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Oddajemy w Panstwa rece kolejny numer czasopisma ,,Panstwo i Spoteczen-
stwo — Medycyna i Zdrowie Publiczne”.

W numerze znalazty si¢ prace oryginalne, pogladowe oraz opis przypadku.
Zakres tematyczny artykuléw obejmuje nauki medyczne i nauki o zdrowiu.

Prace oryginalne to w wigkszo$ci wyniki badan prowadzonych przez pra-
cownikow Wydzialu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

Artykul Agnieszki Fusinskiej-Korpik 1 wsp. stanowi refleksje na temat mozli-
wosci i ograniczen aplikacji mobilnych wspierajacych procesy automotywacyjne
w zakresie zmiany zachowan zdrowotnych. Publikacja zawiera przeglad podsta-
wowych informacji dotyczacych potencjatu tych aplikacji w obszarze zdrowia,
a takze jako$ciowy opis badan fokusowych uzytkownikoéw testujacych aplikacje
Walk4Change.

Kolejny artykut autorstwa Grazyny Debskiej i wsp. przedstawia oceng pozio-
mu wsparcia spotecznego i jako$ci zycia matek i ojcoOw dzieci z niepetnospraw-
noscig fizyczna. Z kolei Anna Gozdzialska 1 wsp. prezentuja wyniki badan mar-
kerow molekularnych, ktére pozwalaja na wyznaczenie granicy migdzy guzem
a tkankg prawidtowa w przypadku raka podstawnokomoérkowego skory.

Irena Milaniak wraz z zespolem przedstawili analiz¢ czynnikow wptywaja-
cych na przezycie biorcéw po transplantacji serca w okresie 5-letnim, badajac
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czynniki biopsychospoteczne i medyczne. Edyta Laska i wsp. w swojej pracy
dokonali oceny wptywu nietrzymania moczu na styl i sfery zycia u pacjentek
przed- i pomenopauzalnych z potudniowej Polski. Nastepnie Lucyna Toma-
szek 1 wsp. dokonali analizy przyczyn przyje¢ na Oddziat Toksykologii Chorob
Wewngetrznych z Pododdziatem Detoksykacji Szpitala im. Ludwika Rydygiera
w Krakowie.

Barbara Siekierska wraz z zespotem analizowali wptyw wartosci glikemii
na przezywalno$¢ u mezczyzn z zespolem uzaleznienia alkoholowego po ura-
zie czaszkowo-mozgowym. Kolejny artykut autorstwa Renaty Bakalarz i wsp. to
ocena czynnikow wptywajacych na dtugos$¢ karmienia piersiag w Polsce. Z kolei
celem badan Ewy Strdj i Grzegorza Btazejewskiego byto poznanie opinii i pozio-
mu wiedzy fizjoterapeutow o istocie aromaterapii oraz mozliwosciach wykorzy-
stywania olejkow eterycznych w zabiegach leczniczych.

W kolejnym artykule Jadwiga Klukow i wsp. przedstawili wyniki badan zwia-
zane z diagnozg klimatu organizacyjnego w srodowisku pracy pielegniarek podczas
pandemii Covid-19. Cykl prac oryginalnych konczy praca autorstwa Aleksandry
Gdyni i wsp., ktorzy przedstawili ocene skuteczno$ci kinesiotapingu mig¢snia pro-
stego brzucha w tagodzeniu objawow wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet.

W dziale prac pogladowych znalazlo si¢ pi¢¢ artykutow podejmujacych zréz-
nicowang, aktualng tematyke we wspolczesnej medycynie i naukach o zdrowiu.

W pierwszym artykule Piotr Pawet Sniwiarski i wsp. dokonali analizy czyn-
nikow wptywajacych na koncowg satysfakcje pacjenta i jego partnerki na jakosc¢
ich zycia seksualnego po implantacji protezy penisa. W kolejnym artykule Zbi-
gniew Liber i wsp. poruszyli problematyke transseksualizmu, wskazujac na po-
trzebe ujednolicenia standardow diagnostycznych.

Kolejny artykut autorstwa Oleksii Potapova i wsp. to przeglad literatury do-
tyczacy aspektow technicznych chirurgii endoskopowej z pojedynczego cigcia
w powlokach w leczeniu przepuklin pachwinowych.

W drugim artykule autorstwa Ewy Stroj i Grzegorza Btazejewskiego zostaly
przedstawione aktualne doniesienia na temat nordic walkingu jako treningu wy-
korzystywanego w rehabilitacji. Cykl prac pogladowych konczy artykut Pauliny
Kurleto i wsp. przedstawiajacy problematyke zywego dawstwa nerki w Polsce
w ujeciu medycznym, prawnym i etycznym.

W dziale ,,Opisy przypadkéw” zostal przedstawiony model planowania
opieki nad pacjentem transptciowym autorstwa Ireny Milaniak i Pauliny Tom-
si. Autorki poruszyly w nim problematyke osob transpiciowych, jak rowniez
zaproponowaly plany opieki pielegniarskiej nad pacjentem transptciowym po
przeszczepieniu nerki.

Numer zamyka sprawozdanie z Konferencji Naukowe;j ,,Polifenole 2021 au-
torstwa Matgorzaty Kalemby-Drozdz.

Zapraszamy do lektury numeru z nadzieja, ze jego tres¢ spotka si¢ z zyczli-
wym przyjeciem z Panstwa strony.
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Streszczenie

Wprowadzenie: W ostatnich latach, wraz z postepem technologicznym, mozna zaobserwowac znaczny
wzrost zainteresowania wykorzystaniem nowoczesnych technologii do wzmacniania motywacji wlasnej
w zakresie edukacji. Refleksje na ten temat pojawiajg sie w takich dziedzinach nauki jak: psychologia,
pedagogika oraz medycyna. Szczegdlng uwage poswieca sie szeroko pojetemu zjawisku samoksztat-
cenia i takim jego wyznacznikom jak motywacja wewnetrzna czy autodeterminacja. Rozwazania te s3
nie tylko teoretyczng odpowiedzig na zachodzace w $wiecie spoteczno-technologicznym zmiany, ale
takze sg zrédtem wskazéwek do projektowania i implementacji praktycznych rozwiazan. Wykorzystanie
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nowoczesnych technologii jest wspétczesnym wyzwaniem réwniez w obszarze promocji zdrowia i pro-
filaktyki zdrowotnej. Artykut stanowi refleksje na temat mozliwosci i ograniczen aplikacji mobilnych
wspierajacych procesy automotywacyjne w zakresie zmiany zachowan zdrowotnych.

Materiat i metody: Artykut zawiera przeglad podstawowych informacji na temat potencjatu aplikagji
mobilnych w obszarze zdrowia, a takze jakosciowy opis badan fokusowych uzytkownikéw testujacych
aplikacje Walk4Change.

Wyniki: Respondenci wskazali podstawowe elementy wspierajace motywacje do wprowadzania i utrzy-
mywania zmian w zachowaniach zdrowotnych w $rodowisku wirtualnym. Do podstawowych zmian nale-
2y zaliczy¢ responsywnos$c aplikacji, mozliwos$¢ rywalizacji z innymi uzytkownikami, réznorodnos¢ zadan
oraz kwestie zwigzane ze strong technologiczng (reklamy, dziatanie techniczne).

Whioski: Aplikacje mobilne moga stanowi¢ narzedzie stuzgce wzmacnianiu automotywacji w odniesie-
niu do zmian zachowan zdrowotnych. Nalezy zwréci¢ uwage na takg konstrukcje aplikacji i zawartych
w nich zadan, ktéra bedzie zapewniata réznorodnosc oraz responsywnoéé dla ich uzytkownikow.
Stowa kluczowe: aplikacje mobilne, automotywacja, zachowania zdrowotne

Wprowadzenie

Podstawowa wartoscia mobilnych aplikacji zaprojektowanych w celach monito-
rowania i ksztaltowania prawidtowych zachowan zdrowotnych jest zjawisko sa-
moksztatcenia. Jak zauwaza Moranska [1], w procesie tym istotng funkcje petnig
czynniki wewnetrzne o charakterze emocjonalno-motywacyjnym. Ich rola po-
lega na ukierunkowywaniu proceséw poznawczych, determinowaniu wtasnego
wysitku i zaangazowania w wykonywane czynnosci i ich skuteczno$¢. Podsta-
wowym czynnikiem analizowanym w literaturze sa wyznaczniki i sposoby bu-
dowania motywacji wewnetrznej, jako najbardziej pozadanego miernika trwalej
i skutecznej aktywnosci [2]. Jest to rodzaj motywacji, ktorej glownym elemen-
tem jest dazenie do wykonania czynno$ci dla satysfakcji wtasnej. Podstawowymi
motywatorami s tutaj pragnienie poszerzenia wiedzy, che¢ zdobycia informacji
oraz zadowolenie, a glownym czynnikiem z punktu widzenia edukacji jest cie-
kawos¢ wlasna.

Jedna z najczesciej przytaczanych teorii w kontek$cie wyjasniania motywacji
wlasnej i jej roli w zmianie zachowan jest stworzona przez Deciego i Ryana [3]
teoria samodeterminacji w dziataniu (self-determination theory, SDT). Rozpatru-
je ona aktywno$¢ podmiotu w odniesieniu do rozmaitych sytuacji i podejmowa-
nych dzialan. Autorzy wyr6znili trzy podstawowe potrzeby psychologiczne czlo-
wieka — potrzebg autonomii, powigzania i kompetencji [4]. Stwarzajac warunki
do ich zaspokojenia, wzmacnia si¢ autodeterminacje, a w rezultacie umozliwia si¢
identyfikacj¢ z wybierang czynnoscig, ktora jest postrzegana jako wybor nieprzy-
muszony. Takie uwarunkowania sprzyjaja efektywnemu rozwojowi osobistemu.
Podobne rozwazania wprowadza Wehmeyer opisujac pojecie samostanowienia
(self-determination). Oznacza ono tutaj ,,zespot postaw i zdolnosci, koniecznych
do dziatania jako gtéwny podmiot sprawczy we wlasnym zyciu, dokonywania
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wyboréw oraz podejmowanie decyzji [...] bez nadmiernego zewngtrznego wpty-

wu 1 ingerencji” [5:24]. Zgodnie koncepcja autora, aby zachowanie mozna byto

opisa¢ w kategoriach samostanowienia (self-determined behavior) musi ono by¢:

1) autonomiczne (autonomous; zgodne z wlasnymi przekonaniami, zdolnos$cia-
mi, preferencjami, niezalezne od zewn¢trznych wptywow i zaklocen);

2) samoregulacyjne (self-regulated; kiedy jednostka sama analizuje zadanie, wy-
biera sposob postepowania i dokonuje oceny wlasnego dziatania);

3) umocowane psychologicznie (psychologically empowered; oparte na przeko-
naniu o wtasnej zdolnosci do dzialania i uzyskiwania okreslonych rezultatow)
oraz samoswiadome (self-realized).

Jak zauwazaja Deci i Ryan [3] w obszarze motywacji wewngtrznej mozna
wyr6zni¢ takie motywy, jak che¢¢ zdobycia wiedzy, doskonalenia czy stymulacji.
W obszarze zachowan zdrowotnych teoria samodeterminacji pozwala na doktad-
ng analize celow, m.in. w oparciu o motywujacy kontekst spoteczny [6].

Wykorzystanie nowoczesnych technologii ma szczegdlny potencjal w aktywi-
zacji motywacji wlasnej uzytkownikow. Nie stanowig one jednak warto$ci samej
w sobie — powinny zawiera¢ elementy zachgcajace do aktywnosci i wzbudzajace
ciekawos¢ [7]. Ze wzgledu na wzrastajaca problematyke uzaleznien behawioral-
nych w réznych grupach wiekowych, przez wiele lat w literaturze psychologicz-
nej i pedagogicznej dominowata tendencja do podkreslania negatywnych aspek-
tow korzystania ze zdobyczy technologicznych. Rowniez w obszarze zdrowia
wigzano je raczej z brakiem aktywnosci i1 stagnacja niz z pozytywng zmiang [§].
Przyktadem wykorzystania postgpu technologicznego w promocji zdrowia i pro-
filaktyce zdrowotnej sa aplikacje mobilne. Ich mozliwos$ci sg uzywane szczegol-
nie do promowania aktywnosci fizycznej [9,10]. Za elementy niezwykle uzy-
teczne dla wzmacniania motywacji wlasnej oraz zaangazowania uzytkownikow
w zmiang i utrzymywanie zachowan zdrowotnych uznaje si¢ m.in. mozliwo$¢ do-
stepu do spersonalizowanych informacji na temat aktywno$ci wlasnej i jej zmian,
réwniez w porownaniu z innymi uzytkownikami aplikacji [11]. Tworcey aplikacji
wcigz stoja przed wyzwaniem majacym na celu udoskonalenie funkcjonalno$ci
aplikacji stuzacych promowaniu zdrowego stylu zycia poprzez wzmacnianie ak-
tywnosci i motywacji wlasnej. Posrod ograniczen, a zarazem obszarow do pracy,
wymienia si¢ m.in. mniejszg warto§¢ motywacyjng konkurowania w $rodowi-
sku wirtualnym czy konieczno$¢ wprowadzania urozmaicen celem zapobiezenia
uczuciu znudzenia i spadku zainteresowania podejmowaniem czynnosci proz-
drowotnych [12].

Jednym z pierwszych kanatow technologicznych uzywanych w celu wzmac-
niania zachowan prozdrowotnych sg wiadomosci tekstowe. Wigkszos$¢ projektow
tego typu opiera si¢ na mniej lub bardziej regularnym wysytaniu wiadomosci
dotyczacych m.in. sposobow zmiany zachowania, ich pozytywnych efektow
czy symptomow danej choroby [13]. Oddziatywania obejmujg takie problemy
zdrowotne jak: palenie tytoniu, za mata aktywno$¢ fizyczna, otytos$¢, cukrzyca
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czy zaburzenia odzywiania, i w wigkszosci przypadkow okazuja si¢ pozytywnie
wplywaé na motywacj¢ wlasng — dokonywanie i utrzymywanie zmiany. Aktyw-
no$¢ fizyczna jest zachowaniem zdrowotnym, ktore najczesciej jest podstawo-
wym celem wzmacnianym przez nowoczesne technologie (strony internetowe,
aplikacje, interaktywne urzadzenia do jej pomiaru). Jak zauwaza Lee i wsp. [14],
pomimo wielu doktadnych opiséw powyzszych oddzialywan, wcigz konieczne
jest bardziej precyzyjne badanie ich skutecznosci. Na podstawie metaanalizy
wybranych technologii wspierajacych motywacje do zwigkszenia aktywnosci fi-
zycznej zwraca si¢ uwage na istotng rolg czynnikdow motywujacych, takich jak
responsywnos$¢ aplikacji czy wiadomosci o charakterze pozytywnej informacji
zwrotnej [15]. Pelni to istotng role w zapobieganiu znudzeniu.

Celem niniejszej pracy jest opis aplikacji stuzacej wzmacnianiu motywacji
w ksztattowaniu i modyfikowaniu zachowan zdrowotnych oraz wstgpna prezen-
tacja wynikow badan fokusowych jej uzytecznosci.

Materiat i metody

Walk4Change - opis aplikacji

Gléwnym celem programu realizowanego przez Fundacje Marka Kaminskiego
ze wsparciem $rodkéw Ministerstwa Zdrowia byto opracowanie zatozen i na-
rzedzi informatycznych do realizacji programu profilaktycznego zorientowanego
na promocj¢ zdrowego stylu zycia w oparciu o autorskg Metode Biegun wy-
pracowang przez Fundacje®. Metoda powstata na bazie do§wiadczen z wypraw
znanego polskiego polarnika i podroznika, eksploratora, autora ksiazek i zdo-
bywcy dwoch biegundéw Ziemi w jednym roku. Program ten wspiera w rozwoju
osobistym — przede wszystkim budujgc motywacje i chronigc przed jej utrata.
Zatozeniem Metody Biegun jest budowanie w mtodych ludziach poczucia wita-
snej wartosci. Biegun to inaczej konkretny, jasno zdefiniowany cel, a sama me-
toda w pigciu praktycznych krokach pozwala przejs¢ droge do poznania samego
siebie, by moc go realizowa¢. Kluczem do wyznaczenia wlasnego bieguna sg
marzenia — nawet te z pozoru nieosiggalne. Poprzez prace z umysltem i ciatem
uczestnicy uczg si¢ systematycznosci i wytrwatosci, a po przejsciu catego projek-
tu wiedza, jak osiggnaé swoj ,,biegun”. Metoda daje konkretne narzedzia pomoc-
ne w zyciu codziennym, prowadzace do rozwoju osobistego (szczegoty na temat

" Projekt zostatl sfinansowany przez Ministerstwo Zdrowia ze $rodkéw Narodowego Pro-
gramu Zdrowia na lata 2016-2020, w ramach realizacji celu operacyjnego NPZ.ZK 7 2018,
pkt 7. Zadania koordynacyjne, ewaluacyjne i badawcze , w projekcie: Opracowanie i promo-
cja projektu systemowego wsparcia u mtodziezy szkolnej i studenckiej oraz osob starszych
mechanizméw automotywacji do zmiany stylu zycia oraz promocji zachowan prozdrowot-
nych w obszarze profilaktyki otylosci, aktywnosci fizycznej, zdrowia psychicznego i prze-
ciwdziataniu uzaleznieniom m.in. w §rodowisku szkolnym i akademickim oraz zamieszkania.
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metody mozna znalez¢ na stronie Metoda biegun — Marek Kaminski; https://
marekkaminski.com/metoda-biegun).

Aplikacja mobilna Walk4Chance miata na celu udostgpnianie materialow
i metod zachgcajacych uzytkownikéw do monitorowania i/lub zmiany zachowan
zwigzanych z:

— aktywnoscig fizyczna,

— odzywianiem,

— higieng psychiczng (szczegétowe wyniki dzialania aplikacji w momencie
przygotowania niniejszego artykutu nie byty dostgpne).

Uzytkownicy aplikacji na podstawie pomiarow wejsciowych wybierali §ciez-
k¢ zgodnie z autorskg metoda Kaminskiego. Tym samym otrzymywali dostgp do
materiatlow z dopasowanych do wtasnych potrzeb obszaréw. W trakcie przecho-
dzenia przez kolejne kroki uzytkownicy m.in. rozwigzywali opracowane przez
ekspertow zadania, odtwarzali filmy o warto$ci motywacyjnej, mieli tez oka-
zj¢ oceni¢ wiasne postepy. Przykladowy screen aplikacji zamieszczony zostat
na rycinie 1.

O 7464 Q42%

Walk4Change !.

Rycina 1. Przyktadowe zadanie w aplikacji Walk4Change - dokumentacja wewnetrzna

Charakterystyka respondentéw i organizacja badan

W celu oceny przydatnosci 1 warto$ci motywacyjnej aplikacji Walk4Chan-
ge przeprowadzono badanie fokusowe (focus group interview, FGI), inaczej
zogniskowane wywiady grupowe. Jest to forma badan jakosciowych majaca
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podstawowy wymiar eksploracyjny. FGI miato charakter dyskusji prowadzo-

nej przez moderatora, w ktorej uczestniczyli uzytkownicy aplikacji. Zada-

niem moderatora bylo wlasciwe ukierunkowanie rozmowy oraz zache¢canie
respondentéw do aktywnosci. Wywiad przebiegat wedtug $cisle okreslonego
scenariusza.

W badaniu fokusowym wzigty tacznie udziat 24 osoby (11 M, 13 K). Wiek-
szo$¢ uczestnikow stanowili uczniowie szkot Srednich (18 osdb), pozostate
osoby to studenci uczelni wyzszych. Respondenci przed badaniem uzytkowali
aplikacje Walk4Change przez 6—10 dni. Rekrutacja uczestnikow odbywata si¢
poprzez umieszczenie ogloszenia w instytucjach zajmujacych si¢ edukacja wy-
branych grup docelowych (szkoty $rednie, uczelnie wyzsze). Prowadzono zapis
audiowizualny rozmow, o czym poinformowano uczestnikow badania. Nastep-
nie dokonywano bezposredniej transkrypcji nagran. Na podstawie analizy jako-
sciowej wypowiedzi wyodrebniano poszczeg6lne kategorie odzwierciedlajace
opinie badanych w poszczegdlnych analizowanych obszarach.

Badania fokusowe, ze wzgledu na sytuacje epidemiologiczna, byly realizo-
wane online, tj. przez platform¢ Whereby, w ramach ktorej kazdy z responden-
tow uzyskiwat dostep do badania poprzez potaczenie audiowizualne. Badanie
odbywalo si¢ na podstawie scenariusza, zgodnie z ktorym uczestnikom zada-
wano pytania odnoszace si¢ do:

1) oceny wiedzy, postaw i nawykow dotyczacych aspektéw prozdrowotnych
oraz zdrowego trybu zycia, a takze okreSlenia zainteresowania zwigzane-
go z korzystaniem z innych aplikacji o charakterze prozdrowotnym lub
sportowym;

2) zdefiniowania stopnia odbioru aplikacji Walk4Change, a takze jej wptywu na
$wiadomos$¢ uzytkownikow oraz zachowania w obszarze zdrowia, nawykow
prozdrowotnych i aktywnosci fizycznej;

3) weryfikacji oczekiwan uzytkownikow wzgledem aplikacji Walk4Change oraz
jej oceny pod katem funkcjonalnosci, uzytkowalno$ci oraz intuicyjnosci;

4) oceny contentow komunikacyjnych;

5) percepcji i zrozumienia powigzania aplikacji Walk4Change z projektem ba-
dawczym oraz nastawienia uzytkownikow odnosnie do udziatu w programie
badawczym.

Dla niniejszego artykutu istotne byty zwlaszcza trzy pierwsze pytania — cele
badania.

Scenariusz zaktadat przechodzenie od pytan ogélnych (np. ,,Co mysla Pan-
stwo o uzytkowanej aplikacji?”’) do bardziej szczegotowych (,,Czy Panstwa zda-
niem aplikacja Walk4Change wptywa na zmiang $wiadomosci na temat wlasnego
zdrowia?”’). Cze$¢ wstepna stanowito przywitanie uczestnikow oraz zapoznanie
z celem i procedurg badania. Na poczatku kazdego wywiadu moderator zachecat
takze do swobodnych wypowiedzi.
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Wyniki

Postawy, wiedza i nawyki dotyczace zachowan
prozdrowotnych oraz zdrowego stylu zycia

Wyniki dotyczace sposobu rozumienia przez respondentow zdrowego stylu zycia
i sposobow jego ksztaltowania przestawia rycina 2.

Spos;:l:or:'zyu:ylle :;:I:o;gc irodto wiedzy Podejmowanie pracy nad ;’;ﬂ:;“:ahp;:e;;t::z
nawyki prozdrowatne” o zdrowym stylu Zycia nawykami prozdrowotnymi prozdrowotnymi

Niski poziom samodyscypliny
samozaparcia

Aktywne s dzame Sakota /lekeje wychowania
_( cyzasu i fego j _( \zyézne)éo j _( Stee poryjedzenia j
e ot Medissplecndcone s it Bkl povoduy
lzblylansowane| dletv (Facebook, Instagram, YouTube) aniechecenie
_(Regulamyruch uprawwamej _( Internet j _( )

Budowanie utyny Rodzice, nggi]zoermtwo oraz

Regulary ruch /

Demotywacja ze strony otoczenia
uprawianie sportu

znajomi i rodzina)
Odpowiednia ilos¢ snu / Szkola oraz aktywnosci
egeneracja pozaszkolne (uczniowie);
praca (studenci)
Praca nad regulamoscia (pod

katem zywienia  aktywnosci Imeczenie (nF. nadmiar pracy,
fizyaznej) nauki, treningw)

Niwelowanie zlych nawykow

Rycina 2. Sposoby rozumienia przez respondentéw zdrowego stylu zycia
i sposobdéw jego ksztattowania

Wigkszo$¢ uzytkownikow aplikacji wskazuje, ze nawyki prozdrowotne to
przede wszystkim odpowiednie odzywianie (regularno$¢, zbilansowana dieta,
unikanie niezdrowych produktow/potraw) oraz regularna aktywnos¢ fizyczna.
Ponadto uwazaja oni, ze pod pojeciem ,,zdrowy tryb zycia” rozumie¢ nalezy
m.in. eliminacj¢ ztych przyzwyczajen, drobne dziatania ukierunkowane na kre-
owanie rutyny zwigzanej ze zdrowymi nawykami oraz $wiadome budowanie
przyzwyczajen.

Badani deklaruja, ze zrodtem motywacji do pracy nad ksztalttowaniem zacho-

wan zdrowotnych s3:
— osoby bliskie (znajomi, rodzina), ktore prowadza zdrowy styl zycia lub/i pre-
zentujg wysoki poziom motywacji wlasnej i zaangazowania w realizacje proz-
drowotnego celu; szczegolnie istotny wydaje si¢ tutaj aspekt wspolnej realizacji
aktywnosci:

Zdecydowanie tatwiej si¢ ¢wiczy, albo prowadzi ten zdrowy tryb zycia, jezeli chodzi-
my i robimy to caly czas z drugg osoba, bo tak samemu czasem nudzi si¢ [...].
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[...]jezeli osoba powie Ci, ze to jest dobre, to Ci¢ to motywuje. Jezeli [...] mamy pi¢-
ciu znajomych, swoich dobrych przyjaciol, ktorzy s tacy fit, to [...] tez chcemy by¢
tacy jak oni, poniewaz to jest fajne [...] i to po prostu zaczynamy [to] robic;

— osoby znane — sportowcy, celebryci, promujacy prozdrowotne nawyki:

Jest taki kanat na YouTube jak Fit Lovers, rowniez staraja si¢ zachgci¢ ludzi do zdro-
wego trybu zycia.

[...] wigc moge podac celebrytow, [...] np. z Wroctawia znam panstwa Majewskich,
ktoérzy kreujg taka postaé w Internecie, jako zdrowi fit ludzie.

Osoby, ktore deklarowaty nieprawidtowe nawyki zdrowotne wykazywaty
mniejszg motywacje do ich zmiany:

Ja z kolei mam odwrotnie, tzn. ja rbwniez nie mam jakby takiej prawdziwej moty-
wacji, poniewaz ogoélnie odzywiam si¢ naprawde fatalnie i bardzo bym chciata to
zmieni¢, aczkolwiek nie wplywa to ani na moj wyglad, ani na mdj stan psychiczny,
wigc [...] kiedy dochodze do wniosku, Ze pora co$ zmieni¢, zaczynam pi¢ wode, od-
zywiac si¢ zdrowiej i rezygnuje ze stodyczy i przez jakis czas faktycznie tatwiej mi
si¢ za to wzia¢, ale po pewnym czasie nie mam bodzca napedowego, czegos, co by
mnie przycisneto, zebym faktycznie przy tym zostata, wiec rezygnuje jakos po 2—3
tygodniach przewaznie).

Uzytkowanie nowoczesnych technologii dla celéw prozdrowotnych

Osoby badane zapytano, z jakich aplikacji/stron internetowych korzystaja. Re-
spondenci wymienili gtéwnie te sluzace monitorowaniu diety i aktywnosci fi-
zycznej (Endomondo/Strava, My Fitness Pal, Fitatu Licznik Kalorii i Dieta,
Google Fit, Water Time, Samsung Health, Atlas Cwiczen KFD) oraz monitoro-
waniu tresci prozdrowotnych na ogélnodostepnych kanatach i w mediach spo-
tecznosciowych:

Jest tez aplikacja, ktora przypomina, zeby pi¢ wodg i przez caly dzien pije si¢ zamie-
rzong ilos¢, tak przypomina co godzing, co dwie, zeby pi¢ po szklance i faktycznie ta
aplikacja motywowala i pilnowata tego, zeby wyrabiaé [si¢] w normie.

Respondenci zwracaja uwage na spadek motywacji w czasie, jako gtow-
na wade wymienionych rozwiazan technologicznych. Motywacja spada, ich
zdaniem, zar6wno w rezultacie osiagniecia zamierzonych celow (problem
z utrzymaniem zmiany jako gtéwne wyzwanie psychologii zmian zachowan
zdrowotnych)

Ja na pewno o nich styszatem i by¢ moze zaczng z nich korzysta¢, w sensie pobratem,
ale zawsze si¢ konczyto tym, ze brakowalo tej samodyscypliny, a pdzniej po prostu to
odktadatem, stwierdzitem, ze moge to zrobi¢ za 15 minut czy za p6t godziny i p6zniej
konczyto si¢ jak zwykle,
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jak tez na skutek niedostatecznej responsywnosci aplikacji czy zmiany urza-
dzenia:

Mnie czesto si¢ nudzity [aplikacje], bo byly praktycznie takie same, nie byto w nich
motywatorow, wiec czesto po dtuzszym czasie korzystania zaczgty mi si¢ nudzic.

Przestatem, bo to miatem na poprzednim telefonie, a na nowym nie zainstalowatem
tej aplikacji i juz nie trzymam si¢ tego.

Przeszkodami, jakie wymieniaja badani sg tez: konieczno$¢ stalej optaty
abonamentowej, reklamy i tresci niezwigzane z aplikacjg, brak podsumowa-
nia osiggni¢¢ i mozliwosci porownania ich z wynikami innych (rywalizacja).
Aplikacje umozliwiajgce tworzenie i wzmacnianie relacji spotecznych w sieci
(poréwnania z innymi, wymiana informacji) sa uzytkowane dtuze;j:

Brakuje mi w aplikacjach tego, ze nie mozemy taczy¢ si¢ ze znajomymi i porow-
nywac tych efektow, ¢wiczen, i tez z innymi ludzmi tego mi brakuje. To jest bardzo
motywujace.

Nastepnie badani dokonali oceny aplikacji Walk4Change. Posrod jej zalet
wymieniali m.in. dostgpnos¢ filmow motywacyjnych, holistyczne podejscie do
zdrowia (uwzglednienie aspektow psychologicznych, takich jak jakos¢ zycia,
nastrdj czy problematyka uzaleznien), stopniowanie celu czy mozliwos$¢ two-
rzenia notatek:

Mnie z kolei wydawatlo sig, ze ta aplikacja bedzie zawierac to, co zawiera wigkszo$¢
innych aplikacji prozdrowotnych ze sklepu Play i powiem, ze jestem mile zaskoczo-
ny, bo sam fakt, ze aplikacja zawiera w sobie te filmiki, w ktérych wtasnie osoby
wypowiadajg si¢ na temat swojego zycia, swoich celow, to jak do nich daza dobra
zmiana, jest czym$ naprawde ciekawym i zaskakujacym.

Wady dotyczyty gtdéwnie kwestii technicznych (m.in. trudnosci z nawigacja
po aplikacji czy automatyczne odtwarzanie filmoéw). Podstawowg wada aplika-
cji Walk4Change w opinii badanych byt brak powiadomien, ktére przypomina-
tyby o jej uzytkowaniu, a tym samym zapobiegatyby nudzie:

Brakowato mi powiadomien, bo w calym dniu zapominato si¢ o tej aplikacji i do-
piero drugiego dnia si¢ o niej przypominato i po kilka dni tak byto.

Uzytkownicy deklarowali, ze zazwyczaj przestawali korzysta¢ z narzedzia
z powodu frustracji zwigzanej z jej funkcjonalnoscia i przejrzystoscia:

Ja tez zauwazylem, ze byl minimalny problem z poruszaniem si¢ po aplika-
cji, mtodsze osoby z czasem si¢ do tego dostosuja, jednak starsze osoby mogly
by mie¢ z tym problem, zeby do konca zrozumie¢ jak ona dziata i jak si¢ po niej
poruszac.
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Istotne z punktu widzenia niniejszego artykulu wydaja si¢ te wypowiedzi
uzytkownikow, ktore stanowia pomost pomigdzy uzytkowaniem aplikacji Walk-
4Change a jej warto$cig motywacyjna. Respondenci zgodnie twierdzili, ze moz-
liwo$¢ wykonywania ankiet shuzacych ocenie wlasnych postaw i zachowan zdro-
wotnych sktaniato do refleks;ji i miato wartos¢ motywujaca do dziatania.

Ankiety mialy za zadanie nie tylko ewaluacj¢ dziatania aplikacji, ale takze
ukierunkowanie celu do dziatania. Badani zaznaczali, ze istotnym elementem by-
faby informacja zwrotna, spersonalizowana na podstawie wynikoéw ankiet. Cho-
ciaz wiele uwag dotyczyto strony technologicznej aplikacji, warto zaznaczy¢,
ze czgs¢ z nich w jaki$ sposob odnosita si¢ do potrzeby sprawowania kontroli.
Uzytkownicy zaznaczali m.in., ze frustrowala ich konieczno$¢ zachowania od-
stepu czasowego przed realizacjg kolejnego kroku czy wspomniana niemozno$é¢
zatrzymania filmow:

Mnie troche draznito to [przerwy], bo jezeli jednego wieczoru miatam juz czas i mo-
glam sobie przy tym usigs$é tak na spokojnie, nie jako$ w autobusie czy w tramwaju,
czy jakos$ w biegu, tylko faktycznie usigsé i przytozy¢ sie do tego i pomysleé, i zoba-
czy¢ co tam jest w tej aplikacji, co tam mi radza, to czutam takie rozdraznienie kiedy
przy tych biegunach, przy tych kolejnych krokach musiatam odczekiwac jeden dzien,
bo czutam po prostu motywacje tego jednego wieczoru, ze chciatam faktycznie cos
zrobi¢ i nie czutam takiego zaspokojenia, moze w ten sposob.

Wydaje si¢, ze te elementy narzedzia, ktore byly sztywne i niezmienialne, mo-
gly wywotaé u czesci respondentdow poczucie przymusu, bedace czynnikiem nie-
sprzyjajacym ksztattowaniu motywacji wlasnej. Samo zamieszczenie materiatow
stuzacych wzmacnianiu autodeterminacji (filmy i cytaty) badani oceniali zgodnie
jako walor aplikacji, cho¢ zwracali uwagg na niewlasciwy dobor osob znanych:

Moim zdaniem nastepnym plusem tej aplikacji byty te filmiki, tylko wtasnie — gdyby
one byly przedstawione przez osoby popularne, ktorymi my si¢ interesujemy, osoby
w naszym wieku, bardziej by do nas trafily, ale jak najbardziej te filmiki sg bardzo
dobra strona.

Respondenci deklarowali, ze postacie wybrane do prezentacji materiatlow au-
diowizualnych powinny by¢ lepiej dobrane pod wzgledem potencjalnych uzyt-
kownikow. W dyskusji na temat mozliwych przysztych modyfikacji aplikacji
badani najbardziej entuzjastycznie zareagowali na mozliwos$¢ konsultacji z tre-
nerem Metody Biegun. Usprawnianie komunikacji poprzez portale spoteczno-
$ciowe ocenili jednoznacznie jako mato atrakcyjne.

Dyskusja

Przedstawione wyniki badan sondazowych, wskazujace na istotne wskazniki
motywacyjne aplikacji mobilnych, sg zgodne z literaturg przedmiotu. Wskazane



WSTEPNA OCENA WYZNACZNIKOW WEASNE) MOTYWAC)I | ZAANGAZOWANIA W PROFILAKTYCZNA APLIKACIE... 19

przez uzytkownikow warto$¢ rywalizacji z innymi oraz jej réznorodnosci potwier-
dzaja w szczeg6lnosci istotg¢ doskonalenia oraz stymulacji zawarta w koncepcji
motywacji wewnetrznej Deci i Ryana [3] oraz obecnego w literaturze czynnika
wzmacniajacego kontekstu spotecznego [6]. Takie cechy aplikacji mobilnych
stuzacych wprowadzaniu i utrzymywaniu zmian zdrowotnych jak responsyw-
nos$¢, zindywidualizowanie tresci i zadan oraz atrakcyjno$¢ prezentowanych ma-
terialow sa spdjne z wynikami badan dotyczacych rozmaitych funkcjonalnosci
i skutecznosci nowoczesnych rozwigzan technologicznych w psychologii zdro-
wia [7,11,12,15].

Whioski

Aplikacje mobilne moga petni¢ istotng role w ksztaltowaniu i wzmacnianiu
motywacji wtasnej w zakresie zmian zachowan zdrowotnych. Ich autorzy po-
winni zwroci¢ uwage na intuicyjno$¢ obstugi oraz zadbac o ich sprawnos¢ tech-
nologiczna. Literatura przedmiotu i opisane badanie pilotazowe wskazuja, ze
nowoczesne rozwiazania technologiczne nie stanowig same w sobie warto$ci
motywujacej, co moze by¢ rezultatem zard6wno wysokiej konkurencyjnosci, jak
tez doswiadczenia i oczekiwan potencjalnych uzytkownikow. Aplikacja stuza-
ca zmianie zachowan zdrowotnych, majaca wspiera¢ zaangazowanie wlasne,
powinna by¢ intuicyjna i responsywna oraz dostarcza¢ uzytkownikowi bodz-
cow stymulujacych do zmiany i jej utrzymania.
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Preliminary assessment of determinants of self-motivation and involvement

in a preventive mobile application - results of focus study

Abstract

Introduction: In recent years, with technological progress, there has been a significant increase in
interest in using modern technologies in strengthening self-motivation in education. Reflections on
this topic appear in psychological, pedagogical and medical sciences. Particular attention has been
paid to the phenomenon of self-education in general and its determinants such as internal motiva-
tion and self-determination. These considerations are not only a theoretical response to changes in the
socio-technological world, but also provide guidance for the design and implementation of practical
solutions. The use of modern technologies also poses a contemporary challenge in the area of health
promotion and prevention. This article reflects on the possibilities and limitations of mobile applica-
tions that support the self-motivational processes that lead to a change in health behaviors.



WSTEPNA OCENA WYZNACZNIKOW WEASNE) MOTYWAC)I | ZAANGAZOWANIA W PROFILAKTYCZNA APLIKACIE... 21

Material and methods: This article provides an overview of the basic information on the potential of
mobile applications in the area of health, as well as a qualitative description of studies of users who
tested the Walk4Change application.

Results: Respondents pointed to the basic elements that support the motivation to introduce and
maintain changes in health behaviors in a virtual environment. The basic ones include the respon-
siveness of the application, the ability to compete with other users, as well as a variety of tasks and
issues related to the technological side (advertizing, technical action).

Conclusions: Mobile applications can be a tool for strengthening self-motivation in relation to
changes in health behaviors. Attention should be paid to the design of the application and the tasks
contained in them, which will ensure diversity and responsiveness for its users.

Key words: mobile applications, self-motivation, health behaviors






PANSTWO | SPOLECZENSTWO

STATE AND SOCIETY

E-ISSN 2451-0858 ISSN 1643-8299 ROK XXII: 2022, NR 1

DOI: 10.48269/2451-0858-pis-2022-1-002
Data wplyniecia: 3.01.2022
Data akceptacji: 26.02.2022

POROWNANIE WSPARCIA SPOLECZNEGO | JAKOSCI ZYCIA MATEK
| 0JCOW DZIECI Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA FIZYCZNA

Grazyna Debska’
ORCID: 0000-0002-9711-261X

Paulina Pudzisz’
ORCID: 0000-0002-3721-5211

Wioletta Lawska?
ORCID: 0000-0001-9361-6303

' Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,
Katedra Pielegniarstwa
2Podhalaniska Parstwowa Uczelnia Zawodowa w Nowym Targu, Instytut Medyczny

Autor korespondencyjny:

Grazyna Debska, Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,
ul. Gustawa Herlinga Grudziriskiego 1, 30-705 Krakéw
e-mail: gdebska@afm.edu.pl

Streszczenie

Wprowadzenie: Bycie rodzicem dziecka z niepetnosprawnoscig jest czynnikiem istotnie obnizajacym
jako$¢ zycia. Jest ona zalezna od stopnia niepetnosprawnosci dziecka oraz od otrzymywanego wsparcia.
Celem badania byto poréwnanie poziomu wsparcia spotecznego oraz jakosci zycia matek i ojcéw dzieci
z niepetnosprawnoscig fizyczna.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 64 rodzicéw (32 matki i 32 ojcéw); Srednia wieku matek
wynosita 37 lat, a ojcéw 41 lat. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, natomiast
narzedzia badawcze stanowity: polska wersja Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego (BSSS) oraz Skala
Jakosci Zycia z kwestionariusza WHOQOL - BREF.
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Wyniki: Wykazano brak réznic istotnych statystycznie pomiedzy matkami a ojcami w zakresie mierzo-
nych podskal wsparcia spotecznego (p > 0,05). Ojcowie w poréwnaniu do matek maja wyzszg jako$é
zyciaw dziedzinie psychologicznej (M = 3,12,5D = 0,79 vs. M = 3,53,SD = 0,56, p = 0,021). Koreluje
ona u nich ze spostrzeganym dostepnym i aktualnie otrzymywanym wsparciem, a jakos¢ zycia w dzie-
dzinie $rodowiskowej jest powiazana z aktualnie otrzymywanym wsparciem. Rowniez u ojcéw jakos¢
zycia w dziedzinie somatycznej nie pozostaje w istotnym zwigzku z zadng skalg wsparcia spotecznego.
Z kolei u matek jakos¢ zycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej, socjalnej i Srodowiskowej jest
zalezna od spostrzeganego dostepnego i aktualnie otrzymywanego wsparcia (p < 0,05).

Whioski: Wsparcie spoteczne zaréwno u matek, jaki u ojcéw dzieci z niepetnosprawnosciami fizycznymi
jest na podobnym poziomie. Jakos¢ zycia rodzicow wychowujacych dziecko z niepetnosprawnoscia we
wszystkich dziedzinach poprawia sie w zwigzku z otrzymywanym wsparciem spotecznym. Wyjatkiem
jest jakos¢ zycia w dziedzinie somatycznej u ojcéw, ktdra nie zalezy od wsparcia. Ojcowie w badanej
grupie maja wyzsza jakosc¢ zycia w dziedzinie psychologiczne;.

Stowa kluczowe: wsparcie spoteczne, dziecko z niepetnosprawnoscia, jakosc zycia

Wprowadzenie

Pojawienie si¢ dziecka z niepelnosprawnoscia w rodzinie jest sytuacja bardzo
trudng. Wiaze si¢ ona nie tylko z obcigzeniem fizycznym, finansowym i czaso-
wym, ale gtownie z wigkszym obcigzeniem psychicznym rodzicow. Wiele rodzin
nie potrafi odnalez¢ si¢ w nowej sytuacji i wymaga odpowiedniego wsparcia [1].
Wsparcie spoteczne w tej sytuacji jest niezwykle istotne i oznacza bycie obok,
pomocng dton. Wazne jest to, ze wsparcia moze udzieli¢ kazdy, kto tylko umie
zrozumie¢ bol oraz cierpienie drugiej osoby [2].

Pojecie ,,wsparcie spoteczne” pojawilo si¢ w literaturze w latach 70. XX wie-
ku i rozumiane jest gtdéwnie jako forma interakcji spotecznej zapoczatkowane;j
w sytuacji trudnej, problemowej. Wsparcie oznacza bycie z druga osoba podczas
pokonywania trudno$ci oraz podczas rozwigzywania problemow. W wielu nieta-
twych momentach zycia czlowieka bardzo wazng role petia grupy i stowarzy-
szenia oraz bliskie osoby, jak malzonek, rodzice, lekarz, przyjaciel, osoba ducho-
wa, terapeuta czy tez dziecko. Pomoc przez nie oferowana moze by¢ r6zna i mie¢
roézne odniesienia, przybiera¢ formy o charakterze porady, samego wystuchania,
zwyklej obecnosci. Sie¢ wsparcia potgguje ksztaltowanie si¢ spirali zyczliwosci
[3,4]. Wsparcie jest szczegolnie potrzebne w sytuacji narodzin dziecka z niepet-
nosprawnoscia, ktore to przewaznie jest gtowna przyczyng zaktocen w funkcjo-
nowaniu rodziny i zmniejsza jej dotychczasowa jakos$¢ zycia. Niepelnospraw-
no$¢ dziecka wyznacza nie tylko rytm dnia, obowiazki czy sposob wypoczynku
rodzicow, ale rowniez psychologiczne aspekty relacji w rodzinie, ktore zmieniajg
si¢ w zaleznos$ci od przebiegu choroby i jej ucigzliwo$ci. Problem stanowi nie
tylko owa niepetnosprawnos¢, ale takze nowa sytuacja w rodzinie — zmienia si¢
jej sytuacja bytowa, czyli warunki ekonomiczne i mieszkaniowe. Leczenie i re-
habilitacja dziecka bywajg bardzo kosztowne, pojawiaja si¢ wigc braki w domo-
wym budzecie [5].
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Problem rodzicow dotyczacy dzieci z niepetnosprawno$ciami fizycznymi
moze by¢ podtozem do powstania negatywnych uczuc, czgsto wiaze si¢ tez z po-
czuciem kleski zyciowej. Bezradni rodzice, ktorzy dowiaduja si¢ o niepetno-
sprawnosci swojego dziecka, przezywaja silne, negatywne emocje. W zwigzku
z tym zaburzeniu ulegaja relacje w rodzinie, co ma wplyw na ich samooceng oraz
obnizenie sie jakosci zycia. Jakos¢ zycia wedtug definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia to ,,spostrzeganie przez osobe wlasnej sytuacji zyciowej w kontekscie
uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci oraz w zwigzku ze swoimi cela-
mi, normami i zainteresowaniami” [za 6:143]. Jako$¢ zycia moze by¢ rozumiana
subiektywnie 1 obiektywnie. Obiektywna jako$¢ zycia to srodowiska: fizyczne,
materialne i spoteczno-kulturowe, w sktad ktoérych wchodza np. jako$¢ miesz-
kania, pracy, wody i zasobow naturalnych, czy tez jako$¢ ustug i pracy urzgdow.
Wyznacznikami jakosci zycia moga by¢ takze psychologiczne i biologiczne wia-
sciwosci jednostki, takie jak somatyczny stan zdrowia i sprawno$¢. Natomiast
subiektywnie pojmowana jako$¢ zycia to wynik wartosciowania i oceniania roz-
nych sfer zycia [6—8]. Taki sposob jej rozumienia powigzany jest z poczuciem
satysfakcji i obejmuje stan fizyczny (ogdlna sprawnos¢ i wydolnos¢, wystgpowa-
nie dolegliwosci), stan psychiczny (reakcje Iekowe, stres, obraz siebie, depresja),
sytuacje spoteczng (satysfakcja z pracy i zarobkow, spedzanie wolnego czasu)
i relacje miedzyludzkie [9].

