd
czynnikéw egzogennych mozna wymienié: nieodpowiednia pielegnacje
owlosionej skory glowy oraz wlosow, a takze czestym noszeniu nakry¢ glo-
wy. Za powstawanie patologii odpowiedzialny jest takze klimat, jak réw-
niez dlugotrwale dzialanie promieniowania ultrafioletowego [1, 2, 3].

Etiopatogeneza lojotokowego zapalenia skory jest ztozona. Istotna jest
tu wzmozona aktywnos¢ gruczoléw lojowych, niektdre czynniki immuno-
logiczne, wzrost liczby Malassezia furfur oraz bodzce zewnatrzpochodne.
W etiopatogenezie LZS zasadnicze znaczenie maja immunogenne, tok-
syczne i zapalne wlasciwosci Malassezia spp. LZS zwiazane jest z nieprawi-
dfowosciami i zaburzeniami immunologicznymi (3, 4, 5, 12, 13].

Lupiez cechuje si¢ intensywnym, drobnoplatkowym zluszczaniem
naskdrka owlosionej skdry glowy. Wyrdznia sie kilka podtypdw tupiezu,
jednak najczesciej tupiez zwykly (suchy) oraz tupiez tlusty. Najczesciej
zajmuje owlosiona skore gtowy, chociaz czasem moze lokalizowac si¢ na
brwiach i rzgsach. Klinicznie objawia si¢ drobnymi biatymi tuskami fa-
two oddzielajagcymi sie od naskérka. Przewaznie zmiany pojawiajg si¢ na
skorze niezmienionej zapalnie. Nierzadko z wiekiem tupiez suchy moze
przeobraza¢ sie w tupiez tlusty. W przeciwienstwie do lupiezu zwykle-
go, tupiez ttusty cechuje sie zottymi, ttustymi tuskami, silnie zespolony-
mi z podlozem. W tej postaci choroby tuski nawarstwiajg sie i z czasem
moga powstac strupy. Zmiany chorobowe pojawiaja si¢ na podtozu za-
palnym. Objawem subiektywnym jest duzy swiad oraz nasilone wypada-
nie wlosow [14].

Zmiany w lojotokowym zapaleniu skoéry zazwyczaj umiejscowione
s3 w obrebie owlosionej skory gtowy, okolicach wyprzeniowych oraz
miejscach, w ktérych licznie wystepuja gruczoly tojowe. Klinicznie £ZS
objawia sie pojawieniem nieznacznego rumienia czesto z silnym zlusz-
czaniem naskorka. Lojotok skory gtowy prowadzi do nawarstwiania sie
tlustych strupéw, ktore moga by¢ przyczyna stanu zapalnego, co moze
prowadzi¢ do przerzedzenia wloséw. Ogniska rumieniowo-zluszczajace
poczatkowo zajmuja owlosiong skdre gtowy, z czasem jednak mogg prze-
chodzi¢ na przylegajaca nieowlosiong skdre, np. okolice zauszne, czoto,
brwi, faldy nosowo-wargowe, kark, faldy pachowe i pachwinowe, mo-
stek, okolice pepka czy rynne lojotokows [3, 4, 6].

W leczeniu tupiezu mozna najczgsciej stosuje sie preparaty cytosta-
tyczne (siarczek selenu, dziegcie mineralne, ichtiol, pirokton olaminy -
Octopirox), preparaty keratolityczne: preparaty siarki, kwas salicylowy,
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dziegcie, rezorcyna oraz mocznik, preparaty przeciwgrzybicze: siarczek
selenu, pochodne imidazolu (ketokonazol, klotrimazol, flutrimazol, itra-
konazol, klimbazol), pirytonian cynku, cyklopiroksolamina, pirokton
olaminy (Octopirox), crotamiton (krotonylo-N-etylo-o-toluidyna) oraz
kwas undecylowy [1, 2, 3].

Na efektywnos¢ leczenia tojotokowego zapalenia skéry wplywa wie-
le elementéw, m.in. lokalizacja zmian, natezenie procesu chorobowego
oraz wiek chorego. Terapi¢ mozna podzieli¢ na ogdlng, miejscowq i fo-
toterapie.

Leczenie ogdlne wskazane jest tylko w przypadkach, kiedy chorzy
maja bardzo nasilone, przewlekle zmiany, ktére nie reagujg na terapie
miejscowg. W leczeniu ogdélnym zalecane jest podawanie izotretino-
iny (pochodna witaminy A) i pochodnych imidazolowych (fluconazol,
itrakonazol, ketokonazol). Podstawg leczenia powinny by¢ preparaty
stosowane miejscowo, takie jak: kortykosteroidy, pochodne imidazolo-
we, pirytonian cynku, siarczek selenu, kwas salicylowy, siarke, dziegcie,
metronidazol, erytromycyne, kremy z pochodng witaminy D, oraz inhi-
bitory kalcyneuryny. W lojotokowym zapaleniu owlosionej skory glowy
bardzo wazng role odgrywa profilaktyka. Przede wszystkim chorzy po-
winni dba¢ o higiene skory glowy i odpowiednio jg pielegnowaé. Nawet
w przypadku ustgpienia zmian, rekonwalescenci powinni raz w tygodniu
przez kilka miesiecy, stosowa¢ szampony z ketokonazolem lub cyklopi-
roksolaming [3, 4, 5, 6].

Wspomaganie leczenia

Korzystnym zabiegiem wspomagajacym leczenie tupiezu i tojotokowego
zapalenia skory s3: darsonwalizacja, mezoterapia iglowa oraz dobor od-
powiednich preparatéw pielegnacyjnych. Preparaty do pielegnacji i po-
prawy kondycji wlosa regeneruja, poprawiaja funkcje i wyglad oraz na-
prawiajg uszkodzone wtdkna wlosa [11, 15, 16].

tuszczyca owtosionej skory gtowy

Luszczyca, to choroba zapalna, przewlekla i niezakazna. Charaktery-
styczna dla tego schorzenia jest nawrotowos¢. Wplyw na luszczyce maja
uwarunkowania srodowiskowe oraz w wigkszym stopniu czynniki gene-
tyczne [14, 17, 18]. Luszczyca charakteryzuje sie wykwitami skornymi
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w postaci czerwonawych grudek pokrytych tuska, wyraznie odgraniczo-
nych od niezmienionej chorobowo skdry. Najczesciej zmiany skorne zlo-
kalizowane sa w okolicy tokci i kolan, owlosionej skory glowy, ale moga
zajmowac wszystkie okolice ciala. Luszczyca, ktéra wystepuje w okolicy
owlosionej skory gtowy nie powoduje zmian w strukturze wlosoéw, ani
trwalej utraty wlosow [14, 19, 20].

W leczeniu miejscowym stosuje si¢ pochodne witaminy D, - kalcitriol
ijego pochodne (kalcipotriol i takalcitol), retionoidy, preparaty dziegcio-
we, glikokortykosteroidy oraz cygnoling (ditranol).

W leczeniu ogdlnym tuszczycy najczesciej wykorzystuje sie retinoidy,
metotreksat, cyklosporyne A, leki immunosupresyjne (tacrolimus, pime-
crolimus) oraz leki biologiczne [1, 14].

Dominujaca niedogodnoscig w przebiegu choroby jest suchos¢ skory.
Nalezy dobiera¢ odpowiednie zabiegi pielegnacyjne, gtéwnie natluszcza-
jace, biorac pod uwage zmieniajgce si¢ warunki atmosferyczne [1, 14].

Luski na owlosionej skdrze glowy sa bardzo grube. Przed zastosowa-
niem leku trzeba usung¢ nawarstwiony zrogowaciaty naskoérek, w tym
celu stosuje sie kwas mlekowy, salicylowy lub podgrzang oliwe salicylo-
wa, ktérg pozostawia si¢ na skorze przez kilka godzin, a nastepnie zmywa
i wyczesuje gestym grzebieniem [21, 22].