Celem badania byto poréwnanie poziomu wsparcia spotecznego i jakosci
zycia matek i ojcOw dzieci z niepetnosprawnoscig fizyczng. Na podstawie celu
glownego sformutowano problemy badawcze:

1. Czy poziom jakosci zycia w dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, relacji
spotecznej oraz srodowiska, zalezy od pici rodzicow dzieci z niepelnospraw-
noscig fizyczng?

2. Czy poziom wsparcia spolecznego (spostrzegane dostgpne wsparcie, zapo-
trzebowanie na wsparcie, poszukiwanie wsparcia, aktualnie otrzymywane
wsparcie) zalezy od ptci rodzicow dzieci z niepetnosprawnoscia fizyczng?

3. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy jako$cig zycia a wsparciem spotecznym ro-
dzicow dzieci z niepelnosprawnoscig fizyczng?

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 64 rodzicow, w tym 32 matki oraz 32 ojcéw, ktorzy
maja dzieci z niepetnosprawno$ciami fizycznymi. Matki i ojcowie to rodzice
roznych dzieci. Dobdr proby byt celowy, a udziat dobrowolny i anonimowy.
Respondenci otrzymali pisemna informacje o celu badania. Srednia wieku ba-
danych matek wynosita 37 lat (24—57), a ojcow 41 lat (29-57). W statym zwiaz-
ku cywilnym pozostawato 84% badanych. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow
posiadata wigcej niz jedno dziecko. Srednia wieku ich dzieci wynosita 10 lat
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(2-18) i kazde z nich posiadalo orzeczenie o niepelnosprawnosci. Badanie zo-
stalo przeprowadzone wérod rodzicow uczniow jednej ze szkot integracyjnych
w matej miejscowosci w wojewodztwie matopolskim. Miejsce zamieszkania
badanej grupy to wies — 58% (N = 37) i miasto z ok. 30 tys. mieszkancow: 42%
(N =27).

W pytaniu o przyczyne wystapienia dysfunkcji u dzieci 28 (43,7%) bada-
nych wskazato wade wrodzona, genetyczng, natomiast 36 (56,3%) zakreslito
odpowiedz ,,przyczyna jest nieznana”.

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, natomiast narzg-
dzia badawcze stanowily: polska wersja Berlinskich Skal Wsparcia Spoteczne-
go (BSSS) oraz Skala Jako$ci Zycia z kwestionariusza WHOQOL — BREF (The
World Health Organization Quality of Life). Do badan wykorzystano podskale
BSSS mierzace: spostrzegane dostgpne wsparcie, zapotrzebowanie na wspar-
cie, poszukiwanie wsparcia oraz aktualnie otrzymywane wsparcie [10].

WHOQOL — BREF jest narzedziem, ktoére pozwala na otrzymanie profi-
lu jako$ci zycia w zakresie czterech dziedzin: somatycznej, ktora uwzglednia
m.in. energi¢ i zmeczenie, bol 1 dyskomfort, zdolnos¢ do pracy, wypoczynek
i sen; psychologicznej, ktora ocenia wyglad zewnetrzny, negatywne i pozytyw-
ne uczucia, duchowo$¢, samoocene¢ oraz myslenie, uczenie si¢, pamig¢ i kon-
centracj¢; socjalnej, ktora koncentruje si¢ na zwigzkach osobistych, wsparciu
spolecznym oraz aktywnosci seksualnej; srodowiskowej, ktora uwzglednia
m.in.: zasoby finansowe, opiek¢ zdrowotna, srodowisko domowe, transport,
mozliwos¢ i zdobywanie nowych informacji oraz umiej¢tnosci. Do interpreta-
cji wynikow badan postuzono si¢ kluczem [11].

W celu udzielenia odpowiedzi na sformutowane problemy badawcze prze-
prowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 21.
Za jego pomoca wykonano analiz¢ podstawowych statystyk opisowych oraz
testy #-Studenta dla prob niezaleznych i analizy korelacji ze wspdtczynnikiem
r Pearsona. Za poziom istotno$ci uznano p < 0,05. Zastosowano nastgpujaca
interpretacje sily efektu dla d Cohena: efekt staby od 0,2 do 0,5, efekt umiar-
kowany od 0,5 do 0,8, efekt silny od 0,8 oraz bardzo silny > 1,3. Natomiast dla
sily efektu dla » Pearsona zastosowano nastepujaca interpretacje: efekt staby
od 0,1 do 0,3, efekt umiarkowany od 0,3 do 0,5, efekt silny od 0,5 oraz bardzo
silny > 0,7 [12].

Wyniki

Wptyw ptci rodzica na jakos¢ zycia
Wyniki wskazuja, ze pomiedzy rodzicami istniejg istotne statystycznie roznice
jedynie pod wzgledem jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej. Ojcowie
osiggneli wyzszy $redni wynik na tej skali w porownaniu do matek. Miara sity
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efektu roznic d Cohena wskazuje, ze powyzsze réznice sg umiarkowanie silne.
Brak jest innych istotnych statystycznie roznic, co oznacza, ze jako$¢ zycia
w pozostatych dziedzinach jest podobna zaréwno wsrod matek, jak i wsrod
ojcow (tabela 1).

Tabela 1. Réznice pod wzgledem jakosci zycia w zaleznosci od phci rodzica -
test t-Studenta dla prob niezaleznych

matka ojciec

(N=32) (N=32)
M SD M SD t p LL UL d Cohena

95% CI

jakos¢ zycia w dziedzinie 3 5o ce' 395 (61 0.094 0324 -0484 0162  0.249
somatycznej

jakos¢ zycia w dziedzinie ;) o5 353 056 2364 0,021 -0,750 -0,063 0,591

psychologicznej

jakose zycia w dziedzinie 5 o3 004 369 070 L0423 0.674 -0.507 0330 0,106
socjalnej

jakos¢ zycia w dziedzinie | 51 305 (50 0587 0559 -0396 0217 0,147

srodowiskowej

Réznice w poziomie wsparcia spotecznego miedzy matkami a ojcami

W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano brak roznic istotnych statystycz-
nie pomigdzy poréwnywanymi grupami w zakresie mierzonych podskal wspar-
cia spotecznego. Matki nie r6znig si¢ zatem od ojcow pod wzgledem poddanych
analizie zmiennych (tabela 2).

Tabela 2. Réznice pod wzgledem podskal wsparcia spotecznego (BSSS) w zaleznosci od ptci rodzica -
test t-Studenta dla préb niezaleznych

matka ojciec
95% CI
(N=32) (N=32) °
M SD M SD t p LL UL dCohena

spostrzegane dostepne 3 )¢ 20 345 047 1023 0311 -0493 0.160 0256
WSparCle

zapotrzebowanie 3.16 052 298 055 1402 0,166 -0,080 0455 0350
na wsparcie

poszukiwanie wsparcia 2,92 0,69 2,81 0,62 0,668 0,507 -0,221 0,442 0,168

aktualnie otrzymywane

. 3,14 0,79 3,29 0,59 -0,865 0,390 -0,498 0,197 0,216
wsparcie
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Zwigzek pomiedzy jakoscig zycia a wsparciem spotecznym
w zaleznosci od ptci

W wyniku przeprowadzonej analizy w grupie matek wykazano, ze jako$¢ zycia
we wszystkich dziedzinach koreluje istotnie statystycznie ze spostrzeganym
dostepnym wsparciem oraz z aktualnie otrzymywanym wsparciem. Zwigzki
te sa dodatnie, a r6zni je jedynie poziom nasilenia. Oznacza to, ze wraz ze
wzrostem jako$ci zycia we wszystkich mierzonych dziedzinach w grupie matek
wzrastaja jednocze$nie wyniki na wymienionych skalach wsparcia spoteczne-
go (tabela 3).

Tabela 3. Korelacje pomiedzy jakoscig zycia a wsparciem spotecznym w grupie matek

jakos¢ zycia  jako$¢ zycia  jako$¢ zycia  jako$¢ zycia
w dziedzinie = w dziedzinie w dziedzinie w dziedzinie
somatycznej psychologicznej socjalnej $rodowiskowej

spostrzegane r Pearsona 0,521 0,636 0,643 0,557
dostepne wsparcie  [5¢onosé 0,002 <0,001 < 0,001 0,001
zapotrzebowanie na Pearsona 0,148 0,026 -0,005 -0,097

wsparcie Istotnosé 0,419 0,888 0,978 0,598
poszukiwanie r Pearsona 0,241 0,104 0,021 0,038

wsparcia Istotno$¢ 0,184 0,570 0,908 0,836

aktualnie rPearsona 0,324 0,633 0,695 0,372
otrzymywane

wsparcie Istotnos$¢ 0,050 < 0,001 <0,001 0,036

Natomiast w grupie ojcdéw jako$¢ zycia w dziedzinie somatycznej nie pozo-
staje w istotnym zwigzku z zadng skalg wsparcia spotecznego, a w dziedzinach
psychologicznej i socjalnej koreluje ona ze spostrzeganym dostgpnym wspar-
ciem i aktualnie otrzymywanym wsparciem. Jako$¢ zycia w dziedzinie srodowi-
skowej jest powigzana z kolei z aktualnie otrzymywanym wsparciem. Wszystkie
te zwigzki majg dodatni charakter i umiarkowanie duzg site, a co za tym idzie
wzrost wynikow w podskalach jakos$ci zycia oznacza wzrost wynikdw na wyzej
wymienionych podskalch wsparcia spotecznego (tabela 4).
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Tabela 4. Korelacje pomiedzy jakoscig zycia a wsparciem spotecznym w grupie ojcéw

jakos¢ zycia  jako$¢ zycia  jakos¢ zycia jako$¢ zycia
w dziedzinie w dziedzinie w dziedzinie w dziedzinie
somatycznej psychologicznej socjalnej s$rodowiskowej

spostrzegane r Pearsona 0,021 0,470 0,472 0,251
dostepne wsparcie  Ygtotnosé 0,907 0,007 0,006 0,166
zapotrzebowanie r Pearsona -0,241 -0,106 0,165 -0,033
na wsparcie Istotnos$¢ 0,184 0,564 0,367 0,856
poszukiwanie r Pearsona 0,121 0,351 0,368 0,046
wsparcia Istotnos¢ 0,515 0,053 0,052 0,807
aktualnie otrzymywa- 7 Pearsona -0,006 0,472 0,543 0,458
ne wsparcie Istotnos¢ 0,973 0,006 0,001 0,008
Dyskusja

Niepelnosprawnos$¢ fizyczna dziecka jest sytuacja bardzo trudng, z ktoérg zma-
ga si¢ cata rodzina, w szczeg6lnosci rodzice, ktorzy wszystkie swoje pragnienia
i potrzeby podporzadkowuja dziecku z niepelnosprawnoscia. Sytuacja ta powo-
duje zmegczenie, frustracjg, przygngbienie rodzicow. Ciggle zmaganie si¢ z trud-
no$ciami emocjonalnymi i fizycznymi ma wplyw na zmiang stylu zycia, wyste-
powanie problemoéw w rodzinie oraz ograniczenia w zyciu spotecznym. Zmianie
ulega cata ich dotychczasowa jako$§¢ zycia w wymiarze nie tylko fizycznym,
lecz rowniez spolecznym i psychologicznym. Zaburzona jest tez realizacja rél
rodzicielskich [13]. Nie ma wigc watpliwosci, ze rodzice potrzebujg wlasciwej
pomocy, wsparcia spolecznego od rodziny, znajomych, personelu medycznego,
odpowiednich stuzb spotecznych. Dlatego tez w badaniach wtasnych istotne byto
poznanie zwigzku wsparcia spotecznego z jakosScig zycia rodzicow, ktdrzy wy-
chowuja niepetnosprawne fizycznie dziecko.

Z analizy wynikoéw badania Okurowskiej-Zawady 1 wsp. [14] mozna wnio-
skowac, ze jako$¢ zycia rodzicow dzieci z porazeniem mozgowym byla istotnie
nizsza w poroéwnaniu z grupa rodzicow dzieci zdrowych. W badaniu tym do
oceny jakosci zycia 40 rodzicow dzieci z r6znymi formami porazenia mozgo-
wego z rownoliczng grupa rodzicéw dzieci zdrowych wykorzystano WHOQO —
BREF. Wyniki oceny jako$ci zycia w dziedzinach fizycznej, psychologicznej,
socjalnej i srodowiskowej byly zdecydowanie wyzsze w grupie rodzicow dzieci
zdrowych. Najwigksze roznice wystapily u rodzicow dzieci z porazeniem mo-
zgowym w dziedzinie srodowiskowej 1 psychologicznej. W dziedzinie $rodo-
wiskowej najwicksze rdznice zaobserwowano w ocenie zasobow finansowych,
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a niewielkie w ocenie bezpieczenstwa. Za$ w dziedzinie psychologicznej naj-
wigksze réznice byly w ocenie przyjemnosci zycia, sensu zycia, akceptacji wy-
gladu 1 doswiadczen negatywnych uczu¢. Niewielkie roznice migdzy obiema
grupami mozna bylo zaobserwowa¢ w zdolnosci do koncentracji i samoocenie.

W badaniu Gatuszki i.in. wykorzystano skale WHOQOL-100 do oceny ja-
kosci zycia matek dzieci z niepelnosprawno$ciami mieszkajacych na wsi. Mat-
ki swoja wydolnos¢ w codziennym zyciu oraz zadowolenie z siebie, ze swoich
relacji z innymi osobami oraz ze wsparcia, jakie od nich otrzymujg, oceniaty na
bardzo wysokim poziomie. Nisko ocenione zostaty: odnajdowanie si¢ w nowych
sytuacjach, zdolnos¢ do pracy oraz jakos¢ i czgsto§¢ komunikacji — transpor-
tu. Badane kobiety najczesciej doswiadczaty dolegliwosci bolowych i zglaszaty
zapotrzebowanie na opieke medyczng [5]. Podobne wyniki uzyskano w pracy
Otapowicz i wsp., w ktorej to jakos§¢ zycia analizowanych 31 wywiaddéw z mat-
kami wychowujacymi dziecko niepelnosprawne, zamieszkujacymi teren woje-
wodztwa podlaskiego oceniona byta nisko we wszystkich dziedzinach. W pracy
tej wykorzystano polska wersje kwestionariusza jakosci zycia rodziny — Family
Quality of Life Survey 2006 (FQOLS-2006) [15].

Wyniki z tych analiz zostaly potwierdzone w badaniu wtasnym, w ktérym
jednym z celow byta ocena zwigzku miedzy picig rodzicow dzieci z niepelno-
sprawnoscia fizyczng a poziomem jakosci ich zycia. Wykazano, ze w dziedzinach
somatycznej, socjalnej i srodowiskowej jakos$¢ zycia jest na poziomie $rednim
i nie zalezy od ptci. Natomiast ojcowie cieszyli si¢ wyzszym poziomem jakoS$ci
zycia w dziedzinie psychologicznej. Réznice te moga wynikac z jednej strony
z tego, ze mezczyzni sg postrzegani jako silniejsi psychicznie w porownaniu do
kobiet. Z drugiej strony rodzice zdaja sobie sprawe z pozycji, jaka zajmujg w ro-
dzinie, oraz z tego, ze w sytuacji niepelnosprawnosci dziecka ojcowie najczesciej
wspieraja matki i jednoczesnie zachowujg aktywnos¢ spoteczno-zawodowg oraz
utrzymujg rodziny. Ojcowie, jak wynika z badan wiasnych, maja wigc lepsze sa-
mopoczucie, wigcej pozytywnych uczué, lepiej oceniajg swoj wyglad zewngtrz-
ny, maja ogdlnie wyzsza samooceng, latwiej moga si¢ skoncentrowaé oraz osig-
gaja mniejszy stopien niepokoju, w porownaniu do badanej grupy matek.

Natomiast analizujgc zalezno$¢ pomigdzy jako$cig zycia a wsparciem spo-
tecznym rodzicow dzieci z niepelnosprawnosciami fizycznymi warto przytoczy¢
niemieckie badanie Fidika i wsp. [16]. Zostalo ono przeprowadzone wsrdd 89
rodzicow dzieci chorych na fenyloketonuri¢ i miato na celu oceng: jakosci zycia,
wsparcia spolecznego, obcigzenia rodziny oraz radzenia sobie z sytuacjg trudna,
jaka jest przewlekta choroba dziecka. Wyniki wskazuja, ze rodzice pozytywnie
oceniajg jako$¢ zycia, a stres zwigzany z obcigzeniem chorobg dziecka i postrze-
gane wsparcie spoteczne okazaly si¢ najsilniejszymi jego predykatorami.

Z kolei badanie Stosor [2] miato na celu okreslenie wptywu przynaleznosci
do grup wsparcia na proces przystosowania si¢ rodzicow do niepelnosprawno-
$ci dziecka. Wykazano w nim, ze taka przynalezno$§¢ ma duze znaczenie dla
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rodzicoOw i pomaga im w procesie adaptacji do choroby dziecka. Ponadto zda-
niem autorki tego badania, wspierajaca rola takiej grupy moze pomodc rodzicom
dzieci z niepelnosprawnoscia w pozbyciu si¢ poczucia winy, w poprawie jakosci
zycia rodzin dzieci z niepelnosprawnoscig oraz w akceptacji takiego dziecka.

Nawigzujac do analizowanego pismiennictwa trudno jest poréwnac¢ wyniki,
gdyz w badaniach wtasnych skoncentrowano si¢ tylko na ustaleniu wspotzalez-
nosci pomigdzy jako$cia zycia a wsparciem spolecznym rodzicow. Po pierw-
sze, ple¢ rodzicow dzieci z niepelnosprawnosciami fizycznymi nie réznicowa-
fa poziomu wsparcia spotecznego. Zardéwno matki, jak i ojcowie otrzymywali
wiedzg, pomoc, troske i zrozumienie ze strony innych osob oraz oczekiwali
ich na takim samym poziomie. Brak r6znic migdzyplciowych moze wynika¢
z nielicznej grupy wiaczonej do badania, jak i ze zr6znicowanego wieku oraz
stopnia niepelnosprawnosci dzieci. W dalszej analizie wynikow matek wyka-
zano, ze jako$¢ ich zycia we wszystkich dziedzinach koreluje dodatnio istotnie
statystycznie ze spostrzeganym dostepnym wsparciem i aktualnie otrzymywa-
nym wsparciem. Natomiast u ojcow tylko w dziedzinie somatycznej nie wyste-
puje zadna korelacja ze wsparciem spotecznym. W dziedzinie psychologiczne;j,
podobnie jak u kobiet, zaobserwowano zwigzek ze spostrzeganym dostgpnym
wsparciem i poszukiwaniem wsparcia, a w dziedzinach socjalnej i §rodowi-
skowej dodatkowo z aktualnie otrzymywanym wsparciem. Wyraznie widac, ze
jakos$¢ zycia rodzicow wychowujacych niepelnosprawne dziecko ma zwigzek
z otrzymywanym wsparciem spolecznym.

Niepetnosprawno$¢ dziecka bez wzgledu na jej charakter zaburza caty sys-
tem rodzinny, a przede wszystkim wptywa na obnizenie jako$ci zycia rodzicow,
ktorzy pozostaja najbardziej obcigzeni w tej sytuacji. Przedstawione wyniki na-
lezy ostroznie interpretowac, gdyz jakos¢ zycia i poziom wsparcia spotecznego
moga zaleze¢ tez od innych, nieanalizowanych zmiennych, jak np. warunki so-
cjalno-bytowe, miejsce zamieszkania. RoOwniez stan cywilny moze mie¢ wptyw
na wyniki — jak wiemy, najwigcej wsparcia otrzymuje si¢ od 0sob najblizszych,
w tym wspotmalzonkow, dlatego stosunkowo duza grupa badanych begdacych
w zwigzku (ponad 84%) moze wplywac na wyniki uzyskane w ocenie jakos$ci
zycia. Podobnie jak zbyt mata grupa badana oraz zréznicowany wiek i stopien
niepelnosprawnosci dzieci. Stabo$cia badania wlasnego jest rowniez brak gru-
py kontrolnej, czyli mozliwosci porownania jakosci zycia i wsparcia spolecz-
nego rodzicow dzieci zdrowych lub z innymi schorzeniami, co nie pozwala na
wyciagniecie bardziej wigzacych wnioskow.

Dla rodzicow dzieci z niepelnosprawnosciami fizycznymi wazne jest, w kaz-
dej dziedzinie ich zycia, by druga osoba doceniala trud, jaki wktadaja oni w wy-
chowywanie chorego dziecka, aby czuli si¢ przy niej bezpiecznie, oraz zeby taka
osoba pomagata im w codziennych czynnos$ciach i w procesie rehabilitacji. Nie-
zwykle istotna jest wymiana informacji, np. z lekarzami, psychologiem, specjali-
stami, tak aby rodzice mogli lepiej zrozumie¢ jak przebiega choroba ich dziecka,
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jak z nim postgpowac oraz gdzie szuka¢ pomocy. Wazne jest rOwniez to, zeby
uswiadomi¢ rodzicom, ze choroba dziecka nie jest ich wina.

W badaniach wtasnych i w analizowanym pi$miennictwie, a szczegélnie
w pracy Otapowicz i wsp. [15], zwrocono uwagg na to, ze badania dotyczace
jakosci zycia i wsparcia spolecznego rodziny naleza do zagadnien ztozonych,
w ktorych krzyzuja si¢ interdyscyplinarne ujecia tego zagadnienia. Dlatego tez
problematyka ta jest przedmiotem wielu badan nie tylko z zakresu psychologii,
ale 1 pedagogiki, socjologii, medycyny.

Whioski

Whioski zbadania wskazuja, ze potrzebne sa dalsze pogliebione analizy z wyko-
rzystaniem zmiennych jako$ciowych, ktére pozwola na petniejsze rozpoznanie
sytuacji i ukierunkowanie oddziatywan wspierajacych.

1. Ojcowie w badanej grupie maja wyzsza jakos¢ zycia w dziedzinie psycholo-
giczne;j.

2. Ple¢ rodzicow dzieci z niepetnosprawno$ciami fizycznymi nie réznicuje po-
ziomu wsparcia spotecznego w badanej grupie.

3. W badanej grupie jako$¢ zycia rodzicow wychowujacych dziecko z niepel-
nosprawnosciami we wszystkich dziedzinach wiaze si¢ pozytywnie z otrzy-
mywanym wsparciem spolecznym. Wyjatkiem jest jakos§¢ zycia w dziedzinie
somatycznej u 0jcow, ktora nie zalezy od wsparcia.
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A comparison of social support and the quality of life of mothers
and fathers of children with physical disabilities

Abstract

Introduction: Being a parent of a disabled child is a factor that can clearly lower the quality of life. This is
dependent on the level of the child's disability and the level of support received. The aim of this study
was to compare the level of social support and the quality of life of mothers and fathers.

Material and methods: Sixty-four parents participated in the study and the average age of the mothers
was 37 years, and of the fathers was 41 years. The study used the diagnostic survey method, while the
evaluation tool was the Polish version of the Berlin Scale of Social Support (BSSS) and the Quality of
Life Scale (WHOQOL - BREF).

Results: There were no statistically significant differences between mothers and fathers in the subscales
of social support (p > 0.05). Compared to mothers, fathers have a higher quality of life in the psycho-
logical field (M = 3.12,SD = 0.79 vs. M = 3.53,SD = 0.56, p = 0.021). In turn, in fathers, the quality
of life in the psychological and social field correlates with the perceived available support, support cur-
rently received, and the quality of life in the environmental category is related to the support currently
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received. However, in the group of fathers, the quality of life in the somatic field is not significantly
related to any scale of social support. In mothers, the somatic, psychological, social and environmental
quality of life depends on the perceived support available and currently received (p < 0.05).
Conclusions: Social support for both the mothers and fathers of children with physical disabilities was
atasimilar level. The quality of life of parents raising a disabled child isimproving in all areas due to the
social support received. The exception is the somatic quality of life in fathers, which does not depend on
support. The fathers in the study group have a higher quality of life in the psychological field.

Key words: social support, disabled child, quality of life
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Abstract

Introduction: Non-melanoma skin cancers (NMSC) are the most common malignant neoplasms, the
number of which continues to increase. BCC is characterized by slow growth, its main clinical feature
being that it infiltrates adjacent tissues and destroys adjacent structures.

Material and methods: The expression of mRNA transcripts for collagen types I, IV and MMP-2 and
MMP-9 were compared in skin biopsies from patients with BCC of the skin and in the biopsies of
healthy skin from the tumour margin. The study involved seventy patients diagnosed with BCC.
Results: The differences between mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9, type | collagen and type IV
collagen were investigated in nodular and infiltrative BCC both in tumour tissue samples and normal
tissue samples taken from the tumour margins of the same patients.

Conclusions: Significantly higher levels of mRNA expressions for type | collagen, MMP-2 and MMP-9,
as well as consistently lower levels of mRNA expression for type IV collagen in tumour tissue compared
to tumour margin tissue obtained from the same patients, were identified in both types of BCC. These
differences indicate a different role for collagen I and collagen IV in the pathomechanism of BCC.

Key words: BCC, MMPs, molecular markers, collagen type I and IV

Introduction

Non-melanoma skin cancers (NMSC) are the most common malignant neo-
plasms, the number of which continues to increase [1,2]. Between 75% and 80%
of all NMSCs are basal cell carcinoma (BCC) [3,4]. The incidence of this cancer
is increasing by 10% annually [5,6]. In Europe, the United States and Australia,
the frequency of BCC diagnoses has grown dynamically in recent years, particu-
larly among white people [7]. Despite the fact that BCC occurs most often in old
age, the average age of BCC onset continues to fall and even occurs in adoles-
cents [8].

According to the BCC classification system, which is based on an analysis of
its clinical features, the course of the disease and a histopathological assessment,
BCC can be nodular, infiltrative, superficial, pigmented, morphoeic, ulcerative
and major ulcerative [9].

The important risk factors for the development of BCC are ultraviolet radi-
ation, a positive family history of BCC, male sex, old age and skin phototypes
I and II on the Fitzpatrick scale [10—12]. At the genetic level, the important fac-
tors in the pathogenesis of BCC are the activation of the Hedgehog (Hh) pathway,
involvement of the MYCN, PPP6C, STK19, LATS1, ERBB2, PIK23C, N-RAS,
K-RAS and H-RAS genes, the loss of function in PTPN14, RB1 and FBXW7, as
well as P53 dysfunction in the formation of BCC [9].

BCC is characterized by slow growth, its main clinical feature being that it
infiltrates adjacent tissues and destroys adjacent structures. In most cases, this
cancer shows a low degree of local malignancy and the frequency of metastases
is minimal. So far, only 400 cases of BCC metastases to other organs have been
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described, including to the lymph nodes, lungs, liver and bones [3,9], but recur-
rences are frequent (40% to 50%) [5]. BCC very rarely metastasizes and is also
rarely life-threatening, yet over the several-year course of the disease, significant
local advancement of the tumor may lead to the involvement of adjacent tissues,
which is particularly visible in the area of the face [11,13,14]. The number of
recorded cases and the location of the tumor, primarily on the face, neck and
trunk, mean that BCC is a significant problem. A wide excision of a neglected
lesion may lead to significant anatomical deformations [2,3,9]. For this reason,
particularly when located on the face, BCC causes serious aesthetic defects that
have a significant impact on the quality of life of patients [3,15].

The diagnosis of BCC is important. When detected in the early stages, this
cancer is curable. A BCC is likely to be diagnosed while examining a patient
[12,16]. The macroscopic evaluation of the tumor most often allows for an ac-
curate diagnosis. However, in case of doubt, the diagnosis can be confirmed by
histopathological analysis [2,5,9,12]. Taking a biopsy from the lesion makes it
easier to make the right decision about further treatment methods and, above all,
makes it possible to choose the appropriate surgical technique for removal of the
lesion. Treatment methods include conventional surgery, Mohs micrographic sur-
gery, laser therapy, cryosurgery, curettage and radiotherapy, and, in certain cases,
pharmacotherapy with Imiquimod, 5-fluorouracil or Vismodegib, or Sonidegib —
an inhibitor of the Hh pathway [3,4,17—-19].

Surgical methods with a 4 mm margin are most commonly used in treatment.
Due to the difficulties in assessing the margin, the tumor is often not completely
removed, leading to recurrence of the disease [2,20]. The development of molec-
ular biology has enabled the introduction of a new approach for both the diagno-
sis and treatment of neoplasms [12]. Taking a biopsy makes it possible to imple-
ment molecular biology techniques to assess the advancement of the neoplastic
lesion and to determine the normal tissue boundaries.

Metalloproteinases (MMPs) are a family of zinc-dependent endopeptidases
capable of remodeling and degrading extracellular matrix (ECM) proteins and the
basal membrane (BM) of the vessels [21]. MMPs are responsible for the decom-
position of the ECM and, therefore, their synthesis must be precisely regulated
on many levels to ensure the ECM components are synthesized and proteolyzed
in the correct proportions [22].

MMPs degrade ECM components and are responsible for the selective pro-
teolysis of cell receptors, adhesion factors, growth factors and cytokines, and
for the maintenance of the normal functions of connective tissue cells [23,24].
Thanks to this, MMPs regulate the structure of the ECM. MMPs are the only
enzymes capable of degrading type IV collagen, which is the basic component
of the BM of blood vessels. Metalloproteinase 2 (MMP-2) and metalloprotein-
ase 9 (MMP-9) are the main enzymes that catalyze the hydrolysis of type IV
collagen. This is possible due to the presence of a fibronectin type Il domain in
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the molecules of these enzymes [25-27]. The additional MMP-2 also degrades
type I collagen, which accounts for 80% of the total skin collagen mass. The role
of MMPs in initiating the development of skin neoplasms, such as malignant
melanoma, BCC, squamous cell carcinoma, as well as in glioblastomas, lung,
stomach, uterine and breast neoplasms, has also been emphasized [28—33]. The
presence of increased levels of MMPs correlates with the stage of the tumor [34].
It is presumed that increased local expression of MMPs may be considered a new,
significant prognostic factor that may influence the decision to implement adju-
vant treatment [34,35].

The main role in the progression of BCC is played by the gelatinases MMP-2
and MMP-9, as well as their inhibitors — TIMPs [36,37]. In the catalytic domain
of these enzymes, there is a fragment of repeating amino acid sequences, which
allows the MMP-2 and MMP-9 molecules to bind to collagen and elastin [38,39].
As these MMPs can degrade type IV collagen, neoplastic cells can migrate be-
yond the tumor tissue and create distant metastases [40]. A key role in this pro-
cess is attributed to MMP-9, which acts as a promoter of tumor invasion [41].
Increased MMP-9 expression correlates with the BCC stage and is responsible
for the more severe course of this disease [40,42,43].

There are also reports on the role of MMP-9 in the process of neoangiogen-
esis, as it is involved in the growth of endothelial cells and the activation of
pro-angiogenic factors [40].

Our study investigated the expressions of mRNA transcripts for the metallo-
proteinases MMP-2 and MMP-9 and their substrates of type [V and I collagens in
BCC. A quantitative evaluation of the mature mRNA transcripts was conducted.
This allows for proper evaluation of protein expression, since the biosynthesis of
these proteins is regulated primarily when transcription and post-transcriptional
modification takes place. The presence of mRNA in these tissues confirms the
expression of the gene. Examining the mRNA transcripts makes it possible to
assess the quality of gene expression after post-transcriptional modification. It
is possible to evaluate the expression of this gene at the RNA level using many
methods of molecular biology. In this study, the RT-PCR technique was used.

The main goal of this study was to demonstrate and compare the expression
of mRNA transcripts for collagen types I, IV and metalloproteinases MMP-2 and
MMP-9 in skin biopsies from patients with BCC of the skin and in the biopsies of
healthy skin from the tumour margin of the same patients.

Material and methods

Agreements KBET/74/B/11 were obtained from the Bioethics Committee of the
Jagiellonian University regarding the use of the skin biopsy samples collected
for the purposes of this study. The material for the study included biopsy samples
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of neoplastic tissue obtained from BCC patients. The control group consisted of
healthy tissue biopsy samples taken from the tumor margins of the same patients.
The material was surgically collected during the tumor removal procedure.

The study involved seventy patients — twenty women and fifty men — diag-
nosed with BCC. It included biopsy samples collected from patients with primary
BCC lesions only, with no coexisting neoplasms. Patients were divided into age
groups. There were twenty individuals under the age of 68, thirty-two aged be-
tween 69 and 78 years, and eighteen aged 79+. The mean age of the patients was
72.7 £ 6.2 years.

The nodular type of BCC was diagnosed in forty patients and the infiltrative
BCC variant in thirty. In each case, the patient’s skin phototype was determined
according to Fitzpatrick’s classification and the location of the neoplastic lesion
on the patient’s skin was recorded. Phototype II was determined in fifteen indi-
viduals and phototype III in fifty-five. Neoplastic lesions were located on the
head in fifty-six patients, and on the torso in fourteen. The presence of the tumor
and its type were diagnosed by clinical examination and confirmed by histopatho-
logical examination.

mRNA expression for the genes of MMP-2, MMP-9, collagen I (COL1AL1),
collagen IV (COL4A4), and a reporter gene for beta-actin (ACTB) was identified
in the skin biopsy samples collected from BCC patients. This expression was
identified on both tumor tissues designated T (tumor) and normal tissues desig-
nated NT (normal tissue) derived from the tumor margins of the same patients.

The total RNA was isolated from cells with TRIzol (Invitrogen, USA). The
concentration of the RNA extracted was determined on the basis of its absorb-
ance at a wavelength of 260 nm in a UV photometer (Photometer UV GeneRay,
Biometra). RNA samples (1 mg) were reversely transcribed to cDNA using a Re-
vertAid™ H Minus First Strand cDNA Synthesis Kit (Fermentas, Lithuania) with
beta-actin as a reporter gene.

RT-PCR was performed in a Mastercycler gradient EP 5331 thermocycler
(Eppendorf, Germany) using Opti Taq hot-start polymerase (Eurx, Poland) and
the following primers (DNA Gdansk, Poland): HU MMP-2 F 5’-CACTTTCCT-
GGGCAACAAAT-3’, HU MMP-2 R 5-CTCCTCAATGCCCTTGATGT-3’
(10 uM primer solution); HU MMP-9 F 5’-TCCCTGGAGACC TGAGAACC-3’
HU MMP-9 R 5’-GTCGTCGGTGTCGTAGTTGG-3’(10 uM primer solu-
tion); HU COLIAl F 5’- ACGCATGAGCGGACGCTAACC -3’ HU CO-
L1IA1 R 5- AGTGTCTCCCTTGGGTCCCTCG -3’(10 uM primer solution);
HU COL4A4 F 5-CCC CTC AGG ACC AGG GTG CAA-3’, HU COL4A4
R 5’-AGG GGC GGATCGCCTCTTCCA-3’(4 uM primer solution); and HU
ACTB F5’-GGACTTCG AGCAAGAGATGG-3’HU ACTB R 5’-AGCACT-
GTGTTGGCGTACAG-3’(6 pM primer solution). The reaction products,
MMP-2 (271 kbp), MMP-9 (659 kbp), type I collagen (414 kbp), type IV collagen
(482 kbp) and B-actin (234 kbp), were separated via agarose gel electrophoresis.
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The electrophoretograms were visualized with a UV transilluminator (Vilber
Lourmat, France) and photographed with a digital camera (Olympus, USA) with
the aid of a PolyDoc system for electrophoretic gel documentation and analysis
(Vilber Lourmat, France). The digital recordings of the electrophoretograms un-
derwent densitometric analysis with the software Quantity One 4.2.1 (Bio-Rad,
USA) to determine the densities of the RT-PCR products, which were assumed
to be the equivalents of mRNA expressions for MMP-2, MMP-7, MMP-9 and
type IV collagen.

Statistical analysis was conducted using the package SPSS 18 (IBM, USA).
The parametric paired samples #-test was used to compare the measurements and
the independent samples #-test to compare the groups in terms of the values of the
parameters tested. The power and direction of the correlations between pairs of
variables were determined on the basis of Pearson’s coefficients of linear corre-
lation (r) and the correlation between two variables using Spearman’s rank cor-
relation coefficient. The statistical significance of all the tests was assumed to be
p <0.05.

Results

Biopsy samples were collected for analysis from the tumor foci of nodular and
infiltrative BCC as well as from the healthy tissue margin of the same patients.
Based on the results obtained, a normal distribution was found and therefore the
parametric Student’s #-test was used. This cancer is more common in men, which
was confirmed by this study, where the group of seventy patients included fifty
men and only twenty women, although those who met the inclusion criteria had
been randomly selected. BCC are classified as NMSC, which most often occurs
in people with skin phototypes I, II or III. The incidence of this type of neoplasm
is nineteen times higher in the white population than black [44]. Most often,
BCC occurs in people with phototypes Il and III, which was also confirmed by
this study, where phototype II occurred in fifteen individuals and phototype III in
fifty-five. Due to the constantly increasing number of cases of NMSC, numerous
studies are being conducted to understand the pathogenesis of these neoplasms
and to develop effective therapeutic methods.

Differences between the mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9, type |
collagen and type IV collagen were investigated in nodular and infiltrative BCC
in tumor tissue samples and normal tissue samples taken from the tumor margins
of the same patients (Table 1).

Differences between the mRNA expressions for MMP-2, MMP-9, type I col-
lagen and type IV collagen depending on the BCC type (nodular, infiltrative) in
the T and NT groups are presented in Table 2.
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Table 1. Differences between the mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9, type | collagen and type
IV collagen in tumour (T) and normal tissue (NT) biopsy samples in nodular and infiltrative BCC

Differences in paired samples
95% confidence inter-

Group Standard val for the difference Significance
Standard .
Mean . error of between means (two-sided)
deviation
the mean Lower Upper
limit limit
MMP-2 T -
. <0.
MMP-2 NT 0.55 0.12 0.02 0.51 0.58 31.26 0.001
MMPST = 927 016 0.2 022 032 11.64 <0.001
MMP-9 NT
NODULAR COLIVT
COLIVNT 5.87 3.27 0.49 4.89 6.85 12.05 0.001
COLIT-
. . . . .14 26. <0.001
COLINT 1.06 0.27 0.04 0.98 1.14 26.58 0.00
MMP-2 T -
. . . . . 1442 <0.001
MMBP-2 NT 0.71 0.31 0.05 0.61 0.81 0.00
MMP-9T -
. < 0.
INFILTRA- MMP-9 NT 0.45 0.16 0.03 0.40 0.51 17.84 0.001
TIVE COLIVT-
27.71 12. 2. 23.61 1.82 13. <0.001
COL IV NT 7.7 83 03 3.6 31.82 13.66 0.00
COLIT-
. 2 . . 45 12. <0.001
COLINT 0.39 0.20 0.03 0.33 0.45 60 0.00

Table 2. Differences between the mRNA expressions for MMP-2, MMP-9, type | collagen and type IV
collagen depending on the BCC type (nodular, infiltrative) in the Tand NT groups

Parameter .. Standard ~ 95% confidence interval for
Significance Mean .
(nodular t (two-sided) _difference error of the the difference between means
to infiltrative) difference ~ Lower limit ~ Upper limit
MMP-2 T -2.06 0.043 -0.09 0.05 -0.19 0.00
MMP-2 NT 3.61 0.001 0.07 0.02 0.03 0.10
MMP-9T -5.05 0.000 -0.18 0.04 -0.25 -0.11
MMP-9 NT 1.49 0.139 0.01 0.01 0.00 0.02
COLIVT -11.52 0.000 -22.60 1.96 -26.51 -18.70
COLIVNT -1.32 0.191 -0.76 0.58 -1.91 0.39
COLIT 12.06 0.000 0.62 0.05 0.52 0.72
COLINT -1.22 0.224 -0.04 0.04 -0.12 0.03

Differences between the mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9, type |
collagen and type IV collagen in nodular and infiltrative BCC depending on the

phototype of the patients’ skin were also examined. The results are presented in
Tables 3 and 4.
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The correlation between an increase in mRNA expression for MMP-2 and
an increase in mRNA expression for type IV collagen in nodular and infiltrative
BCC was investigated. The results are presented in Table 5.

The correlation between an increase in mRNA expression for MMP-9 and
a decrease in mRNA expression for type IV collagen in nodular and infiltrative
BCC was investigated. The results are presented in Table 6.

The correlation between an increase in mRNA expression for MMP-9 and an
increase in mRNA expression for type I collagen in nodular and infiltrative BCC
was investigated. The results are presented in Table 7.

Table 3. Differences between the mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9, type | collagen and type
IV collagen depending on skin phototype in the Tand NT groups

Phototype 11 Phototype 111 Phototype 11 Phototype 111

Parameter Nodular Infiltrative
MMP2 T 0.88 0.86 0.93 0.88
MMP2 NT 0.32 0.29 0.26 0.22
MMP9 T 0.31 0.38 0.53 0.55
MMP9 NT 0.07 0.07 0.07 0.06
COLIVT 17.79 20.28 44.80 43.39
COLIV NT 12.84 14.46 14.49 13.86
COLIT 1.47 1.51 0.88 0.85
COLINT 0.47 0.41 0.44 0.43

Table 4. Correlation between the skin phototype and the levels of mRNA expression for MMP-2 and
MMP-9, type | collagen and type IV collagen in the Tand NT groups

Mean Mean Std. Dev. Std. Dev. F-ratio

Group 1 Group 2 tvalue - p phototype II phototype IIl Variances p Variances
Nodular type
PHOTOTYPE
vs. MMP2 T 282 084 3269 88 0 0.39 0.12 9.65 0
PHOTOTYPE
vs. MMP2 NT 2.82 029 4301 88 0 0.39 0.07 25.14 0
PHOTOTYPE
vs. MMP9 T 282 034 3974 88 0 0.39 0.16 5.74 0
PHOTOTYPE
vs. MMP9 NT 282 006 4762 88 0 0.39 0.03 175.21 0
PHOTOTYPE
vs. COLIVT 282 1951 -27.07 88 0 0.39 4.12 113.38 0
PHOTOTYPE
vs. COLIVNT 282 13.63 -2789 8 0 0.39 2.57 44.25 0
PHOTOTYPE
vs.COLIT 282 147 1978 88 0 0.39 0.25 247 0
PHOTOTYPE

vs. COLINT 282 041 3978 8 0 0.39 0.12 9.78 0
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Mean Mean Std. Dev. Std. Dev. F-ratio

Group 1 Group 2 tvalue - dfp phototype II phototype IIl Variances p Variances
Infiltrative type
PHOTOTYPE
vs. MMP2 T 282 094 2512 78 0 0.38 0.27 1.90 0
PHOTOTYPE
vs. MMP2 NT 282 023 4153 78 0 0.38 0.09 18.09 0
PHOTOTYPE
vs. MMP9 T 282 052 3499 78 0 0.38 0.16 5.72 0
PHOTOTYPE
vs. MMP9 NT 282 006 4538 78 0 0.38 0.01 716.56 0
PHOTOTYPE
vs. COLIVT 282 4211 -1998 78 0 0.38 1243 1043.14 0
PHOTOTYPE
vs. COLIVNT 282 1441 -2631 78 0 0.38 2.75 51.25 0
PHOTOTYPE
vs.COLIT 282 085 2800 78 0 0.38 0.23 2.92 0
PHOTOTYPE
vs. COLINT 282 046 3430 78 0 0.38 0.21 3.51 0

Table 5. Correlation between an increase in mRNA expression for MMP-2 and an increase in mRNA
expression for type IV collagen in nodular and infiltrative BCC

Group COLIVT COL IV NT
MMP-2 T .Peeltrson S correlat_lon 0.08 0.10
Significance (two-sided) 0.62 0.50
NODULAR .
MMP-2 NT Pearson’s correlation 0.06 0.41%*
Significance (two-sided) 0.69 0.01
MMP-2 T SiPea.lirison s cotrrelat.lgnd -(())7094 82;
INFILTRATIVE gnificance ( wo-s1_ ed) . .
MMP-2 NT Pearson’s correlation -0.35* 0.06
Significance (two-sided) 0.03 0.72

* The correlation is significant at a level of 0.05 (two-sided)
** The correlation is significant at a level of 0.01 (two-sided)

Table 6. Correlation between an increase in mRNA expression for MMP-9 and a decrease in mRNA
expression for type IV collagen in nodular and infiltrative BCC

Group COLIVT COLIVNT
TR e
NODULAR N wost ' )
MMP-9 NT Pearson’s correlation - 0.19
Significance (two-sided) - 0.21
O N S
INFILTRATIVE Iiarscon’:ecorr::)lastioi ' 0.17
MMP-9 NT i :

Significance (two-sided) - 0.29
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Table 7. Correlation between an increase in mRNA expression for MMP-9 and an increase in mRNA
expression for type | collagen

Group COLIT COLINT
MMP2 T .Pea.lrson S correlat.lon -0.05 -0.07
Significance (two-sided) 0.75 0.65
NODULAR .