Duza popularnoscia we wspomaganiu leczenia tuszczycy cieczy sie
balneoterapia, dzial fizjoterapii wykorzystujacy lecznicze wlasciwosci
wody oraz borowiny. W leczeniu tuszczycy najczesciej stosowanymi ka-
pielami sg chlorkowo-sodowe, siarczkowo-siarkowodorowe i radoczyn-
ne. Mechanizmy dzialania wod leczniczych obejmujg efekty termiczne,
chemiczne, mechaniczne i immunomodulacyjne [23].

Najczestsze formy tysienia

Wypadanie wloséw jest fizjologicznym procesem, ktdry zachodzi kaz-
dego dnia. Dzienna utrata wloséw w warunkach fizjologicznych ulega
indywidualnym wahaniom. W ciggu doby utrata wloséw powinna wa-
ha¢ si¢ od 70 do 100 wloséw. Jezeli wypadanie wloséw przekracza 100
dziennie, a stan ten trwa to dluzej niz kilka tygodni, prawdopodobnie jest
to poczatek lysienia. Lysienie, to stan zachwiania réwnowagi pomiedzy
wypadaniem wloséw, a ich odrostem. Lysienie moze by¢ przejsciowe lub
trwale. Zazwyczaj obejmuje nieduzg powierzchnig, ale moze szerzy¢ si¢
na calg owlosiong skdre glowy, lub nawet inne owlosione okolice ciata.
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Jezeli utrata wlosow jest przej$ciowa, patologia moze ustapi¢ po wyelimi-
nowaniu przyczyny prowokujacej. W przypadku tysienia typu meskiego
oraz lysienia bliznowaciejacego, zmiany utrzymuja sie trwale. Wyréznia
sie nastepujace rodzaje lysienia: bliznowaciejace i niebliznowaciejace,
w sklad ktérego wchodza tysienie fizjologiczne, meskie androgenowe, an-
drogenowe kobiet oraz plackowate. Najczestszymi formami lysienia jest
tysienie anagenowe, telogenowe, badz mieszane.

Lysienie anagenowe (dystroficzne) jest skutkiem znacznego lub catko-
witego zmniejszenia si¢ liczby mitoz w komoérkach (zahamowanie wzrostu
wlosa), co prowadzi do zaniku opuszki i §cieficzenia korzenia, a w efekcie
odlamania wlosa w miejscu najwiekszego przewezenia oraz wypadnie-
cia tzw. wlosa dystroficznego. Dzieje si¢ to zazwyczaj w czasie kilku lub
kilkunastu dni po zadzialaniu szkodliwych czynnikéw, jak np. chemio-
terapia, infekcje ukladowe z cigzkim przebiegiem, zatrucia, radioterapia.
Charakterystycznym lysieniem anagenowym jest lysienie plackowate.

W lysieniu telogenowym zbyt duza ilos¢ wloséw w stosunku do stanu
fizjologicznego przechodzi w faze¢ inwolucji i spoczynku. Wlosy wypa-
daja po dlugim okresie utajenia, od 2 do okolo 4 miesiecy od zadzialania
czynnika uszkadzajacego, o slabszym natezeniu niz szkodliwe sktadniki
wywolujace lysienie anagenowe. Lysienie androgenowe jest charakte-
rystyczne dla obu plci. Czgsto ten typ lysienia wiaze si¢ z zaburzeniami
hormonalnymi, przyjmowaniem lekéw, zatruciami, chorobami wloséw
i skory glowy, infekcjami.

Trzecim mechanizmem lysienia jest tzw. tysienie mieszane. Polega
ono na jednoczesnym wystepowaniu mechanizmdw tysienia anagenowe-
go i telogenowego.

Wszystkie choroby wloséw i owltosionej skory gtowy, w szczegdlnosci
lysienie, sa problemem ztoZzonym terapeutycznie i powinny by¢ prowa-
dzone przez specjalistow: dermatologa czesto we wspotpracy z ginekolo-
giem i endokrynologiem [1, 2, 3].

tysienie androgenowe

Lysienie androgenowe (Alopecia androgenetica) jest lysieniem telogeno-
wym. Wystepuje zaréwno u mezczyzn (Alopecia masculina androgeneti-
ca), jak i u kobiet (Alopecia androgenetica feminina). Choroba ta wyste-
puje u ponad 80% mezczyzn i okoto 60% kobiet (w okresie menopauzy).
Utrata wloséw wiaze si¢ ze skracaniem fazy anagenowej, a wiec wydtu-
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zeniem fazy telogenu, czego efektem jest miniaturyzacja wlosa (wlosy
meszkowe). Najistotniejsze w etiologii tego rodzaju lysienia sa czynni-
ki genetyczne. Lysienie androgenowe meskie dziedziczone jest autoso-
malnie dominujaco. W etiologii lysienia androgenowego kobiet oprocz
czynnikow genetycznych istotng role odgrywaja: stres, wysokie stezenie
androgenéw w krwi i miejscowo oraz detergenty zawarte w $rodkach do
pielegnacji wlosow [1, 2, 24].

W wyniku lysienia androgenowego dochodzi do trwalej utraty wlo-
séw w obrebie owlosionej skory glowy. Zanik wloséw rozpoczyna sig
w okolicy skroniowo-czotowej i szczytu glowy. Lysienie meskie androge-
nowe dzieli si¢ na typ szczytowy i typ katowy pojawiajacy si¢ zazwyczaj
w 17-19 roku zycia. Stopien zaawansowania tysienia okresla si¢ wg. skali
Hamiltona, z uproszczeniem Norwooda [1, 18, 25].

Lysienie androgenowe kobiet ma odmiang¢ meska, ktéra wystepuje
rzadko i rozlang, wystepujaca znacznie czedciej i pojawiajaca sie po 30.
roku zycia. Typ meski w lysieniu androgenowym kobiet objawia si¢ po-
dobnie do tysienia meskiego. W rozlanym typie tysienia androgenowego
kobiet nastepuje zmniejszenie liczby wltoséw na szczycie gtowy, pasmo
wloséw w okolicy czolowej zostaje zachowane, a przedzialek ma niere-
gularny ksztatt.

U kobiet wyroznia sie trzy fazy tysienia wedlug Ludwiga [1, 2, 26].
W fazie I tysienia wg Ludwiga widoczne jest przerzedzenie wloséw obej-
mujgce centralng czes¢ skory glowy z zachowaniem 2-3 - centymetro-
wego pasma owlosienia w okolicy czolowej, natomiast w fazie II prze-
rzedzenie wloséw obejmujace centralng czes¢ skory glowy jest wyraznie
widoczne, z zachowanym owlosieniem jak w fazie I. Prawie calkowite
wylysienie w centralnej czesci skory glowy z zachowaniem owlosienia jak
w fazach i II jest charakterystyczne dla fazy III tysienia [26].

W leczeniu tysienia androgenowego meskiego duza role odgrywa fi-
nasteryd podawany doustnie. Jest to inhibitor 5-alfa-reduktazy typu II,
wykazujacy dzialanie antyandrogenne - blokuje przeksztalcenie testo-
steronu do dihydrotestosteronu (DHT). W leczeniu miejscowym wazne
miejsce zajmuje minoksydyl, ktory rozszerza naczynia krwionosne pro-
wadzac do lepszego ukrwienia i odzywienia wloséw. Najwieksza skutecz-
no$¢ minoksydyl wykazuje we wczesnych fazach procesu lysienia [1, 2,
27,28, 29].