MMP2 NT Pearson’s correlation -0.14 0.20

Significance (two-sided) 0.35 0.18

MM T e (wosidet) 043 06l

INFILTRATIVE gnificance (two-sided) ' :

MMP2 NT Pearson’s correlation -0.16 0.00

Significance (two-sided) 0.31 0.98

Discussion

In both groups, nodular and infiltrative BCC patients, mRNA expressions for
MMP-2, MMP-9 and type I collagen were always significantly higher in the tu-
mor tissue than in the normal tissue collected from the tumor margin of the same
patients. In contrast, the level of mRNA expression for type IV collagen was
significantly lower in the tumor tissue than in the tumor margin tissue from the
same patients.

The data obtained result from the fact that type IV collagen forms a barrier
between the epidermal cells and the structure of the dermis. This barrier protects
subsequent layers of the skin against the infiltration of cancer cells and against
the spread of cancer cells in the body. In both nodular and infiltrative BCC, the
developing tumor destroys the structure of the BM, including, primarily, type
IV collagen. Type IV collagen is known to be a component of connective tissue,
builds basal membranes and plaques in tissues, creates network structures in the
BM of the epidermis, and is also found around nerve and muscle fibres in
the skin. The greatest amounts of this protein are found in the skin and the
endothelium of blood vessels.

Metalloproteinases MMP-2 and MMP-9 are enzymes that catalyze the prote-
olysis of type IV collagen and thus destroy the BM barrier. Neoplastic cells, par-
ticularly of malignant neoplasms, can secrete MMPs or stimulate normal cells to
produce them, for example, through the EMMPRIN protein [45]. Moreover, the
transformed cells themselves have the ability to synthesise MMPs [26]. Increased
proteolysis of the components of the ECM allows the tumor to grow and also
conditions the passage of the neoplastic cells. Degradation of type IV collagen,
which is the main component of the BM, determines the migration of the neoplas-
tic cells to the blood vessels and then to distant tissues and organs, which is rare
in the case of BCC [3,7]. Moreover, the hydrolysis of ECM proteins, including
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adhesion proteins such as E-cadherin, reduces the adherence of the neoplastic
cells to the BM [46]. Changes in the cell genotype, which determine the different
phenotype of the neoplastic cells, can be assessed by determining the molecular
markers of neoplasms.

The structure of the extracellular space undergoes constant changes condi-
tioned by the activity of proteolytic enzymes, including MMPs.

In this study, it was found that mRNA expression for MMP-2 and MMP-9 was
always significantly higher in the tumor tissues of nodular and infiltrative BCC
than in healthy tissues collected from the tumor margins of the same patients,
which clearly suggests the participation of MMPs in the process of tumor for-
mation. The above changes in the expression of metalloproteinases MMP-2 and
MMP-9 (reflected in the mRNA expression for these enzymes) cause disturbanc-
es in the balance of the BM and the ECM [47], due to which endothelial cells can
freely migrate, and their accumulation in the tumor is reflected in the formation
of new blood vessels. The components necessary for its growth are delivered
through the vessels to the tumor that form.

Nodular and infiltrative BCC

This study also explored the differences between mRNA expressions for type
I collagen, type IV collagen, MMP-2 and MMP-9, determined in neoplastic tissue
collected from tumor foci in nodular BCC compared to the infiltrative variant and
the same parameters determined in healthy tissue taken from the margins of the
nodular tumor compared to infiltrative BCC.

On the basis of a statistical analysis of the results obtained, it was found that
in the group of nodular BCC patients, the level of mRNA expression for type I
collagen in tissues collected from tumor foci was significantly higher than in pa-
tients with the infiltrative variant. This results from the fact that nodular BCC is
isolated from the rest of the tissues by a collagen sheath, which limits the malig-
nancy of this tumor and translates into the level of mRNA synthesis for this type
of collagen. Type I collagen is the most abundant in the skin, accounting for 80%
of the total skin collagen.

In the case of the expression of mRNA for type IV collagen, nodular BCC
patients had a slightly lower expression in neoplastic tissue than those with the
infiltrative variant in samples collected from tumor foci. This proves that
the expression of IV collagen is balanced due to the significantly greater in-
vasiveness of infiltrative BCC, compared to nodular BCC, which is isolated
from the surrounding tissues by type I and III collagen sheaths and thus does
not have as high an invasive potential as infiltrative BCC. Our study showed
a significantly lower level of mRNA expression for type IV collagen in sam-
ples taken from the tumor margin in nodular BCC compared to the infiltrative
one, which may suggest that in infiltrative BCC, healthy cells adjacent to the
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neoplastic tissue increase mRNA expression for type IV collagen to protect
against the infiltration of cancer cells.

mRNA expression for MMP-2 in nodular BCC tumor foci showed signif-
icantly lower levels than mRNA expression for MMP-2 determined in tumor
foci in the infiltrative variant. This confirms the invasive nature of infiltrative
BCC because MMPs catalyze the proteolysis of the basal membranes and allow
cancer cells to infiltrate adjacent tissues. On the other hand, mRNA expression
for MMP-2 in samples taken from the tumor margin of nodular BCC patients
was significantly higher than mRNA expression for MMP-2 in the tumor margin
of infiltrative BCC, which suggests a significant silencing of mRNA expression
in cells adjacent to an infiltrative BCC. The increase in mRNA expression for
MMP-2 in tissues adjacent to a nodular BCC may suggest a counterbalancing
mechanism triggered by the carcinoma cells of the collagen-surrounded tumor
by stimulating healthy cells surrounding the tumor to produce MMP-2 through
the EMMPRIN protein [48].

Our study shows that patients with nodular BCC had significantly lower
levels of mRNA expression for MMP-9 in tumor foci than patients with the in-
filtrative variant. This is confirmed by numerous observations that the invasive
potential of the infiltrative type depends on MMP-9 expression.

According to El-Bahrawy et al. [49], the lack of membrane expression of
B-catenin with its simultaneous expression in the cell nucleus is responsible for
the greater invasiveness of infiltrative BCC, which is considered to be more ag-
gressive than the nodular type. The B-catenin complex together with E-cadherin
is properly located in the membrane and is responsible for the regulation of
cell signal transmission. Damage to this complex may contribute to the greater
invasiveness and metastasis of the tumor [50,51].

Skin phototype

The differences between mRNA expressions for type I collagen, type IV colla-
gen, MMP-2 and MMP-9 in nodular and infiltrative BCC in the neoplastic tissue
and the healthy tissue collected from the tumor margin in patients according to
their phototypes determined on the Fitzpatrick scale were investigated (photo-
type 11, phototype III).

mRNA expression levels for type I collagen and metalloproteinases MMP-2
and MMP-9 were always higher in both neoplastic and normal tissues in patients
with phototype II than in those with phototype III, and the mRNA values for
type IV collagen were lower. The differences were statistically significant for all
these parameters.
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An increase in mRNA expression for MMP-2 and a decrease in mRNA expression
fortype IV collagen

The correlation between the increase in mRNA expression for MMP-2 and the
decrease in mRNA expression of type IV collagen in nodular and infiltrative BCC
was investigated.

Pearson’s correlation analysis showed that in nodular BCC there was no re-
lationship between the level of mRNA expression for MMP-2 and the level of
mRNA expression for type IV collagen in both neoplastic and healthy tissues. In
the case of infiltrative BCC, the analysis showed no correlation between mRNA
expression for MMP-2 and mRNA expression type IV collagen in neoplastic tis-
sues. However, a relationship was found between mRNA expression for MMP-2
and mRNA expression for type IV collagen in normal tissues. As the level of
mRNA expression for type IV collagen decreased, the level of mRNA expression
for MMP-2 increased in healthy tissues surrounding the tumor. The strength of
this correlation was moderate.

In the protein-protein system, type IV collagen is a substrate for MMP-2 and
therefore it is necessary to understand the correlation between the mRNA expres-
sion levels for type IV collagen and MMP-2. It was particularly interesting to find
a significant correlation between the increase in mRNA expression for MMP-2
and the concomitant decrease in mRNA expression for type IV collagen in tissue
treated as healthy in a histopathological examination. This proves a visible dis-
turbance in the structure of the ECM and the BM, which may indicate that the
initial development of the neoplastic process is already taking place at the mo-
lecular level, despite the tissue being classified as normal in a histopathological
examination.

An increase in mRNA expression for MMP-9 and a decrease in mRNA expression
for type IV collagen

The Pearson’s correlation test did not show a statistical significance between the
increase in mRNA expression for MMP-9 and the decrease in mRNA expression
for type IV collagen in nodular and infiltrative BCC.

The relationship between the enzyme, MMP-9, and the substrate, type [V col-
lagen, is not reflected in the mRNA level in the tissues examined.

An increase in mRNA expression for MMP-2 and an increase in mRNA expression
fortype IV collagen

The Pearson’s correlation test did not show a statistical significance between the
increase in mRNA expression for MMP-2 and the increase in mRNA expression
for type I collagen in nodular and infiltrative BCC, although it is assumed that
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collagen I synthesis may be compensated in response to an increase in the level
of MMP-2 expression.

Molecular markers of the tumor formation process

It is known that the proteolysis of the ECM is the result of the action of not
only individual MMPs produced by different types of cells, both neoplastic and
normal. The participation of numerous hormones, cytokines and growth factors
that induce the synthesis of proteolytic enzymes or their inhibitors is also im-
portant [26,52].

Malignant tumors contain cells that exhibit the features of an invasive pheno-
type, which is characterized by the presence of factors that determine the tumor’s
ability to grow, migrate and its tendency for pathological angiogenesis. Deter-
mining the markers attesting that a cell has acquired an invasive phenotype is
particularly important in order to differentiate between tumor tissue and normal
tissue correctly. Currently, cancer is diagnosed using histopathological examina-
tions. Identifying cells with an invasive phenotype allows the boundary between
neoplastic and healthy tissues to be determined at the molecular level. As the
tumor margin is sometimes misdiagnosed in histopathological analysis, BCC le-
sions are not always completely removed. Diagnosing neoplastic cells on the ba-
sis of their phenotype features enables radical removal of a neoplastic lesion. This
avoids leaving cells which have been classified as normal in the histopathological
examination and in which the process of carcinogenesis has, in fact, already be-
gun, and so these cells are the cause of the recurrence of the disease.

In the event of BCC, extending the diagnostics of neoplastic lesions to in-
clude tests comparing mRNA expressions and/or MMPs proteins in a neoplas-
tic lesion to normal tissue could significantly increase the accuracy of the as-
sessment of the margin of the lesion, and thus increase the usefulness of tests
confirming or excluding the development of the neoplastic process at very early
stages [3]. As regards therapeutic measures, the lesion is most often removed
surgically in patients with BCC. Hence, molecular markers are constantly
sought to distinguish between neoplastic tissue and the healthy tissue margin.
Metalloproteinases MMP-2 and MMP-9 may be considered such markers. The
results obtained for mRNA expressions for MMP-2 and MMP-9 confirm
the usefulness of these assays in diagnosing molecular neoplastic lesions
in BCC.

Conclusions
1. Significantly higher levels of mRNA expressions for type I collagen, MMP-2

and MMP-9, as well as consistently lower levels of mRNA expression for type
IV collagen in tumor tissue compared to tumor margin tissue obtained from
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the same patients were demonstrated in both types of BCC. These differences
indicate a different role for collagens I and I'V in the pathomechanism of BCC.
. In infiltrative BCC, mRNA expression is significantly higher for MMP-2 and
MMP-9, which proves the more invasive nature of this form of tumor.

. In nodular BCC, mRNA expression is significantly higher for type I collagen
because the tumor is surrounded by collagen proteins, which ensure a lower
invasive potential of nodular BCC compared to the infiltrative variant.

. Patients with skin phototype II have significantly higher mRNA expression
levels for MMP-2, MMP-9 and type IV collagen and significantly lower
mRNA expression for type I collagen.

. Metalloproteinases MMP-2 and MMP-9 can be used as molecular markers of
the ongoing neoplastic process in the course of BCC.

References

Epstein EH Jr. Mommy — where do tumors come from?. J Clin Invest. 2011; 121(5):
1681-1683. doi: 10.1172/JCI157700.

Tanese K. Diagnosis and Management of Basal Cell Carcinoma. Curr Treat Options
Oncol. 2019; 20(2): 13. doi: 10.1007/s11864-019-0610-0.

Owczarek W, Rutkowski P, Stowinska M, Wysocki W, Sottysiak M, Nowecki ZI,
Lesiak A, Herman K, Czajkowski R, Rudnicka L, Jeziorski A. Zalecenia dotyczgce
leczenia raka podstawnokomorkowego i raka kolczystokomorkowego przygotowa-
ne przez Sekcje Onkologiczng Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego i Sekcje
Akademia Czerniaka Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej. Onkol Prakt
Klin Edu. 2015; 1(2): 96-106.

Migden MR, Chang ALS, Dirix L, Stratigos AJ, Lear JT. Emerging trends in the
treatment of advanced basal cell carcinoma. Cancer Treat Rev. 2018; 64: 1-10. doi:
10.1016/j.ctrv.2017.12.009.

Cigna E, Tarallo M, Maruccia M, Sorvillo V, Pollastrini A, Scuderi N. Basal
cell carcinoma: 10 years of experience. J Skin Cancer. 2011; 2011: 476362. doi:
10.1155/2011/476362.

Kapka-Skrzypczak L, Dudra-Jastrzgbska M, Czajka M, Raszewska-Famielec M,
Popek S, Sawicki K, Kruszewski M. Charakterystyka kliniczna oraz molekularne
podstawy nowotworow skory. Hygeia Public Health. 2014; 49(1): 39-45.
Pabianczyk R, Cieslik K, Tuleja T. Metody leczenia raka podstawnokomorkowego
skory | Management methods of basal cell carcinoma. Chirurgia Polska / Polish
Surgery. 2011; 13(1): 48-58.

Cigzynska M, Szczesna P, Narbutt J, Lesiak A. Przypadek raka podstawnokomor-
kowego skory — jak leczy¢, gdy chirurg juz nic nie moze?. Forum Derm. 2017; 3(2):
58-62.

Peris K, Fargnoli MC, Garbe C, Kaufmann R, Bastholt L, Seguin NB, Bataille V,
Del Marmol V, Dummer R, Harwood CA, Hauschild A, Holler C, Haedersdal M,
Malvehy J, Middleton MR, Morton CA, Nagore E, Stratigos AJ, Szeimies RM, Tag-
liaferri L, Trakatelli M, Zalaudek I, Eggermont A, Grob JJ; European Dermatology



50

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ANNA GOZDZIALSKA, MALGORZATA PASEK, MALGORZATA JOCHYMEK, MAGDALENA GOZDZIALSKA

Forum (EDF), the European Association of Dermato-Oncology (EADO) and the
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC). Diagnosis
and treatment of basal cell carcinoma: European consensus-based interdisciplinary
guidelines. Eur J Cancer. 2019; 118: 10-34. doi: 10.1016/j.¢jca.2019.06.003.
Sobolewska-Sztychny D, Lesiak A. Charakterystyka rakow podstawnokomorko-
wych skory oraz zwiqgzek ich rozwoju ze szlakiem transdukcji sygnatu wewngqtrzko-
morkowego sonic hedgehog. Forum Derm. 2015; 1(1): 1-5.

Rigel DS. Cutaneous ultraviolet exposure and its relationship to the development of
skin cancer. J] Am Acad Dermatol. 2008; 58(5 Suppl 2): S129-132. doi: 10.1016/j.
jaad.2007.04.034.

Dika E, Scarfi F, Ferracin M, Broseghini E, Marcelli E, Bortolani B, Campione E,
Riefolo M, Ricci C, Lambertini M. Basal Cell Carcinoma: A Comprehensive Re-
view. Int J Mol Sci. 2020; 21(15): 5572. doi: 10.3390/ijms21155572.

McDaniel B, Badri T, Steele RB. Basal Cell Carcinoma. National Library of Medi-
cine; http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482439 [accessed: 16.05.2022].
Saldanha G, Fletcher A, Slater DN. Basal cell carcinoma: a dermatopathologi-
cal and molecular biological update. Br J Dermatol. 2003; 148(2): 195-202. doi:
10.1046/j.1365-2133.2003.05151 .

Pazdrowski J, Danczak-Pazdrowska A, Golusinski P, Szybiak B, Silny W, Golusin-
ski W. Wznowy raka podstawnokomorkowego (BCC) twarzy w materiale Oddziatu
Chirurgii Glowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznej Wielkopolskiego Centrum On-
kologii w latach 2007-2010. Otolaryngologia Polska. 2012; 66(3): 185-190.
Montagna E, Lopes OS. Molecular basis of basal cell carcinoma. An Bras Dermatol.
2017; 92(4): 517-520. doi: 10.1590/abd1806-4841.20176544.

Dummer R, Guminski A, Gutzmer R, Dirix L, Lewis KD, Combemale P, Herd RM,
Kaatz M, Loquai C, Stratigos AJ, Schulze HJ, Plummer R, Gogov S, Pallaud C, Yi
T, Mone M, Chang ALS, Cornélis F, Kudchadkar R, Trefzer U, Lear JT, Sellami D,
Migden MR. The 12-month analysis from Basal Cell Carcinoma Outcomes with
LDE225 Treatment (BOLT): A phase II, randomized, double-blind study of sonide-
gib in patients with advanced basal cell carcinoma. J] Am Acad Dermatol. 2016;
75(1): 113-125.e5. doi: 10.1016/j.jaad.2016.02.1226.

Dummer R, Guminksi A, Gutzmer R, Lear JT, Lewis KD, Chang ALS, Combemale
P, Dirix L, Kaatz M, Kudchadkar R, Loquai C, Plummer R, Schulze HJ, Stratigos
AlJ, Trefzer U, Squittieri N, Migden MR. Long-term efficacy and safety of sonidegib
in patients with advanced basal cell carcinoma: 42-month analysis of the phase 11
randomized, double-blind BOLT study. Br J Dermatol. 2020; 182(6): 1369-1378.
doi: 10.1111/bjd.18552.

Li Y, Song Q, Day BW. Phase I and phase II sonidegib and vismodegib clinical
trials for the treatment of paediatric and adult MB patients: a systemic review and
meta-analysis. Acta Neuropathol Commun. 2019; 7(1): 123. doi: 10.1186/s40478-
019-0773-8.

Barto$ V, Pokorny D, Zacharova O, Haluska P, Doboszova J, Kullova M, Adamicova
K, Pé¢ M, Péc¢ J. Recurrent basal cell carcinoma: a clinicopathological study and
evaluation of histomorphological findings in primary and recurrent lesions. Acta
Dermatovenerol Alp Pannonica Adriat. 2011; 20(2): 67-75.

Mott JD, Werb Z. Regulation of matrix biology by matrix metalloproteinases. Curr
Opin Cell Biol. 2004; 16(5): 558-564. doi: 10.1016/j.ceb.2004.07.010.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482439

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

MRNA EXPRESSIONS MMP-2 AND MMP-9 AS POTENTIAL MOLECULAR MARKERS ... 51

Woessner JF, Nagase H. Matrix Metalloproteinases and TIMPs. Oxford University
Press, Oxford 2000.

Westermarck J, Kéhari VM. Regulation of matrix metalloproteinase expression in
tumor invasion. FASEB J. 1999; 13(8): 781-792.

Gupta A, Kaur CD, Jangdey M, Saraf S. Matrix metalloproteinase enzymes and their
naturally derived inhibitors: novel targets in photocarcinoma therapy. Ageing Res
Rev. 2014; 13: 65-74. doi: 10.1016/j.arr.2013.12.001.

Murphy G, Nagase H. Progress in matrix metalloproteinase research. Mol Aspects
Med. 2008; 29(5): 290-308. doi: 10.1016/j.mam.2008.05.002.

Nagase H, Visse R, Murphy G. Structure and function of matrix metalloprotein-
ases and TIMPs. Cardiovasc Res. 2006; 69(3): 562-573. doi: 10.1016/j.cardi-
ores.2005.12.002.

Overall CM. Molecular determinants of metalloproteinase substrate specificity: ma-
trix metalloproteinase substrate binding domains, modules, and exosites. Mol Bio-
technol. 2002; 22(1): 51-86. doi: 10.1385/MB:22:1:051.

Dery MC, Van Themsche C, Provencher D, Mes-Masson AM, Asselin E. Charac-
terization of EN-1078D, a poorly differentiated human endometrial carcinoma cell
line: a novel tool to study endometrial invasion in vitro. Reprod Biol Endocrinol.
2007; 5: 38. doi: 10.1186/1477-7827-5-38.

Chen W, Fu X, Ge S, Sun T, Sheng Z. Differential expression of matrix metallopro-
teinases and tissue-derived inhibitors of metalloproteinase in fetal and adult skins.
Int J Biochem Cell Biol. 2007; 39(5): 997-1005. doi: 10.1016/j.biocel.2007.01.023.
Duffy MJ, Maguire TM, Hill A, McDermott E, O’Higgins N. Metalloproteinases:
role in breast carcinogenesis, invasion and metastasis. Breast Cancer Res. 2000;
2(4): 252-257. doi: 10.1186/bcr65.

Rao JS. Molecular mechanisms of glioma invasiveness: the role of proteases. Nat
Rev Cancer. 2003; 3(7): 489-501. doi: 10.1038/nrc1121.

Tang CH, Tan TW, Fu WM, Yang RS. Involvement of matrix metalloproteinase-9 in
stromal cell-derived factor-1/CXCR4 pathway of lung cancer metastasis. Carcino-
genesis. 2008; 29(1): 35-43. doi: 10.1093/carcin/bgm220.

Sullu Y, Demirag GG, Yildirim A, Karagoz F, Kandemir B. Matrix metalloprotein-
ase-2 (MMP-2) and MMP-9 expression in invasive ductal carcinoma of the breast.
Pathol Res Pract. 2011; 207(12): 747-753. doi: 10.1016/j.prp.2011.09.010.

Piao S, Zhao S, Guo F, Xue J, Yao G, Wei Z, Huang Q, Sun Y, Zhang B. Increased
expression of CD147 and MMP-9 is correlated with poor prognosis of salivary duct
carcinoma. J Cancer Res Clin Oncol. 2012; 138(4): 627—635. doi: 10.1007/s00432-
011-1142-6.

Bogaczewicz J, Dudek W, Zubilewicz T, Wronski J, Przywara S, Chodorowska G,
Krasowska D. Rola metaloproteaz macierzy i ich tkankowych inhibitorow w angio-
genezie. Pol Merkur Lekarski. 2006; 21(121): 80-85.

Chen GS, Lu MP, Wu MT. Differential expression of matrix metalloproteinase-2 by
fibroblasts in co-cultures with keratinocytes, basal cell carcinoma and melanoma.
J Dermatol. 2006; 33(9): 609—615. doi: 10.1111/j.1346-8138.2006.00141 x.
Hernandez-Pérez M, El-hajahmad M, Massaro J, Mahalingam M. Expression
of gelatinases (MMP-2, MMP-9) and gelatinase activator (MMP-14) in actin-
ic keratosis and in in situ and invasive squamous cell carcinoma. Am J Der-
matopathol. 2012; 34(7): 723-728. doi: 10.1097/DAD.0b013e31824bl1ddf.



52

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

ANNA GOZDZIALSKA, MALGORZATA PASEK, MALGORZATA JOCHYMEK, MAGDALENA GOZDZIALSKA

Singh S, Barrett J, Sakata K, Tozer RG, Singh G. ETS proteins and MMPs: part-
ners in invasion and metastasis. Curr Drug Targets. 2002; 3(5): 359-367. doi:
10.2174/1389450023347489.

Zareba I, Donejko M, Rysiak E. Znaczenie i przydatnosé¢ diagnostycznych metalo-
proteinaz w raku piersi. Nowotwory. Journal of Oncology. 2014; 64(6): 491-495.
Roh MR, Zheng Z, Kim HS, Kwon JE, Jeung HC, Rha SY, Chung KY. Differential
expression patterns of MMPs and their role in the invasion of epithelial prema-
lignant tumors and invasive cutaneous squamous cell carcinoma. Exp Mol Pathol.
2012; 92(2): 236-242. doi: 10.1016/j.yexmp.2012.01.003.

Poswar FO, Fraga CAC, Farias LC, Feltenberger JD, Cruz VPD, Santos SHS,
Silveira CM, de Paula AMB, Guimarrdes ALS. Immunohistochemical analysis of
TIMP-3 and MMP-9 in actinic keratosis, squamous cell carcinoma of the skin, and
basal cell carcinoma. Pathol Res Pract. 2013; 209(11): 705-709. doi: 10.1016/j.
prp.2013.08.002.

Chen N, Nomura M, She QB, Ma WY, Bode AM, Wang L, Flavell RA, Dong Z.
Suppression of skin tumorigenesis in c-Jun NH(2)-terminal kinase-2-deficient mice.
Cancer Res. 2001; 61(10): 3908-3912.

El-Khalawany MA, Abou-Bakr AA. Role of cyclooxygenase-2, ezrin and matrix
metalloproteinase-9 as predictive markers for recurrence of basal cell carcinoma.
J Cancer Res Ther. 2013; 9(4): 613-617. doi: 10.4103/0973-1482.126456.
Hakverdi S, Balci DD, Dogramaci CA, Toprak S, Yaldiz M. Retrospective analysis
of basal cell carcinoma. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2011; 77(2): 251. doi:
10.4103/0378-6323.77483.

Cowden Dahl KD, Zeineldin R, Hudson LG. PEA3 Is Necessary for Optimal Ep-
idermal Growth Factor Receptor-Stimulated Matrix Metalloproteinase Expression
and Invasion of Ovarian Tumor Cells. Mol Cancer Res. 2007; 5(5): 413—421. doi:
10.1158/1541-7786.MCR-07-0019.

Cowden Dahl KD, Symowicz J, Ning Y, Gutierrez E, Fishman DA, Adley BP, Stack
MS, Hudson LG. Matrix metalloproteinase 9 is a mediator of epidermal growth
factor-dependent e-cadherin loss in ovarian carcinoma cells. Cancer Res. 2008;
68(12): 4606—4613. doi: 10.1158/0008-5472.CAN-07-5046.

Dumas V, Kanitakis J, Charvat S, Euvrard S, Faure M, Claudy A. Expression of
basement membrane antigens and matrix metalloproteinases 2 and 9 in cutaneous
basal and squamous cell carcinomas. Anticancer Res. 1999; 19(4B): 2929-2938.
Davidson B, Goldberg I, Berner A, Kristensen GB, Reich R. EMMPRIN (extra-
cellular matrix metalloproteinase inducer) is a novel marker of poor outcome
in serous ovarian carcinoma. Clin Exp Metastasis. 2003; 20(2): 161-169. doi:
10.1023/2:1022696012668.

El-Bahrawy M, El-Masry N, Alison M, Poulsom R, Fallowfield M. Expression of
beta-catenin in basal cell carcinoma. Br J Dermatol. 2003; 148(5): 964-970. doi:
10.1046/j.1365-2133.2003.05240.x.

Oh ST, Kim HS, Yoo NJ, Lee WS, Cho BK, Reichrath J. Increased immunoreac-
tivity of membrane type-1 matrix metalloproteinase (MTI-MMP) and p-catenin
in high-risk basal cell carcinoma. Br J Dermatol. 2011; 165(6): 1197-1204. doi:
10.1111/5.1365-2133.2011.10506.x.

Ciurea ME, Cernea D, Georgescu CC, Cotoi OS, Patrascu V, Parvanescu H, Popa D,
Parvanescu V, Ciurea RN, Mercut R. Expression of CXCR4, MMP-13 and B-catenin



MRNA EXPRESSIONS MMP-2 AND MMP-9 AS POTENTIAL MOLECULAR MARKERS ... 53

in different histological subtypes of facial basal cell carcinoma. Rom J Morphol
Embryol. 2013; 54(4): 939-951.

52. Brew K, Nagase H. The tissue inhibitors of metalloproteinases (TIMPs): An an-
cient family with structural and functional diversity. Biochim Biophys Acta. 2010;
1803(1): 55-71. doi: 10.1016/j.bbamcr.2010.01.003.

mRNA dla MMP-2 i MMP-9 jako potencjalne markery molekularne
pozwalajace na rozréznienie granicy miedzy guzem a tkanka prawidtowa
w przypadku raka BCC

Streszczenie

Wprowadzenie: Nieczerniakowe nowotwory skéry (NMSC) s3 najczestszymi nowotworami ztosliwymi,
ktdrych liczba stale rosnie. BCC charakteryzuje sie powolnym wzrostem, a gtéwna cecha kliniczna tego
guza jest naciekanie okolicznych tkanek i niszczenie sasiadujacych struktur.

Materiat i metody: Ekspresje transkryptow mRNA dla kolagenu typu |'i IV oraz MMP-2 i MMP-9 poréw-
nano w hiopsjach skory od pacjentéw z BCC skdry oraz w biopsjach zdrowej skéry z marginesu guza.
W badaniu wzieto udziat 70 pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano BCC.

Wyniki: Stwierdzono réznice miedzy ekspresjg mRNA dla MMP-2 i MMP-9, kolagenu typu | i IV w BCC
guzkowym i naciekowym w prébkach tkanek nowotworowych i tkanek prawidtowych pobranych z mar-
gineséw guza tych samych pacjentow.

Whioski: Istotnie wyzsze poziomy ekspresji mRNA dla kolagenu typu |, MMP-2 i MMP-9, a takze zawsze
nizsze poziomy ekspresji mRNA dla kolagenu typu IV w tkance nowotworowej w poréwnaniu z tkanka
marginesu guza uzyskang od tych samych pacjentéw wykazano w obu typach BCC. Postrzegane réznice
wskazuja na inng role kolagenu i kolagenu IV w patomechanizmie BCC.

Stowa kluczowe: BCC, MMP, markery molekulame, kolagen typu | i IV
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Abstract

Introduction: Cardiac transplantation remains the standard procedure for patients with end-stage heart
failure. Assessing the outcomes of heart transplantation, including mortality and its predictors, is highly
important for transplant centers. The aim of this study is to explore the possible influence of the quality
of life, depressive symptoms, optimism, self-efficacy, and medical data on survival among heart trans-
plant recipients over a five-year observational period.

Material and methods: 131 heart transplant recipients were included in this study. Psychological func-
tioning and quality of life were assessed using self-reported measures (Beck Depression Inventory, Life
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Orientation Test, General Self Efficacy Scale, and World Health Organization Quality of Life). Clinical
data were obtained from an electronic health record.

Results: During a median follow-up of five years, 24% of patients died. The occurrence of vascular graft
disease increased the risk of death twofold in the population studied (HR = 2.17 [1.066, 14.446],
p = 0.032). In the patients diagnosed with heart failure on the NYHA scale, the risk of death for patients
with a NYHA rating of II-IV was twice as high (HR = 2.18 [1.043, 4.578], p = 0.037) compared with
aNYHA rating of I.

Conclusions: Neither the quality of life nor psychological factors were associated with five-year survival.
Only coronary artery vasculopathy and having a higher NYHA scale rating following heart transplanta-
tion were independently predictive of five-year mortality among heart transplant recipients.

Key words: heart transplantation, quality of life, survival

Introduction

Heart transplant (HTx) is a recognized surgical method for treating end-stage
heart failure [1,2]. Although randomized clinical studies on heart transplants have
never been conducted, there is a standard agreement that heart transplantation
by surgeons with proper qualifications significantly prolongs life and improves
exercise capacity and quality of life, and therefore tends to be recommended over
conventional therapy [1]. According to the available results in the large databas-
es of the International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT), the
median survival for cardiac recipients is 12.4 years (for HTx 2002-2008), and
the median survival is 6.6 years for retransplant patients [3]. According to the
Organization-Coordination Centre for Transplantation Poltransplant, the survival
rate of heart transplant recipients in the Polish population is 71% in the first year,
61% over 5 years, and 47% over 10 years [4]. The survival of heart transplant
recipients is affected by many modifiable and non-modifiable factors. Survival in
the first year is limited by infections, heart failure, and multi-organ failure. The
following years are dominated by tumors, vascular graft disease, and heart fail-
ure [3]. As many as 70% of patients remain in the New York Heart Association
(NYHA) functional class I, while 20% stay in functional class II 10 years after
heart transplantation [5].

Heart transplantation allows most patients with previous terminal heart fail-
ure to return to their everyday lives. Five years after transplantation, 75% of
patients are not limited in their daily activities and live with no or only mini-
mal symptoms, as indicated by a Karnofsky Index of > 90%. Five years after
transplantation, 38% of working-age patients work at least part-time [3,5]. Fol-
lowing heart transplantation, patients report improved functional capacity and
overall quality of life; however, this varies depending on the severity of illness
before transplantation [5]. Demographic, clinical, psychosocial, and behavioral
factors are also significant predictors of long-term survival after heart trans-
plantation. Poor quality of life and psychological well-being have increased
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morbidity and mortality after transplantation [6]. A substantial portion of HTx
patients’ experiences depression (estimated prevalence of 20-30%) [7,8]. The
elevated rates of depressive symptoms in transplant recipients may arise from
stressors associated with the recovery and rehabilitation process, the need to
follow a complex medical regimen, and adjustment to the prospect of new
health threats, including acute and chronic graft rejection, infections, and ma-
lignancies. Additionally, pre-existing depression is more likely to persist into
the post-transplant period [9]. Findings from research indicate that symptoms of
depression can predict mortality in HTx patients independently of somatic and
lifestyle risk factors [10]. In the literature, depressive symptoms appear to be
a risk factor and prognostic marker of coronary vascular diseases (CVDs) and
all-cause mortality among populations of initially healthy individuals and those
with known CVD [11]. Several studies have reported no association between
psychosocial factors and mortality, while others have found several psychiatric
risk factors and social/demographic characteristics correlated with post-trans-
plant morbidity [12:141;13,14]. Positive psychological constructs (e.g., opti-
mism, self-efficacy) appear to be associated with various health outcomes (such
as health-related quality of life) and recovery. In their study, Hoodin et al. found
that optimism of hematopoietic stem cell transplantation patients appeared to
affect their survival in the short term [15].

The main aim of this study is to explore the possible influence of the quality
of life, depressive symptoms, optimism self-efficacy, and medical data on the
survival among heart transplant recipients in a 5-year observational period.

Understanding the impact of biopsychosocial factors on long-term outcomes
after heart transplantation can provide direction for developing appropriate ther-
apeutic strategies.

Materials and Methods

This study was performed as a single-center cross-sectional study.

A non-random sample of participants (131 heart transplant recipients) was
included in this study. The participants met the following inclusion criteria: (1)
having an HTx transplant, (2) being over the age of 18 years, (3) at least three
months since HTx before the commencement of the study, (4) agreeing to partic-
ipate in the study, and (5) not being diagnosed with any mental health disorders.

Ethics

The study protocol was approved by the Jagiellonian University Bioethics Com-
mittee (Dnr: Nr KBET/246/B/2012). All participants gave their written informed
consent, and the analysis was performed following the Declaration of Helsinki.



58

IRENA MILANIAK, KAROL WIERZBICKI, PIOTR PRZYBYLOWSKI

Methods

At the baseline, the recipients completed the following questionnaires:
a) Psychological Factors

L.

The Beck Depression Inventory-Short Form. This is a 13-item short-form
questionnaire with scores of 5—7 indicating mild depression, 8—15 moderate
depression, and 16 or higher severe depression. The BDI-SF is used to screen
for depressive symptoms. This tool has good internal consistency, with Cron-
bach’s alpha ranging from 0.73 to 0.92 with a mean of 0.86 [16].

The Life Orientation Test-Revised (LOTR-R). This is a 10-item measure
of optimism vs. pessimism. Of the 10 items, three measure optimism, three
measure pessimism, and four serve as fillers. Respondents rate each item on
a 4-point scale: 0 = strongly disagree, 1 = disagree, 2 = neutral, 3 = agree, and
4 = strongly agree. Interpretation of score range: 0—13, low optimism; 1418,
moderate optimism; 19-24, high optimism [17]. The instrument has good in-
ternal consistency, with a Cronbach’s alpha of 0.76 [18,19].

. The General Self-Efficacy Scale (GSES). This assesses perceived self-ef-

ficacy regarding coping and adaptation abilities in daily activities and iso-
lated stressful events. This self-report measure consists of 10 items, each
rated on a 4-point scale. The total score ranges between 10 and 40, with
a higher score indicating greater self-efficacy. Interpretation of score range:
10-24, low self-efficacy; 30—40, high self-efficacy [19]. The instrument
has a good internal consistency, with Cronbach’s alpha ranging from 0.78
to 0.85 [20].

World Health Organization Quality of Life BREF. The WHOQOL-BREF
instrument comprises 26 items that measure the following broad domains:
physical health, psychological health, social relationships, and environment.
Each item’s answers are given on a 1-5 Likert-type scale, where 1 denotes
the least and 5 the highest agreement with a particular claim. A higher sum
of points represents a higher quality of life in a single domain [19]. The in-
strument has good internal consistency, with Cronbach’s alpha ranging from
0.66 to 84 [21].

b) Medical Factors
The following baseline medical parameters were retrieved from patients’ med-
ical records: Ejection Fraction (EF) [22], presence of Cardiac Artery Vascu-
lopathy (CAV) [23], acute rejection episodes, malignancies, and chronic renal
insufficiency [24].

The likelihood of survival was estimated for the entire group of patients who

underwent a heart transplant (N = 131) from the date of the transplantation to
Jul 31, 2018, while the quality of life and its determinants were estimated for
a period of 5 years since the study was conducted — that is, from Jan 1, 2012,
to Jul 31, 2018.



FACTORS INFLUENCING THE SURVIVAL OF RECIPIENTS AFTER HEART TRANSPLANTATION... 59

Statistical Analysis

The analysis was performed using STATISTICA software version 10.0 (StatSoft,

Inc., 2011, USA).

The baseline patient characteristics were compared between the following
categories:

* depressive symptoms (> 5 pts), without depressive symptoms (< 5 pts);

* high optimism (19-24 pts) vs. low optimism (013 pts);

* high self-efficacy (30—40 pts) vs. moderate (25-29 pts) vs. low self-efficacy
(10-24 pts);

* the QOL domain was divided into moderate and high categories regarding
psychological health, social relationships, and the physical domain; in the en-
vironmental domain, the comparison was between low and moderate;

» presence of morbidities (yes/no).

The endpoint was survival for a minimum period of 5 years since baseline.

The steps in the analysis were as follows:

» The significance of differences in survival between the two groups was
assessed using a log-rank test (excexpt for the EF analysis, where Cox’s ftest
results were added).

» The significance of differences between a more significant number of sub-
groups was analyzed using a chi-square test.

» Cox proportional hazards regression was used to estimate the influence of
factors on mortality in the study population. The model was constructed using
the backward stepwise variable selection method to obtain a model containing
only significant hazard predictors (p < 0.05).

In all analyses, 0.05 was adopted as the level of significance.

Results

Analysis of Sociodemographic and Clinical Factors

One hundred and thirty-one heart transplant recipients were included in this study.
Men constituted 75.7% (N = 91) of the study group. The mean (SD) age of the
patients was 54 years. The length of survival since transplantation was 10 years.

The recipients reported their overall quality of life to be excellent (62%,
N = 81). The highest QOL score was observed in the social relationship domain
(15.07, SD = 2.39), followed by the environment (14.20, SD = 2.39), psycho-
logical health (13.07, SD = 1.11), and physical domain QOL (13.08, SD = 1.59)
scores. The study population’s average BDI score was 6.24, with an SD of 5.31.
Overall, 66 patients (50.4%) reported mild to severe symptoms of depression.
The distribution of optimism (LOTR-R) results among the participants showed
a mean score of 15.01, with an SD of 4.18. The total score for the GSES was
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30.30, and the SD was 4.73. In the study group, most patients presented preserved
left ventricular ejection fraction (mean LVEF 57.9%) and mild heart failure
symptoms (93.1% of individuals in NYHA I or II scores). CAV was diagnosed in
26.7% of the recipients; 32.8% had chronic kidney disease with a mean estimated
glomerular filtration rate of 59 mL/min. Baseline characteristics in groups are
presented in the Table 1. Of the 131 patients, we had baseline data, 31 died within
the 5-year observation period. After 5 years from the baseline, the survival rate
was 76% (Figure 1).

Table 1. Baseline characteristics

. Group I, N (%) Group II, N (%)
Variables Better functioning Malfunctioning
. Without depressive symptoms With depressive symptoms
Depression 65 (49.61) 66 (50.38)
High scores Low scores
Overall subjective QOL 81 (62) 42 (32)
Missing data 8(6)
Overall subjective health 87 (66.4) 44 (33.6)
Physical domain 22 (16.8) 100 (76.3)
Missing data 9(7)
Psychological domain 15 (11.5) 108 (82.4)
Missing data 8(6)
Social relationship 83 (63.36) 40 (30.53)
Missing data 8(6)
Environment 58 (44.3) 65 (49.6)
Missing data 8(6)
Optimism* 48 (36.6) 31(23.7)
Self-efficacy 83 (63.4) 48 (36.6)
Medical variables Without comorbidities With comorbidities
Severe renal dysfunction 88 (67.2) 43 (32.8)
Coronary artery vasculopathy 96 (73.3) 35 (26.7)
Malignancy 112 (85.5) 19 (14.5)
Acute rejection episode 108 (82.4) 23 (17.6)
Normal left ventricular Reduced left ventricular ejection
Ejection fraction ejection fraction (> 50%) fraction (< 40%)
101 (77.1) 30 (22.9)
NYHA scale 1 I-1v
102 (78.46) 28 (21.54)
Missing data 1(1)

*recipients with high vs. low levels of optimism included
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Figure 1. Kaplan-Meier curves for survival in the follow-up

Analysis of Psychological Variables and Survival Rates

The presence of depressive symptoms was not associated with the 5-year fol-
low-up survival (p = 0.53). We did not find any significant difference in patient
survival between the low vs. high optimism and self-efficacy groups (Table 2).

Quality of Life and Survival Rates

The specification of overall quality of life as low vs. good was not associated
with 5-year survival (logrank test 0.076; p = 0.9392). All domains for quality of
life as well as satisfaction with the patient’s health condition were not found to be
associated with 5-year survival (p > 0.05) (Table 2).