Mezoterapia igtowa jest bardzo skuteczng terapia wspomagajaca le-
czenie lysienia. W podawanych koktajlach stosuje si¢ substancje mine-
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ralne, witaminy (gléwnie z grupy B), biotyne, kompleks aminokwasow
(cysteina, arginina, glutamina, glicyna, ornityna), minoksydyl, metioni-
ne, tauryne, wyciag z milorzebu dwuklapowego, wyciag z wakroty azja-
tyckiej, jony zelaza oraz dekspantenol. Insulinopodobny czynnik wzrostu
(IGF-1), zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow (bFGF), czynnik wzro-
stu $rodblonka naczyniowego (VEGF), koenzym Q10, kwas fosfatydy-
locholinowy, dysmutaza ponadtlenkowa, czy peptydy zawierajace jony
miedzi podawane miejscowo to skladniki o udowodnionym dzialaniu
wspomagajacym odrost nowych wloséw [11, 19].

tysienie plackowate

Lysienie plackowate (Alopecia areata) zaliczane jest do rodzaju lysienia
niebliznowaciejacego. Nie do konca poznana etiopatogeneza choroby
niekorzystnie wplywa na jej terapie. W lysieniu plackowatym zauwaza
sie szybkie przejscie wloséw z fazy anagenu w faze wczesnego katagenu.
Szacuje sie, ze choroba dotyczy od 0,1 do 0,2% ogolnej populacji ludzi.
Alopecia areata z réwna sitg dotyka obu plci. Moze pojawic si¢ w kazdym
wieku, jednak najczesciej obserwuje sie rozwdj choroby u dzieci i mlo-
dziezy (30% wszystkich chorych) [1, 30, 31].

W wyniku lysienia plackowatego dochodzi do powstania wyraznych,
dobrze odgraniczonych ognisk wylysienia. Proces ten ma charakter za-
palny i przebiega bez wystgpowania zmian skérnych i bliznowacenia.
Utrata wloséw pojawia si¢ nagle. Zmiany szerzg si¢ obwodowo. Objawy
choroby sg zmienne w zaleznosci od rodzaju lysienia [1, 27, 28].

Etiopatogeneza lysienia plackowatego jest zlozona, jednakze liczne
dane wskazuja na genetyczna predyspozycje, udzial uktadu immunolo-
gicznego (choroba autoimmunologiczna) oraz udzial ukladu nerwowego
i neuropeptydoéw (stres psychiczny) [1, 35].

W leczeniu ogélnym wykorzystuje si¢ kortykosteroidy (glikokortyko-
steroidy): prednizon, metyloprednizolon, cyklosporyne A, sulfasalazyne,
metotreksat, azatiopryne oraz leki biologiczne (przeciwciala monoklo-
nalne, biatka fuzyjne, bialka rekombinowane).

W leczeniu miejscowym wykorzystywane sg uczulacze, ktdre sg prepa-
ratami stosowanymi bezposrednio na skére glowy, wywolujacymi reakcje
uczuleniowg w postaci swedzenia i fuszczenia sie skéry glowy, co prowa-
dzi do pobudzenia wzrostu wlosow. Najczesciej stosowanymi substancja-
mi uczulajacymi sg difenylocyklopropenon (DPCP), dinitrochlorobenzen
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(DCNB, CDNB) oraz dibutylowy ester kwasu skwarowego (SADBE) [1,
32, 33]. Tak samo jak w innych odmianach lysienia, w tysieniu plackowa-
tym mozna zastosowaé mezoterapie igtowa skory glowy [11, 28].

tysienie bliznowaciejace

Lysienie bliznowaciejace to grupa chordb, w ktorych nastepuje zniszcze-
nia mieszka wlosowego i zastapienia go tkankg taczng widknistg (blizna).
Z powodu uszkodzenia mieszka wlosowego tysienie bliznowaciejace jest
nieodwracalne — na danym obszarze nastepuje bezpowrotna utrata wto-
soéw. Ze wzgledu na przyczyny powstania tysienie bliznowaciejace mozna
podzieli¢ na samoistne lub wtdrne.