Analysis of Clinical Variables and Survival Rates

The analysis of the occurrence of diseases and survival among the study group
showed that only the presence of coronary artery diseases (p <0.001), a low ejec-
tion fraction (EF < 40%) (p < 0.001), and the NYHA scale (II-1V) (p < 0.001)
differentiated survival in the study group (Table 2 and Figure 2).
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Table 2. Comparison Kaplan-Meier survival curves between prognostic factors

Prognostic factor Total Number of Cases N p-Value
Depressive symptoms
Without depressive symptoms 65 >0.05
With depressive symptoms 66
Satisfaction with health
Low scores 44 >0.05
High scores 87
Quality of life physical domain
High scores 100
Low scores 22 > 0.05
Missing data 9
Quality of life psychological domain
High scores 108
Low scores 15 > 0.05
Missing data 8
Quality of life social domain
High scores 83
Low scores 40 > 0.05
Missing data 8
Quality of life environmental domain
High scores 58
Low scores 65 = 0.05
Missing data 8
Optimism*
Low scores 31 >0.05
High scores 48
Self-efficacy
Low scores 48 >0.05
High scores 83
Severe renal dysfunction
Yes 88 >0.05
No 43
Cardiac allograft vasculopathy
Yes 35 <0.001
No 96
Malignancy
Yes 19 >0.05
No 112
Episode of acute rejection
Yes 23 >0.05
No 108
Ejection fraction
Normal left ventricular ejection fraction (> 50%) 101 0.04
Reduced left ventricular ejection fraction (< 40%) 30
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Prognostic factor Total Number of Cases N p-Value
NYHA scale
I 102
<
I-1v 28 0.001
Missing data 1

*recipients with high vs. low levels of optimism included
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Figure 2. NYHA scale and 5-year survival; p = 0.0036

Model Related to Death Risk Factors in the Study Group

The simultaneous influence of numerous variables on time to death was esti-
mated using the Cox multivariate proportional hazards model. The model was
estimated using backward stepwise variable selection to obtain a model that
contained only the significant hazard predictors (p < 0.05) (Table 3).

The occurrence of vascular graft disease significantly increased (by over
two times) the risk of death in the study group (p < 0.05; Table 2). In post-trans-
plant patients diagnosed with heart failure causing limited physical activity
with NYHA II-1V, the risk of death was over two times higher (p < 0.05; Ta-
ble 4, Figure 3).
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Table 3. Initial model (Cox regression model)

P s ¢ e o

Ci:lsf;zg;’i?ﬁ 1 073 0.26 7.83 0.0051 4317 1.550 12.02
Acute rejection episode 1 0.45 0.25 3.18 0.0745 2.464 00915 6.64
Environmental domain High 0.36  0.29 1.53 0.2157 2.058 0.657 6.45
Quality of life 1-3 033 0.34 0.97 0.3258 1.947 0516 7.35
Depression Sandmore 0.32 0.30 1.14 0.2864 1.878 0.589 5.98
NYHA scale -1V 0.31 0.36 0.76 0.3844 1.875 0.455 7.72
Optimism High 0.28 0.41 0.47 0.4938 1.781 0.243 13.06
Self-efficacy High 0.27 0.44 0.37 0.5433 1.081 0.383 3.06

Social relationship domain High 0.23 0.28 0.66 0.4156 1.584 0.523 4.80

Satisfaction with health 4-5 0.23  0.33 0.49 0.4848 1.578 0.439 5.67

Physical health domain Moderate 022 0.26 0.72 0.3946 1.568 0.557 4.41

Ejection fraction High 0.21 0.44 0.23 0.6311 1.530 0.269 8.69

Psychological domain Moderate  0.19  0.34 0.31 0.5760 1.465 0.384 5.59

Malignancy 1 0.19 0.23 0.69 0.4073 1.457 0.598 3.55
Severe renal dysfunction 1 0.08 0.38 0.05 0.8319 1.176 0.262 5.27
Optimism Low 0.01 0.35 0.00 0.9696 1.362 0.213 8.68

Number of morbidities More than1 0.01 0.33 0.00 09878 1.010 0.274 3.73

Self-efficacy Low -0.46 0.89 0.27 0.6036 0.520 0.031 8.70

HR (hazard ratio) > 1 increased risk of death

Table 4. Final model (x> = 11.61, p = < 0.001)

Effect Level 2 p HR -95% PUHR +95% PU HR

Coronary artery disease Yes 4.557 0.0328 2.177 1.066 4.446
NYHA -1v 4294 0.0383 2.185 1.043 4.578
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Figure 3. The comparison of survival curves depending on the occurrence of graft vascular disease
and heart failure

Discussion

One of the main goals of this study was to examine the association between psy-
chological functioning — including depressive symptoms, self-efficacy, optimism,
quality of life, and medical data — and 5-year mortality following heart transplan-
tation in a convenience sample of heart transplant recipients. Our results pre-
dicted that the presence of cardiovascular allograft vasculopathy, a low EF, and
a higher score on the NYHA scale limited survival in the study group.

The most recent data of the ISHLT registry indicate a current 1-year surviv-
al rate of 84.5% and a 5-year survival rate of 72.5% [3]. Conditions such as
CAV, malignancy, infection, acute rejection, and renal insufficiency significantly
impact patient outcomes following heart transplantation. Five years after heart
transplantation, one-third of patients are diagnosed with CAV. After ten years,
CAV occurs in more than 50% of patients and substantially impacts survival
[3,23,25,26]. Our results confirm that CAV limits survival. The presence of CAV
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and low NYHA significantly increased (over two times higher) the risk of death
in the study group. Other studies confirmed that CAV is highly prevalent in HTx
recipients, and immunological and non-immunological factors can explain this.
Compared to patients without CAV, the hazard ratio for death or re-transplan-
tation was 1.22. Higher ISHLT CAV grades are independently associated with
worse graft survival [19]. The data from the ISHLT registry show that compari-
sons within the CAV group and CAV within three years of transplant and survival
in patients without CAV were significant at p < 0.05 [3].

Our study analyzed the impact of the quality of life, personal resources
(self-efficacy and optimism), and depressive symptoms on survival prediction.
None of the examined factors significantly affected the likelihood of survival in
the study group. Similar results were obtained by Sponga et al., a single study
in which the authors analyzed the impact of psychosocial characteristics on long-
term outcomes after heart transplantation [27]. However, Havik et al. found that
symptoms of depression predict mortality independently of somatic and lifestyle
risk factors in HTx patients [11]. Dew et al. conducted a systematic review with
a meta-analysis to examine whether depression and anxiety increase morbidity
and mortality risks after transplantation. They confirmed that depression increas-
es the risk of post-transplant mortality [9].

In their study, Previato et al. confirmed that outcomes after HTx remain con-
strained by the development of acute rejection and cardiac allograft vasculopathy
[28]. Farmer et al. found that educational level and higher levels of social and
economic satisfaction were predictive of improved survival among heart trans-
plant recipients 5 years after transplantation. Conversely, marital status, more cu-
mulative infections, the presence of hematologic disorders, a higher NYHA class,
and poor adherence to medical care predicted worse survival [14]. In a study
that examined the relationship between negative effects early after lung trans-
plantation and long-term survival, the authors found that higher levels of de-
pression and general distress, but not anxiety, as measured six months following
lung transplantation, were associated with increased mortality, independent of
background characteristics and medical predictors [29].

Conclusions

In our study, neither quality of life nor psychological factors were associated
with 5-year survival. However, we confirmed that coronary artery vasculopathy
and a higher NYHA scale following heart transplantation independently predict
S-year mortality (survival) among heart transplant recipients. Hence, a higher
NYHA class should prompt investigations of severe cardiovascular disorders.
The early detection of coronary artery vasculopathy and revascularization
strategies for patients who develop CAV is key to therapy management. The
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transplant team should determine the optimal regimen for administering immu-
nosuppressive and conventional risk factor-modifying agents.

Also, the transplant team should help patients live a poor-quality long life,
especially those with the presence of medical complications.

Study Limitations

Our study has several limitations. First, it was a single-center analysis, meaning
the results should be interpreted with caution. Unfortunately, data on psycho-
logical welfare — especially depression assessment before transplant — which is
highly relevant to the study of all-cause mortality, were unavailable.
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Czynniki wptywajace na przezycie biorcow po transplantacji serca:
5-letnie badanie retrospekcyjne

Streszczenie

Wprowadzenie: Przeszczepienie serca pozostaje standardem postepowania w leczeniu schytkowej
niewydolnosci serca. Ocena wynikow przeszczepu serca, w tym $miertelnosci i jej czynnikéw progno-
stycznych, jest bardzo wazna dla osrodkéw transplantacyjnych. Celem pracy jest zbadanie mozliwego
wplywu jakosci zycia, objawéw depresyjnych, optymizmu, poczucia whasnej skutecznosci oraz danych
medycznych na przezycie wsréd biorcw serca w 5-letnim okresie obserwagji.
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Materiat i metody: Badaniem objeto 131 biorcéw przeszczepu serca. Funkcjonowanie psychologiczne
i jako$¢ zycia oceniano za pomoca samoopisowych skal (Inwentarz Depresji Becka, Test Orientacji Zycio-
wej, Skala Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci oraz Jakos¢ Zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia). Dane
kliniczne uzyskano z elektronicznego rekordu pagjenta.

Wyniki: W okresie obserwacji o medianie 5 lat zmarto 24% pacjentéw. Wystapienie choroby naczy-
niowej graftu dwukrotnie zwiekszato ryzyko zgonu w badanej populagji (HR = 2,17 [1,066, 14,446],
p = 0,032). U pacjentow z rozpoznang niewydolnoscig serca w skali NYHA I1-IV ryzyko zgonu pacjentéw
byto dwukrotnie wyzsze (HR = 2,181,043, 4,578], p = 0,037) w poréwnaniu z oceng NYHA .
Whioski: Ani jakos¢ zycia, ani czynniki psychologiczne nie byly zwiazane z 5-letnim przezyciem. Jedynie
waskulopatia tetnic wiecowych i wyzsza skala NYHA po przeszczepieniu serca byly niezaleznymi pre-
dyktorami 5-letniej Smiertelnosci wérdd biorcéw serca.

Stowa kluczowe: przeszczep serca, jakos¢ zycia, przezycie
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Abstract

[ntroduction: Urinary incontinence is a global problem, as shown by statistics. This study assesses the
impact of urinary incontinence on lifestyle and areas of life in pre- and post-menopausal patients in
southern Poland.
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Material and methods: The study used an original diagnostic questionnaire to survey a group of 492
women. The following tests and coefficients were used for analysis: the Spearman and Pearson rank
correlation coefficient, Student's t-test, and non-parametric tests of the significance of differences.
Results: There were significant differences between the group of pre- and post-menopausal women
in the occurrence of urinary urgency (p = 0.001), stress urinary incontinence grade Il (p = 0.018),
stress urinary incontinence grade Il (p > 0.001) and in the amount of urination at night. There was also
a correlation between the number of symptoms and lifestyle changes (rs = 0.786; p < 0.001) and the
number of areas of life affected by the condition (rs = 0.789; p < 0.001).

Conclusions: Urge and stress urinary incontinence are more common after menopause. Pre-menopau-
sal women experience fewer incontinence symptoms and make fewer lifestyle changes.

Key words: urinary incontinence, menopause, lifestyle, area of life

Introduction

Urinary incontinence (UI) is defined as involuntary urine loss and is one of the
main health problems for post-menopausal women [1]. The importance of this
problem has been demonstrated in numerous publications around the world.

When the term “UI” was entered into the US National Library of Medicine in
November 2020 it gave 45,719 results.

In the western world, due to the aging population, the number of patients
suffering from Ul is increasing year by year [2]. It is estimated that in Po-
land this condition affects over five million people. According to recent data,
UI affects women twice as often as men. This condition affects approximately
20-30% of young women, 30—40% of middle-aged women and up to 50% of
elderly women [3].

The most common type of Ul in the post-menopausal period is stress urinary
incontinence (SUI). This is an involuntary leakage of urine caused by physical
activity, which results in an increase in pressure in the intra-abdominal space and
consequently also intravesical, with no adequate response from the urethra-clos-
ing apparatus. Depending on the severity of the condition, it may occur during
sneezing, coughing, or laughing, causing a large increase in intra-abdominal
pressure (in stage I of the condition), during physical exercise, running or danc-
ing (in stage II) and at rest (in stage I1I).

With age, the incidence of an overactive bladder (OAB; characterized by ur-
gency, which occurs either with or without Ul) also increases, which is the sec-
ond most frequent form of Ul It is caused by excessive activity of the bladder
detrusor muscle, which is partly out of cortical control. In the early phases of the
condition, dry OAB is the most common form of OAB, and if left untreated it
often turns into so-called wet OAB. In approximately 10% of patients with UI,
mixed forms of incontinence caused by the concomitant occurrence of SUI and
OAB [4] can be observed. The symptoms of urinary urgency can also be observed
in patients with reduced bladder volume and infections in the lower urinary tract.
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The prevalence of these conditions is associated with reduced estrogen levels
among post-menopausal women.

The risk factors for incontinence are increasing age, menopause, obesity, en-
vironmental diseases and low levels of physical activity [5]. Risk factors also in-
clude a history of hysterectomy, chronic diseases such as diabetes, diseases with
chronic coughing or constipation and drug, tea, caffeine, and alcohol abuse [6].

Ul is one of those problems that negatively influence the functioning of pa-
tients both physically and psychosocially [6,7].

The awareness that incontinence should be considered an important health
problem is also increasing, which is connected to people’s growing expectations
regarding quality of life. Nevertheless, many patients still consider incontinence
to be a natural sign of aging.

A study in the Netherlands was conducted to evaluate the quality of life of
women with urge symptoms and SUI. This study revealed that the greatest impact
on the quality of life was caused by UI due to urgency. It was also shown that the
symptoms of SUI did not have such a negative effect on women’s lives, which
was correlated with the symptoms of bladder hyperactivity [§].

In the treatment of incontinence, attention should be paid to improving pa-
tients” health and overall quality of life, as well as promoting better functioning
in social situations, which-contributes to women’s overall well-being [5].

The present study was conducted in order to assess the impact of incontinence
on the lifestyle and areas of life in pre- and post-menopausal female patients in
southern Poland.

Materials and methods

This research was conducted between April and September 2017. It was con-
ducted on 492 women in southern Poland who had reported to their general
practitioner.

The study used the method of diagnostic survey with the use of a re-
search tool — a questionnaire of our own design. The women on whom the
research was carried out were chosen at random from selected medical offices
in southern Poland.

Participation in the study was voluntary and anonymous, and after collection
the material underwent statistical analysis.

The questionnaire contained questions about the number of areas of life af-
fected by incontinence, such as family, social, sexual, professional or other. The
women were also asked about the impact of incontinence on their lifestyles:
leaving home less frequently, reduced social and family contacts, a deterioration
in their sexual relationship with their partners, more frequent use of the toilet,
avoidance of lifting heavy objects or reduced fluid intake.
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Ul was assessed by means of a questionnaire concerning the sudden need to
urinate with and without leaking, involuntary leaking without urgency, leaking
while sneezing, coughing, running, dancing or physical exercise, and the number
of times the toilet is used at night.

The following were used for detailed analysis: Spearman’s rank correlation
coefficient, Student’s ¢-test, Pearson’s correlation coefficient, and non-parametric
significance tests (Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis).

The basis for the conclusions regarding the qualitative variables associated
with the symptoms of incontinence was the chi 2 test, and if the assumptions of
the chi 2 test were not met in terms of numbers, then the basis for the conclusions
was the Fisher test.

The statistical significance level was assumed to be 0.05.

In order to perform statistical calculations, the statistical program SPSS and
Statistics was used.

Results

The highest percentage in the study group was made up of women with higher ed-
ucation, i.e., 35%, while 32% had secondary education. Women with vocational
and primary education constituted 27% and 6% respectively.

The most numerous groups were women over 50 years of age who made up
59%. 28% were aged between 35 and 50 and 13% of the female respondents were
under 35 years of age.

219 of the women had not yet gone through menopause and 273 were
post-menopausal.

The table 1 presents an analysis of qualitative variables related to the symp-
toms of incontinence in women before and after menopause.

Calculated chi square coefficients indicate that there is a relationship between
menopause and the occurrence of urgent incontinence (¥*(1) = 11.08, p = 0.01).
The strength of the relationship between the variables analyzed using chi statis-
tics showed a weak relationship: ¢ = 0.15, p=0.01.

The relationship between menopause and uncontrolled urination (y*(1) = 5.64,
p <0.05) was also clearly demonstrated. The strength of the relationship between
the variables analyzed using chi statistics showed a weak relationship ¢ = 0.11,
p <0.05.

There are statistically significant differences between the group of women
who had not yet gone through menopause and post-menopausal women in rela-
tion to the occurrence of urge incontinence (p = 0.001), the occurrence of SUI
grade III (p = 0.018), the occurrence of SUI grade II (p > 0.001) and the amount
of urination at night (nocturia); taking urination two and three times during the
night into account (p > 0.001), the level of significance is less than 0.05.
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Table 2 shows the number of symptoms of incontinence and areas of life and
lifestyle for women before and after menopause.

For both groups of patients, those before and after menopause, the results
of Mann Whitney’s U-sign tests show statistically significant differences with
regards to the number of symptoms and lifestyle changes due to incontinence.

For pre-menopausal women, the number of symptoms (M = 1.54) and the
average number of lifestyle changes due to symptoms (M = 0.81) are lower than
for post-menopausal women (M = 2.24 and M = 0.75 respectively).

Table 3 shows the number of symptoms of Ul and changes in lifestyle and
areas of life for women before and after menopause. There is a strong positive
relationship between the number of symptoms and lifestyle changes (rs = 0.786;
p <0.001) and the number of areas of life affected by the experience of this con-
dition, which negatively affects quality of life. (rs = 0.789; p < 0.001).

Table 1. Analysis of qualitative variables associated with symptoms of urinary incontinence
for pre- and post-menopausal women

Pre-menopausal  Post-menopausal ~ Value of p

Variable women women (accurate,
[N=219] [N =273] two-sided)
Urinary urgency dry df=1
1(32.49 129 (47.39
[N =200] 71 (32.4%) 9 (47.3%) p*=0.001
Urinary urgency wet df=1
36 (16.4% 62 (22.7%
[N =98] (16.4%) @ZTA) 0,083
Incontinence while resting, Stress urinary df=1
incontinence grade 111 43 (19.6%) 79 (28.9%) *= 0018
[N=122] pr=0
Incontinence while sneezing, coughing, df=1
Stress urinary incontinence grade [ 61 (27.9%) 98 (35.9%) % —0.058
[N =159] pr=v
Incontinence while jogging, dancing,
physical exercises, Stress urinary df=1
17.49 4.39
incontinence grade I1 38 (174%) 95 34.8%) p <0.001
[N=133]
Amount of urination at night
4x 4 (1.8%) 1 (0.4%)
3x 12 (5.5%) 51 (18.7%)
0, 0,
2% 22 (10%) 47 (17.2%) P** <0.001
1% 50 (22.8%) 50 (18.3%)
0x 131 (59.8%) 124 (45.4%)
[N =255]

*Chi test?; **Fisher’s test
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Table 2. Number of symptoms of urinary incontinence and areas of life and lifestyle

for pre- and post-menopausal women

Pre-menopausal

Post-menopausal

(N=219) (N =273)
Characteristic M SD M SD
Number of symptoms 1.54 2.11 2.24 2.35
Life style 0.81 1.67 0.75 1.14
Number of areas of life 0.60 1.04 0.56 0.71
Pre-menopausal Post-menopausal
(N=219) (N =273)
Characteristic Average Total Average Total U .
range range range range
Number of symptoms 225.7 49 437.0 263.1 71841.0 25347.0 <0.01
Life style 2329 51011.0 257.4 70267.0 26921.0 <0.05

Number of areas of life 235.2 51515.0 255.5 69 763.0 27425.0 >0.05

Table 3. Number of symptoms of urinary incontinence and changes
in lifestyle and areas of life

Correlation coefficients rho Spearman (N = 492) Life style Number of areas of life

Number of symptoms 0.786* 0.789*

*p < 0.001

Discussion

The International Continence Society (ICS) defines incontinence as involuntary
uncontrolled leakage of urine due to dysfunction of the bladder closure appara-
tus. The latest ICS report indicates the need to expand the definition, to include
information about additional symptoms, incidence rates, risk factors, and health
and quality of life implications [3].

According to WHO and ICS, UI is an abnormality that includes any episode
of involuntary urine leakage from the bladder. Urinary incontinence is considered
to be one of the most important health problems of the 21% century and thus it has
been classified as a social disease [9].

Central Statistical Office data collected in 2016 in Poland reveals that UI is
the ninth most frequent health problem for women, reported for 15.4% of women
over 60. According to WHO, a condition that affects at least 5% of the population
acquires the status of a social disease. The above data clearly show that the search
for optimal methods of treating incontinence and objective methods for assessing
the effectiveness of UI therapy is quite a challenge for an interdisciplinary team
of specialists [10].

In our own research, the most numerous groups of female patients with Ul
were over 50 years of age and constituted 59% of all respondents.
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In a study by Jerez-Roigi et al., BMI was an important factor for all forms of
UI, contributing to significant health problems associated with UI [11].

Aging is a risk factor for SUI, and the incidence of symptoms increases along
with age [2]. For older people SUI may affect their daily routine, quality of life,
economic condition, mental health, and can also lead to mental disorders, depres-
sion and anxiety [5].

The analysis of our own results suggests that the more symptoms of inconti-
nence in older post-menopausal women, the greater the changes in their lifestyle
and the more areas of life are affected by the condition, which impacts their qual-
ity of life.

Ajith et al. carried out an incontinence analysis for post-menopausal women.
The frequency of Ul was 26.47%, including SUI in 13.9% of the respondents,
mixed Ul in 7.2% and urgent Ul was relevant for approx. 5.4%. Chronic cough-
ing, repeated urinary tract infections, long working hours and prolonged duration
of childbirth were risk factors related to Ul for post-menopausal women. In our
study, BMI showed no association with UI [6].

Furthermore, high BMI (above 25), which was associated with more frequent
symptoms of Ul in this study group, was most common among post-menopausal
women, The higher the BMI value, the more areas of life were affected by UL

The analysis of our own results showed that among post-menopausal wom-
en urge incontinence and leaking while running, dancing and exercising (SUI
grade II) are more frequent than for women who have not yet gone through men-
opause.

Urine incontinence is an interdisciplinary problem because, apart from being
directly related to medicine, it also concerns the economic and social sphere.
Recent data has shown that Ul in post-menopausal women is more common than
other civilization diseases, such as diabetes, hypertension or depression. Statis-
tical data show that only a third of patients have attempted any treatment. Un-
fortunately, people affected by this problem often believe that the only form of
treatment is surgery and for obvious reasons are afraid to undergo it. Therefore,
it seems necessary to develop physiotherapeutic treatment standards for the treat-
ment of incontinence, and thus to seek the most effective and least invasive ther-
apeutic methods [3]. Patient education seems to be even more important.

Surgical treatment should be used only when conservative treatment does not
lead to any positive results or when it is recommended as first-line therapy. Ac-
cording to the guidelines, conservative treatment should include pharmacother-
apy, physiotherapy and behavioral therapy. Numerous scientific reports indicate
the effectiveness of physiotherapy in treating Ul. The most recent guidelines
show that physiotherapy has a positive outcome for up to 80% of patients with
grade I and mixed form SUI and for 50% of patients with grade I SUI [3].

In Waetjen et al.’s study, women who visited their physician on a regular ba-
sis received more prophylactic medical appointments and had a better chance
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of undertaking proper incontinence treatment. Race or ethnicity, socioeconomic
differences and education were not significantly related to treatment undertaken.
The occurrence of the symptoms of urge and urine leaking after sneezing and
coughing is not dependent on the occurrence of menopause [12].

Symptoms such as OAB, frequent urination, and nocturia are also worth men-
tioning. These symptoms occur either together or individually, with different in-
tensities. If UI occurs as well, we call it ‘wet” OAB, and in its absence we call it
‘dry’ OAB.

The amount of urine leakage may be much higher than in the case of SUIL.
This problem can also occur at night. SUI has two main causes: the instability
of the bladder detrusor or its being excessively excitable. This is related to dys-
function of the bladder’s smooth muscle. Problems connected to Ul very often
affect people with neurological disorders. The most common causes leading to
this condition are damage to the central nervous system (e.g., as a result of stroke,
dementia, or Parkinson’s disease) manifested in excessive activity of the blad-
der detrusor, as well as decreased capacity of the bladder, damage to the sacral
section of the spinal cord of the S2—S4 vertebrae (where the center responsible
for urination is located), and damage to the spinal cord above the micturition
center [13].

The study showed that for middle-aged women the characteristics of long-
term Ul were most strongly associated with the type of treatment undertaken [13].

The analysis of the results showed that among post-menopausal women the
more symptoms of incontinence that are present, the greater the lifestyle chang-
es and the more areas of life are affected by the disease, which directly influ-
ences the quality of life. On average, pre-menopausal women experience fewer
symptoms and need to make smaller lifestyle changes due to their ailments than
post-menopausal women.

The data show that women with Ul are more likely to postpone medical con-
sultations for more than a decade and, consequently, the treatment of this condi-
tion is delayed. This may be related to the specificity of the condition and to the
lack of social acceptance of this problem. It may also be an indication for medical
service providers to implement appropriate programs, so as to inform the public
about the problems connected with U, in a similar way as for e.g., obesity, diabe-
tes or other chronic conditions. The research carried out indicates that Ul is more
severe for women who have been suffering from it for a longer time. It has been
shown that patients do not pay enough attention to the quality of their life before
they first seek medical advice [14].

Women’s knowledge of the risk factors of UI can considerably help to reduce
the prevalence of this problem, which will allow the implementation of early
treatment and thus improve the quality of their lives.
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Conclusions

. In post-menopausal women there is a higher incidence of urinary urgency and

incontinence during physical activity.

After menopause there is higher incidence of nocturia.

In pre-menopausal women fewer symptoms and lifestyle changes are observed.
The more symptoms of UI, the more lifestyle changes are made and the more
areas of life are affected, which influences the quality of life.
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Nietrzymanie moczu u kobiet po menopauzie
i jego wplyw na styl i sfery zycia

Streszczenie

Wprowadzenie: Nietrzymanie moczu jest globalnym problemem, co pokazujg statystyki. Badanie oce-
niato wplyw nietrzymania moczu na styl i sfery zycia u pacjentek przed - i pomenopauzalnych w potu-
dniowej Polsce.

Materiat i metody: W badaniu zastosowano sondaz diagnostyczny w grupie 492 kobiet z wykorzysta-
niem autorskiej ankiety. Do analizy uzyto: wspétczynniki korelacji rangowej Spearmana i Pearsona, test
t-Studenta oraz nieparametryczne testy istotnosci réznic.

Wyniki: Stwierdzono istotne réznice miedzy grupa kobiet przed i po menopauzie w kwestii wystepowa-
nia: par¢ naglacych (p = 0,001), wysitkowego nietrzymania moczu w stopniu Il (p = 0,018), wysitko-
wego nietrzymania moczu w stopniu Il (p > 0,001) oraz w ilo$ci oddawania moczu w nocy. Stwierdzono
takze zaleznos¢ miedzy liczbg objawdéw a zmianami stylu zycia (rs = 0,786; p < 0,001) oraz liczhg sfer
zycia, na ktdére wptywa choroba (rs = 0,789; p < 0,001).

Whioski: Parcia naglace i wysitkowe nietrzymanie moczu wystepuja czesciej po menopauzie. Kobiety
przed menopauza do$wiadczaja mniejszej liczby objawdw nietrzymania moczu i dokonuja mniejszych
zmian w stylu zycia.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, menopauza, styl zycia, sfera zycia
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Streszczenie

Wprowadzenie: Ostre zatrucia czesto prowadza do hospitalizacji i stanowia powazny problem zdrowot-
ny. Celem pracy byta ocena czestosci i przyczyn zatru¢ u pacjentéw hospitalizowanych na oddziale tok-
sykologii oraz okreslenie czynnikéw zwigzanych z zatruciami.
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Materiat i metody: Badanie miato charakter retrospektywny. Analizie statystycznej poddano dane 759
pacjentéw w wieku 15-91 lat przyjetych i leczonych w 2014 r. na Oddziale Toksykologii i Choréb We-
wnetrznych z Pododdzialem Detoksykacji Szpitala im. Ludwika Rydygiera w Krakowie. Zbierano dane
socjodemograficzne (wiek, ptec, stan cywilny i miejsce zamieszkania) i kliniczne (rodzaj zatrucia - przy-
padkowe, zamierzone: bez tendencji samobdjczych, po prébach samobdjczych; rodzaj substancji be-
dacej przyczyna zatrucia; liczbe dni hospitalizacji; uczestniczenie w psychoterapii; liczbe hospitalizacji
z powodu zatru¢; choroby wspoétistniejace).

Wyniki: Srednia wieku hospitalizowanych pacjentéw wynosita 44,7 + 14,5 roku. Wiekszoé¢ stanowili
pacjenci po zatruciu zamierzonym (88%), z ktdrych co piaty podjat prébe samobdjcza (najczesciej le-
kami - 59,4%). Zatruciu przypadkowemu ulegto 12% badanych (gtéwng przyczyna byly gazy - 50%).
Z kolei alkohol byt substancja powoduijacg zatrucie zamierzone bez tendencji samobdjczych u 82,8%
pacjentéw. Pte¢ meska zwiekszata istotnie prawdopodobienstwo zamierzonego zatrucia (B = 0,624,
p = 0,013), natomiast bycie kawalerem/panna (B = -1,097; p = 0,002) lub wdowcem/wdowa
(B=-2,219; p < 0,001) obnizato to prawdopodobienstwo w poréwnaniu do bycia osobg w zwigzku
matzenskim. Ponadto wraz ze wzrostem wieku pacjentéw nieznacznie spadato prawdopodobienstwo
zamierzonego zatrucia (8 = -0,022; p = 0,032).

Whioski: Uzaleznienia od alkoholu byly najczestsza przyczyna zatru¢ zamierzonych. Wsréd zatruc o etio-
logii samobdjczej dominowaly zatrucia lekami, natomiast zatrucia przypadkowe spowodowane byty
gazami.

Stowa kluczowe: zatrucie, substancja toksyczna, oddziat toksykologii, dtugos¢ pobytu w szpitalu

Wprowadzenie

Wedtug WHO (World Health Organization) ostre zatrucia stanowia jedna z istot-
nych przyczyn zgondéw [1]. U osob dorostych najczesciej rozpoznaje si¢ zatrucia
zamierzone [2]. Przyczyny zatru¢ u dzieci sg nieco inne. Mate dzieci do§wiadcza-
ja najczegsciej zatru¢ przypadkowych, bedacych konsekwencja niedopilnowania
przez rodzicow [3]. Wraz z wiekiem dziecka wzrasta czesto$¢ zatru¢ zamierzo-
nych [4].

Najczestszg 1 najpowazniejsza przyczyna hospitalizacji na oddziale toksyko-
logii sg ostre zatrucia. Charakteryzuja si¢ one naglym i gwattownym przebie-
giem, krétko po kontakcie z substancja toksyczng. Moga im towarzyszy¢ zmiany
$wiadomosci, zaburzenia behawioralne/emocjonalne, nudnosci, wymioty, ogolne
zte samopoczucie, bole gtowy, urazy i inne niespecyficzne objawy [5]. Gtéwna
przyczyna ostrych zatru¢ sg alkohol etylowy [6], leki (zwlaszcza psychostymulu-
jace i przeciw psychotyczne), narkotyki [7], dopalacze [8]. Stosowane w toksy-
kologii terapie sa zalezne gléwnie od rodzaju trucizny oraz od szkod jakie wyrza-
dzila ona w organizmie. Podstawowym leczeniem jest leczenie objawowe; tylko
dla niektorych substancji toksycznych istniejg specyficzne odtrutki, ktore mozna
zastosowac po doktadnej identyfikacji toksyny. Metodami wspomagajacymi usu-
nigcie czynnika toksycznego badz toksycznych metabolitow z organizmu s3 za-
biegi pozaustrojowej eliminacji trucizn, takie jak: hemodializa, hemodiafiltracja,
dializa albuminowa, plazmafereza [9].
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Celem pracy byta ocena czgstosci i przyczyn zatru¢ u pacjentow hospitalizo-
wanych na Oddziale Toksykologii Szpitala im. Ludwika Rydygiera w Krakowie
oraz okreslenie czynnikow zwigzanych z zatruciami.

Materiat i metody

Badanie miato charakter retrospektywny. Analizie statystycznej poddano dane
pacjentow leczonych w 2014 r. na Oddziale Toksykologii i Chorob Wewnetrz-
nych z Pododdzialem Detoksykacji Szpitala im. Ludwika Rydygiera w Krako-
wie. Dane uzyskano z komputerowego rejestru przyje¢ oraz indywidualnej do-
kumentacji medycznej pacjentow po wyrazeniu zgody przez dyrektora placowki
i ordynatora oddziatu.

Zebrano dane socjodemograficzne i kliniczne. W pierwszym przypadku
uwzgledniono wiek, pte¢, stan cywilny i miejsce zamieszkania, natomiast w dru-
gim: uczestnictwo w psychoterapii, liczbe hospitalizacji z powodu zatru¢, cho-
roby wspolistniejgce (rozpoznane u co najmniej 50 pacjentdow), rodzaj zatrucia
(przypadkowe; zamierzone: bez tendencji samobojczych, po probie samoboj-
czej), rodzaj substancji bedacej przyczyna zatrucia, liczbe dni hospitalizacji.

Analiza statystyczna

Zmienne nominalne przedstawiono za pomoca liczby bezwzglednej i odsetka,
natomiast zmienne iloSciowe za pomoca $redniej, odchylenia standardowego,
warto$ci minimalnej i maksymalnej. Rozktad zmiennych badano testem Shapi-
ro-Wilka. W celu oceny istotnosci r6znic pomiedzy $rednimi w trzech grupach
zastosowano test ANOVA oraz test post-hoc NIR. Zaleznos¢ pomigdzy dwiema
zmiennymi nominalnymi (kategorialnymi) zbadano testem Chi®>. W celu okre-
$lenia wptywu zmiennych socjodemograficznych i klinicznych (istnienie uza-
leznienia, liczba wcze$niejszych hospitalizacji z powodu zatru¢, liczba chorob
wspottowarzyszacych) na rodzaj zatrucia (zamierzone/przypadkowe) oraz rodzaj
przyjmowanych substancji toksycznych zbudowano model regresji logistycz-
nej. Proces jego budowy przeprowadzony zostal za pomoca regresji krokowe;j
wstecznej. Do oceny modelu uzyto zestawu standardowych miar dobroci dopa-
sowania (test Hosmera-Lemeshowa). Przy testowaniu statystycznym przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05. Do analizy statystycznej wykorzystano oprogramo-
wanie STATISTICA 12.

Wyniki

Analizie statystycznej poddano dane 759 pacjentéow w wieku 15-91 lat. Sred-
nia wieku w calej badanej grupie wynosila 44,7 + 14,5 roku, a najliczniejsza
grupa byli pacjenci w wieku 4655 lat (28%). Hospitalizowani byli najczgsciej
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mezezyzni (73%), mieszkancy miasta (74%) oraz osoby pozostajace w zwigzku
malzenskim (73%). Charakterystyke socjodemograficzng badanych przedstawio-
no w tabeli 1.

Tabela 1. Zmienne socjodemograficzne badanych

Zmienne N %
, Kobiety 205 27
Ple¢ L
Megzczyzni 554 73
Do 25 lat 65 9
26-35 lat 151 20
Wiek 36-45 lat 178 23
46-55 lat 210 28
Powyzej 55 lat 155 20
Miejsce zamieszkania Mla.lsto 560 74
Wies 199 26
Osoba zamg¢zna 555 73
Stan cywilny Kawaler/panna 136 18
Rozwodnik 25 3
Wdowienstwo 43 6

Zmienne nominalne przedstawiono za pomoca liczby i odsetka.

Prawie wszyscy pacjenci (93%) przynajmniej raz w zyciu uczestniczyli w psy-
choterapii. Srednia liczba poprzednich hospitalizacji z powodu zatrucia wynosita
1,2 £ 1,9 (minimum 0, maksimum 15), a $rednia ilos¢ chorob towarzyszacych
3,1 £ 1,9 (minimum 0, maksimum 9). Najczgstsza choroba wspdtistniejaca byly
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem alkoho-
lu — zespot uzaleznienia wystgpowat u 66% przebadanych pacjentow. W nastep-
nej kolejnosci nalezy wymieni¢ takie choroby jak: zamierzone zatrucie przez
narazenie na alkohol (34%); alkoholowe stluszczenie watroby (23%); zamierzo-
ne zatrucie przez narazenie na leki przeciwpadaczkowe, uspokajajaconasenne,
stosowane w chorobie Parkinsona i psychotropowe, niesklasyfikowane gdzie
indziej (16%); uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne) (12%); organiczne
zaburzenia nastroju (afektywne) (9%); samoistne nadcisnienie (8%); osobowos¢
schizoidalna (8%); padaczka samoistna i zespoty padaczkowe z napadami o zlo-
kalizowanym poczatku (7%) (poniewaz badani mogli wybra¢ wigcej niz jedng
opcjg, procenty nie sumuja si¢ do 100).

Rodzaj zatrucia

Pacjentow ze wzgledu na rodzaj zatrucia podzielono na trzy grupy (tabela 2).
W grupie 1 znalezli si¢ pacjenci po zatruciu przypadkowym, w grupie 2 po za-
truciu zamierzonym, ale bez tendencji samobojczych, natomiast w grupie 3 oso-
by po probie samobdjczej. Wigkszos¢ badanych stanowili pacjenci po zatruciu
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zamierzonym (88%) — co piata osoba podjeta probg samobodjczg. Zatruciu przy-
padkowemu ulegto 12% badanych. Srednia wieku pacjentéw u ktorych doszto do
zatrucia przypadkowego wynosita ok. 52 lata i byla istotnie wyzsza niz pacjentow
po zatruciu zamierzonym (p < 0,05). Najczgstszymi ofiarami zatrucia przypadko-
wego i zamierzonego bez tendencji samobojczych byli m¢zczyzni, mieszkancy
miasta i osoby pozostajgce w zwigzkach matzenskich. Natomiast kobiety czesciej
podejmowaty proby samobojcze.

Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficzna pacjentéw w zaleznosci od rodzaju zatrucia

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Zatrucie Zatrucie zamierzone . o
Parametr przyp adkowe _ Rodzaj Wartos$¢
Bez tendencji Préba testu p
(N=92) samobojczych samobdjcza
(N =534) (N =133)
51,7+223 442+124 419+142 ANOVA 0,002
(15-91) (16-85) (17-79)
Test NIR
Wiek (lata) Glvs.G2 <0,001
Glvs.G3 <0,001
G2vs.G3 0,097
Plec Kobieta 39 (42,4%) 87(16,3%)  79(59,4%)  Chir*  <0,001
Mgzczyzna 53 (57,6%) 447 (83,7%) 54 (40,6%)
Miejsce Miasto 68 (73,9%) 384 (71,9%) 108 (81,2%) Chiz**  <0,001
zamieszkania Wies 24 (26,1%) 150 (28,1%) 25 (18,8%)
Zwiazek 44 (47,8%) 412 (772%) 99 (74,4%) Chiz ***  <0,001
matzenski
Stan cywilny Kawaler/panna 20 (21,7%) 89 (16,7%)  27(20,3%)
Rozwodnik 3(3,3%) 18 (3,4%) 4 (3%)

Wdowieastwo 25 (27,2%) 1502.8%)  3(23%)

Zmienne ilo§ciowe przedstawiono za pomocg $redniej i odchylenia standardowego, warto$ci mak-
symalnej i minimalnej. Zmienne nominalne przedstawiono za pomoca liczby i odsetka.

G — grupa; *G2 vs. G1 1 G3; **G3 vs. G211 G1; *** G1 vs. G21 G3

Wedlug modelu regresji logistycznej zmiennymi istotnie wptywajacymi na
prawdopodobienstwo zamierzonego zatrucia (bez tendencji samobojczych i po
probach samobdjczych) okazaty si¢ by¢: pte¢, wiek, stan cywilny. Pte¢ meska
zwigkszala istotnie prawdopodobienstwo zamierzonego zatrucia, natomiast by-
cie kawalerem/panng lub wdowcem/wdowa obnizato to prawdopodobienstwo
w poréwnaniu do bycia osoba w zwiazku matzenskim (zmienna bazowa). Po-
nadto wraz ze wzrostem wieku pacjentoéw prawdopodobienstwo zamierzonego
zatrucia nieznacznie spadato (tabela 3).
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Tabela 3. Model regresji logistycznej dla rodzaju zatrucia

Zmienna zalezna Zmienna niezalezna [} Wartos¢ p
Ple¢ 0,624 0,013
Miejsce zamieszkania 0,194 0,491
Rodzaj zatrucia Wiek -0,022 0,032
. Stan cywilny — kawaler/panna -1,097 0,002
(zamierzone vs. przypadkowe) Stan cywilny — rozwiedziony -0,553 0,390
Stan cywilny — wdowienstwo -2,219 0,000
Stata 3,024 0,000

Model adekwatny do danych: test Hosmera-Lemeshowa, p = 0,186; B = wspdtczynnik regres;ji.

Przyczyna zatrucia

Analize statystyczng zalezno$ci pomiedzy rodzajem substancji powodujacej za-
trucie a typem zatrucia przedstawiono w tabeli 4. Najczestsza przyczyng zatru-
cia przypadkowego byly gazy (50%), wsrod ktorych dominowat tlenek wegla.
Z kolei alkohol byt substancja powodujaca zatrucie zamierzone bez tendencji
samobojczych u 82,8% pacjentow. Natomiast przyczyng hospitalizacji pacjen-
tow po probie samobojczej byly przede wszystkim leki (59,4%), sposrod ktorych
wymieni¢ nalezy: iminostilbeny; leki przeciwdepresyjne trdj- i czterocykliczne;
opium; leki przeciwalergiczne i przeciwwymiotne; salicylany; leki blokujace ka-
naty wapniowe.

Tabela 4. Analiza statystyczna zaleznosci pomiedzy rodzajem substancji powodujacej zatrucie
a rodzajem zatrucia

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Zatrucie Zatrucie zamierzone
przypadkowe Rodzaj Wartos¢
Parametr " -
Bez tendencji Préba testu p
N=92) samobojczych samobojcza
(N =534) (N =133)
Alkohol 5 (5,4%) 442 (82,8%)  3(2,3%)
Narkotyki 1 (1,1%) 25 (4,7%) 2 (1,5%)
Rodzaj Leki 24 (26,1%) 32 (6,0%) 79 (59,4%)
substancii Gazy 46 (50%) 6 (1,1%) 1(0,8%)  Chi# <0,001
Inne 9 (9,8%) 1 (0,2%) 4 (3%)
Mieszane 2 (2,2%) 28 (5,2%) 44 (33,1%)
Grzyby 5 (5,4%) 0 (0,0%) 0 (0%)
Ogodtem 92 (100%) 534 (100%) 133 (100%)

G — grupa
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Wedtug modelu regres;ji logistycznej jedynie pte¢ i stan cywilny — kawaler/
panna oraz wdowienstwo — oddziatywaty istotnie na prawdopodobienstwo zatru-
cia lekami (tabela 5). Pte¢ meska zmniejszata istotnie to prawdopodobienstwo,
natomiast bycie kawalerem/panng lub wdowcem/wdowa zwickszato je w porow-
naniu do bycia osobg w zwigzku matzenskim (zmienna bazowa). Nalezy nad-
mieni¢, ze utworzono rowniez modele oceniajace zaleznos¢ pomigdzy zmien-
nymi socjodemograficznymi a przyjmowaniem takich substancji toksycznych
jak alkohol czy narkotyki. Modele te jednak nie byty adekwatne do posiadanych
danych (test Hosmera-Lemeshowa, p < 0,000), co oznacza, ze zmienne wiaczo-
ne do modelu nie pozwalaly przewidywac¢ prawdopodobienstwa zatrucia tymi
substancjami.

Tabela 5. Model regresji logistycznej w zatruciu lekami

Zmienna zalezna Zmienna niezalezna B Wartos¢ p
Ple¢ -1,753 0,000
Miejsce zamieszkania 0,204 0,381
] Wiek 0,003 0,727
( lesltl})\sltsarzﬁf ¢ Stan cywilny — kawaler/panna 0,638 0,036
Stan cywilny — rozwiedziony -0,209 0,786
Stan cywilny — wdowienstwo 1,677 0,000
Stata -0,918 0,045

Utworzony model regresji jest adekwatny do danych (test Hosmera-Lemeshowa, p = 0,374).

Liczba dni hospitalizacji

Pacjenci byli hospitalizowani w oddziale od 1 do 43 dni, $rednio przez 8,2 + 4.9
dnia (tabela 6). Chorzy z rozpoznaniem zamierzonego zatrucia, ale bez tendencji
samobdjczych, byli leczeni istotnie dtuzej niz chorzy z grupy zatrué¢ przypadko-
wych (8,7 £4,2 vs. 6,8 £5,3; p=0,001) czy po probie samobojczej (7,2 + 5,9;
p=0,001).

Tabela 6. Liczba dni hospitalizacji a rodzaj zatrucia

Grupa 1 Zatrucie  Grupa 2 Zatrucie Grupa 3 Proba Rodzaj  Wartosé

Parametr przypadkowe zamierzone samobojcza st
(N =92) (N =534 (N =133) p
ANOVA < 0,001
12;1“;1 6,853 8,7+42 72459 Test NIR
1~ 1-31 1-4 1vs. G2 1
hospitalizacji (1-35) (1-31) (1-43) Glvs.G2 0,00

Glvs.G3 0,608
G2vs.G3 0,001

Zmienne iloSciowe przedstawiono za pomoca $redniej i odchylenia standardowego oraz podano
warto$¢ maksymalng i minimalng.
G — grupa



88 LUCYNATOMASZEK, MARIOLA SEN, MARIA ZELEK, ZOFIA FORYS
Dyskusja

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze zatrucia zamierzone (88%) byty
istotnie czgstszg przyczyna hospitalizacji niz zatrucia przypadkowe. Odmienne
wyniki w swoich badaniach uzyskali Wiktorowicz i wsp. [10], gdzie zdecydo-
wang wiekszo$¢ (69%) stanowily zatrucia przypadkowe, a zatrucia zamierzone
wystapilty u 31% badanych. Roznice prawdopodobnie uwarunkowane sg rodza-
jem oddzialu (Oddziat Kliniczny Chorob Wewngtrznych). Nalezy zauwazy¢, ze
w populacji ludzi starszych (=65 r.z.) to wlasnie zatrucia przypadkowe stanowig
wysoki odsetek (70,3%) [11].

Roczna liczba pacjentéw leczonych z powodu zatru¢ zamierzonych na od-
dziale, na ktérym przeprowadzono badanie, byta zblizona do liczby hospitalizacji
raportowanych w badaniach jednoos$rodkowych. Wedtug danych Piekarskiej-Wi-
jatkowskiej 1 wsp. [12] w latach 2004—2013 w Zaktadzie Toksykologii Instytutu
Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w L.odzi w ciggu roku leczono srednio
756 pacjentdw. Wickszo$¢ z nich, w przeciwienstwie do badania wlasnego, sta-
nowity kobiety.

W badaniu wtasnym co pigty pacjent, u ktéorego rozpoznano zatrucie zamie-
rzone, podejmowat probe samobojcza. W grupie samobdjcow kobiety przewyz-
szaty liczebnie mezczyzn (ok. 60%). Z kolei wedlug ogolnopolskiej analizy
przeprowadzonej przez Putowskiego 1 wsp. [13] w latach 20002013 zdecydo-
wana wickszo$¢ prob samobojczych byta podejmowana przez osoby pici meskiej
(84,3%) w wieku 45-54 lat. Warto zwrdci¢ uwage, ze byly tez przypadki prob
samobojczych wsrod pacjentéw pediatrycznych ponizej 9 r.z. (w badaniu wia-
snym najmiodszy pacjent miat 17 lat). Natomiast struktura stanu cywilnego oso6b
decydujacych si¢ na akt suicydalny byta taka sama jak w badaniu wtasnym — naj-
wiecej 0sOb pozostawato w zwigzkach malzenskich. Wyniki regresji logistyczne;j
sugeruja, ze bycie kawalerem/panng lub wdowcem/wdowa obniza ryzyko zatru-
cia zamierzonego.

Analizujac rodzaj substancji, ktéra byla przyczyng hospitalizacji, wykazano,
7€ najczestszg przyczyna zatrucia zamierzonego byt alkohol (82,8%), zatrucia
przypadkowego gazy — tlenek wegla (50%), a samobojczego leki (59,4%). Wyni-
ki uzyskane w badaniach wtasnych byty zgodne z danymi opublikowanymi przez
innych autorow [6,14]. W badaniach Filipa i wsp. [14] pacjenci byli leczeni na
oddziale intensywnej terapii gtownie z powodu zatrucia alkoholem etylowym.
Druga najczestsza substancjg powodujaca zatrucia byt tlenek wegla, a trzecig leki
uspokajajaco-nasenne (wsréd nich dominowaty benzodiazepiny i trojcykliczne
leki przeciwdepresyjne). Doniesienia te sg zgodne z wynikami zaprezentowa-
nymi przez Swiderska i wsp. [6], ktorzy na podstawie 254 425 przyjeé¢ do ponad
500 polskich oddziatow toksykologii w latach 2009-2011 oszacowali, ze naj-
czestszymi przyczynami hospitalizacji byty zatrucia etanolem (47,9%), tlenkiem
wegla (6,8%) oraz benzodiazepinami (4,1%). W badaniach Halik i Seroka [15]
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dotyczacych ogodlnej sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski potwierdzono, ze tle-
nek wegla byt gtdéwna przyczyna zatru¢ przypadkowych; kolejng byly zatrucia
lekami.

W badaniu wlasnym oceniono, w jakim stopniu czynniki kliniczne determi-
nuja rodzaj zatrucia i przyjmowanych substancji toksycznych. Wykazano, ze wy-
stepowanie uzaleznienia jest istotnym predyktorem rozpoznania alkoholu jako
przyjetej substancji toksycznej. Rozwojowi uzaleznienia sprzyja spoteczne przy-
zwolenie na picie. Wedtug badan OECD z 2021 r. w Polsce wsrdd osob dorostych
ponad 80% spozywa alkohol, a 35% upija si¢ co najmniej raz w miesigcu. Wsérdd
tej grupy przewazajacg liczbg stanowia osoby pici meskiej. Najczesciej alkohol
spozywaja mieszkancy miast [16]. Olczak i wsp. [17] takze zauwazaja, ze wsrod
pacjentow z zatruciem alkoholowym przyjmowanych na Szpitalny Oddziat Ra-
tunkowy zdecydowang wigkszo$¢ stanowig mezczyzni. Wedtug badan Rudnic-
kiej-Drozak i wsp. [18] statystyczny pacjent trafiajagcy na wspomniany oddziat
w stanie zatrucia alkoholem to: m¢zczyzna w wieku powyzej 35 lat, pochodzacy
z miasta. Wyniki te koresponduja z tymi opisanymi przez autoréw niniejszej pra-
cy. Obserwacje Krakowiak i wsp. [19] dotyczace epidemiologii zatru¢ w Polsce
wskazujg na alkohol takze jako na substancj¢ bedaca najczestsza przyczyng zgo-
now w przypadku zatrucia.

Poddana analizie srednia dtugo$¢ hospitalizacji roznita si¢ w zaleznosci od
rodzaju zatrucia. Chorzy z rozpoznaniem zatrucia zamierzonego (bez tendencji
samobdjczych) byli hospitalizowani dtuzej niz chorzy z grupy zatru¢ przypad-
kowych. Sredni czas hospitalizacji dla wszystkich zatrué wynosit 8,2 = 4,9 dnia,
podczas gdy w badaniu Swiderskiej i wsp. byly to 3+11 dni [6]. Na podsta-
wie danych Eurostatu [20] mozna wnioskowac, Ze §redni czas pobytu w szpitalu
wzrasta wraz z wiekiem oraz zalezy od plci — mezezyZzni wymagali dtuzszego
leczenia w szpitalu. W badaniu wlasnym najliczniejsza grupa byli pacjenci plci
meskiej oraz osoby w wieku 36-55 lat, natomiast w badaniach Swiderskiej i wsp.
[6] kobiety oraz pacjenci w wieku 11-18 lat. Ponadto autorzy przywotanego ba-
dania zauwazyli, ze na skrocenie dtugosci pobytu w szpitalu mogl mie¢ wptyw
wysoki odsetek zatrutych pacjentow, ktorzy sami wypisali si¢ do domu wbrew
zaleceniom lekarskim badz dobrowolnie opuscili szpital bez wypisu. Najwiek-
szy odsetek pacjentow, ktorzy z wilasnej woli opuscili szpitale, byl leczony
z powodu zatru¢ etanolem.

Ograniczenia badania

Badanie przeprowadzono w jednej placowce medycznej. W zwigzku z tym nie
mozna uogolni¢ wynikéw na wszystkich pacjentow hospitalizowanych z powo-
du zatrué. Nie oceniono takze przypadkow zgonow na skutek zatrucia. Pomimo
tych ograniczen uzyskane dane dostarczaja czastkowych, ale waznych infor-
macji na temat cech charakterystycznych i czynnikoéw warunkujacych zatrucie
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u pacjentéw zamieszkujgcych Krakow i jego okolice. Dalsze prospektywne,
kompleksowe i wieloosrodkowe badania we wszystkich grupach wiekowych sa
konieczne, aby uzyska¢ peliejszy obraz epidemiologii zatru¢ w Polsce.

Whioski

Uzaleznienie od alkoholu bylo najczestszg przyczyng ostrych zatru¢ zamierzo-
nych. Wsrod zatru¢ o etiologii samobojczej dominowaly zatrucia lekami, nato-
miast zatrucia przypadkowe spowodowane byly gazami. Pte¢ me¢ska oraz by-
cie w zwiazku malzenskim byly istotnymi czynnikami warunkujacymi zatrucie
zamierzone. Ponadto wraz ze wzrostem wieku pacjentow nieznacznie spadato
prawdopodobienstwo zamierzonego zatrucia.

Wyniki te moga by¢ przydatne do okreslenia grup ryzyka oraz opracowania
przysztych dziatan zapobiegawczych.
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Causes of poisoning in patients treated on a toxicology ward

Abstract

Introduction: Acute poisonings frequently result in hospitalization and pose a major health problem.
The aim of this study was to assess the frequency and causes of poisoning in patients on a toxicology
ward and to determine the factors associated with poisoning.

Material and methods: This was a retrospective study. Data of 759 patients aged 15-91 years hospi-
talized in the Department of Toxicology and Internal Medicine with the Detoxification Subdivision of
the Ludwig Rydygier Hospital in Krakow underwent statistical analysis. Socio-demographic and clinical
data were collected. The former included age, sex, marital status and place of residence, while the latter
included the type of poisoning (accidental, intentional: no suicidal tendencies, suicide), the type of
substance causing poisoning, the number of days of hospitalization, participation in psychotherapy,
the number of hospitalizations due to poisoning, and comorbidities.

Results: The mean age of the hospitalized patients was 44.7 + 14.5 years. The majority were patients
who had poisoned themselves intentionally (88%) - one in five patients had attempted suicide (most
often with drugs - 59.4%). 12% of patients had been poisoned accidentally (the main cause was gases -
50%). Alcohol, on the other hand, used as a poisoning substance deliberately by 82.8% of patients
without suicidal tendencies. The probability of intentional poisoning was significantly higheramong
males (B = 0.624; p = 0.013), while being single / unmarried (8 = -1.097; p = 0.002) or a widower /
widow (B =-2.219; p < 0.001) decreased the probability in comparison with married people. More-
over, as the age of patients increased, the probability of intentional poisoning decreased slightly
(B=-0.022; p = 0.032).

Conclusions: The most common type of poisoning was intentional poisoning caused by alcohol
addiction. Among the poisonings of suicidal etiology, drug poisoning dominated, while accidental
poisoning was caused by gases.

Key words: poisoning, toxic substance, toxicology department, length of hospital stay
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Streszczenie

Wprowadzenie: Urazy czaszkowo-mézgowe stanowia jedng z przyczyn ciezkich powiktan oraz zgonéw
U pacjentéw na catym Swiecie. Zaburzenia glikemii u poszkodowanych z urazem gtowy s3 jednym
z czestszych powiktan wtérnych. Wedtug aktualnej wiedzy medycznej zaburzenia te moga miec¢ wptyw
na rokowanie chorego w kontekscie przezycia. Postepowanie zwigzane z okre$leniem optymalnego po-
ziomu glikemii, a takze wytycznych dotyczacych procedur w przypadku zaburzen glikemii u pacjentéw
po urazach czaszkowo-mdzgowych s3 przedmiotem licznych badan.
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Materiati metody: Badanie miato charakter retrospektywny. Obejmowato grupe 92 chorych z zespotem
uzaleznienia alkoholowego (ZUA) hospitalizowanych z powodu urazéw czaszkowo-mézgowych na Od-
dziale Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Swietego Rafata w Krakowie w okresie od
stycznia 2012 do wrzednia 2018 r.

Wyniki: Wykazano zalezno$¢ miedzy hiperglikemia oraz dobowymi wahaniami glikemii a ryzykiem
zgonu u pacjentow z urazem czaszkowo-maézgowym. Pacjenci, u ktérych wystepuija epizody hiperglike-
mii powyzej 11 mmol/dl, oraz pacjenci charakteryzujacy sie duzymi dobowymi wahaniami glikemii s
obarczeni wyzszym ryzykiem zgonu.

Whnioski: Badanie wykazato zaleznos¢ miedzy wahaniami glikemii a wzrostem $miertelnosci. Dodatko-
wo epizody hiperglikemii byty zwigzane z wyzsza $miertelnoscia.

Stowa kluczowe: uraz czaszkowo-mdzgowy, zaburzenia glikemii, zespdt uzaleznienia alkoholowego

Wprowadzenie

Urazy czaszkowo-moézgowe stanowig jedng z najczgstszych przyczyn zgonow
i ciezkiego kalectwa w krajach wysoko rozwinietych. W Polsce corocznie re-
jestruje sie ok. 13 tys. zgonéw spowodowanych urazami [1]. W ciggu ostatnich
dziesiecioleci obserwuje si¢ systematyczny wzrost umieralno$ci w wyniku ura-
zOw czaszkowo-mozgowych. W drugiej potowie XX w. wspotczynnik umieral-
nosci z tego powodu wzrost w Polsce o 80% [2].

Pacjenci po urazach czaszkowo-moézgowych sa narazeni na konsekwencje
zwigzane z urazem pierwotnym, ktore rozwijaja si¢ od momentu zaistnienia ura-
zu, oraz z powiktaniami wtérnymi, powstajacymi w dtuzszej przestrzeni czaso-
wej. Wérod najistotniejszych mechanizmoéw wystepowania obrazen wtornych
wymienia si¢ zaburzenia wymiany gazowej, perfuzji, a takze zaburzenia metabo-
liczne. Aby unikna¢ powiktan wtérnych, decydujace jest wlasciwe zaplanowanie
opieki nad pacjentem zarowno w warunkach przedszpitalnych, jak i wewnatrzsz-
pitalnych. Powinno ono uwzglednia¢ systematyczna ocene i wykonywanie inter-
wencji zgodnych z zaleceniami [3].

Pacjenci po urazach czaszkowo-mozgowych leczeni na oddziatach anestezjo-
logii i intensywnej terapii sa narazeni na liczne powiktania metaboliczne, m.in.
wahania glikemii.

Hiperglikemia jest czgstym zjawiskiem we wczesnej fazie u chorych po ura-
zach czaszkowo-mozgowych. Zaburzenia glikemii stanowia czynnik ryzyka dla
pacjenta, jednak warto$¢ podwyzszenia stezenia glukozy we krwi, mogacej po-
wodowac szkode dla organizmu, pozostaje niejasna [4]. Patofizjologia urazow
czaszkowo-mdzgowych obejmuje zmiany w wychwycie glukozy i jej pdzniej-
szy metabolizm prowadzac do znacznie zwickszonego wykorzystania glukozy,
znanego roéwniez jako hiperglikoliza. Badania dowodza, ze hiperglikemia moze
zaostrzy¢ wtorne uszkodzenie mozgu [5,6].

Obecne postepowanie wobec hiperglikemii w urazach czaszkowo-mozgo-
wych obejmuje podawanie krotko dziatajacej insuliny, podawanej w ciaglym
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wlewie dozylnym, w celu utrzymania ukladowego stezenia glukozy we krwi
w odpowiednich zakresach, zawartych w wytycznych bedacych wynikiem ran-
domizowanych badan prowadzonych na oddziatach intensywnej terapii (OIOM)
o profilu ogdlnym lub w grupie pacjentow chirurgicznych [4].

Zaburzenia gospodarki weglowodanowe] wptywaja na rokowanie chorych
z urazami czaszkowo-mozgowymi. Badania wykazuja, ze zarowno hiperglike-
mia, jak i hipoglikemia majg zwigzek ze zwigkszong $miertelno$cig u tych pa-
cjentow [7,8]. W grupie pacjentdow po urazach czaszkowo-mozgowych Bagshaw
1 wsp. zwracajg rowniez uwage na specyficzny mechanizm hiperglikemii zwigza-
ny z reakcja stresowa na uraz, indukowany m.in. przez katecholaminy i czynniki
zapalne [8].

Dodatkowym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystgpienia urazow czasz-
kowo-moézgowych jest zespol uzaleznienia alkoholowego (ZUA). Wplywa on
rébwniez na rokowanie pacjentow wynikajace z dysfunkcji narzadu ruchu czy
powiklan krwotocznych zwigzanych z zaburzeniami funkcji watroby [9]. Dlate-
go tez istotne jest kontynuowanie badan w grupie pacjentéw z ZUA po urazach
czaszkowo-mozgowych.

Najnowsze wytyczne ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), odnoszace si¢ do chorych w stanie krytycznym, rekomenduja
utrzymanie poziomu glikemii w zakresie 80—150 mg/dl, podkreslajac, ze wlacze-
nie insulinoterapii powinno by¢ rozpoczete przy wartosci glikemii przekracza-
jacej < 180 mg/dl. Ponadto doniesienia badania NICE-SUGAR (Normoglycemia
in Intensive Care Evaluation — Survival Using Glucose Algorithm Regulation)
zalecajg ukierunkowanie poziomu glukozy we krwi < 180 mg/dl u pacjentow
w stanie krytycznym [10]. Grupa badaczy ESPEN oraz zespot Bagshaw i wsp.
zwracajg uwage takze na koniecznos$¢ kontynuowania badan zwigzanych z reko-
mendacjami dotyczacymi ustalenia optymalnych poziomoéw glikemii w grupie
krytycznie chorych po urazach czaszkowo-mézgowych [8,10].

Celem pracy bylta ocena wptywu wartosci glikemii na przezywalno$¢ u pa-
cjentow z ZUA po urazach czaszkowo-moézgowych.

Materiat i metody

Badanie miato charakter retrospektywny. Badana grupa obejmowata 92 chorych
z ZUA hospitalizowanych z powodu urazéw czaszkowo-moézgowych na Oddzia-
le Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Swictego Rafata
w Krakowie w okresie od stycznia 2012 do wrzes$nia 2018 r. Badanie zostato
zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego w Krakowie nr KBKA/24/0/2019.

Kryteriami wlaczenia do badanej grupy byty: wiek powyzej 18 r.z., wynik
w skali Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) ponizej 8, prowadzona wentylacja
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mechaniczna u pacjenta, ZUA w wywiadzie, czas hospitalizacji >48h, brak cu-
krzycy jako choroby wspotistniejgcej w wywiadzie.

Analizie poddano wybrane dane z dokumentacji medycznej: historie choroby,
indywidualne karty zlecen lekarskich, indywidualne karty opieki nad pacjentem
i pielegnacji pacjenta na Oddziale Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii, karty cukrzycowe oraz wyniki badan laboratoryjnych. W badaniu zebra-
no dane: demograficzne (wiek i pte¢), kliniczne i laboratoryjne. Dane kliniczne
obejmowaty pierwotng diagnozg, choroby wspotistniejace, a dane laboratoryjne
poziom stezenia etanolu we krwi oraz pomiar glikemii. Poziom glukozy we krwi
wloéniczkowej oznaczano u kazdego pacjenta przy przyjeciu oraz co 4 godziny
przez 3 dni przy pomocy glukometru. W badaniu przyj¢to norme glikemii miesz-
czacy si¢ w przedziale 4,5-10 mmol/l, na podstawie zalecen ESPEN i NICE-
-SUGAR [10,11]. Cigzkos$¢ choroby oceniano za pomoca oceny ostrej fizjologii
i oceny przewlektego zdrowia APACHE II (Acute Physiology and Chronic He-
alth Evaluation II).

Wyniki

Mgzczyzni stanowili calos¢ badanej populacji (N = 92, 100%). Ich wiek miescit
sie w przedziale od 21 do 79 lat, a srednia wieku stanowita 52,4 roku; odchyle-
nie standardowe wynosito 13,33. Rodzaj urazu o$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN) wystepujacy w badanej grupie, rodzaj podjetego leczenia oraz stan neu-
rologiczny przy wypisie z oddzialu zobrazowano w tabeli 1.

Tabela 1. Rodzaj urazu OUN wystepujacy w badanej grupie, podjete leczenie
oraz stan neurologiczny przy wypisie z oddziatu

Wybrana zmienna Liczba pacjentéw [0s.] Udziat w grupie badanej [%]
Rodzaj urazu OUN*
Krwiak podtwardéwkowy 69 74,9
Krwiak nadtwardowkowy 7 7,6
Krwiak $§rodmozgowy 23 25,1
Podjete interwencje
Leczenie zabiegowe 77 83,7
Leczenie zachowawcze 15 16,3
Stan neurologiczny przy wypisie **
Przytomny bez niedowladéw 25 27,2
Przytomny z niedowladami/afazjami 24 26,1
Stan wegetatywny 11 11,9

*dane obejmuja pacjentow z wigcej niz jednym typem urazu (stad suma < 100%)

**przedstawione glowne typy zaburzen przy wypisie w grupie badane;j
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Pacjenci z grupy badanej przy przyjeciu zostali ocenieni w GCS < 8 pkt. Pa-
daczka alkoholowa wystgpowata u 27,1% z nich. Smiertelno$é wewnatrzszpital-
na w badanej grupie byta na poziomie 34,8%.

Calkowity czas hospitalizacji na OIOM-ie dla badanej grupy wynosit od 2 do
171 dni. Srednia dlugo$é pobytu na oddziale wynosita 24 dni (SD = 31,5). 11,9%
pacjentow zostato przyjetych z hiperglikemia, natomiast 4,3% chorych w chwi-
li przyjgcia na oddzial anestezjologii i intensywnej terapii miato hipoglikemig.
U wszystkich pacjentow w wywiadzie stwierdzono ZUA. U 62% alkohol byt
obecny przy przyjeciu, u 38% nie zostat on wykryty.

W badanej grupie wartos$¢ glikemii > 11mmol/l miala istotny zwigzek ze
zgonem chorych (p = 0,012). Wartosci powyzej 11 mmol/l w grupie pacjentow,
ktorzy zmarli, obserwowano w pierwszej dobie pobytu. Wykazano réwniez za-
lezno$¢ pomigdzy przezywalnoscig a wahaniami wartosci glikemii (p = 0,004).
Pacjenci, ktorzy nie przezyli pobytu na oddziale intensywne;j terapii, charaktery-
zowali si¢ wyzszymi wahaniami warto$ci glikemii niz pacjenci, ktorzy przezyli
(Me = 5,7 vs. Me = 4,1). Dodatkowo analizujac warto$ci regresji logistycznej
wykazano wyzsze szanse zgonu w odniesieniu do wahan glikemii przy warto-
$ci OR = 1,21. Wartosci glikemii pacjentow, ktorzy zmarli w okresie obserwacji
miescily si¢ w zakresie 3—13,8 mmol/l. Najwyzsze wahania glikemii w tej grupie
pacjentow wykazano w pierwszej dobie po przyjeciu na oddziat (SD = 3,19).
Warto rowniez zwroci¢ uwagg, ze epizody hipoglikemii i hiperglikemii nie miaty
zwigzku z kwestig wlaczenia zywienia. Niezaleznie od tego w ktorej z pierw-
szych trzech dob hospitalizacji wlaczono zywienie, nie wplyneto to na dobowe
wahania glikemii, co przedstawia si¢ w nastepujacy sposob: 1 doba p = 0,98, II
doba p = 0,45, III doba p = 0,98.

Czynniki ktére nie miaty zwigzku z przezywalnoscia po urazach czaszkowo-
-moézgowych w badanej grupie to hipoglikemia < 4,5 mmol/l (p = 0,074) oraz
obecnos¢ alkoholu we krwi przy przyjeciu (p = 0,15).

Dyskusja

Wyniki badania wykazaty zalezno$¢ migdzy $miertelnoscig pacjentow po ura-
zach czaszkowo-mozgowych a dobowymi wahaniami glikemii. Ponadto istotny
wplyw na czesto$¢ zgonéw w grupie badanych miata hiperglikemia okreslana
jako warto$¢ przekraczajaca lub rowna 11 mmol/l.

Podobne wyniki przedstawiono w badaniach Pin-On i wsp., gdzie prawdopo-
dobienstwo $mierci u pacjentdOw z urazem czaszkowo-mozgowym wzrosto wraz
z wysokim poziomem glukozy we krwi. Badacze dowodza, ze hiperglikemia
znacznie zwigksza iloraz szans wystapienia zgonu w ciggu pierwszych 24 godzin
po urazie czaszkowo-moézgowym [12].
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Wedlug danych przytoczonych przez Bar-Or i wsp. urazowe uszkodzenie
mozgu, ciezka sepsa oraz zespot ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej (SIRS)
sg czesto zwigzane z hiperglikemia u pacjentow bez cukrzycy jako choroby
wspolistniejacej. U pacjentow w tych stanach hiperglikemia przy przyjeciu na
OIOM jest bezposrednio skorelowana ze zwigkszong $miertelnoscig lub zacho-
rowalnos$cig [13]. Dane te s3 zgodne z przeprowadzonym przez autorki bada-
niem — wystepuje dodatnia zalezno$¢ $Smiertelnosci pacjentdéw w odniesieniu
do hiperglikemii.

Wsréd badan dotyczacych wptywu glikemii na rokowanie pacjentow le-
czonych na oddzialach intensywnej terapii zwraca si¢ szczegdlng uwage na
wahania glikemii. Wedlug Egi i wsp. wyzsza zmienno$¢ odchylenia standardo-
wego stgzenia glukozy u pacjentow zwigksza ich $§miertelno$¢ na oddziatach
intensywnej terapii. Autorzy badania podkreslaja role kontroli glikemii w gru-
pie pacjentéow hospitalizowanych z powodu stané6w naglych. Rekomenduje sig¢
rowniez ograniczenie wahan wartosci glikemii w tej grupie pacjentow dla lep-
szych efektow leczenia [14]. Podobnie jak w wynikach badan wlasnych, waha-
nia glikemii stanowig czynnik rokowniczy dla pacjentow objetych intensywna
terapia, a ograniczenie wahan tych warto$ci moze mie¢ pozytywny wptyw na
efekty leczenia pacjentow w tej grupie.

Podsumowujgc, kontrola glikemii w grupie chorych leczonych na oddzia-
fach intensywnej terapii jest standardowa procedurg. Wielu badaczy zwraca
uwagge na istotny wptyw kontroli poziomu glikemii jako jednego z czynnikow
wplywajacych na rokowanie pacjentow w stanach nagtych [15]. Kwestia opty-
malnego zakresu glukozy w tej populacji pozostaje dyskusyjna. Ostatnie prze-
tomowe badania kliniczne radykalnie zmienity sposob leczenia hiperglikemii
stresowej na OIOM-ie [11]. Wczesniejsze badania sugerowaly, ze $cista kon-
trola glukozy miata korzystny wptyw zaréwno na chorobowos¢, jak i $§miertel-
no$¢ pacjentow na OIOM-ie, natomiast pozniejsze badania sugerowaty poten-
cjalne szkody zwigzane z rozwojem hipoglikemii. Zwracano réwniez uwage na
strategi¢ prowadzenia insulinoterapii u pacjentow z hiperglikemia po urazie,
podkreslajac ryzyko zwigzane z agresywnym obnizaniem stezenia glukozy
we krwi [13].

W przeprowadzonym przez autorki badaniu nie wykazano zaleznosci mig-
dzy $miertelnoscig pacjentow a hipoglikemia rozumiang jako warto$¢ ponizej
4,5 mmol/l. Bar-Or 1 wsp. zwracaja jednak uwage na korelacje hipoglikemii
z mozliwo$cig wystapienia powiktan i sugeruja ostrozne podej$cie w prowa-
dzonej insulinoterapii na oddziatach intensywne;j terapii [13].

W wielu badaniach probowano wyjasni¢ potencjalne docelowe zakresy gli-
kemii dla specjalnych populacji pacjentow, w tym pacjentow z cukrzyca, ura-
zem, sepsa, po operacji serca i z urazami mozgu, jednak wciaz istnieja sprzecz-
ne dowody dla wiekszosci tych grup chorych. Obecnie wigkszos¢ organizacji
migdzynarodowych zaleca kierowanie umiarkowanego st¢zenia glukozy do
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poziomu < 180 mg/dl dla wszystkich pacjentow na oddziale intensywnej tera-
pii [15]. Rekomendowane wartosci glikemii u pacjentow objetych intensyw-
nym leczeniem wedtug badania Stoudt i wsp. [16] sg nizsze od wartosci, dla
ktorych wykazano istotny wplyw (p = 0,012) na $miertelno$¢ w grupie pacjen-
tow z urazem czaszkowo-mozgowym objetych badaniem wilasnym, i wynosza
< 180 mg/dl. Odnoszac dane z badan Stoudt i wsp. do badan wtasnych wy-
kazano zaleznosci hiperglikemii, rozumianej jako wartos¢ przekraczajaca lub
rowng 11 mmol/l, co odpowiada 198 mg/dl, i Smiertelno$ci w grupie pacjentow
z urazem czaszkowo-moézgowym. Natomiast poziom hiperglikemii okreslony
w badaniu wlasnym jako istotny dla $miertelnosci pacjentow jest zblizony do
tego okreslonego przez Rau i wsp., ktorzy zdefiniowali hiperglikemie w grupie
badanej jako warto$¢ > 200 mg/dl, czyli 11,1 mmol/l. Autorzy przytoczonego
badania podkreslaja rowniez wptyw genezy hiperglikemii zwigzanej z hiper-
glikemig indukowang stresem pourazowym na rokowanie pacjentow po urazo-
wym uszkodzeniu mézgu. Grupa pacjentdw z generowang przez stres pourazo-
wy hiperglikemia charakteryzuje si¢ gorszym rokowaniem [17].

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki sg zgodne z wynikami uzyska-
nymi przez innych badaczy. Zarowno hiperglikemia u pacjentow po urazach
czaszkowo-moézgowych, jak i wahania glikemii majg wptyw na przezywalnos¢
poszkodowanych. Kontrola glikemii u krytycznie chorych powinna pozostaé¢
standardowg procedura.

Whioski

Przeprowadzone badanie wykazato zalezno$¢ migdzy wzrostem $miertelno$ci
pacjentdow a wahaniami poziomu glikemii. Ponadto wystepowanie epizodow hi-
perglikemii wigze si¢ z wyzsza Smiertelnoscia.

Na podstawie przeprowadzonego badania nalezy zwrdci¢ uwage na nastgpu-
jace wnioski:

— pacjenci z ostrym uszkodzeniem mozgu hospitalizowani na oddziatach inten-
sywnej terapii, charakteryzujacy si¢ wigkszymi dobowymi wahaniami glike-
mii, sg bardziej narazeni na zgon niz pacjenci o mniejszych rozbieznosciach
dobowych w zakresie poziomu glikemii;

— wystepowanie u pacjentow z ostrym uszkodzeniem moézgu epizoddéw hiper-
glikemii réwnej lub powyzej 11 mmol/l jest istotnie zwigzane z ryzykiem wy-
stapienia zgonu w tej grupie pacjentow, w przeciwienstwie do hipoglikemii
ponizej 4,5 mmol/l, ktoéra nie ma istotnego zwiazku ze Smiertelnoscia.
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The influence of glycemia on survival rate among men with alcohol use
disorder (AUD) after craniocerebral trauma

Abstract

Introduction: Craniocerebral injuries cause serious health complications and the deaths of patients
around the world. Glycemic disturbances in patients suffering head trauma are among the most fre-
quent secondary complications. According to current medical knowledge, glycemic disturbances may
have an impact on the patient's survival prognosis. The procedures related to optimizing blood glucose
level, as well as the guidelines for treating glycemic disorders in patients after craniocerebral trauma
are the subjects of numerous studies.

Material and methods: This study was retrospective. It included a group of 92 patients hospitalized in
the Intensive Care Unit due to craniocerebral injuries between January 2012 and September 2018.
Results: A relationship between hyperglycemia and twenty-four-hour fluctuations in the blood sugar
level of patients with craniocerebral trauma and the risk of death has been proven. Patients with epi-
sodes of hyperglycemia greater than 11 mmol/dL and patients with higher twenty-four-hour fluctua-
tions in blood sugar level had a higher risk of death.

Conclusions: The study showed a correlation between blood glucose fluctuations and an increase in
mortality. Additionally, episodes of hyperglycemia were associated with higher mortality.

Key words: craniocerebral trauma, glycemic disorders, alcohol use disorder
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Abstract

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), the best way to nourish a newborn is
breastfeeding. Breastfeeding is especially important for infants during the first six months of their lives.
The type of labor undoubtedly has an important influence on the initiation and continuation of breast-
feeding. Itis equally important that women follow the principles of efficient nutrition during lactation.
The aim of this study was to assess the impact of demographic factors and knowledge of breastfeeding
on the duration of the breastfeeding period in the Polish population.

Material and methods: We used a diagnostic survey. 520 questionnaires were analyzed. Women com-
pleted an online survey via a direct link.

Results: 286 women (55%) experienced a spontaneous delivery and 234 women (45%) delivered via
caesarean section. The largest group of respondents, 36.7%, demonstrated an average level of knowl-
edge of nutrition during lactation. The knowledge of participants regarding nutrition during lactation
depended on their level of education and place of residence, but it did not depend on their age. The
duration of the breastfeeding period did not depend on their education, place of residence or age. No
significant differences concerning the number of births were detected in the duration of the breastfeed-
ing period. There was also no significant correlation between the duration of the breastfeeding period
and the level of women'’s knowledge of nutrition during lactation.

Conclusions: It seems very important that in the hospital environment there should be a place where
women can obtain information about factors affecting the duration of the breastfeeding period.

Key words: Caesarean section, vaginal delivery, breastfeeding, the length of feeding, nutrition during
lactation

Introduction

One element that influences the optimal development of a child is breastfeed-
ing. According to the World Health Organization (WHO), the best way to nour-
ish a newborn is breastfeeding. Breastfeeding is especially important for infants
during the first six months of their lives. Then it is recommended that breastfeed-
ing should be continued with the simultaneous introduction of complementary
foods until the child reaches the age of at least two. Breastfeeding should begin
within the first hour of delivery and remain “on demand”, available whenever the
child needs it [1].

The type of labor undoubtedly has an important influence on the initiation
and continuation of breastfeeding. Studies show that newborns and infants are
more likely to be breastfed after vaginal delivery compared to caesarean sections.
Given the increase in the number of caesarean sections this problem is very sig-
nificant, and there may be several reasons for it. One of the factors influencing
successful breastfeeding is uninterrupted skin-to-skin contact and the initiation
of feeding within the first hour of delivery, which in the case of caesarean section
is much more difficult. The mother, immobilized and often suffering from pain
after surgery, can have a problem with holding the newborn to the breast. It is
important to provide support to mothers and families in making decisions about
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breastfeeding and nutrition during lactation. Adequate diet and lifestyle of the
mother are important for proper infant development, maintaining optimal health,
as well as preventing adult diseases [2—4].

The first thousand days of life, starting with conception until the age of two,
are extremely important for proper child development. Incorrect nutrition during
pregnancy and following delivery may contribute to the onset of obesity, growth
deficits or developmental disorders. Therefore, it is important for women to fol-
low the principles of sensible nutrition during pregnancy and lactation. Nutrition-
al habits acquired before pregnancy and lactation may affect the followed used
at that time. Mothers are usually willing to change their diet and eating habits for
the good of the child and its proper development. They should have up-to-date
nutritional knowledge based on the latest guidelines. The correct diet during lac-
tation should be based on specific nutritional recommendations. These involve
a balanced diet rich in various food products. It is important that the products
used be high quality, fresh and varied [3,5].

The aim of the study was to assess the impact of demographic factors and
knowledge of breastfeeding on the duration of the breastfeeding period.

Materials and methods

The study involved 520 women from Poland. A diagnostic internet survey was
created. In the first part of the survey, the women were asked about their age, ed-
ucation, marital status and place of residence, as well as on the delivery method
and the duration of the breastfeeding period. The next questions concerned the
women’s level of education and the medical care they were provided with during
lactation. The last part of the questionnaire contained ten questions regarding
women’s knowledge of nutrition during lactation. For each correct answer the re-
spondent received one point. On the basis of the individual score, the respondents
were placed in one of three groups, namely, a group of respondents with a low
level of knowledge (< 5 points), medium level of knowledge (57 points) or
high level of knowledge (8—10 points).

The survey was conducted between January and February 2018, in conditions
of complete anonymity. The women completed the online survey via a direct link.

Inclusion criteria: Women who agreed to participate in the study, gave birth in
Poland and whose children were not older than four years.

Exclusion criteria: Women who breastfeed were excluded from the study un-
less their children were older than thirty-six months.

The results underwent statistical analysis, which was performed using the
computer software PAST. A significance level of 0.05 was used in all tests per-
formed. We estimated the sample size necessary to confirm the differences in the
length of the breastfeeding period between groups of women who had experi-
enced vaginal delivery or caesarean section. We assumed a study power of 80%



106 RENATA BAKALARZ, SYLWIA LISOWSKA, MATEUSZ GACZOL, MONIKA ROGOZ, MIROSEAW BIK-MULTANOWSKI

and an alpha error of 0.05. We also assumed a mean duration of breastfeeding of
twelve months and a 10%-difference in the duration of breastfeeding between the
groups. The sample size calculation revealed that in the study we should include
at least fourty-four patients in each group to obtain statistically significant results.

Results

The analysis of the data showed that the largest group of respondents, 38.3%,
were in the 26-to-30-year age group, 35.76% of the women were between 31 and
35 years old, 11.66 % of the women were between 20 and 25 years old, 8.48 %
of women were between 36 and 40 years old, while women aged under 20 years
accounted for 3.7% and over 40 years for 2.1% of the study group. Of the respon-
dents surveyed, the majority (71%) were persons with higher education. Women
with secondary education accounted for 24.57%, and the least numerous groups
were women with vocational education, 3.26%, and primary education, 1.17%.
The majority of respondents (62.3%), lived in a large city, whereas 21.2% lived
in the countryside, and 16.5% in a small city. Most women, 81.2%, were married
at the time of the study.

A total of 98.6% of women started breastfeeding. In the second month of the
child’s life, exclusive breastfeeding was declared by 91.9% of respondents. In
the fourth month, 73.9% of women and in the sixth month only 46.1% of wom-
en declared exclusive breastfeeding. After expanding the child’s diet, 26.2% of
them continued to breastfeed up to the twelfth month, 14.1% up to the eighteenth
month, 7.3% up to the twenty-fourth month, and only 4.6% women up to the thir-
ty-sixth month of life (Figure 1).

A total of 286 women (55%) experienced a vaginal delivery, while 234 (45%)
delivered via cesarean section.

No statistically significant (p < 0.05) differences were detected regarding the
delivery method and the duration of the breastfeeding period (Table 1).

A total of 64.4% of women had experienced their first delivery, and 35.6% had
given birth to a subsequent child. The median in the group of women who had giv-
en birth for the first time was seven months. In the group of women who had given
birth four times or more, half of them fed for at least eleven months. However, the
differences did not reach statistical significance (Table 2).

The study showed that 164 respondents (31.5%) demonstrated a low level of
knowledge of nutrition during lactation. 191 women (36.7%) demonstrated an
average level of knowledge and the group with a high level of knowledge con-
sisted of 165 women (31.8%) (Figure 2).

No statistically significant correlation between the duration of the breastfeed-
ing period and the level of women’s knowledge of nutrition during lactation was
observed (R = -0.023). On contrary, the age of a given group correlated with
the duration of the breastfeeding period. Approximately half of the women aged
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31-35 years fed for no more than six months. The longest breastfeeding period
(median = nine months) was recorded in the oldest group (Table 3).

The women did not differ significantly in terms of their educational status.
Furthermore, no statistical differences were observed regarding the place of res-
idence (Table 4).
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Figure 1. Breastfeeding time after delivery in the Polish population

Table 1. Differences in the duration of breastfeeding with regard to the method of delivery in the
Polish population

Cesarean section Vaginal delivery
- : "
Median Min Max Median Min Max P
(months) (months)
How long did you breastfeed your 7 0 4 - | 40 0819

baby?
* Result of the Mann-Whitney test

Table 2. Differences in the duration of breastfeeding with regard to the number of births
in the Polish population

Group Median (months) Min Max p*
First child 7 0 42
Second child 8 1 36
Third child 7 2 30 0,778
Fourth child or above 11 1 18

* Result of the Kruskal-Wallis test
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Figure 2.The assessed women's level of knowledge of nutrition during lactation
in the Polish population

Table 3. Differences in the duration of breastfeeding time between various age groups
in the Polish population

Group Median (months) Min Max p*
Women under 20 years of age 8.5 1 28

Women aged 20-25 6.5 0 26

Women aged 26-30 8.5 1 36 0.04
Women aged 31-35 6 1 42 ’
Women aged 31-35 7.5 1 40

Women over 40 years old 9 2 33

* Result of the Kruskal-Wallis test

Table 4. Differences in the duration of breastfeeding with regard to education
and place of residence of the assessed women in the Polish population

Group Median (months) Min Max p*
Women with primary education or vocational education 8 1 16
Women with secondary education 6 0 36 0,966
Women with higher education 7 1 42
Women living in a large city 6 1 42
Women living in a small town 9 1 36 0,439
Women living in the countryside 8 0 39

* Result of the Kruskal-Wallis test
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Discussion

It is well known that natural feeding has many health benefits for both the child
and the mother, and it is very important to encourage as many women as possible
to breastfeed. In a study carried out seven years ago by Krolak-Olejnik et al. [6]
the researchers assessed the implementation of lactation practices in a group of
1,679 mothers of children up to twelve months of age. Exclusive breastfeeding
on the day of discharge from the hospital was declared by 75% of all respondents,
but this percentage decreased relatively quickly and reached only 43.5% in the
second, 28.9% in the fourth and 4% in the sixth month, respectively. In our study,
98.6% of women started breastfeeding. In the second month of the child’s life,
exclusive breastfeeding was declared by 91.9% of respondents. This percentage
remained relatively high in the fourth (73.9%) and sixth (46.1%) month. More-
over, after expanding the child’s diet, 26.2% of women continued to breastfeed up
to the twelfth month and 4.6% of women did not stop breastfeeding completely
until the thirty-sixth.

A very important factor in successful breastfeeding is continuous “skin-to-
skin” contact and the initiation of feeding in the first hour after delivery. In their
research, Krolak-Olejnik et al. [6] pointed out that this contact largely depends
on the type of delivery. In the case of caesarean section, 48% of women reported
no contact, which was in contrast to vaginal delivery (only 4%). In their stud-
ies, Gaweda and Wo$ [7] also found a significant relationship between breast-
feeding a newborn baby and the method of delivery. Although most babies born
via caesarean section were fed naturally, almost half of them were fed with for-
mula-modified milk in the first half of their lives. Caesarean section can there-
fore be considered a risk factor if the mother does not start breastfeeding. Given
the increasing percentage of caesarean sections, the problem seems to be very
significant.

Hobbs et al. [4] suggest in their study that elective caesarean section is as-
sociated with reduced breastfeeding success in the first four months of a child’s
life compared to natural labor. A planned caesarean section negatively affects
the start and duration of breastfeeding, which may be related to reluctance to
breastfeed, lack of early feeding initiation and early cessation of breastfeeding.
Women who had an unexpected caesarean section are also more likely to fail
during their first attempts at breastfeeding, which may be related to stress as
a response to complications during labor [8—11].

Unlike the studies cited above, no significant correlation was observed in
our study between the method of delivery and the duration of the breastfeeding
period. No significant tendency to give up breastfeeding was observed in the
group of women who had a planned caesarean section in comparison to
the “vaginal delivery” group. This could be explained by rising awareness re-
garding the benefits of breastfeeding for both the baby and the mother. It is also
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possible that women more consciously choose the hospital in which they want
to give birth to the child. In the most popular Polish hospitals awarded the title
“Child-friendly Hospital” a ten-step program for successful breastfeeding is
implemented. The trained staff play an important role there, explaining to the
women the benefits of breastfeeding and proper handling during feeding as well
as the lack of an objective reason why lactation should be less effective after
caesarean section. Immediately after delivery, the baby remains in skin-to-skin
contact with the mother and the staff help mothers to start breastfeeding. After
caesarean section, newborns remain with the mothers in the “rooming-in” sys-
tem twenty-four hours a day.