Przyczyny tysienia bliznowaciejacego moga mie¢ podioze dziedzicz-
ne, m.in.: wrodzony niedorozwdj skory oraz genodermatozy (tzw. rybia
tuska blaszkowata). Bardzo czg¢sto wrodzonym przyczynom choroby to-
warzyszg inne wady rozwojowe, np. nieprawidlowosci w budowie serca,
rozszczep kregostupa. Lysienie bliznowaciejace moze by¢ powiklaniem
miejscowej infekcji wirusowej, bakteryjnej, czy grzybiczej. Kolejna przy-
czyng wystapienia lysienia bliznowaciejacego s3 podraznienia i urazy
spowodowane czynnikami mechanicznymi, termicznymi (oparzenia
IT i III stopnia, oparzenia chemiczne, odmrozenia), promieniowaniem
jonizujagcym oraz rentgenowskim. Choroby nowotworowe (rak kolczy-
stokomoérkowy, naczyniaki krwiono$ne i chlonne, nabloniaki podstaw-
nokomorkowe oraz guzy przerzutowe) réwniez moga by¢ czynnikiem
etiopatogenetycznym wywolujacym lysienie bliznowaciejace. Czynni-
kami zapalnymi moga by¢ choroby autoimmunologiczne oraz choroby
skory obejmujace owlosiong skore glowy, takie jak np. posta¢ ognisko-
wa tocznia rumieniowatego, liszaj ptaski mieszkowy, twardzina linijna,
pemfigoid bliznowaciejacy, rogowacenie mieszkowe bliznowaciejace oraz
sarkoidoza [1, 34].

Lysienie bliznowaciejace objawia si¢ wystepowaniem catkowicie wy-
tysiatych ognisk. Moze wystepowac ono w obrebie owlosionej skory glo-
wy, ale takze w innych miejscach ciafa. Ten typ lysienia zazwyczaj nie
zajmuje calej powierzchni owlosionej skdry gtowy, lecz dlugotrwaly, nie-
leczony stan moze prowadzi¢ do catkowitej utraty owlosienia. Lysienie
bliznowaciejace moze wywolywac u chorych $wiad, pieczenie, palenie,
a nawet silny bol skory z zaczerwienieniem, co czesto skutkuje dokuczli-
wymi bélami gltowy [1].
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Celem leczenia nie moze by¢ odwrécenie efektéw choroby, poniewaz
uszkodzenie mieszkoéw wlosowych jest nieodwracalne. Leczenie lysienia
bliznowaciejacego dzieli si¢ na farmakologiczne i chirurgiczne. Leczenie
farmakologiczne polega na zatrzymaniu rozwoju zmian oraz wyelimino-
waniu innych dolegliwosci zwigzanych z chorobg, takich jak np. swiad,
pieczenie, zaczerwienienie. Chorych o infekcyjnym podiozu lysienia
leczy si¢ srodkami przeciwgrzybicznymi, antybiotykami (doustnie lub
miejscowo, w zaleznosci od nasilenia zmian), substancjami przeciwza-
palnymi (np. sterydy) lub u niektérych chorych miejscowym uzyciem
izotretinoiny. W przypadku, kiedy lysienie wspdlistnieje z chorobami
tkanki lgcznej (np. toczen rumieniowaty, liszaj ptaski) skuteczne jest
leczenie immunomodulujace. Celem terapii jest ostabienie aktywnosci
ukladu odpornosciowego przez przyjmowanie lekéw, np. cyklosporyny,
czy sterydow. Lysienie w takich przypadkach nie jest najwigkszym pro-
blemem zdrowotnym, a jest jedynie elementem obrazu chorobowego.

Najskuteczniejszg metodg terapii jest leczenie chirurgiczne polegaja-
ce na: przeszczepieniu wloséw, przeszczepieniu plata skory owlosionej
lub usunieciu zbliznowaciatej tkanki a nastepnie na naciggnieciu zdrowej
skory otaczajacej ubytek [1, 31].
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