Our study shows that in comparison to previous studies by Krélak-Olejnik
et al. [6] an increasing percentage of mothers also continue breastfeeding after
they expand the infant’s diet. We also observed that the decision to continue
breastfeeding was influenced by the age of the mother. Gaweda and Wos [7]
reported similar findings. Interestingly, we did not observe a significant correla-
tion with regard to the level of knowledge about diet, the level of education and
place of residence. On the contrary, Zielinska et al. [12] and Majchrzak et al.
[13] pointed out that insufficient knowledge of proper nutrition during lactation
may be one of the reasons for the cessation of breastfeeding.

Conclusions

The method of delivery, the number of previous deliveries and a woman’s knowl-
edge of nutrition during lactation do not seem to significantly affect the duration
of the breastfeeding period. On the contrary, the age of a woman seems to cor-
relate with the length of breastfeeding. The level of education and place of resi-
dence do not seem to have a significant effect on the duration of the breastfeeding
period.

Highly qualified medical staff on obstetric and neonatal wards seem to play
a very important role in educating and supporting mothers regarding proper deci-
sions about breastfeeding.
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Wptyw rodzaju porodu i odzywiania w okresie laktacji
na czas karmienia piersig w Polsce

Streszczenie

Wprowadzenie: Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) karmienie mlekiem matki jest najlep-
szym sposobem odzywiania niemowlat. Szczegéinie istotne dla niemowlat jest wytaczne karmienie
piersig w pierwszych szesciu miesigcach zycia. Duze znaczenie dla rozpoczecia i kontynuacji karmienia
piersig ma rodzaj odbytego porodu. Réwnie wazne jest, by kobiety w okresie laktacji przestrzegaty zasad
efektywnego zywienia. Celem pracy byta préba oceny wiedzy na temat karmienia piersig i czynnikow
demograficznych wplywajacych na dtugosc karmienia piersig w Polsce.

Metody i materiaty: W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Analizie poddano 520
ankiet. Kobiety wypetnity ankiete on-line za pomoca bezposredniego linku.

Wyniki: 286 kobiet (55%) urodzito sitami natury, a u 234 kobiet (45%) ciaze rozwigzano cieciem cesar-
skim. Najliczniejsza grupa badanych, 36,7%, reprezentowata Sredni poziom wiedzy na temat zywie-
nia w okresie laktacji. Poziom wiedzy badanych kobiet na temat odzywiania w okresie laktacji zalezat
od wyksztatcenia, miejsca zamieszkania, ale nie od wieku. Dlugos¢ karmienia piersig nie zalezata od
wyksztatcenia, miejsca zamieszkania oraz od wieku kobiet. Nie zaobserwowano réznic w czasie trwa-
nia karmienia piersia w zaleznosci od liczby porodéw jakie miata kobieta. Nie wykazano réwniez istot-
nej korelacji pomiedzy dtugoscig karmienia piersig a poziomem wiedzy kobiet na temat odzywiania
w okresie laktacj.

Whioski: Rozwazajac problematyke oceny czynnikéw wplywajacych na dtugos¢ karmienia piersia bar-
dzo wazne wydaje sig, aby w warunkach szpitalnych nie zabrakto miejsca na wsparcie informacyjne.
Stowa kluczowe: ciecie cesarskie, pordd sitami natury, karmienie piersia, dtugos¢ karmienia, zywie-
nie w okresie laktacji
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Streszczenie

Wprowadzenie: Celem badan byto poznanie opinii i poziomu wiedzy fizjoterapeutdw o istocie aromate-
rapii oraz mozliwosciach wykorzystywania olejkéw eterycznych w zabiegach leczniczych.

Materiat i metody: Narzedziem badawczym byta anonimowa ankieta internetowa umieszczona na por-
talu spotecznoéciowym, ktéra zawierata 10 pytai otwartych i zamknietych. W badaniu wzieto udziat
53 aktywnych zawodowo fizjoterapeutdw.

Wyniki: Aromaterapia moze stanowi¢ cenny dodatek do zabiegdw fizjoterapeutycznych. Badania sonda-
zowe wykazaly, ze przewazajaca cze$¢ respondentéw posiadata niedostateczng lub bardzo stabg wiedze
o olejkach eterycznych. Wiedza ta korespondowata z czestotliwoscia stosowania zabiegéw potaczonych
z aromaterapia - 72% badanych fizjoterapeutéw osobiscie nie korzystato z zabiegdw, podczas ktérych
uzywa sie olejkéw eterycznych. Chec uczestnictwa w zabiegu potaczonym z aromaterapig zadeklarowata
znaczna wiekszos¢ badanych, najchetniej w postaci masazu, kapieli czy inhalacji.
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Whnioski: Analiza wynikéw badan wtasnych wykazata niezadawalajaca znajomos¢ whasciwosci i zasto-
sowan olejkéw eterycznych przez fizjoterapeutow. Pojawiajace sie publikacje dotyczace wiasciwosci
zdrowotnych olejkéw eterycznych i aromaterapii pozwalajg sadzi¢, ze zwieksza sie zainteresowanie ta
metoda wsrdd fizjoterapeutow oraz pacjentéw. Fizjoterapeuci powinni ustawicznie wzbogacac wiedze
o0 mozliwoéciach i sposobach wykorzystania olejkdw eterycznych w procesie terapii. Wyniki ograniczo-
nych badan nie uprawniaja do formutowania ogdlniejszych, jednoznacznych wnioskdw, ale moga by¢
inspiracja do kontynuacji badan w przysztosci na szersza skale.

Stowa kluczowe: aromaterapia, fizjoterapia, olejki eteryczne

Wprowadzenie

Wykorzystywanie olejkéw eterycznych w celach profilaktycznych i leczniczych
ma dtugg tradycje. Pierwsze wzmianki o recepturach mieszanek roslinnych za-
czetly pojawiac sie juz w czasach starozytnych. Opisywano wtedy walory takich
ro$lin jak tymianek i mirt. Wskazania dotyczace stosowania naturalnych substan-
cji zapachowych w celach terapeutycznych znajdujemy np. w starych ksiegach
indyjskich, egipskich papirusach, procedurach tradycyjnej medycyny chinskiej,
w Biblii oraz Koranie. Zawieraja one przyktady zastosowan tzw. pachnidet, po-
czawszy od wykorzystywania ich wlasciwosci magicznych, przez estetyczne
i lecznicze, az do sposobu wyrazania uczu¢. W starozytno$ci substancje aro-
matyczne wsrdd Grekow i Rzymian cieszyty sie duzg popularno$cia. Prekursor
medycyny Hipokrates (ok. 460 — ok. 370 p.n.e.) polecal stosowanie olejkéw do
masazy i kapieli, a greccy zotnierze jako cze$¢ wojskowego wyposazenia zawsze
mieli przy sobie mas¢ z mirry, ktéra wspomagata gojenie ran [1-7].

Olejki eteryczne sa zwigzkami zapachowymi najczesciej znajdujacymi si¢
w komorkach tkanki wydzielniczej roslin. Rodzaj tych komorek jest typowy
dla roslin olejkodajnych, np. gatunkéw z rodziny sosnowatych, jasnotowatych,
mirtowatych, rutowatych, baldaszkowatych. Biorac pod uwage sktad, olejki sa
mieszaning réznorodnych zwigzkow chemicznych. W naturze rosliny bronig si¢
przed naturalnymi wrogami lub szkodnikami odstraszajac ich nieprzyjemnym
zapachem, albo wydzielaja atrakcyjna won do przyciagania owadoéw majacych
zapyla¢ kwiaty. W celu pozyskiwania olejkow na skale przemystowa mozna uzy¢
roznych czesci roslin: kwiatow, pakdw, lisci, igiel, owocow, nasion, ziol, klacz,
korzeni, kory i drewna, w zalezno$ci od ilo$ci znajdujacych sie¢ w nich olejkow.
Olejki eteryczne uzyskuje si¢ rowniez z korzeni i li§ci niektorych gatunkéw traw
egzotycznych [5,8].

Rosliny olejkowe zawieraja powyzej 0,01% olejku. Olejki sg produktami po-
zyskiwanymi w bardzo matych ilosciach. Ekskluzywno$¢ artykutu warunkuje
z kolei wysoka ceng. Przyktadowo, 11 g olejku rézanego otrzymuje si¢ z 2—4 ton
recznie zebranych ptatkéw roz [3,8,9].

W aromaterapii dopuszczalne jest korzystanie z olejkow otrzymywanych wy-
lacznie przez destylacje z parg wodna lub wyttaczanie na zimno skorek owocow
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w przypadku olejkoéw cytrusowych. Nalezy pamigtac, ze olejki eteryczne zacho-
wuja swoje wlasciwosci tylko przez pewien czas, a termin przydatnosci produktu
mozna sprawdzi¢ na opakowaniu. Prawidlowe przechowywanie olejkéw poma-
ga zachowac¢ ich wlasciwosci. Konieczne jest przestrzeganie zasad bezpieczne-
go wykonywania zabiegu, poniewaz olejki eteryczne zaliczane sa do substancji
fatwopalnych [8-10].

Olejki eteryczne, podobnie jak inne substancje zapachowe, moga wywoly-
wac¢ niepozadane skutki uboczne. W celu bezpieczenstwa zaréwno terapeuty,
jak 1 pacjenta nalezy przed docelowym zabiegiem wykona¢ prob¢ uczulenio-
wa, a w przypadku, gdy pacjent posiada chorobe przewlekla, skonsultowac si¢
z lekarzem medycyny. Wyjatkowa ostroznos¢ nalezy zachowac przy zabiegach
przeznaczonych dla dzieci, kobiet w cigzy lub karmigcych piersig. Dodatkowe
zalecenia wymagajace uwagi dotycza olejkéw bogatych w furanokumaryny, kto-
re zwickszaja wrazliwo$¢ na promieniowanie UV. Wowczas nie wykonuje si¢
zabiegdéw aromaterapeutycznych podczas naswietlania lampami oraz przed opa-
laniem si¢ w sposob naturalny lub na solarium [9,10]. Poszczegolne olejki cha-
rakteryzujg si¢ mocnym oddzialywaniem na ludzki organizm, dlatego nie nalezy
przekracza¢ dawki dwoch kropli w jednym zabiegu [3,9].

Aromaterapia potocznie nazywana jest leczeniem zapachami. W dawnych
czasach stanowila wiedze¢ tajemng, dostepna wylacznie dla wybranych, najczg-
$ciej dla kaptanow i szamanow. Aktualnie aromaterapia jest dziedzing medycyny
alternatywnej wykorzystujaca olejki eteryczne i inne substancje zapachowe do
korzystnego oddzialywania na nastrdj, procesy poznawcze oraz zdrowie pacjen-
ta. Niezwykle ciekawe jest to, Ze z powodzeniem jest ona stosowana rowniez
u pacjentdw z anosmig, czyli catkowitg utrata wechu. Jednak zdolnos¢ do wy-
czuwania zapachow odgrywa wazng role w oddziatywaniu na wewnetrzng row-
nowage organizmu i podswiadomos$¢. Bodziec zapachowy dociera do uktadu
limbicznego w mozgu, ktory steruje emocjami, np. zadowoleniem lub strachem,
a takze wptywa na zdolno$¢ uczenia si¢ i zapamigtywania. Konkretny zapach
lub nuta zapachowa umozliwia przywotanie mitego lub przykrego wspomnienia
z przesztosci, zatem wptywa na przebieg i efekty terapii. Dlatego tak istotne jest,
aby podczas stosowania aromaterapii korzysta¢ z zapachow przyjaznych pacjen-
towi [1-4,9].

Odpowiednio dopasowana aromaterapia moze by¢ metodg profilaktyczng pod-
trzymujacg dobrg kondycje¢ fizyczna i psychiczng pacjenta. Dobroczynne dziata-
nie olejkow eterycznych moze wspomaga¢ konwencjonalne metody leczenia —
traktuje si¢ je wtedy jako dodatkowe ozywienie i wzmocnienie licznych funkcji
organizmu, pobudzenie uktadu nerwowego, poprawe¢ komfortu psychicznego
pacjenta oraz farmakologie. Wybierajac wlasciwy olejek lub tworzac mieszanke
olejkow mozna uzyska¢ oddziatywanie cucace, przeciwbolowe, przeciwzapalne,
przeciwbakteryjne, zotciopedne, moczopedne, wykrztusne, rozkurczowe, powo-
dujace przekrwienie skory [7,9].
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W celu utatwienia prawidtowego doboru olejkow do aktualnych potrzeb pa-
cjenta, stworzono tzw. krggi aromaterapeutyczne, ktore pomagaja rozroznic jakie
olejki majg podobne dziatanie lecznicze i jakich mieszanek mozna uzy¢ w kon-
kretnych przypadkach (tabela 1).

Tabela 1. Dane zestawione z kregéw aromaterapeutycznych [17]

Problem zdrowotny Olejki eteryczne
Dolegliwosci bolowe zwiazane rumianek rzymski, migta pieprzowa, lawenda, geranium,
z menstruacja cyprys, melisa
Dolegliwosci bolowe glowy rumianek rzymski, majeranek, bazylia, r6za, lawenda
Dolegliwosci bolowe artretyczne, gatka muszkatotowa, eukaliptus, cynamon, gozdziki,
reumatyzm cyprys, jodta
Zaburzenia trawienia rumianek rzymski, koper wtoski, kolendra, kminek, roza
Nadci$nienie tetnicze krwi szatwia muszkatotowa, majeranek, cytryna, r6za
Stan przezigbienia, grypa, stan drzewo herbaciane, mi¢ta pieprzowa, eukaliptus,
zapalny gérnych drog oddechowych tymianek, sosna, anyz
Stan zapalny skory, egzema, tradzik, drzewo herbaciane, bergamota, jalowiec, lawenda, drzewo
grzybica, tupiez sandatowe
Cellulit, obrzek limfatyczny cyprys, geranium, jalowiec, kminek, grejpfrut

rumianek rzymski, mandarynka, majeranek, lawenda,

Bezsennosé . .
melisa, roza
Zmeczenie, brak koncentracji migta pieprzowa, rozmaryn, geranium, bazylia
Apatia migta pieprzowa, rozmaryn, tymianek
Depresja limonka, pomarancza, drzewo r('?Zane, olejek neroli
z drzewa pomaranczy
Stany Ickowe limonka, cedr, majeranek, mandarynka, olejek neroli

z drzewa pomaranczy
szalwia, bergamota, melisa, r6za, olejek neroli z drzewa
pomaranczy

Stres, nadmierne napigcie

mandarynka, pomarancza, cyprys, drzewo sandatowe,
geranium
koper wloski, rozmaryn, gozdziki, drzewo sandatowe,
rbza

Rozdraznienie, zmienne nastroje

Obnizone libido

Aromatyczne ro$liny i olejki stosowane byly od tysiecy lat w celu poprawy
zdrowia, dbania o pigkno 1 duchowo$¢. Pomimo Ze pojecie aromaterapii zaistniato
dopiero w XX w., to jedng z pierwszych wzmianek o leczniczych wlasciwosciach
zapachéw mozna odnalez¢ w sumeryjskim eposie o Gilgameszu datowanym na
1500 rok p.n.e. [11,12]. Olejki eteryczne byly bardzo cenione w starozytnym
Egipcie oraz staty si¢ przedmiotem mi¢dzynarodowego handlu z Indiami, China-
mi, Afryka i calym basenem Morza Srodziemnego [12]. Dolina Nilu stynie z olej-
kéw pozyskiwanych z migty, cynamonu i jatowca, a sztuka balsamowania ciat
nadal jest podziwiana. Z kolei w starozytnych chinskich §wigtyniach wykorzy-
stywano kadzidta z imbiru i innych rosélin w celu dezynfekcji pomieszczen [13].
Bogata jest rowniez tradycja stosowania zapachowych i leczniczych wlasciwos$ci
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olejkow eterycznych w kulturze indyjskiej, zwlaszcza w medycynie ajurwedy;j-
skiej. Dzieki odkryciom Bliskiego Wschodu i Egiptu tradycja wykorzystywania
mocy zapachow rozwinela si¢ takze w starozytnej Europie. Zarowno Grecy, jak
i Rzymianie czesto stosowali pachnidta w Zyciu codziennym i religijnym. Nauka
o zapachach byta domeng filozofow i medykow. Dzigki przetltumaczeniu na réz-
ne jezyki dziet Arystotelesa, Hipokratesa i Galena wiedza dotyczaca zapachow
i olejkow eterycznych dotarta na Potwysep Arabski, a stamtad do $redniowiecz-
nej Europy [11,12]. W XVI w. nastgpit rozkwit perfumerii we Francji, ktora za-
poczatkowata proces hodowli wielu cennych i aromatycznych roslin. Natomiast
ponowne wprowadzenie olejkow eterycznych do medycyny nastapito dopiero na
przetomie XIX i XX w. Podczas 1 i1 II wojny $wiatowej powszechnie stosowano
olejki eteryczne w szpitalach cywilnych i wojskowych, gdyz miaty wlasciwo-
$ci przeciwbakteryjne i wspomagajace gojenie ran [13]. Znane sg wspolczesne
badania, ktore pozwalajg odkrywaé wiasciwosci olejkow eterycznych [14-16].
Zwicksza si¢ tez zainteresowanie wspomaganiem leczenia i wzbogacaniem te-
rapii metodami naturalnymi w medycynie tradycyjnej, estetycznej i fizjoterapii.
[16] Pacjenci stajg si¢ coraz bardziej $wiadomi sktadnikéw stosowanych w pre-
paratach leczniczych i chetnie wybierajg naturalne produkty.

Celem badan byt sondaz wiedzy fizjoterapeutow o istocie aromaterapii i po-
tencjalnej mozliwosci wykorzystywania olejkow eterycznych w zabiegach
leczniczych.

Materiat i metody

Badania zostaty wykonane w lutym i marcu 2020 r. Narzedziem badawczym byta
anonimowa internetowa ankieta umieszczona na portalu spotecznosciowym, kto-
ra zawierata 10 pytan otwartych i zamknigtych. W badaniu moégt wzia¢ udziat
kazdy fizjoterapeuta posiadajacy konto na portalu spoteczno$ciowym Facebook.

W badaniach ankietowych uczestniczyto 37 kobiet i 16 mezczyzn — aktyw-
nych zawodowo fizjoterapeutow. Najwiecej badanych byto w wieku 31-35 lat
(55%), nastepnie 26-30 (17%), 3640 (13%) 1 41-45 lat (9%), a najmniej w wie-
ku 20-25 (4%) i 51-55 lat (2%) (rycina 1). Wszyscy ankietowani fizjoterapeuci
posiadali wyksztalcenie wyzsze i byli mieszkancami miast.

Wyniki

Badania sondazowe wskazuja, ze 42% respondentéw posiadato niedostateczng
wiedzg o olejkach eterycznych, 30% deklarowato bardzo staba wiedzg, 22% swo-
ja wiedzg ocenialo jako $rednig, a tylko 4% ankietowanych wskazywato na dobrg
znajomos¢ olejkdéw eterycznych. Bardzo dobra wiedze na temat olejkow deklaro-
wato 2% badanych (rycina 2).
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Rycina 1. Struktura wieku respondentéw
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Rycina 2. Deklarowana znajomos¢ olejkéw eterycznych
przez ankietowanych

Wiedza o olejkach eterycznych koresponduje z czgstotliwoscia korzystania
z zabiegdw potaczonych z aromaterapia. Az 72% badanych fizjoterapeutéw oso-
biscie nie korzystato z zabiegow, podczas ktorych wykorzystuje si¢ olejki ete-
ryczne. Okazjonalnie, 1-3 razy w roku z tego typu zabiegéw korzystato 24%
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ankietowanych. Tylko 4% badanych skorzystato z zabiegu polaczonego z aroma-
terapig kilka razy w przeciagu ostatnich 6 miesigcy.

Na uwage zastuguje fakt, ze che¢ skorzystania z zabiegu potaczonego z aro-
materapig zadeklarowato 87% badanych fizjoterapeutow. Brak jednoznacznego
stanowiska wobec zabiegéw z zastosowaniem olejkow eterycznych wykazato
11% ankietowanych, a tylko 2% nie wskazato na zainteresowanie i poddanie si¢
tego typu zabiegowi.

Wsrod badanych, ktorzy cheieliby skorzysta¢ z zabiegu potaczonego z aroma-
terapia, najczestszym wyborem byt masaz (70%), a kolejnymi kapiel (28%) oraz
inhalacje (2%) (rycina 3).

80%
70%
70%
60%
50%
40%
30% 28%
20%
10%
2%

0% —
masaz kapiel inhalacja

Rycina 3. Deklarowana chec skorzystania z zabiegu potaczonego z aromaterapia

Pytanie otwarte dotyczylo znajomosci wiasciwosci olejkow eterycznych
i umozliwito swobodne wypowiedzi badanych fizjoterapeutéw. Najpopularnie;j-
szymi znanymi respondentom wlasciwosciami olejkow sa: relaksacja i odprezenie
(45%), uspokajanie (20%), utatwianie oddychania (14%), poprawa samopoczu-
cia (6%), pobudzanie ré6znych funkcji organizmu (5%), dziatanie przeciwzapalne
(4%), dzialanie przeciwbdlowe (3%), przyjemny zapach, rozgrzewanie ciata oraz
wplyw na zmysty (po 1%) (rycina 4).

Wsrod ankietowanych najbardziej znanymi olejkami byly olejki: lawen-
dowy (24%), eukaliptusowy (18%), cytrynowy (13%), sosnowy (9%), rézany
i z drzewa sandalowego (po 8%), olejek szatwiowy i gozdzikowy (po 1%).
Brak znajomosci rodzajow olejkow eterycznych wskazato 18% respondentow

(rycina 5).
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Az 90% ankietowanych stwierdzilo, ze aromaterapia bytaby dobrym dodat-
kiem do dowolnego zabiegu fizjoterapeutycznego, a 10% nie wyrazito wlasnej
opinii w tej kwestii.
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Rycina 4. Opinie respondentéw o whasciwosciach olejkow eterycznych
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Rycina 5. Najpopularniejsze olejki eteryczne wedtug ankietowanych
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Dyskusja

Wryniki badan wlasnych wykazaty, ze w zdecydowanej wigkszosci wtasciwo-
$ci olejkow eterycznych kojarzone sg z redukcja stresu, dziataniem uspokaja-
jacym i odprezajacym. Potwierdzeniem trafnosci tych przekonan sg badania
przeprowadzone przez Takagi i wsp. Naukowcy oznaczyli poziom wydzielni-
czej immunoglobuliny A (s-IgA) w §linie oraz poziom noradrenaliny (NA) we
krwi przed rozpoczgciem interwencji oraz po jej zakonczeniu. Badani wdychali
olejek lawendowy i grejpfrutowy przez 6 tygodni, codziennie tuz przed zasnig-
ciem. Wyniki wykazaty, ze aromaterapia olejkami lawendowym i grejpfruto-
wym zmniejsza stres, dzialajac na uktad odpornosciowy i autonomiczny uktad
nerwowy u 0s0b zdrowych bez chorob wspotistniejacych [18]. Do podobnych
wnioskow doszli Li i wsp. przeprowadzajgc badania w grupie aktywnych za-
wodowo pielegniarek. Wykazano, ze aromaterapia i masaz majg korzystny
wplyw na redukcje¢ stresu w grupie badanych kobiet [19]. Dias i wsp. przepro-
wadzili badania laboratoryjne, w ktérych wskazali na linalol, gtowny sktad-
nik mieszanki olejkow eterycznych, ktory moze pozytywnie przyczyniaé si¢
do zmniejszania napi¢cia nerwowego, obnizania poziomu stresu oraz redukcji
standéw lekowych [20]. Z kolei Kim i1 wsp. podkreslili ograniczong ilos¢ dowo-
déw moéwiacych, ze aromaterapia kobiet w srednim wieku moze by¢ skuteczna
w kontrolowaniu objawow menopauzy, odczuwanego stresu i depresji [21].
Zespotl Guo 1 wsp. przeprowadzit badania obejmujace 1717 uczestnikow.
Metaanaliza wykazata, ze aromaterapia moze znaczaco ztagodzi¢ lek przed-
operacyjny u dorostych oczekujacych na zabiegi chirurgiczne w poréwnaniu
z kontrolg placebo, opieka konwencjonalng i brakiem interwencji. Analiza pod-
grup w oparciu o rodzaj zabiegu wykazata, ze aromaterapia znacznie zmniej-
szyla lek przedoperacyjny u pacjentow oczekujacych na operacje kardiochirur-
giczng. Olejek lawendowy, preparaty z gatunkow cytrusowych i olejek réozany
byly trzema najcze$ciej stosowanymi preparatami aromatycznymi, ktére mogly
zredukowac¢ Igk przedoperacyjny. Aromaterapia dostarczana byta w formie in-
halacji, masazu i podania doustnego. Zwrocono uwage, ze zabiegi krotkotrwate
wykazaly lepsze efekty w zmniejszaniu Igku przedoperacyjnego niz aromatera-
pia trwajaca powyzej 20 minut na sesj¢ [22]. Badania przeprowadzone wsrod
pacjentéw przed i po zabiegach operacyjnych réwniez wskazujg na skutecz-
nos$¢ aromaterapii w redukeji leku i poprawie jakosci snu [23]. Rowniez dla Lin
1 wsp. celem badan byto przeprowadzenie systematycznego przegladu i me-
taanalizy wptywu aromaterapii na poprawe snu. Wyniki pokazaty, ze aroma-
terapia moze by¢ stosowana przez personel kliniczny dla skutecznej poprawy
jakosci snu pacjentéw [24]. Wedtug badan Armstronga i wsp. osoby z zaawan-
sowang chorobg nowotworowg odnosza korzysci z aromaterapii, refleksologii
1 masazu poprzez popraw¢ samopoczucia, wytchnienie i ,,mentalng ucieczke”
przed chorobg — chwilowe wyparcie jej ze §wiadomosci. Interwencje terapii
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uzupetniajgcej powinny by¢ opracowywane w porozumieniu z populacja do-
celowsg, aby zapewni¢ ich realizacje i ocen¢ tam gdzie to mozliwe, zgodnie
z Zyczeniem pacjentow [25].

Zabiegi chirurgiczne niosa za sobg duze obciazenie psychiczne dla pacjen-
ta, co moze przekladac si¢ na wyniki pomiaru parametrow zyciowych. Pro-
blem zostat zglebiony przez Abdelhakim i wsp., a celem badan byta synteza
dowodow dotyczacych skutecznosci aromaterapii wziewnej u pacjentéw pod-
dawanych zabiegom kardiochirurgicznym. Zespot badaczy ocenial Ik, bol,
stres i parametry zyciowe, w tym tetno oraz skurczowe i rozkurczowe cis$nienie
krwi, u 656 pacjentéw. Analiza wykazata, ze aromaterapia wziewna byla istot-
nie skuteczna w zmniejszaniu Ieku u pacjentéw kardiochirurgicznych oraz zna-
czaco zmniejszyla czg¢stosé akcji serca w pordwnaniu z grupa kontrolng. Nie
stwierdzono jednak istotnych réznic miedzy obiema grupami w zakresie stresu
psychicznego oraz skurczowego 1 rozkurczowego cisnienia krwi [26]. Bouya
i wsp. dokonali przegladu systematycznego, w ktorym przeszukiwano migdzy-
narodowe bazy danych (PubMed, Google Scholar, Web of Science, CINAHL,
EMBASE) od momentu ich powstania do 30 grudnia 2017 r. Wyniki wykazaty,
ze aromaterapia zmniejszyta niektore powiktania hemodializy, w tym niepokoj,
zmeczenie, $wiad, bol zwigzany z nakluciem przetoki tetniczo-zylnej, depresje,
stres 1 bol glowy, oraz poprawila jakos¢ snu. Biorac pod uwage powiktania
i wysokie koszty ich leczenia u pacjentow poddawanych hemodializie, wyda-
je sig, ze aromaterapia moze by¢ stosowana jako niedrogie, szybko dziatajace
i skuteczne leczenie zmniejszajace te powiktania [27].

Z badan przeprowadzonych na 3239 pacjentach onkologicznych w 13 kra-
jach w latach 1995-2019 wynika, ze aromaterapia redukuje komplikacje fizycz-
ne i psychiczne, chociaz niewiele badan wykazato, ze nie miata ona wptywu
na reakcje skorne. Biorac pod uwage rozne komplikacje i koszty leczenia pa-
cjentdow onkologicznych, wydaje si¢, ze aromaterapia moze by¢ stosowana jako
wlasciwe leczenie uzupetniajace w celu poprawy powiktan, chociaz potrzeb-
ne sg dalsze badania w celu ustalenia protokotu i standardowego dawkowania
[28]. Stosowanie medycyny komplementarnej i alternatywnej jest popularne
w niektorych segmentach pacjentow ze wzgledu na przekonanie, ze sga one
»haturalne”, a zatem uwaza si¢, ze mniej niebezpieczne, w mniejszym stopniu
toksyczne lub powoduja mniej skutkéw ubocznych (moze to by¢ aromaterapia,
srodki botaniczne i olejki eteryczne — wyciagi roslinne). Niektore z nich moga
mie¢ warto$¢ w leczeniu stanow zapalnych skory. Po przeprowadzeniu dodat-
kowych badan i wigkszych prob klinicznych zaréwno klinicysci, jak i pacjenci
beda w stanie zrozumie¢ ryzyko i korzysci [29].

Interesujace wnioski wykazal zespot Tsai i wsp. po przeprowadzeniu ba-
dan obejmujacych tacznie 2131 kobiet po porodzie. Najczgsciej stosowana
miarg bolu poporodowego byta wizualna skala analogowa. Wigkszo$¢ badan
wykazata, Ze interwencja aromaterapeutyczna poprawita zdrowie fizjologiczne
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i psychiczne po porodzie, z pozytywnym wplywem na Iek, depresjg, stres, zme-
czenie, nastrdj, powrot do zdrowia po nacigciu, jakos$¢ snu i stres, nudnosci,
a takze bol fizyczny: szczeliny brodawki sutkowej, po cigciu cesarskim i po
nacigciu, Wigkszo$¢ badan nie wykazata powaznych skutkow ubocznych zwia-
zanych z interwencja [30]. Rowniez dowody z badan Tabatabaeichehr i wsp.
sugeruja, ze aromaterapia, jako metoda uzupetniajaca i alternatywna, moze po-
moc w tagodzeniu niepokoju i bolu matki podczas porodu [31].

Aktualnie wielu pacjentow cierpi na dolegliwosci bolowe glowy. Migreny
staly si¢ powaznym zagrozeniem dla zdrowia oraz wplywaja na jako$¢ zycia ze
wzgledu na wysoka czestotliwos¢ atakow 1 intensywno$¢ bolu. Badania poka-
Zuja, ze istnieje 10 rodzajow roslinnych olejkow eterycznych, ktore moga tago-
dzi¢ objawy migreny, oraz ze 16 monomeréw moze odgrywac rolg¢ w leczeniu
migreny, skutecznie hamujac zapalenie neurogenne, przeczulice bélowg oraz
rownowazac wazorelaksacje [32].

Badania wlasne oraz systematyczny przeglad dostepnej literatury moze shu-
zy¢ jako punkt odniesienia dla pracownikow stuzby zdrowia, a aromaterapia
moze by¢ stosowana jako nieinwazyjna interwencja uzupetniajgca w celu pro-
mowania komfortu fizyczno-psychologicznego pacjentow.

Whioski

1. Sondaz ankietowy wykazatl niezadawalajacg znajomos$¢ wiasciwosci i za-
stosowan olejkow eterycznych przez fizjoterapeutow. Zdecydowana wigk-
szo$¢ badanych nie korzystata z zabiegéw potaczonych z aromaterapia,
jednoczesnie deklarujac che¢ poddania si¢ tego typu zabiegom. Wiekszos¢
fizjoterapeutdw uwaza, ze aromaterapia bylaby dobrym dodatkiem/uzupet-
nieniem dowolnego zabiegu terapeutycznego.

2. Pojawiajace sie publikacje dotyczace wilasciwosci zdrowotnych olejkow
eterycznych i aromaterapii pozwalaja sadzi¢, ze jest to tematyka rozwojowa
oraz ze warto promowaé zainteresowanie nig wsrod fizjoterapeutéw i pa-
cjentow. Liczne przyktady wskazuja, ze aromaterapia warto wzbogacaé
i uatrakcyjnia¢ zabiegi terapeutyczne.

3. Fizjoterapeuci powinni ustawicznie poszerza¢ wiedze o mozliwosciach
i sposobach wykorzystania olejkow eterycznych w procesie terapii. Warto
powraca¢ do dawnych, zapomnianych koncepcji pielegnacji ciata i ducha
oraz poszukiwaé naukowego uzasadnienia ich skuteczno$ci.

4. Ograniczony zasieg badan nie uprawnia do formutowania jednoznacznych
wnioskow, ale moze by¢ inspiracja do kontynuacji podjetych badan na szer-
szg skalg.
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The knowledge and opinions of physiotherapists onaromatherapy

Abstract

Introduction: The purpose of this study was to evaluate the level of knowledge and common opinions
of physiotherapists regarding the use and effects of aromatherapy and etheric oils in their healing
procedures.

Material and methods: The research method was an anonymous questionnaire containing ten open
and closed questions, which was posted on internet social media. Altogether, fifty-three professionally
active physiotherapists participated in this study.

Results: Aromatherapy may be a valuable addition to conservative physiotherapeutic treatments. This
survey revealed that most respondents possessed a very limited or even unsatisfactory knowledge of
aroma oils. Their knowledge was strongly correlated with the frequency with which they used and com-
bined aromatherapy with other procedures in their own daily work - in fact 72% of the respondents
never employed aromatherapy. Most of them showed a deep interest in using aromatherapy alongside
other physiotherapeutic procedures, preferably in the form of a massage, aroma bath or inhalation.
Conclusions: In our study physiotherapists knowledge of aroma oils and aromatherapy was found to
be unsatisfactory. Publications about the healing properties of aroma oils that frequently appear seem
to show a growing interest in this topic among both physiotherapists and patients. It is strongly recom-
mended that one acquire a sound knowledge of aromatherapy through regular training on this topic so
that one is able to use aromatherapy during regular physiotherapeutic treatments. Our thus far limited
study results currently allow general rather than more definite conclusions to be drawn, but they may
inspire the continuation of more advanced research in the field of aromatherapy and its benefits to
human health.

Key words: aromatherapy, physiotherapy, etheric/aroma oils
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Streszczenie

Wprowadzenie: Klimat organizacyjny stanowi wazny czynnik w systemie opieki zdrowotnej, poniewaz
wptywa na efektywnos¢ i jakos¢ swiadczonej opieki. Celem pracy byta diagnoza klimatu organizacyjne-
go w $rodowisku pracy pielegniarek i pielegniarzy podczas pandemii Covid-19.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w okresie stycze-marzec 2021 r.wérdd 102 pielegniarek
i pielegniarzy, ktérzy $wiadczyli opieke nad pacjentami zakazonymi SARS-CoV-2 w szpitalach na terenie
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wojewddztwa matopolskiego. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy uzyciu Kwestiona-
riusza Klimatu Organizacyjnego Kolba. Do analizy danych zastosowano statystyke opisowa oraz testy
nieparametryczne.

Wyniki: Ponad 75% badanych uwazato, ze pandemia miata niekorzystny wptyw na $rodowisko pra-
cy. Klimat autokratyczny wskazywaly czesciej osoby powyzej 35 r.z., a wspierajacy badani do 25 r.z.
Najwyzej oceniono konformizm, odpowiedzialnos¢ i wymagania (M = 5,07), a najnizej nagradzanie
(M=3,29).

Whioski: W $rodowisku pracy dominowat klimat posredni, ktdry byt zbiezny z oczekiwaniami badanych.
Ocena klimatu organizacyjnego miafa istotny zwiazek z wiekiem, stazem pracy, wyksztatceniem oraz
zajmowanym stanowiskiem. Najstabszym ogniwem w budowaniu wspierajacego klimatu podczas pan-
demii Covid-19 okazaty sie zorganizowanie, poczucie ciepta i poparcia oraz nagradzanie pracownikow.
Stowa kluczowe: klimat organizacyjny, pandemia Covid-19, pielegniarki/pielegniarze

Wprowadzenie

Podczas trwajacej od poczatku 2020 r. pandemii Covid-19 zaistniala potrzeba
dokonania zmian w organizacji i funkcjonowaniu sytemu opieki zdrowotne;.
Szpitale musiaty przeorganizowaé swoja prace, aby zapewni¢ pacjentom opie-
ke dostosowang do ich potrzeb. Zagwarantowanie optymalnej opieki wymagato
od kadry zarzadzajacej podjecia dziatan w zakresie doboru pracownikow, za-
kupu sprzetu, opracowania planow awaryjnych. W nowej sytuacji oczekiwano
od pielggniarek/pielggniarzy, ze sprostaja wymaganiom pomimo zwiekszonej
presji, nadmiaru obowigzkéw i poczucia zagrozenia zycia przy jednocze$nie
ograniczonych zasobach kadry pielegniarskiej, odziezy ochronnej, aparatury
medycznej czy lekow [1,2].

W kontekscie dynamicznie zmieniajacego si¢ srodowiska pracy kluczowe-
go znaczenia nabiera klimat organizacyjny, ktéry decyduje o sukcesie kazdej
organizacji, zaroOwno na poziomie indywidualnych pracownikéw, jak i catych
zespotow, poniewaz wptywa on na postawy osob zatrudnionych, relacje osobi-
ste, zaangazowanie i wyniki pracy [3,4].

Zdefiniowanie klimatu w organizacji nie jest tatwe, poniewaz opiera si¢ on
na percepcji pracownikéw, stad tez w pisSmiennictwie mozna odnalez¢ rozno-
rodng interpretacje jego znaczenia. W niniejszym opracowaniu przyjeto defini-
cje Kolba, ktérego zdaniem klimat organizacyjny jest ,,spostrzegana przez pra-
cownikow sytuacja organizacyjna, wynikajaca z procesu interakcji zachodzacej
miedzy nimi a organizacja” [5:379]. Wedtug niego na ogdlny obraz klimatu
organizacyjnego sklada si¢ zespot spostrzezen dotyczacych warunkéw pracy
ujetych w siedmiu wymiarach:

1) konformizm — obowiazujace zasady, procedury w organizacji, system norm

1 wartosci;

2) odpowiedzialnos¢ — miara samodzielnosci pracownika, jego mozliwosci de-
cydowania i rozwigzywania problemow zawodowych;
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3) wymagania — ich wysokos$¢, warto$¢ mobilizujaca i uruchamiajaca ambicje
zawodowe;

4) nagrody — funkcjonowanie systemu motywacyjnego w organizacji;

5) zorganizowanie — wymiar odnoszacy si¢ do stopnia organizacji pracy w ze-
spole;

6) poczucie ciepta i poparcia — wymiar okreslajacy stopien zaufania i jakos$ci
relacji spotecznych w zespole;

7) kierowanie — wymiar wyrazajacy postawe podwtadnych wobec przetozonego,

stopien jego akceptacji, ocene fachowosci i kompetencji [5,6].

Kolb wyréznil dwa skrajne typy klimatu organizacyjnego: autokratyczny
(zagrazajacy) i wspierajacy, a takze typ posredni (mieszany) charakteryzuja-
cy si¢ brakiem jednoznacznych regut postepowania. W klimacie wspierajagcym
pracownik realizuje zadania wysoce angazujace, stymulujace, doskonalace jego
rozw06j zawodowy, a takze otrzymuje konstruktywne informacje zwrotne. Za re-
alizacj¢ przydzielonych zadan pracownicy ponoszg osobistg odpowiedzialnos¢,
lecz w sytuacji wystgpienia ewentualnych trudno$ci mogg liczy¢ na wsparcie me-
rytoryczne i emocjonalne ze strony przelozonego oraz wspotpracownikow. Nato-
miast funkcjonowanie w klimacie autokratycznym naraza pracownikow na mato
sprecyzowane zadania i niejasne wymagania, brak osobistej kontroli i mozliwo-
$ci decydowania. Wsérod pracownikow nie ma atmosfery zaufania i wzajemnego
wsparcia, za$ kierownicy nie sa przez nich akceptowani i nie sg dla nich autory-
tetem. Podwladni jawnie sprzeciwiajg si¢ decyzjom przetozonych lub realizuja je
z wyrazng niechecia [5,6].

W ostatnich latach klimat pracy jest postrzegany jako wazny czynnik w sys-
temie opieki zdrowotnej, poniewaz wptywa na wyniki catej organizacji. Efektem
wlasciwie zarzadzanego klimatu organizacyjnego jest wzrost wydajnosci pra-
cy i zaangazowania [3,4,7], motywacji do pracy i satysfakcji [8—10], jakosci
opieki i profesjonalizmu [3,4], a takze nizszy poziom wypalenia zawodowego
[10,11] oraz zmniejszenie fluktuacji pracownikow [8,9].

Celem pracy jest diagnoza klimatu organizacyjnego w srodowisku pracy pie-
lggniarek i pielegniarzy podczas pandemii Covid-19.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie styczen—marzec 2021 r. wérod 102 pielg-
gniarek i1 pielegniarzy, ktorzy $wiadczyli opieke nad pacjentami zakazonymi
Sars-CoV-2 w szpitalach na terenie wojewddztwa matopolskiego. Dobdr proby
byl celowy, a udziat w badaniu dobrowolny i anonimowy. Respondenci otrzymali
pisemna informacje¢ o celu badania.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z uzyciem
Kwestionariusza Klimatu Organizacyjnego Kolba oraz wykorzystano badania
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walidacyjne Chelpy. Rzetelno$¢ obliczono wedtug wzoru KR 20 w adaptacji
Fergusona. Uzyskana wielkos¢ rtt = 0,61 wskazuje na wystarczajaca rzetelnosc¢
omawianego testu. Trafno$¢ kwestionariusza oszacowano na podstawie analizy
czynnikowej; tadunki pozycji tworzace pierwszy wymiar wahaty si¢ od 0,63 do
0,79 i wyjasniaty 48,3% wariancji [5].

Narzedzie sktada si¢ z siedmiu pozycji testowych, ktore stanowig doktadnie
zdefiniowane pojecia odnoszace si¢ do warunkow pracy (konformizm — KO; od-
powiedzialno$¢ — OD; wymagania — WM; nagrody — NA; zorganizowanie — ZO;
poczucie ciepta i poparcia — PCP; kierowanie — KI). Ankietowani z wykorzysta-
niem 10-punktowej skali (1 = minimalne nat¢zenie, 10 = maksymalne nateze-
nie) dokonywali oceny klimatu organizacyjnego podczas trwajacej pandemii Co-
vid-19, a takze klimatu oczekiwanego w miejscu pracy. Kwestionariusz Klimatu
Organizacyjnego jest narzedziem jednomiarowym, znormalizowanym (normy
stenowe). Typ klimatu stanowi wypadkowa sumy jego siedmiu wymiarow. Wyni-
ki najnizsze (przedziat 1-4 sten) wskazuja na klimat autokratyczny, przedziat 5-6
stenna klimat posredni, natomiast 7—10 sten okresla klimat wspierajacy. Ponadto
kwestionariusz zawierat cztery autorskie pytania oraz dane socjodemograficzne
badanych (pte¢, wiek, wyksztalcenie, ogdlny staz pracy w zawodzie, staz pracy
W obecnym miegjscu pracy, miejsce i stanowisko pracy). W pierwszym pytaniu,
ktore dotyczyto opinii ankietowanych na temat niekorzystnego wptywu pandemii
Covid-19 na klimat organizacyjny zastosowano 5-stopniowq skalg Likerta (1 =
zdecydowanie nie, 5 = zdecydowanie tak). W trzech pozostatych pytaniach an-
kietowani sposrod siedmiu wymiaréw klimatu organizacyjnego wskazywali ten,
ktory ich zdaniem w najwickszym stopniu ulegl zmianie, nie ulegt zmianie badz
ulegt jej w niewielkim stopniu, oraz wskazywali wymiar, ktory miat najwicksze
znaczenie dla prawidlowego funkcjonowania zespolow pielegniarskich w czasie
pandemii Covid-19.

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu
SPSS 20. Zastosowano statystyke opisowa, a zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
analizowano testem Chi-kwadrat. W pracy wykorzystano testy U Manna-Whit-
neya i Kruskala-Wallisa dla prob niezaleznych oraz test znakéw rangowanych
Wilcoxona dla prob zaleznych. Wybor testow nieparametrycznych poprzedzony
byt zbadaniem normalnosci rozktadow zmiennych za pomoca testu Kotmogoro-
wa-Smirnowa. Za istotny statystycznie przyje¢to wynik p < 0,05.

Wyniki

W badaniach wziety udzial 102 osoby — czynni zawodowo pielegniarki i piele-
gniarze, z czego ponad 88% stanowity kobiety. Zdecydowana wigkszo$¢ ankie-
towanych byta w wieku do 45 r.z. (79,5%), w tym: do 25 r.z. — 27,5%; w wieku
26-35 lat — 26,5%; oraz w przedziale 3645 lat — 25,5%. Blisko polowa (48%)
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badanych pracowata w zawodzie maksymalnie 5 lat. Najliczniejsza grupe sta-
nowily osoby zatrudnione na oddziatach zachowawczych (37,3%). Posiadanie
wyksztalcenia wyzszego w stopniu licencjata pielegniarstwa deklarowato 56,9%,
za$ magistra pielegniarstwa 39,2% ankietowanych (tabela 1).

Tabela1. Charakterystyka grupy badane;

Badana cecha N=102
N %
Pleé kobieta 90 88,2
mezcezyzna 12 11,8
<25 lat 28 275
26-35 lat 27 26,5
Wiek 3645 lat 26 255
46-55 lat 15 147
> 55 lat 6 5,9
pielegniarka dyplomowana / pielggniarz dyplomowany 4 3.9
Wyksztatcenie licencjat pielggniarstwa 58 56,9
magister pielegniarstwa 40 39,2
<5lat 49 48,0
6-10 lat 12 11,8
Staz pracy w zawodzie 11-15 lat 13 12,7
16-20 lat 13 12,7
> 20 lat 15 14,7
<5lat 61 598
. 6-10 lat 10 9,8
Staz pracy w obecnym
micjscu pracy 11-15 lat 6 59
16-20 lat 15 147
> 20 lat 10 9,8
oddziat zachowawczy 38 37,3
oddziat zabiegowy 24 235
Miejsce pracy oddziat pediatryczny 5 4,9
szpitalny oddziat ratunkowy 8 7.8
blok operacyjny 27 26,5
pielegniarka odcinkowa / pielegniarz odcinkowy 56 549
Stanowisko pracy pielegniarka oddziatowa / pielegniarz oddziatowy 32 314
naczelna pielggniarka / naczelny pielggniarz 14 13,7

N — liczba badanych

Przed przystapieniem do diagnozy klimatu organizacyjnego i jego poszcze-
gblnych wymiaréw badanych poproszono o wyrazenie swojej opinii na temat
wptywu pandemii Covid-19 na warunki pracy. Jak si¢ okazato, zdaniem ponad
75% (N = 77) ankietowanych pandemia miata niekorzystny wptyw na klimat or-
ganizacyjny, przy czym ,,zdecydowanie tak” deklarowato 42,2% (N = 43), a ,ra-
czej tak” 33,3% (N = 34) osob. W zwiazku z pandemia w najwigkszym stopniu
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ulegto zmianie zorganizowanie (35,3%) oraz nagradzanie pracownikow (24,5%).
Warto podkresli¢, ze blisko 70% ankietowanych uwazato przy tym, ze to wlasnie
stopien zorganizowania ma najwickszy wptyw na prawidtowe funkcjonowanie
zespotow pielggniarskich w sytuacji pandemii. W opinii badanych pandemia nie
wplyneta, badz zrobita to tylko w nieznacznym stopniu, na zakres odpowiedzial-

nosci (28,4%) 1 wymagan (21,6%) w srodowisku pracy (tabela 2).

Tabela 2. Opinia badanych na temat klimatu organizacyjnego w $rodowisku pracy

Pytania z kwestionariusza ankiety N=102 %
Opinia na temat niekorzystnego wpltywu pandemii Covid-19 na klimat
organizacyjny w Srodowisku pracy
Zdecydowanie tak 43 42,2
Raczej tak 34 333
Nie mam zdania 8 7,8
Raczej nie 15 14,7
Zdecydowanie nie 2 2,0
Wymiar klimatu organizacyjnego, ktéry w najwigkszym stopniu uleglt zmianie
w zwiazku z pandemia Covid-19
Konformizm 6 5,9
Odpowiedzialnos¢ 8 7,8
Wymagania 9 8,8
Nagradzanie 25 24,5
Zorganizowanie 36 35,3
Poczucie ciepta i poparcia 14 13,7
Kierowanie 4 3,9
Wymiar klimatu organizacyjnego, ktory nie ulegl zmianie badz ulegt
W nieznacznym stopniu w zwiazku z pandemia Covid-19
Konformizm 6 59
Odpowiedzialnos¢ 29 28,4
Wymagania 22 21,6
Nagradzanie 16 15,7
Zorganizowanie 6 5,9
Poczucie ciepta i poparcia 14 13,7
Kierowanie 9 8,8
Wymiar klimatu organizacyjnego, ktéry warunkuje prawidlowe funkcjonowanie
zespotow pielegniarskich w czasie pandemii Covid-19
Konformizm 0 0,0
Odpowiedzialnos¢ 37 36,3
Wymagania 35 343
Nagradzanie 23 22,5
Zorganizowanie 71 69,6
Poczucie ciepta i poparcia 57 55,9
Kierowanie 35 34,3
Razem* 258 100

N — liczba badanych; * pytanie wielokrotnego wyboru
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Zdaniem ankietowanych w miejscu pracy najczesciej funkcjonowat klimat
posredni, ktory byt zbiezny z ich oczekiwaniami (37,3% vs. 38,2%). Mozna
jednak zauwazy¢, ze badani czesciej oczekiwali w pracy klimatu wspierajacego
(35,3%) niz jak to miato miejsce w czasie pandemii Covid-19 (29,4%) (rycina 1).

373% 38.2%
35,3%

29.4%

26,5%

Klimat w czasie pandemii Covid-19 Klimat oczekiwany

klimat autokratyczny B klimat posredni  klimat wspierajacy

Rycina 1. Ocena klimatu organizacyjnego podczas pandemii Covid-19
i klimatu oczekiwanego przez badanych

W $rodowisku pracy determinowanym sytuacja pandemiczng klimat autokra-
tyczny wskazywaly cze$ciej osoby powyzej 35 r.z., a klimat wspierajacy grupa
najmtodszych badanych, tj. 0s6b do 25 r.z. (p = 0,039) (tabela 3). Nie wykazano,
by pozostate zmienne jak pte¢, wyksztalcenie, ogdlny staz pracy w zawodzie,
staz pracy w obecnym miejscu, zajmowane stanowisko czy miejsce pracy miaty
istotny zwiazek z oceng klimatu organizacyjnego (p > 0,05).

Tabela 3. Ocena klimatu podczas pandemii Covid-19z uwzglednieniem wieku badanych

Wiek
<25 lat 26-35 lat 36-451at  46-55 lat > 55 lat
N=28 % N=27 % N=26 % N=15 % N=6 % N %
Autokratyczny 6 214 7 259 12 462 7 46,7 2 333 34 3333
Posredni 7 250 15 556 10 38,5 4 267 2 33338 373
Wspierajacy 15 536 5 18,5 4 154 4 267 2 333 30 294
x2=16,214; p = 0,039

Typ Ogodtem

klimatu

N — liczba badanych, x>— test Chi-kwadrat, p — poziom istotnosci statystycznej
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Na podstawie wynikow badan dokonano analizy $rednich wartosci ocen uzy-
skanych dla poszczeg6Inych wymiaréow klimatu organizacyjnego. Podczas trwania
pandemii Covid-19 badani najwyzej i zarazem na jednakowym poziomie ocenili
konformizm, odpowiedzialno$¢ oraz wymagania (dla poszczegélnych wymia-
row M = 5,07). Natomiast najnizszej zostalo ocenione nagradzanie (M = 3,29).
Najwigksze oczekiwania ankietowani mieli w stosunku do zorganizowania
(M = 7,43), poczucia ciepla i poparcia (M = 7,36) oraz nagradzania (M = 7,35),
a najmniejsze do konformizmu (M = 4,96). Zastosowanie skali 10-punktowe;j
umozliwilo ustalenie luki w poszczegodlnych wymiarach klimatu, tzn. rozbieznosci
miedzy klimatem podczas pandemii Covid-19 a klimatem oczekiwanym. Wsrod
badanych wymiar6éw klimatu organizacyjnego zidentyfikowano tylko jeden — kon-
formizm, dla ktérego rzeczywisto§¢ w sytuacji pandemii byla zbiezna z oczeki-
waniami 0s6b bioracych udzial w badaniu (M = 5,07 vs. M = 4,96; p = 0,899).
Wszystkie pozostate wymiary klimatu w sytuacji pandemii Covid-19 zostaly oce-
nione istotnie nizej w poréwnaniu z oczekiwanym klimatem (p < 0,000) (tabela 4).

Tabela 4. Srednie wartosci klimatu organizacyjnego podczas pandemii Covid-19
i klimatu oczekiwanego w srodowisku pracy badanych

Test Wilcoxona

Wymiar klimatu M=SD Min. Max. Ql Me Q3 7 »

klimat (pandemia
+
KO Covid-19) 507+2,46 1 10 3,00 5,00 7,00 013 0899

klimat oczekiwany 4,96 = 2,60 1 10 3,00 5,00 7,00
klimat (pandemia
+
oD Covid-19) 507+232 1 10 3,00 5,00 7,00 581 0,000%
klimat oczekiwany 6,42 + 2,46 1 10 4,00 7,00 8,00
klimat (pandemia
+
WM Covid-19) 507+243 1 10 3,00 4,50 7,00 563 0,000%
klimat oczekiwany 6,54 +2,30 2 10 4,75 7,00 8,00
klimat (pandemia
20+2,12 1 1 2
NA Covid-19) 3:29%2, 0 003,00 5,00 -8,18 0,000*
klimat oczekiwany  7,35+2,60 1 10 5,00 8,00 10,00
klimat (pandemia
70 Covid-19)
klimat oczekiwany 7,43 +2,57 1 10 5,00 8,00 10,00
klimat (pandemia
+
PCP Covid-19) 427+243 1 10 2,00 4,00 6,00 759 0,000
klimat oczekiwany 7,36 +2,56 2 10 5,00 8,00 10,00
klimat (pandemia
+
KI Covid-19) 425+220 1 10 3,00 4,00 5,25 747 0,000%
klimat oczekiwany 6,86 +2,49 1 10 4,75 7,00 9,00

+
4,14+2,18 1 10 3,00 3,00 6,00 800 0,000%

KO — konformizm, OD — odpowiedzialnos¢, WM — wymagania, NA — nagrody, ZO — zorganizowa-
nie, PCP — poczucie ciepta i poparcia, KI — kierowanie, M — §rednia, SD — odchylenie standardowe,
Min. — warto$¢ minimalna, Max. — warto§¢ maksymalna, Q1 — kwartyl I, Me — mediana, Q3 —
kwartyl III, Z — warto$¢ testu znakow rangowanych Wilcoxona, p — poziom istotnosci statystycznej,
* wynik istotny statystycznie
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Tabela 5. Srednie wartosci poszczeg6Inych wymiaréw klimatu organizacyjnego podczas pandemii
Covid-19 z uwzglednieniem danych socjodemograficznych badanych*

Wymiary klimatu organizacyjnego
Badana zmienna N KO OD WM NA Z0 PCP KI
M+SD M+SD M+SD M+SD M+SD M+SD M=+SD

ielegniarka dypl
pielegniarka dyplomowana / 4 575+£35 650417 475429 450£23 525427 625432 52522

-2 pielegniarz dyplomowany
3«3 licencjat pielegniarstwa 58 534425 516422 541+£24 353421 428+22 453+22 443+23
;i magister pielegniarstwa 40 4,60+£22 480+24 4,60+23 283+2,0 3,83+£2,0 3,70+2,4 3,88+2,0
= test Kruskala- Wallisa H 2078 2,520 3173 5251 1,647 6830 3,007
p 0353 0,283 0204 0072 0438 0032* 0222
. <5lat 49 563425 541421 56324 359421 435422 471422 459+23
3 6-10 lat 12 442418 467424 450£22 2,75+1,7 392+ 19 3,8324 3,00£0,9
g 11-15 lat 13 400+£22 431425 377+1,8 2,23+1,3 331420 2,69+0,9 3,46+19
i 16-20 lat 13 508+2,6 531+£27 5,69+2,5 438+28 485+2,6 446+3,0 5,00+2,6
g >20 lat 15 467424 473231 42723 27315 3,73+ 1,7 440+2,7 41317
§ test Kruskala- Wallisa H 6773 3,597 9,567 7362 3365 9,126 7835
p 0,148 0463 0,048 0,118 0498 0058 0,097
piclegniarka odeinkowa |- 55 g 105490400 50423 329520 402421 418222 420520
. Plele;gnlarz 0d01r}kowy
g pieleeniadaoddzialonal 0 L0 5 500106 463524 278519 363420 406225 375520
= pielegniarz oddziatowy
g mczelapiclegniarka /| 614421 621424 450423 579421 514430 55726
S naczelny pielegniarz

H 5924 3,705 4247 6722 8763 1,070 5,525

fest Kruskala-Walli
est Rrusiata-Wallisa p 0204 0156 0119 0034* 0012* 0585 0,063

*w tabeli uwzgledniono tylko te dane socjodemograficzne, w ktorych wykazano istotno$¢ staty-
styczna p < 0,05

KO — konformizm, OD — odpowiedzialnos¢, WM — wymagania, NA — nagrody, ZO — zorganizo-
wanie, PCP —poczucie ciepta i poparcia, KI — kierowanie, N — liczba badanych, M — $rednia, SD —
odchylenie standardowe, H — warto$¢ testu Kruskala-Wallisa, p — poziom istotnos$ci statystycznej

W celu diagnozy klimatu organizacyjnego podczas pandemii Covid-19 szcze-
gotowej analizie poddano wszystkie jego wymiary w zalezno$ci od danych so-
cjodemograficznych badanych. Na podstawie analizy badan wykazano, ze osoby
z wyksztatceniem $rednim ocenily poczucie ciepla i poparcia znacznie wyzej
(M = 6,25) niz ankietowani z wyksztalceniem zawodowym licencjata (M =4,53)
czy magistra pielegniarstwa (M = 3,70) (p = 0,032). Natomiast wymagania zo-
staly ocenione istotnie wyzej przez osoby ze stazem pracy do 5 lat (M = 5,63)
oraz w przedziale 16-20 lat (M = 5,69) niz w pozostatych grupach badanych
(p =0,048). Zajmowane stanowisko pracy miato istotny zwigzek z oceng klimatu
w dwoch wymiarach, tj. nagradzania i zorganizowania. Stosowany w pracy system
motywacyjny zostat najlepiej oceniony przez naczelne pielegniarki i naczelnych
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pielegniarzy (M = 4,50) w przeciwienstwie do pielegniarek/pielegniarzy oddzia-
towych, ktorzy dokonali najnizszej jego oceny (M = 2,78) (p = 0,034). Podobne
wyniki uzyskano odno$nie stopnia zorganizowania, gdzie naczelne kierownic-
two ocenilo jego poziom najwyzej w poroéwnaniu z pielggniarkami/pielegniarza-
mi oddzialowymi (M = 5,79 vs. M = 3,63; p = 0,012). Pozostate zmienne jak
pte¢, wiek, staz pracy w obecnym miejscu pracy czy rodzaj oddziatu nie miaty
istotnego zwigzku z oceng poszczegolnych wymiarow klimatu organizacyjnego
(p > 0,05) (tabela 5).

Dyskusja

W badaniach wilasnych najstabszymi ogniwami w budowaniu pozytywnego kli-
matu podczas pandemii Covid-19 okazaly si¢: zorganizowanie, poczucie ciepta
i poparcia oraz nagradzanie.

Niewatpliwie dynamika zmian i chaos organizacyjny, zwtaszcza w poczat-
kowym okresie pandemii, sprawity, ze pielggniarki i pielegniarze doswiadcza-
li dezorganizacji i nieoczekiwanej zmiany warunkow pracy, nieadekwatnej do
uprawnien wynikajacych z zakresu obowiazkow, a takze nadmiernego obciaze-
nia i negatywnych emocji [1,2,12,13]. Stad tez nie dziwi fakt, ze badani najczg-
$ciej postrzegali klimat pracy okreslany mianem klimatu mieszanego, w ktorym
nie ma jasno sprecyzowanych zasad postepowania. W tym kontek$cie mozna za-
uwazy¢ pewna sprzecznos¢ z otrzymanym wynikiem oceny konformizmu, czyli
obowigzujacych zasad, regul i procedur w organizacji, ktory jako jedyny okazat
si¢ nieistotny. Swiadczyé to moze o tym, ze pomimo opracowanych standardow
i wytycznych, zardwno na poziomie mi¢dzynarodowym, jaki i krajowym [2], ich
mnogos¢ i czeste zmiany nie dawaty pracownikom poczucia stabilizacji i bezpie-
czenstwa. Inni badacze sugeruja, ze formalizacja procedur jest kluczowym czyn-
nikiem sukcesu organizacji podczas pandemii [14]. Dowodem na brak sprawne;j
organizacji pracy w badanej grupie jest rowniez najnizsza §rednia wynikéw w za-
kresie zorganizowania dokonana przez pielegniarki i pielegniarzy oddzialowych
i koordynujacych.

Analizujac otrzymane wyniki warto zwroci¢ uwage na fakt, ze najmtodsi ba-
dani, tj. do 25 r.z., najczesciej srodowisko pracy postrzegali w klimacie wspiera-
jacym. Nie potwierdzaja tego badania Alosaimi i wsp., w ktorych osoby ponizej
25 r.z. dokonaly najnizszej oceny przywddztwa i wsparcia organizacyjnego [15].
Natomiast badania jako$ciowe przeprowadzone w Turcji wérod miodych piele-
gniarek i pielegniarzy (Srednia wieku wynosita 23,9 roku) prezentowaty podzie-
lone opinie w tej kwestii. Wsrod uczestnikoéw badania zaobserwowano deklaracje
otrzymywanego wsparcia i poczucia bezpieczenstwa od swoich przelozonych,
ale byly rowniez i takie, w ktorych badani uwazali swoich kierownikoéw za nie-
kompetentnych, wobec czego nie darzyli ich zaufaniem [16].



KLIMAT ORGANIZACYJNY W SRODOWISKU PRACY PIELEGNIAREK | PIELEGNIARZY... 137

Jak si¢ okazuje, zarzadzanie pracownikami w trudnych warunkach wymaga
od kierownikow wickszego uznania za prace, dostrzegania sukcesow, otwartej
komunikacji, a co najwazniejsze wickszego wsparcia i zaufania [13,15]. Dlatego
tez w odpowiedzi na lawing zmian w zarzadzaniu podczas trwania pandemii,
wsparcie organizacji, w tym aktywne przywodztwo, stato si¢ jeszcze bardziej
oczekiwanym wymiarem klimatu organizacyjnego. Zdaniem Um-E-Rubbab
i wsp. strategia budowania zaufania podczas pandemii powinna opiera¢ si¢ na
wystuchaniu konkretnych obaw pracownikow, zrozumieniu zrodet emocjonal-
nego niepokoju oraz zapewnieniu im wsparcia emocjonalnego i merytorycznego
w celu ztagodzenia obaw w najwickszym mozliwym stopniu [17]. Autorzy zwra-
cajg rOwniez uwage na istotny zwigzek wspierajgcego przywodztwa z dobrosta-
nem psychicznym, fizycznym i spotecznym pielggniarek i pielegniarzy podczas
pandemii Covid-19 [8,17]. Z kolei Gab Allah dostrzega potrzebg wspierania nie
tylko pracownikow, ale rowniez pielegniarskiej kadry kierowniczej, zwlaszcza
tej bedacej w starszym wieku, poniewaz jak wykazaty badania, im starsi sg kie-
rownicy, tym mniejsze otrzymuja oni wsparcie organizacyjne [18]. Dodatkowo
w badaniach wlasnych poczucie ciepla i poparcia byto istotnie zalezne od wy-
ksztalcenia, przy czym najnizsze $rednie wartosci uzyskano w przypadku magi-
strow pielggniarstwa.

Badania przeprowadzone w 2020 r. przez Royal College of Nursing wsrod
42 tys. brytyjskich pielegniarek i pielegniarzy wskazuja, ze odsetek osob dekla-
rujacych che¢ odejécia z zawodu wynosi 36%, co w porownaniu z rokiem 2019
stanowi wzrost o ponad 1/3. Sposrod osob, ktore rozwazaly odejscie z pracy, 61%
jako gtéwny czynnik podato wynagrodzenie. Kolejnymi motywami byt sposob
w jaki traktowano te osoby podczas pandemii Covid-19 (44%), niski poziom
zatrudnienia (43%) i brak wsparcia kierownictwa (42%) [19].

W badaniach wilasnych nagradzanie otrzymalo najnizsze $rednie wartosci
sposrdd wszystkich badanych wymiarow klimatu organizacyjnego. Nalezy jed-
nak zaznaczy¢, ze w badaniach nie doprecyzowano rodzaju nagrod, dlatego tez
w interpretacji wynikow przyjeto finansowy i pozafinansowy system nagradza-
nia. Badania Specht i wsp. dowiodty, Zze dla niektorych pielegniarek i pielegnia-
1Zy praca, a zwlaszcza niesienie pomocy w kryzysie, byla nagroda sama w sobie,
za$ inni oczekiwali nagrody finansowej [20]. Natomiast Colindres i wsp. wyka-
zali, ze brak rownowagi miedzy wysilkiem a nagroda jest istotnym predykatorem
wypalenia zawodowego [11]. Badacze zwracaja uwage na dos¢ wazng kwesti¢
systemu wynagradzania w sytuacji nadmiernego obcigzenia, ktora niewatpliwie
miala miejsce podczas pandemii Covid-19. A mianowicie — nawet jesli piele-
gniarki i pielggniarze oceniajg swojg prace jako satysfakcjonujaca, czy tez wyni-
ka ona z altruistycznych pobudek i nie oczekuja oni w zamian nagrody finanso-
wej, to 1 tak wynagradzanie pracownikow jest niezbedne, aby unikna¢ wypalenia
zawodowego.
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Whioski

. W s$rodowisku pracy ankietowanych dominowat klimat posredni, ktory byt
zbiezny z oczekiwaniami pielegniarek i pielegniarzy.

. Ocena klimatu miata istotny zwigzek z wiekiem, stazem pracy, wyksztatce-
niem oraz zajmowanym stanowiskiem.

. Najstabszymi ogniwami w budowaniu wspierajacego klimatu podczas pan-
demii Covid-19 okazaty si¢ zorganizowanie, poczucie ciepta i poparcia oraz
nagradzanie badanych.
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The organizational climate of the work environment
of nurses during the COVID-19 pandemic

Abstract

Introduction: The organizational climate is one of the vital factors that have an influence on the effec-
tiveness and quality of care in the healthcare system. The objective of this paper is to assess the organi-
zational climate of the work environment of nurses during the COVID-19 pandemic.

Material and methods: This study was conducted between January and March 2021 among 102 male
and female nurses providing care to patients infected with SARS-CoV-2 in hospitals in the province of
Matopolskie. The diagnostic survey method was used with the aid of the Kolb Organizational Climate
Questionnaire. The data were analyzed using descriptive statistics and nonparametric statistics.
Results: More than 75% of the respondents reported that the pandemic had an adverse effect on work
environment. The organizational climate was perceived as autocratic mostly by persons aged 35 or
more, while those younger than 25 described it as supportive. Conformism, accountability, and de-
mands were rated highest (M = 5.07), while rewards were at the lower end (M = 3.29).

Conclusions: A climate midway between autocratic and supportive was prevalent in the work environ-
ment, which was in line with the respondents’ expectations. Climate assessment was significantly relat-
ed to age, work experience, education and position. The weakest points in the building of a supportive
climate during the COVID-19 pandemic included organization, a sense of warmth and support as well
as rewards for employees.

Key words: organizational climate, COVID-19 pandemic, male/female nurses
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Streszczenie

Wprowadzenie: Leczenie zachowawcze nietrzymania moczu nacelowane jest na tagodzenie objawdw.
Jako metode uzupetniajacg z powodzeniem wykorzystuje sie procedury fizjoterapeutyczne, w tym
kinesiotaping. Niemniej jednak brak jest doniesien na temat efektywnosci kinesiotapingu we wspo-
maganiu leczenia nietrzymania moczu. Celem pracy byta ocena skutecznoéci kinesiotapingu miesnia
prostego brzucha w tagodzeniu objawéw wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 20 kobiet (Sredni wiek 54,65 roku = 2,97 roku) zgtaszaja-
cych objawy upuszczania moczu w sytuacjach angazujacych tlocznie brzuszng. Do oceny badanych uzy-
to autorskiego kwestionariusza ankietowego oraz kwestionariusza ICIQ-LUTSqol, oceniajacego jakos¢
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zycia w kontekécie nasilenia objawdw ze strony dolnych drég moczowych. Aplikacje kinesiotapingu
stosowano na miesien prosty brzucha. Ponadto badane wykonywaly test stania jednonéz przed i po
zastosowaniu kinesiotapingu.

Wyniki: Sredni wynik kwestionariusza 1CIQ-LUTSqol w catej grupie badanej wynosit 44,17 pkt =
32,63 pkt. Po zastosowaniu kinesiotapingu doszto do zmniejszenia ilosci upuszczanego moczu
(2,2 pkt = 0,69 pkt vs. 1,7 pkt = 0,65 pkt, p < 0,05).

Whioski: Kinesiotaping migsnia prostego brzucha w niewielkim stopniu wptywa na objawy nietrzyma-
nia moczu.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kinesiotaping, fizjoterapia, migsnie dna miednicy

Wprowadzenie

Nietrzymanie moczu, zgodnie z najnowsza definicja Miedzynarodowego Towa-
rzystwa Kontynencji (ang. International Continence Society, ICS), jest stanem,
gdy stwierdzone obiektywnie bezwiedne wyciekanie moczu staje si¢ problemem
higienicznym oraz ma w znacznym stopniu wptyw na jakos$¢ kontaktow miedzy-
ludzkich. Do niekontrolowanego gubienia moczu dochodzi najcze$ciej w mo-
mentach wzrostu ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) okres$la nietrzymanie moczu
jako niebagatelny, ogélno§wiatowy problem zdrowotny XXI w. [1].

Nietrzymanie moczu jest jedna z najczesciej wystepujacych przewlektych
dolegliwosci wsrod kobiet. Wedtug dostepnych danych epidemiologicznych
dotyczy ona od 5,2% do 70% kobiet. Na podstawie przeprowadzonych badan
szacuje si¢, ze w Polsce problem z niekontrolowanym wyciekiem moczu moze
dotyczy¢ blisko 3 miliondw oséb. Ponadto wskazuje sig, ze w populacji polskiej
dotknigtych problemem inkontynencji jest 8% kobiet. W rzeczywistosci jednak
procent ten moze by¢ zdecydowanie wyzszy, poniewaz czg$¢ kobiet nie przyzna-
je sig¢ do wystepowania objawow ze wzgledu na wstydliwy charakter problemu
[2;3:22,23,25-29].

Badania wskazuja na réznorodne czynniki mogace mie¢ wptyw na czestos§¢
wystepowania nietrzymania moczu. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim: wiek,
warto$¢ wskaznika masy ciata (ang. body mass index, BMI), status hormonalny,
rodnos$¢, przebycie operacji w obrebie narzadow miednicy mniejszej oraz scho-
rzenia wspotistniejace [4]. Wérdd istotnych czynnikéw mogacych predyspono-
wac do pojawienia si¢ wysitkowego nietrzymania moczu, mozna zaliczy¢ osta-
bienie dna miednicy bedace nastepstwem m.in.: licznych porodéw sitami natury,
wysokiej masy urodzeniowej noworodka (powyzej 4000 g), akcji porodowe;j
trwajacej powyzej 24 godzin oraz urazoéw krocza podczas porodu. Ponadto wska-
zuje sie takze na przewlekte choroby uktadu oddechowego przebiegajace z kasz-
lem, na przewlekle zaparcia oraz na zaburzenia neurologiczne i urologiczne [5].

Stopien zaawansowania wysitkowego nietrzymania moczu warunkuje wdro-
zenie adekwatnego postepowania leczniczego. Zgodnie z wytycznymi ICS
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leczenie powinno rozpoczynac si¢ od postepowania zachowawczego, do ktore-
go zalicza si¢: trening mie$ni dna miednicy (ang. pelvic floor muscles, PFM),
terapi¢ behawioralng oraz farmakoterapie [2;3:22,23,25-29;6,7]. Trening PFM
stanowi element postgpowania fizjoterapeutycznego, ktore dodatkowo moze by¢
uzupelnione o zabiegi z zakresu elektroterapii [8,9]. Leczenie operacyjne nalezy
wdrozy¢ wowczas, gdy metody zachowawcze nie przynosza oczekiwanych re-
zultatow [7].

Migénie dna miednicy odgrywaja wazng role w zdrowiu i zyciu kobiety. Sta-
nowig podpore dla narzadow wewnetrznych oraz biora aktywny udziat w kon-
troli ci$nienia $rédbrzusznego. Wéréd PFM wyroznia si¢: miesien dzwigacz od-
bytu, migsien guziczny, migsien zwieracz zewngtrzny odbytu, migsien zwieracz
cewki moczowej, migsnie poprzeczny gleboki i poprzeczny powierzchowny
krocza, migsien opuszkowo-gabczasty oraz migsien kulszowo-jamisty. Powyz-
sze migs$nie zbudowane sg z dwoch typow wiokien: oksydacyjnych (70%) oraz
glikolitycznych (30%). Pierwszy typ charakteryzujg zdolno$¢ do utrzymywania
dlugotrwatego napigcia oraz funkcja podporowa. Natomiast zadaniami wiokien
glikolitycznych sa szybki, silny skurcz oraz pekienie funkcji zwieraczowej
w momencie naglego wzrostu cisnienia w jamie brzusznej [10,11]. W badaniach
Sapsford wykazano, ze PFM nie pracuja w sposob selektywny. Wsrod ich syner-
gistow wyroznia si¢ mie$nie brzucha, migsien posladkowy wielki oraz mig¢snie
przywodziciele stawow biodrowych. Doniesienia naukowe wskazuja, ze aktyw-
nos$¢ PFM jest silnie skorelowana z aktywnoscig migs$nia poprzecznego brzucha.
W zwigzku z powyzszym nauka aktywacji tego migénia, a nastgpnie wdrozenie
¢wiczen z jego udziatem rowniez odgrywaja wazng role w treningu mig¢sni dna
miednicy [1].

Kinesiotaping byt poczatkowo stosowany w terapii sportowcow, natomiast
dzigki wysokiej skuteczno$ci zostal implementowany do pozostatych dziedzin
fizjoterapii, co stanowi powdd olbrzymiej popularnosci tej metody. Gtownymi
celami plastrowania s3: poprawa krazenia krwi i limfy, tagodzenie dolegliwo-
$ci bolowych, poprawa propriocepcji oraz wspomaganie procesu gojenia tkanek.
Podstawowym zadaniem plastrow jest wspomaganie uktadu migsniowo-powig-
ziowego, co jest mozliwe poprzez zastosowanie réznego rodzaju aplikacji. Ki-
nesiotaping moze by¢ stosowany jako samodzielna metoda lecznicza, ale takze
jako uzupelienie wczesniejszego postepowania fizjoterapeutycznego. Meto-
da znajduje zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny, w tym w neurologii
i ortopedii. Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci stosowania farmakoterapii
w trackie cigzy, aplikacja plastrow jest skuteczng metoda leczenia boléw odcinka
ledzwiowego w tej grupie kobiet. Ponadto jej pozytywnym efektem jest rowniez
zapobieganie rozstepom. Z kolei po zakonczeniu cigzy poprzez cigcie cesarskie
kinesiotaping stosowany jest takze jako metoda uzupekniajgca w terapii blizny
[12]. Dotychczas brak jest jednak doniesien na temat zastosowania kinesioat-
pingu jako metody wspomagajacej w leczeniu nietrzymania moczu. W zwigzku
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z tym celem pracy byla ocena skutecznosci kinesiotapingu migsnia prostego
brzucha w tagodzeniu objawow nietrzymania moczu u kobiet.

Materiat i metody

Charakterystyka materiatu

W badaniu wzieto udziat 20 kobiet zgtaszajacych objawy nietrzymania moczu
w sytuacjach angazujacych ttoczni¢ brzuszng $wiadczace o wysitkowym nietrzy-
maniu moczu. Wiek kobiet wynosit od 50 do 60 lat ($redni wiek: 54,65 roku +
2,97 roku). Charakterystyke badanych przedstawiono w tabeli 1. Kobiety rodzity
od 1 do 4 razy, w tym 55% badanych rodzito 1-2 razy, a $rednia liczba porodow
wynosita 2,25 + 0,96. Masa urodzeniowa noworodkow miescita si¢ w przedziale
od 2600 g do 4000 g, srednio wynoszac 3472,50 g + 343,55 g. W grupie badanej
65% kobiet przeszto okres menopauzy, natomiast 35% byto w okresie okotome-
nopauzalnym.

Jako kryteria wlaczenia do badania przyjeto: wiek pomiedzy 45 a 60 r.z.,
spontaniczne incydenty upuszczania moczu oraz zgod¢ na udzial w badaniu.
Kryteriami wylagczenia z badania byly: kobiety nierodzace, operacje w obrebie
miednicy mniejszej oraz jamy brzusznej w okresie ostatnich 12 miesigcy, alergie
skorne, choroby skory, choroby przebiegajace z zaburzeniami rownowagi.

Tabela 1. Charakterystyka badanych kobiet

Min. Max. M+ SD
Wiek [lata] 50 60 54,65 +2,97
BMI [kg/m?] 28,77 40,86 28,22 +£5,74
Wzrost [m] 1,58 1,7 1,62 + 0,04
Masa ciata [kg] 54 102 75,6 +£13,93
Obwod bioder [cm] 90 140 107,9 £ 12,81
Obwod talii [cm] 74 125 91,40 + 12,88
WHR 0,76 0,97 0,85+ 0,06
Metodyka badania

Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy,
w ktorym uzyskano dane socjodemograficzne, a takze informacje dotyczace
czynnikow ryzyka, okolicznos$ci oraz nasilenia nietrzymania moczu. Nasilenie
nietrzymania moczu badane ocenialy w sposob subiektywny z wykorzysta-
niem skali numerycznej od 0 do 5 punktéw (0 punktéw to brak gubienia moczu,
a 5 punktow to najwicksza objetos¢ gubionego moczu). Autorski kwestionariusz
uzupetiono o kwestionariusz oceny jakosci zycia ICIQ-LUTSqol. Kwestiona-
riusz ankietowy uczestniczki badania uzupetiaty dwukrotnie: na poczatku oraz
po czterech dniach stosowania kinesiotapingu, natomiast kwestionariusz oceny
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jakosci zycia ICIQ-LUTSqol jednokrotnie na poczatku badania. Dodatkowo bez-
posrednio przed i po zastosowaniu kinesiotapingu wykonano test stania jednon6z
na prawej i lewej konczynie dolnej. Pomiaru czasu stania jednon6z dokonywano
do momentu pierwszego podporu.

Wspomagajaca aplikacje kinesiotapingu stosowano na mig¢sien prosty brzu-
cha podczas lezenia tytem. Poczatek plastra umieszczano symetrycznie, bocznie
od kresy biatej na wysokosci kolca biodrowego przedniego gormego. Nastgpnie
badana wykonywata wdech torem brzusznym, podczas ktérego koniec plastra
przyklejano na wysokosci wyrostka mieczykowatego mostka. Napiecie tasmy
wynosito 15-35%. Aktywacji kleju dokonano poprzez pocieranie plastra rgka
przez ok. 15 sekund. Ponadto po aplikacji kinesiotapingu badane wykonywaty
trzyminutowy marsz w celu aktywacji plastra.

Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono z uzyciem oprogramowania STATISTI-
CA 13. Normalnos$¢ rozktadu zmiennych oceniono przy pomocy testu Shapiro-
-Wilka. Gdy stwierdzono normalny rozktad danych zastosowano test #-Studenta,
a gdy rozklad zmiennych odbiegal od normalnego wykorzystano test U Mann’a-
Whitney’a. Oceny korelacji dokonano z uzyciem wskaznika korelacji Pearsona.
Jako poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Jako najczestsza sytuacje, w ktorej dochodzi do gubienia moczu, badane wska-
zywaly kichanie (rycina 1). Sposrod uczestniczek badania 45% kobiet podejmo-
walo probe leczenia nietrzymania moczu. Ponadto $redni wynik kwestionariusza
ICIQ-LUTSqol, oceniajacego jakos¢ zycia w kontekscie nasilenia objawdow ze
strony dolnych drog moczowych, w catej grupie badanej wynosit 44,17 pkt +
32,63 pkt.

Wisréd badanych kobiet podczas pomiaru wyjsciowego wystepowala dodatnia
korelacja pomiedzy liczba porodow a jakoscia zycia oceniang przy pomocy kwe-
stionariusza ICIQ-LUTSqol (rycina 2). Nie obserwowano natomiast istotnej sta-
tystycznie korelacji migdzy wskaznikiem WHR (ang. waist—hip ratio) (r = -0,04;
p > 0,05) i BMI (r =-0,18; p > 0,05) a jakoscig zycia oceniang za pomoca kwe-
stionariusza ICIQ-LUTSqol.

Przed aplikacja kinesiotapingu $rednia liczba punktow obrazujacych objgtos¢
gubionego moczu w catej grupie badanej wynosita 2,2 + 0,69, a po zastosowaniu
plastréow do kinesiotapingu 1,7 + 0,65 (p < 0,05 ). Kinesiotapingu nie powodowat
istotnych réznic w czasie stania jednon6z na lewej (p > 0,05) oraz prawej konczy-
nie dolnej (p > 0,05). Ponadto nie obserwowano istotnych statystycznie roznic
w czasie stania jednon6z pomiedzy stronami ciata podczas pomiaru poczgtkowe-
go (p > 0,05) oraz koncowego (p > 0,05) (rycina 3).
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Rycina 3. Czas stania jednondz na koriczynie dolnej lewej i prawej w trakcie obserwagji

Zastosowanie kinesiotapingu mi¢$nia prostego brzucha przyczynito si¢ do
zmniejszenia subiektywnie ocenianej objetosci gubionego moczu w grupie ko-
biet, ktére urodzity 1-2 dzieci. Ponadto przeprowadzona analiza statystyczna nie
wykazata istotnych réznic w objetosci upuszczanego moczu pomig¢dzy kobieta-
mi, ktdre rodzity 1-2 dzieci, a tymi, ktore rodzity 3—4 dzieci, na poszczegdlnych

etapach obserwacji (tabela 2).

Tabela 2. Ocena wplywu kinesiotapingu na tagodzenie objawdéw nietrzymania moczu oraz test
réwnowagi u kobiet w zaleznosci od liczby urodzonych dzieci

Kobiety, ktore rodzi- Kobiety, ktore rodzi- Wartos§é

1

ty 1-2razy [N=11] ty3-4razy [N=9] p
Ilo$¢ gubionego moczu
2,09 +£0,31 233+1 > 0,05
przed kinesiotapingiem [punkt] (x + SD) ’ ’ ’ P
los¢ gubionego moczu 1,54 = 0,69 1,88£0,61  p>0,05
po kinesiotapingu [punkt] (x £ SD)
Wartosc¢ p? p <0,05 p>0,05
Czas.staniaje.dno%l(')i n-a léwej konczynie 36,91 + 26,66 40.88 + 33,14 p>0,05
dolnej przed kinesiotapingiem [s] (x + SD)
Czas stania jednondz na lewej konczynie
. L . 47,82 £26,12 56,11 £45,92 > 0,05
dolnej po kinesiotapingu [s] (x = SD) P
Wartos¢ p? p>0,05 p>0,05
Czas stania jednonoZ na prawej kofiezynie 4 o, . 54 69 303343089  p>0,05
dolnej przed kinesiotapingiem [s] (x + SD)
Czas stania jednondz na prawej konczynie
. . 49,18 £ 15,72 58,00 + 38,49 > 0,05
dolnej po kinesiotapingu [s] (x £ SD) P
Wartos¢ p? p>0,05 p>0,05

p' — rbznica migdzy grupami podczas poszczegdlnych pomiardw; p? — roznica miedzy pomiarami

w danej grupie
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Ze wzgledu na fakt, ze wszystkie badane charakteryzowaly si¢ wskaznikiem
BMI powyzej 25 kg/m?, w kolejnym etapie analizy statystycznej uczestnicz-
ki zostaty podzielone na dwie grupy stosownie do wartos$ci wskaznika WHR,
a jako punkt odcigcia przyjeto warto$¢ 0,85. Gdy wskaznik WHR byt wigkszy lub
rowny 0,85, stwierdzano otylos¢ typu brzusznego, a gdy byl mniejszy niz 0,85
stwierdzano otytos¢ typu udowo-posladkowego [13]. W grupie kobiet z otyloscia
udowo-posladkowg obserwowano istotne statystycznie zmniejszenie objetosci
gubionego moczu w nastgpstwie kinesiotapingu, a takze wydtuzenie czasu stania
jednonodz na prawej konczynie dolnej (tabela 3).

Tabela 3. Ocena wplywu kinesiotapingu na tagodzenie objawéw nietrzymania moczu
oraz test réwnowagi u kobiet w zaleznosci od rodzaju otytosci

Kobiety z otyloécia Kobiety z ,otyios'cia, o
brzuszna [N = 9] udowo-posladkowa  Wartos¢ p
[N=11]
Tlo$¢ gubionego moczu przed
kinesiotapingiem [punkty] (x + SD) 211=0,78 2.27%0,65 p=>005
_ 1los¢ gubionego moczu po 1,77 + 0,66 1,64 £ 0,67 p>0,05
kinesiotapingu [punkty] (x + SD)
Wartos¢ p? p>0,05 p < 0,05
Czas stania jednon6z na
lewej konczynie dolnej przed 47,88 £40,48 31,18+ 12,17 p > 0,05
kinesiotapingiem [s] (x + SD)
Czas stania jednondz na lewej
konczynie dolnej po kinesiotapingu [s] 54,00 + 41,29 49,54 +£32,07 p> 0,05
(x+ SD)
Warto$¢ p? p>0,05 p>0,05
Czas stania jednondz na
prawej konczynie dolnej przed 46,88 = 31,99 30,45 £ 18,22 p > 0,05
kinesiotapingiem [s] (x + SD)
Czas stania jednondz na prawej
konczynie dolnej po kinesiotapingu [s] 53,33 + 33,68 51,36 £23,57 p> 0,05
(x+SD)
Warto$¢ p? p>0,05 p < 0,05

p' — réznica migdzy grupami podczas poszczegdlnych pomiardw; p> — réznica miedzy pomiarami
w danej grupie

Poréwnanie wptywu kinesiotapingu na objetos¢ gubionego moczu oraz efek-
tywnos¢ wykonania testu stania jednonéz nie wykazato istotnych roznic po-
migdzy pomiarami wsrod kobietami w zaleznosci od statusu menopauzalnego
(tabela 4).
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Tabela 4. Ocena wptywu kinesiotapingu na tagodzenie objaw6w nietrzymania moczu
oraz test rownowagi u kobiet w zaleznosci od statusu menopauzalnego

Kobiety Kobiety w okresie
po menopauzie okotomenopauzalnym Warto$¢ p’

[N=09] [N=11]

Tlos¢ gupiogego moczu pr?ed kinesiota- 2,07 40,49 243 40,65 p>0.05
pingiem [punkty] (x £ SD)
Ilo$¢ gubionego mOCZl;l po kinesiotapingu 1,69+ 0.75 171+ 0.48 p>0,05
[punkty] (x = SD)
Warto$¢ p? p>0,05 p>0,05
Czas stania jednondz na lewej
konczynie dolnej przed kinesiotapingiem 37,61 £+ 26,95 40,71 + 34,68 p> 0,05
[s] (x+SD)
Czas stgniaje.dno.néz 1?a lewej koniczynie 48,85+ 25,48 56,57+ 51,57 p>0,05
dolnej po kinesiotapingu [s] (x £ SD)
Wartos¢ p? p>0,05 p>0,05
Czas stania jednondz na prawej
konczynie dolnej przed kinesiotapingiem 36,69 + 26,73 40,00 £+ 26,50 p > 0,05
[s] (x+ SD)
tania i . Ko .
Czas s a'nlaje(.inor.loz n.a prawej 7onczynle 50,61 + 24.96 57.86 + 34.14 p>0.05
dolnej po kinesiotapingu [s] (x £ SD)
Wartos¢ p? p>0,05 p>0,05

p' — réznica migdzy grupami podczas poszczegdlnych pomiardw; p> — réznica miedzy pomiarami
w danej grupie

Dyskusja

Nietrzymanie moczu jest istotnym problemem medycznym. Ponadto dostgp-
ne piSmiennictwo wskazuje, ze czgstos¢ wystepowania tego zaburzenia bedzie
wzrastaC w najblizszym czasie. Nietrzymanie moczu dotyczy kobiet dwukrot-
nie czesciej niz mezczyzn, co jest konsekwencja porodow naturalnych, meno-
pauzy, zabiegow ginekologicznych czy odmiennych warunkéw anatomicznych
w obrebie uktadu moczowego [14]. Stale prowadzone badania naukowe oraz
rozw0j metod diagnostyczno-terapeutycznych przyczyniaja si¢ do coraz czest-
szego stosowania postgpowania fizjoterapeutycznego w leczeniu nietrzymania
moczu. Wspolczesna fizjoterapia, oprocz standardowo prowadzonych ¢wiczen
migéni dna miednicy, wykorzystuje szereg zabiegow fizykalnych oraz kinezyte-
rapeutycznych w celu zmniejszenia nasilenia objawow [15]. Wérdd powszechnie
wykorzystywanych metod fizjoterapeutycznych duza popularnoscia cieszy si¢
kinesiotaping, ktérego niewatpliwymi zaletami sa: nieinwazyjno$¢, catodobowe
dzialanie oraz tatwy sposéb aplikacji. Pomimo ze dostepne doniesienia nauko-
we prezentuja sprzeczne dane na temat efektywnosci kinesiotapingu w réznych
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schorzeniach, metoda ta stanowi uzupehienie postgpowania kinezyterapeutycz-
nego [16,17].

W grupie badanej analiza statystyczna ujawnita dodatnig korelacje pomigdzy
wynikami otrzymanymi z kwestionariusza ICIQ-LUTSqol a liczba porodow.
Liczne porody sitami natury z przebytymi urazami krocza, masa urodzeniowa
noworodka powyzej 4000 g, przedtuzajaca si¢ akcja porodowa oraz pordd po
42 tygodniu cigzy sg istotnymi czynnikami predysponujagcymi do wystapienia
nietrzymaniu moczu. Wérdéd badanych kobiet $rednia masa urodzeniowa nowo-
rodka wynosita 3472,50 g + 348,04 g, w zwiagzku z powyzszym nie spetnity one
kryterium obecnosci czynnika ryzyka, jakim jest wysoka masa urodzeniowa
noworodka. Jednak badane rodzity $rednio dwukrotnie, co moze determino-
wac obecno$¢ nietrzymania moczu. Podczas drugiego etapu porodu dochodzi
do maksymalnego rozciagnigcia kanatu rodnego. Przedwczes$nie uruchomiona
tlocznia brzuszna wiaze si¢ z przedwczesnym parciem, indukujac odruchowy
skurcz dna miednicy op6zniajacy postep porodu, a takze zwickszajac ryzyko
uszkodzenie PFM [18]. W zwigzku z powyzszym w dalszych badaniach zasad-
ne wydaje si¢ uwzglednienie czasu trwania drugiego etapu porodu u badanych
kobiet, a takze uzyskanie informacji na temat ewentualnego nacigcia lub samo-
istnego pekniecia krocza podczas porodu.

Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych wykazaty, ze zastosowanie
kinesiotapingu mi¢s$nia prostego brzucha u kobiet, ktore urodzity 1-2 dzieci,
przyczynito si¢ do zmniejszenia subiektywnie ocenianej objetosci gubionego
moczu. Kompleks dna miednicy obejmujacy migsénie, narzady wewngtrzne,
powigzie oraz struktury nerwowe stanowi integralng cato$¢. Zmiany hormo-
nalne i strukturalne wywotane cigza i porodem wplywaja w sposéb znaczacy
na zmiang calego organizmu oraz srodowiska dna miednicy. Diugotrwale prze-
cigzenie, rozciggnigcie oraz uszkodzenie struktur zaangazowanych w okres
prenatalny i poréd moze predysponowaé do wystapienia nieprawidtowosci
w tym obszarze bezposrednio po porodzie, jak réwniez w przysztosci. Dno
miednicy, ktérego funkcjonowanie bedzie wyjsciowo stabsze, bedzie duzo bar-
dziej narazone na niekorzystne dzialanie kolejnych czynnikow destabilizuja-
cych ten obszar. Kazdy kolejny pordd sitami natury moze zwigksza¢ ryzyko
wystapienia incydentow nietrzymania moczu [19]. Mniejsza liczba porodow,’
wigzaca si¢ z redukcja obcigzenia wszystkich struktur miednicy mniejszej, by¢
moze przyczynia si¢ do lepszego funkcjonowania migsni brzucha i dna mied-
nicy wykazujacych tym samym wicksza reaktywno$¢ na dziatanie aplikacji
kinesiotapingu [20].

W przeprowadzonej analizie statystycznej uczestniczki badania zostaly po-
dzielone na dwie grupy wzgledem wskaznika WHR. Wéréd kobiet charaktery-
zujacych si¢ obecnoscia otytosci udowo-posladkowej zaobserwowano istotnie
statystyczng redukcje objetosci gubionego moczu oraz wydtuzenie czasu stania



KINESIOTAPING MIESNIA PROSTEGO BRZUCHA W £AGODZENIU OBJAWOW NIETRZYMANIA MOCZU... 151

jednonoz. Dziatanie aplikacji kinesiotapingu opiera si¢ w duzej mierze o me-
chanizm kompresji lub rozciggania zapewniajac tym dodatkowg stymulacje
czuciowa z obszaru skory, ktora skutkuje poprawa propriocepcji danego obsza-
ru, co mogtoby wyjasnia¢ wydtuzenie czasu stania jednon6z [21]. Istota dzia-
fania kinesiotapingu opiera si¢ rowniez na zwigkszaniu przestrzeni pomigdzy
sasiadujgcymi tkankami, czego celem jest poprawa przeptywu krwi i dziatania
uktadu limfatycznego. Nadmierne nagromadzenie tkanki tluszczowej w przy-
padku otytosci brzusznej moze powodowaé uposledzenie dziatania plastrow
bezposrednio na obszar migsnia prostego brzucha, a co za tym idzie ich oddzia-
tywania na calo$¢ struktur dna miednicy. Powyzszy mechanizm zdaje si¢ thu-
maczy¢ istotng réznice w objetosci gubionego moczu u kobiet, ktére cechowata
otylos¢ typu udowo-posladkowego [22].

Poddajac analizie wptyw kinesiotapingu na lagodzenie objawdéw nietrzy-
mania moczu w zalezno$ci od statusu menopauzalnego nie zaobserwowano
istotnych roznic. Pomimo braku istotnych statystycznie zmian w objgtosci gu-
bionego moczu w nastgpstwie stosowania kinesiotapingu wydaje sig, ze status
hormonalny jest czynnikiem determinujagcym aktywno$¢ mig$niowa. Spadek
stezenia hormonow, zarowno w okresie okotomenopauzalnym, jak i po meno-
pauzie, wptywa na wlasciwos$ci tkanki mig§niowej, co moze predestynowac jej
aktywnos$¢ w kontekscie wydolnosci catego kompleksu migsni dna miednicy.
Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, ze grupe badana tworzyty kobie-
ty w wieku 50-60 lat po przebytych porodach sitami natury, co wyjsciowo
moze determinowaé nieprawidlowosci w obrgbie miednicy mniejszej, takie
jak obnizenie narzadu rodnego czy pecherza moczowego. Brak precyzyjnego
umiejscowienia narzagdow miednicy mniejszej moze sprawiaé, ze odpowiedz
na zastosowang aplikacj¢ kinesiotapingu bedzie niewystarczajaca. Kierunkiem
badan, ktory wydawatoby sie, ze znajduje uzasadnienie, jest wykorzystanie ul-
trasonografii klasycznej i transwaginalnej. Dokladniejsza ocena umiejscowie-
nia narzadéw miednicy mniejszej pozwalalaby na zdefiniowanie ewentualnego
obnizenia narzadow juz na etapie wigczania do badania.

Badania wlasne maja pewne ograniczenia. W pierwszej kolejnos$ci naleza-
toby rozszerzy¢ projekt o powierzchowne badanie EMG celem wiarygodnej
i obiektywnej oceny odpowiedzi migs$ni brzucha oraz dna miednicy na zasto-
sowang aplikacje kinesiotapingu. Dodatkowo w dalszych badaniach powinien
zosta¢ wykorzystany obiektywny test do oceny nasilenia objawow nietrzyma-
nia moczu, np. test podpaskowy. Ponadto warto uwzgledni¢ obecnos¢ grupy
kontrolnej, w ktorej stosowana bytaby pozorowana aplikacja kinesiotapingu.
Podczas dalszych badan warto dokonac¢ takze analizy sktadu ciata badanych,
niemniej byloby to zasadne wowczas, gdyby w badaniu wziely udzial row-
niez kobiety o prawidlowym wskazniku masy ciata, co sugeruje rozszerzenie
grupy badanej. Wydaje si¢ rowniez, ze cennym uzupelieniem badan byltoby
uwzglednienie grupy kobiet z zastosowang aplikacja pozorowang.
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Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wyciggna¢ wniosek, ze kinesiota-
ping mig¢$nia prostego brzucha w niewielkim stopniu przyczynia si¢ do tagodze-
nia objawow nietrzymania moczu.
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Kinesiotaping of rectus abdominis muscle in the treatment of urinary

incontinence in women

Abstract

Introduction: Conservative treatment of urinary incontinence is intended to alleviate symptoms.
Physiotherapeutic procedures may be effectively implemented in the treatment of urinary incon-
tinence. Kinesiotaping is used as a complementary form of physiotherapeutic treatment. The avail-
able literature does not yet contain clear reports on the importance of the use of kinesiotaping to treat
urinary incontinence.
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Material and methods: The study involved twenty women (mean age: 54.65 + 2.97 years) who
reported symptoms of urine leakage in situations involving abdominal pressure. The respondents were
assessed using a questionnaire produced by the authors and ICIQ-LUTSqol. Kinesiotaping was applied
to the rectus abdominis muscle and the subjects performed the single-legged standing test before and
after kinesiotaping was applied.

Results: The mean result of the ICIQ-LUTSqol questionnaire assessing how the quality of life across
the entire study group was affected by the severity of lower urinary tract symptoms was 44.17 points
= 32.63 points. After kinesiotaping, the amount of urine leakage decreased (2.2 points = 0.69
points vs. 1.7 points = 0.65 points, p < 0,05).

Conclusions: Kinesiotaping of the rectus abdominis muscle has little effect on the symptoms of urinary
incontinence.

Key words: urinary incontinence, kinesiotaping, physiotherapy, pelvic floor muscles
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Abstract

Although the long-term patient satisfaction rate after implantation of penile prosthesis (IPP) is high,
there is still a large number of patients who are not satisfied. This review analyzes factors influencing
areas that affect final patient and partner satisfaction and their sexual quality of life (SQoL). The PubMed
database was searched between 01.2000 and 11.2021 for papers concerning penile implant surgery
and its outcomes. There are multiple pre-, intra- and post-operative factors that influence patient sat-
isfaction and couples' SQoL. The pre-operative factors are proper patient and prosthesis selection. If
the procedure is performed by a high-volume surgeon in a high-volume center according to the GIRFT
model, then the risk of serious complications is diminished. A psychosexual therapist should collab-
orate with the surgeon in patient selection, the sexual education of the couple, reassuring them and
recognizing that there are causes of sexual life dissatisfaction other than erectile dysfunction (ED). After
IPP a therapist is closely involved in educating the couple about coping with the new situation. Pa-
tient satisfaction after IPP is attainable if patients are properly selected, the surgery proceeds without
complications and there is close cooperation between the surgeon and psychosexual therapist.

Key words: penile prosthesis implantation, sexual quality of life, surgery improvement

Introduction

Erectile dysfunction (ED) is a contemporary condition which affects more and
more men every day. In China alone the last meta-analysis revealed that in
a group of a total of 48,254 participants the occurrence rates of ED in age groups
younger than 30, 30 to 39, 40 to 49, 50 to 59, 60 to 69, and at least 70 years were
20.86%, 25.30%, 40.48%, 60.12%, 79.10%, and 93.72%, respectively, while the
severity-specific prevalence rates of mild, moderate, and severe ED were 32.54%,
9.86%, and 13.97%, respectively [1]. Severe ED is treated by implantation of
a penile prosthesis (IPP), if all less invasive methods e.g., oral phosphodiesterase
type-5 inhibitor (iPDES), vacuum erection device (VED) and intraurethral and
intracavernosal injections of alprostadil fail or the patient refuses to use them
[2]. In the USA alone, 25,000 penile implants are inserted every year. Most of
the patients who undergo penile prosthesis implantation have ED caused by dia-
betes mellitus (DM) and radical prostatectomy (RP) or other pelvic surgery [3].
Patients’ sexual quality of life (SQoL) after IPP is improved, and patient and
partner satisfaction rates, as well as overall patient satisfaction rates with a penile
prosthesis (PP), are over 85%. What can be done if some of the patients who have
undergone IPP are still not satisfied? This paper reviews possible areas of im-
provement before, during and after implantation of PP which will result in higher
patient satisfaction and SQoL for both the patient and partner.

A PubMed search between 01.2000 and 11.2021 was used to identify all arti-
cles related to patient satisfaction and SQoL after PP implantation. The keyword
“penile prosthesis / implant satisfaction” resulted in 533 articles, “penile pros-
thesis / implant quality of sexual life” — 82 articles, “penile prosthesis / implant
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surgical technique” — 1,069 articles and “penile prosthesis / implant complica-
tion” yielded 862 texts respectively. After reviewing the results and excluding
duplicates or papers of little importance, 24 articles were analyzed in detail in
order to obtain the most reliable data about the subject of the publication.

Key factors for patient satisfaction

There are a few areas which could be identified as crucial if the patient and partner
are ultimately to be satisfied with their SQoL. The first one is surgical, the other
is psychosexual. In each area the surgeon (urologist) and psychosexual therapist
are responsible for the ultimate success. Depending on the time of intervention
one can distinguish four periods, namely pre-operative, intra-operative, post-op-
erative and follow-up. Each area in each time period was checked for potential
risks and analyzed for possible interventions to prevent patient dissatisfaction.

Patient satisfaction after IPP does not only arise from sufficient surgical re-
sults, but is associated with many more, intra- and post-operative complications,
perceived penile length loss and glans engorgement, appropriate pain manage-
ment, how satisfied the patient and partner were with the pre-operative sexual
life, whether the partner is satisfied, and the extent to which the pre-operative
expectations are met [4].

Some of these factors depend on proper patient selection, surgical technique
and post-operative management, while the rest of them depend on proper pa-
tient and partner counseling before IPP and during the follow-up period at least
twelve months after surgery (Table 1).

Pre-operative factors - patient preparation

Ideally, surgery aims to offer an appropriate patient an appropriate procedure.
Patients are typically selected through clinical patient counseling and exami-
nation. In the case of patients with end-stage refractory ED who are resistant
to first and second-line treatments, the cause of ED should be diagnosed, and
they should also be interviewed using IIEF and EDITS questionnaires to es-
tablish the severity of the ED [5]. Past ED treatment is important to exclude
patients who have responded sufficiently to iPDE5, VED or PGE1 usage. Past
medical and surgical history, including lower urinary tract symptoms (LUTS),
abdominal scars, hernias and BMI, should be assessed. The surgeon should
discuss the most frequent risks, e.g infection, erosion, bleeding, auto-inflation,
glans droop, urethral injury and altered glans sensitivity. Prosthesis selection is
crucial for patient satisfaction. The immanent features of each implant should
exceed the patient and partner’s expectations in terms of penile rigidity, time of
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implant preparation before having sexual intercourse and penis flaccidity when
not used [6]. Usually, patients who have ED secondary to surgery (e.g. radical
prostatectomy) appear to ask for erection restoration sometime after surgery
[7]. If this patient did not go through post-operative penile and erection rehabil-
itation, he is at high risk of losing the primary length of the erect penis. If the
use of PDES inhibitors on a daily basis begins shortly after RP, or even before
with the addition of daily training with VED, then the penile length should be
preserved and consequently patient dissatisfaction caused by this issue should
be avoided. The ideal way not to miss any crucial issues in patient selection for
PP is to use a special penile implant checklist [8].

Table 1. Key factors for improving patients’ satisfaction and SQol after IPP

Surgical Psychosexual References
Pre-opera- | 1. patient selection a. patient selection Surgical:
tive 2. prosthesis selection b. couple counselling and reassurance | [1,5,9,10]

3. previous ED treatment c. realistic expectations Psychosexual:

4. ED and penile rehabilitation d. sexual education [2,10,23]

e. recognize causes of sexual life
dissatisfaction other than ED

Intra- 1. high-volume center Surgical:
operative 2. high-volume surgeon [8,12,14-16,

3. GIRFT 19,20,24]

4. measurements and length selection

5. pump and reservoir placement

6. meticulous hemostasis

7. wound closure and drainage

8. infection prevention

9. increase the perceived or actual penile

length postimplant
Post- 1. complications prevention and early | a. patient and partner reassurance Surgical:
operative recognition b. partner involvement in new [4,6,13,15,
Follow-up | 2. wound care situation 20-22]

3. pain management c. couple sexual education with new | Psychosexual:

4. device inflation training device [3,18,23]

5. glans engorgement d. recognize causes of sexual life

6. proper inflation and deflation check | dissatisfaction other than IPP

7. check position of each part of implant

Pre-operative psychosexual factors

Appropriate psychosexual pre-operative counselling for the patient and his
partner helps the surgeon a lot in making decisions about patient selection.
Provided the patient agrees to include his partner in the whole process, it is
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much more fruitful and beneficial for a SQoL couple to counsel both of them.
Patients and partners who have unrealistic expectations, are not convinced and
committed to IPP, or who do not agree to irreversible destruction of the corpora
cavernosa might be less happy with the final result [6]. This group of patients
and partners are not completely disqualified from IPP, but require more coun-
seling and education to be able to give conscious consent for the procedure. The
treatment of patients who are suffering from serious mental disorders, especial-
ly related to sexual health, should rather be canceled or postponed to another
time because insertion of the PP will not solve their psychological issues, even
with a well-functioning penile implant [9]. The psychosexual therapist may
suggest a few sources of information that will improve the couple’s sexual ed-
ucation so that they understand the idea and anatomical placement of a penile
implant. The surgeon should be prepared to recognize causes of sexual life dis-
satisfaction other than ED or to take a complex clinical history, including social
and emotional factors. When in doubt about sexual dissatisfaction, the involve-
ment of a psychosexual therapist can be very helpful. A psychosexual therapist is
also able to recognize causes of sexual life dissatisfaction other than ED, which
allows psychosexual treatment to be begun even before the PP is implanted, and
in exceptional cases it even means that surgery can be avoided [10].

Intra-operative surgical factors

It is commonly known that a procedure performed in a high-volume center and
by a high-volume surgeon reduces the complication rate, length of surgery and
patient dissatisfaction. The learning curve for a single surgeon and the learning
curve for a center as a whole team always takes time, and never begins after
only a few procedures, but if the surgery is performed in a referral center by
aurologist who specializes in andrological surgery, it is highly possible to avoid
basic mistakes during implantation [11]. The system implemented in the United
Kingdom health system — GIRFT (or “get it right first time”) helps to minimize
patient dissatisfaction rate, maximize patient care and avoid major complica-
tions and revisions. The program focuses on minimizing variation and mistakes
and on performing procedures correctly from the moment they are introduced
for the first time. Following evidence-based surgical techniques strictly and, in
the case of complications, following commonly-accepted management proce-
dures step-by-step is crucial in improving the positive final result ratio [12].
Proper measurements of the corpora cavernosa and selection in certain cases
of the best length of cylinders or semi-rigid prosthesis and appropriate rear tip
extender (RTE) are correlated with a low chance of the cylinder being loose and
moveable and of cylinder erosion. Most implanters choose cylinder length plus
RTE the same as the measured length of corpora, but some surgeons slightly
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oversized the length of the implanted cylinders to restore penile length and elon-
gate the penis. Oversizing usually elevates the risk of erosion, but the experience
of the surgeon in this field is a deciding factor.

Pump and reservoir placement is another key step in the IPP procedure
which could cause complications that influence final patient satisfaction. The
position of the pump is implicated by the length of tubing and cylinders, but
proper tissue compartment selection, position and access to the release button
are also very important for quick and unproblematic implant inflation and de-
flation in the future. Depending on the position, either retropubic in the Retzius
space or ectopic in the abdominal wall, different possible complications can be
expected [13]. Retropubic placement may be associated with bladder, bowel
or external iliac vessel injury, while ectopic may be associated with abdominal
pain, a palpable reservoir or misplacement of the reservoir [7,14]. The ideal
location is superficial to the transversalis fascia and below the abdominal wall
muscles, but cadaveric studies prove that the real positioning of the reservoir
is not in the position mentioned above but intraperitoneal (5%), retroperitoneal
(10%), and preperitoneal (5%) [15]. Meticulous hemostasis during the whole
procedure and shortly before wound closure is the best way to prevent scrotal
hematoma and long drainage time [16].

Multilayer wound closure and the use of Dermabond® help to separate the
implant from the skin, outside environment and protect tubing from erosion.
The use of close-suction drainage reduces the risk of hematoma and post-opera-
tive pain, but it is not necessary in every case. Leaving a drain in the scrotum does
not alter the risk of implant infection, which should encourage less experienced
implanters to use it more frequently [17].

Post-operative surgical factors

Complications which come to light after surgery result from either a surgical fault
during implantation or post-operative care [18]. A proper compressive dressing
over the whole phallus and scrotum prevents hematoma formation [16]. Removal
of the catheter and drain (if either of them is used) as soon as possible may reduce
urinary tract infection (UTI) and post-operative pain [19]. Post-operative analge-
sia reduces pain and increases the likelihood of early patient recovery. The model
of multi-modal anesthesia (oral medications plus local anesthetic) lowers pain
measured on the visual analogue scale (VAS) and requires fewer narcotics [20].
Wound cleaning and redressing appropriate to the needs of the specific situation
encourages the wound to heal properly and reduces scarring. If the patient reports
diminished glans engorgement, the use of iPDES or intraurethral alprostadil may
help in improving this sensation [21].
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Follow-up visits (e.g. two, four and six weeks after IPP) are important for
supervising the healing process and checking the positioning of each part of the
PP. After four to six weeks, when the patient is ready for training, the surgeon
educates the patient (and preferably his partner) in layman’s terms about how
to use the device. The most common problems at the beginning are the loca-
tion of the pump in the scrotum, squeezing it, the location of the release button
and pressing it effectively. Scrotal edema should be completely cured when the
training starts, so the thickness of the scrotal wall is minimized and the device is
easy to palpate. Check-up visits (e.g. three, six and twelve months after surgery)
after the first training session at the clinic and the first intercourse attempts are
strongly advised to ensure the patient handles the device properly and to correct
mistakes. This also allows the surgeon to interview the couple about their initial
impressions following the resumption of sexual activity, initial satisfaction and to
perform a SQoL assessment [22].

Post-operative psychosexual factors

The first few months after PP are revolutionary in a couple’s sexual life. At the
beginning the penis and scrotum may look swollen, bruised and unpleasant. Later
the couple have to learn how to operate a new device and how to include implant
activation in their sexual rituals [23]. During this time it is very important to re-
assure the patient and partner that they should not lose faith that implantation of
a PP was the right decision. Provided it is possible, involving the partner in the
whole process usually results in a patient having higher self-confidence, a feeling
of acceptance and support from his partner, and reduces the stress caused by hav-
ing sexual intercourse with a penile implant inside the penis [24].

The psychosexual therapist should not only focus on all the issues associated
with penile implantation, but also recognize causes of sexual life dissatisfaction
other than IPP, which can still be present from the couple’s past sexual history
and could appear as a new problem, regardless of IPP. This attitude allows one to
diagnose and treat all other factors important for final satisfaction following IPP
and the couple’s SQoL [10].

Conclusions

Patient satisfaction after IPP is easily attainable if the patient is properly selected,
surgery is performed with no intra- or post-operative complications, and there is
close cooperation between the surgeon and psychosexual therapist throughout the
whole process of penile implant placement. As a result of this, both the percent-
age of satisfied patients and partners increases and the SQoL is improved.
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Jak poprawic satysfakcje pacjenta i jakosc zycia seksualnego
po implantacji protezy pracia

Streszczenie

Pomimo ze dtugookresowy poziom satysfakeji pacjenta po implantacji protezy pracia (IPP) jest wysoki,
wciaz istnieje szeroka grupa pacjentéw niezadowolonych z implantu. Praca analizuje czynniki wptywa-
jace na koricowa satysfakcje pacjenta i jego partnerki/partnera oraz ich jakoé¢ zycia seksualnego (JZS).
Przeszukano baze PubMed za okres styczer 2000 - listopad 2021 w poszukiwaniu publikacji dotycza-
cych implantacji protez pracia i ich wynikéw. Istnieje wiele przed-, $réd- i pooperacyjnych czynnikéw
wplywajacych na satysfakcje pacjenta i JZS pary. Czynnikami przedoperacyjnymi s whasciwa selekcja
pacjentéw i wybdr implantu. Wykonanie zabiegu przez doswiadczonego chirurga w osrodku referen-
cyjnym z zastosowaniem modelu GIRFT zmniejsza ryzyko powaznych powiktan. Psychoseksuolog po-
winien wspétpracowac z chirurgiem w wyborze pacjentéw, uspokojeniu i edukacji seksualnej par oraz
rozpoznaniu innych niz zaburzenia erekgji przyczyn niezadowolenia z zycia seksualnego. Po implantacji
terapeuta powinien by¢ zaangazowany w edukacje pary odnosnie tego, jak sobie poradzi¢ w nowej
sytuacji. Satysfakcja pacjentéw po IPP jest osiggalna poprzez odpowiednia kwalifikacje pacjentow,
niepowikfane zabiegi oraz bliska wspétprace chirurga i psychoseksuologa.

Stowa kluczowe: implantacja protezy pracia, jakos¢ Zzycia seksualnego, udoskonalenie operacji
chirurgicznych
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Streszczenie

Transseksualizm jest zaburzeniem identyfikacji ptciowej. Osoba transseksualna wyraza pragnienie zycia
i spotecznej akceptacji w roli plci przeciwnej niz posiadana pte¢ biologiczna. Rozpoznanie opiera sie na
stwierdzeniu klinicznej niezgodnosci miedzy psychicznym poczuciem pici a budowg morfologiczno-
-biologiczng (ustalong badaniami klinicznymi i laboratoryjnymi). Transseksualizm jest najprawdopo-
dobniej spowodowany organicznymi i czynno$ciowymi zmianami w morfologii jader podwzgdrzowych,
ktére powstaty juz po chromosomalnej determinacji kierunku rozwoju narzadéw ptciowych. Niestety
nie dysponujemy markerami biochemicznymi czy morfologicznymi, ktére pozwalatyby przyzyciowo
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potwierdzi¢ charakter tych zmian. Diagnoza wymaga wspdtpracy lekarza dysponujacego doswiadcze-
niem ginekologicznym, andrologicznym i endokrynologicznym z psychologiem i psychiatra.
Podstawowym pragnieniem osoby transseksualnej jest uzyskanie przez nig warunkéw do swobodnej
spotecznej egzystencji w pici odczuwanej. Konsekwentne uzgodnienie ptci somatycznej (cielesnej)
z odczuwang wymaga sadowej korekty zapiséw dotyczacych pici w akcie urodzenia. Istnieje wiec po-
trzeba ujednolicenia standardéw diagnostycznych usprawniajacych rozpoznanie transseksualizmu
dla specjalistéw zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem tych oséb. Miatoby to réwniez wptyw na
przyspieszenie postepowania sadowego w celu uzyskania ptci metrykalnej bez powotywania do-
datkowych biegtych. Autorzy artykutu proponuja zmiane nazewnictwa w odniesieniu do osob trans-
seksualnych. Termin ,transseksualistka” oznaczatby zespét wrodzonej dezaprobaty ptci fenotypowej
u kobiety (ZWDPF-K), za$ termin ,transseksualista” zespdt dezaprobaty ptci fenotypowej u mezczyzny
(ZWDPF-M). Terminy te obowiazywatyby w dokumentacji lekarskiej i wyznaczatyby kierunek odpo-
wiedniej terapii hormonalnej (dla ZWDPF-M antyandrogeny i estrogeny, a dla ZWDPF-K androge-
ny). Powszechnie uzywany termin ,transseksualizm” dla tego zaburzenia rozwojowego nic nie méwi
0 jego charakterze.

Stowa kluczowe: zaburzenie identyfikacji ptciowej, zespét dezaprobaty ptci, transseksualizm

Wprowadzenie

Transseksualizm (zespot wrodzonej dezaprobaty plci fenotypowej, ZWDPF)
oznacza niezgodno$¢ miedzy picia odczuwang a plcig anatomiczng i metrykalna,
ktére nie sa odczuwane jako wilasne [1]. Transseksualista czuje si¢ jak kobieta
uwigziona w ciele m¢zczyzny, a transseksualistka jak mezczyzna w ciele kobiety.
Jest to wiec zaburzenie tozsamosci ptciowej (Gender dysphoria) polegajace na
nieprawidtowym odczuwaniu pici anatomicznej [2—7].

Prawidlowy rozwoj ptciowy zwigzany jest z jednoznacznie ukierunkowanym
przez posiadane chromosomy rozwojem pfici: gonadalnej, hormonalnej, fenoty-
powej, metabolicznej, psychicznej i spotecznej. U oséb transseksualnych tylko
pte¢ psychiczna jest niezgodna z ukierunkowanymi genetycznie pozostatymi ce-
chami ptci. Skutkuje to zmiang wzorcéw zachowan spotecznych na charaktery-
styczne dla pici odczuwane;.

Wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych
ICD-10 (F64.1) transseksualizm to pragnienie zycia i spotecznej akceptacji
w roli osoby o przeciwnej plci niz ta posiadana oraz dazenie do doprowadzenia
ciata poprzez leczenie chirurgiczne i hormonalne do jak najwigkszej zbieznos$ci
z plcig odczuwang [2—6]. Obecnie transseksualizm, po wykresleniu go z zabu-
rzen psychicznych, w najnowszym wydaniu ICD-11 zostal umieszczony w gru-
pie zaburzen rozwojowych.

Rozpoznanie transseksualizmu opiera si¢ na stwierdzeniu [1,5,6]:

1) klinicznej niezgodno$ci migdzy ptcia odczuwang a budowa morfologiczno-

-biologiczna, ustalong poprzez badania kliniczne i laboratoryjne, oraz picia

socjalna;
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2) statego pragnienia zycia zgodnego z plcig odczuwang, uzywania ubioru
i wzorcow zachowan zgodnych z plcig odczuwana;

3) wypehiania rél spotecznych zgodnych z psychicznym poczuciem ptci, jednak
niezgodnych z cechami biologicznymi ciata;

4) awersji do posiadanych narzadow plciowych i wynikajacego z niej statego da-
zenia do przeprowadzenia ich chirurgicznej korekcji, np. u transseksualistek
plastyki redukcyjnej piersi, usunigcia macicy z jajnikami lub bez, wytworze-
nia penisa i moszny; u transseksualistow ablacji jader i pracia oraz wytworze-
nia sromu i pochwy;

5) poczucia cierpienia z myslami i probami samobodjczymi w przypadku braku
mozliwosci uzgodnienia pici.

Z przytoczonych, obowigzujacych dotychczas kryteriow rozpoznawczych
wynika zatem, ze diagnoza transseksualizmu opiera si¢ tylko na objawach pod-
miotowych, ktore sankcjonujg wyzej wymieniony zespot objawow. Dlatego tez
do dnia dzisiejszego nie ma zadnych randomizowanych badan klinicznych wy-
konywanych przyzyciowo i dostarczajacych jakichkolwiek danych podpieraja-
cych diagnoze transseksualizmu [7-23]. Zaburzenia rozwoju i roznicowania ptci
wystepuja jako zaburzenia wrodzone i nabyte [24,25]. Transseksualizm, obok
transwestytyzmu, jest w tym podziale nadal w$rdd zaburzen nabytych. Trans-
westytyzm polega jednak na uzyskiwaniu psychologicznej lub seksualnej graty-
fikacji poprzez noszenie ubioru pici przeciwnej, a osoby transseksualne probuja
w ten sposob realizowac si¢ w roli spotecznej zgodnej z ich plcig odczuwana.
Zaburzenia w roznicowaniu ptciowym, w odréznieniu od odchylen rozwojowych
innych uktadow, z reguly nie sg letalne. Fakt ten umozliwia nie tylko poznanie
obrazu klinicznego, ale takze genetycznego i endokrynologicznego. O ile etiolo-
gia wigkszosci wrodzonych zaburzen rozwojowych jest znana, o tyle przyczyna
zaburzen psychoseksualnych w zakresie poczucia plci nie zostala do dzi§ w pelni
wyjasniona [8-31].

Proces roznicowania plciowego jest dlugotrwaty i ztoZzony. Jego poczatku na-
lezy si¢ dopatrywa¢ w okresie zarodkowym, a konca po uzyskaniu dojrzatosci
ptciowej. Do okoto 45 dnia od zaptodnienia rozwoj obu plci przebiega identycz-
nie, po czym zaczyna si¢ anatomiczne i fizjologiczne réznicowanie na fenotyp
meski 1 zenski. Proces ten regulowany jest przez wiele czynnikow [23,24,32].
Gléwnym czynnikiem jest informacja genetyczna, ktora determinuje pte¢ i na-
daje kierunek rozwoju plci gonadalnej, a ta z kolei prowadzi do rozwoju plci
fenotypowe;j.

Rozwéj gruczotow piciowych zdeterminowany jest bezposrednio informacja
genetyczna, przede wszystkim informacjg zawarta w chromosomach XX i XY.
Na kazdym etapie ich tworzenia moze dojs¢ do zaburzen wywolanych przez
czynniki zewnetrzne lub/i zewnetrzne. Czynniki te moga prowadzi¢ do zaburzen
w procesach sekwencyjnych w obrebie chromosomow oraz do nieprawidlowosci
w rozwoju odpowiedniego fenotypu podlegajacego kontroli funkcji sekrecyjne;j.
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Powodem zaburzen fenotypu moga by¢ zarowno zaburzenia genetyczne, jak
i hormonalne. Ich konsekwencja moze by¢ brak skoordynowania cech fenoty-
powych, gonadalnych i genetycznych odpowiedzialnych za formowanie pici.
W takich sytuacjach mozliwy jest brak identyfikacji i zachowan seksualnych ty-
powych dla danej pfci.

Mechanizm tworzenia identyfikacji plciowej cztowieka jest ztozonym proce-
sem poznawczym i nalezy powatpiewac, aby byt on zwigzany tylko z dziataniem
hormonéw na struktury moézgu. Wydaje si¢, ze mechanizm ten nie ma swojego
odpowiednika w §wiecie zwierzecym. Nic nie wnoszg tu tez badania i ekspery-
menty przeprowadzane na zwierzgtach, gdyz ich wyniki nie daja si¢ bezposred-
nio porowna¢ z wynikami badan przeprowadzonych u ludzi [33-35].

Pte¢ cztowieka definiuje si¢ jako wynik niezaburzonego, ztozonego procesu
rozwojowego. Zdarza si¢ jednak, ze w kilku przypadkach na 10 000 urodzen
pojawiajg si¢ osobnicy z cechami fizycznymi nie odpowiadajacymi jednoznacz-
nie fenotypowi meskiemu lub zenskiemu. Oznacza to brak prawidtowo rozwi-
nietych sktadnikow ksztattujacych ple¢ genetyczng, somatyczng, metaboliczna,
hormonalng i psychiczng. Zaburzenie tozsamosci ptciowej wystepuje u jednego
na 30 000 me¢zczyzn i jednej na 100 000 kobiet [1-7]. Zaburzenie to powstaje po
zakonczeniu rozwoju gruczotow piciowych i musi ono zosta¢ odréznione od za-
burzen anatomicznych zwigzanych z zaburzeniami rozwojowymi. Powszechnie
przyjeta metoda oznaczania plci od czaséw starozytnych jest ocena zewnetrz-
nych narzadoéw plciowych. Niestety nie zawsze pozwala ona na jednoznaczne
okreslenie pici. Opisano wiele zaburzen rozwojowych skutkujacych defektami
czynno$ciowymi i anatomicznymi [23,24].

Celem pracy jest usystematyzowanie diagnostyki transseksualizmu i propozy-
cja zdefiniowanej dokumentacji shuzgcej utatwieniu dokonania uzgodnien sado-
wo-prawnych, co umozliwi rowniez wykonanie procedur medycznych stuzgcych
dopasowaniu fenotypowemu zgodnemu z poczuciem psychicznym danej pici.

Seksualne réznicowania mézgowe i zachowan

Na podstawie dostepnych wynikow badan przyjmuje sie, ze za meski lub zenski
typ zachowania seksualnego u czlowieka odpowiedzialne sa struktury neuralne
w okolicy jadra brzuszno-przysrodkowego podwzgorza, pola przedwzrokowego
srodkowego i przedniej czesci jadra przedniego podwzgorza (Sex — Behaviour —
Center) [34,36]. W tych obszarach mézgu znajduja sie osrodki odpowiadajace
za wytworzenie zenskiego lub meskiego typu sprz¢zenia zwrotnego pomigdzy
wydzielaniem gonadotropin i hormonéw plciowych. Zenski typ sprzezenia ma
charakter cykliczny, z kolei meski typ jest acykliczny i toniczny (Hormonal —
Sex — Center). Stabilizacja funkcji tych osrodkéw nastepuje dopiero wtedy, gdy
prawie catkowicie ukonczone jest réznicowanie somatyczne. W tym wzgledzie
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obserwowane sa duze réznice migdzygatunkowe. U ludzi do stabilizacji docho-
dzi migdzy 4 a 7 miesigcem zycia ptlodowego, a u szczuréw w pierwszym ty-
godniu po porodzie. Koncowy wynik réznicowania podwzgorza uwidacznia si¢
jednak dopiero po osiagnigciu peinej dojrzatos$ci piciowej i po ujawnieniu
si¢ popedu seksualnego. U wigkszosci osobnikoéw transseksualnych wiele zacho-
wan uznawanych za typowe dla danej ptci jest odmiennych i zauwazalnych juz
przed pokwitaniem. Jadra podwzgorza odpowiedzialne za zachowania seksual-
ne pelnig role sterujaca w stosunku do osrodkéw seksualnych zlokalizowanych
w rdzeniu kr¢gowym, same za$ podlegaja osrodkom mieszczacym si¢ w uktadzie
limbicznym i korze mézgowe;j.

Bimorficzne piciowo cechy mozgu, nawet jesli zaleza one od wplywu stero-
idow plciowych, majg charakter roznic trwatych i nie daje si¢ ich odwrdcic¢ przez
wprowadzenie bodzcéw hormonalnych. Fakt ten nalezy uzna¢ za wyraz rzeczy-
wistego zréznicowania ptciowego [8-11,15-20,23,31,33-35,37-42].

U os6b transseksualnych rozwoj pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowych cech
plciowych jest prawidlowy, dlatego postawienie diagnozy transseksualizmu jest
trudne. Opiera si¢ ono na wywiadzie, ktory wskazuje na jednoznaczng dezaproba-
te cech anatomicznych sygnalizujacych pte¢ oraz nieustajgce dazenie do uzgod-
nienia obrazu ciala z plcig odczuwalng. Dotychczas nie dysponujemy Zzadnym
obiektywnym markerem klinicznym pozwalajacym na przyzyciowe ustalenie
rozpoznania transseksualizmu. Wydaje si¢, ze pozytronowa emisja tomograficz-
na (PET) i funkcjonalny rezonans nukleomagnetyczny (fMRI), ktore by¢ moze
ujawnig morfologiczng lub czynno$ciowg przyczyn¢ transseksualizmu, moga
okaza¢ si¢ w przysztosci pomocne w potwierdzeniu diagnozy [13,27,28].

Istnieje wiele hipotez dotyczacych zrodet transseksualizmu. Najbardziej
prawdopodobnymi wydaja si¢ podloze genetyczne oraz wptyw hormonow ste-
rydowych na rozwijajace si¢ struktury mozgowe [25,42,43]. Wazny w tym kon-
teks$cie moze by¢ fakt, ze réznicowanie ptciowe mozgu dokonuje si¢ juz po za-
konczeniu réznicowania gonad [43]. Wydaje si¢ zatem, ze-r6znice w strukturach
mozgu oséb transplciowych mogg stanowi¢ przyczyng zaburzen identyfikacji
seksualnej [25,42,44].

Nalezy zaznaczy¢, ze transseksualizm nie jest problemem seksuologicznym.
Zainteresowania aktywnoscig seksualng u osob transseksualnych schodza na dal-
szy plan wobec ich dazen do dostosowania budowy cielesnej do plci przezywanej
psychicznie oraz spolecznego uznania plci odczuwanej. TransseksualiSci swoj
poped piciowy skierowany do 0sob tej samej plci (biologicznie wedtug znamion
ciala) uwazajg za heteroseksualny; transseksualista, przy swobodnym wyborze
partnera erotycznego, za punkt odniesienia przyjmuje poczucie wiasnej plci,
a nie posiadane znamiona ciala.

Transseksualizm w zadnym wypadku nie moze by¢ traktowany jako dewiacja
seksualna, przy zalozeniu, ze pojecie dewiacji funkcjonuje w odniesieniu do norm
medycznych i kulturowych wyznaczajacych granice ,,normalnosci” zachowania
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seksualnego. Nie jest to rowniez zaburzenie pierwotnie zlokalizowane w sferze
seksualnej. Problemy seksualne transseksualistow sg zjawiskiem wtornym, nato-
miast istota zaburzenia tkwi znacznie glebiej i dotyczy identyfikacji oraz roli pici.

Jak juz zaznaczono, transseksualizm ujety byl w klasyfikacji ICD-10 w za-
burzeniach psychicznych pomimo tego, ze jedynym jak dotad, uzasadnionym
prawidlowg diagnozg leczeniem tego ,,schorzenia” jest hormonalna supresja wy-
dzielanych hormonéw niezgodnych z picig psychiczng i substytucja hormonalna
wlasciwa dla ptci odczuwanej. Nastgpnym etapem leczenia jest ablacja gonad
i operacyjna, plastyczna korekcja zmierzajgca do wytworzenia sromu i pochwy
u transseksualistow, a pracia z moszng u transseksualistek [1-7,26]. Ablacja go-
nad jest zarazem ubezplodnieniem i w Polsce, zgodnie z obowigzujagcym pra-
wem, tego typu zabiegi moga by¢ wykonywane dopiero po orzeczeniu sgdowym
korygujacym zapis o ptci w akcie urodzenia [45].

Dla uporzadkowania nomenklatury autorzy niniejszego artykutu propo-
nuja zmian¢ obiegowo uzywanej terminologii. Dotychczas o kobiecie z plcig
psychiczng meska mowito sie i pisato ,.transseksualista K/M”, a o mezczyznie
z plcig psychiczng zeniska ,.transseksualista M/K”. W miejsce tych okreslen zgta-
szana jest propozycja terminow: zespot wrodzonej dezaprobaty pici fenotypowej
meskiej (ZWDPF-M) oraz zesp6t wrodzonej dezaprobaty plci fenotypowej ko-
biecej(ZWDPF-K). Okreslenia te obowigzywalyby w dokumentacji medycznej
osoby z transseksualizmem do konca zycia i wskazywatyby na kierunek wtasci-
wej terapii, tj. ZWDPF-K — androgeny, ZWDPF-M — estrogeny, bowiem osoby
transseksualne okresowo wymagaja roznych form leczenia, w tym dozywotniej
suplementacji hormonalnej. To okreslenie implikuje rowniez zmiang spojrzenia
na tzw. tranzycj¢ lub zmiang ptci. Otoz osoba z ZWDPF nie zmienia pici, ale ja
uzgadnia — zmienia cialo i dostosowuje je do tego, co czuje [46].

Protokot przygotowania do opiniowania przez sad

Autorzy proponuja, by kompleks badan przeprowadzanych w celu sporzadzenia
wiarygodnej i jednoznacznej dla sadu opinii uzasadniajacej rozpoznanie trans-
seksualizmu zawieral:

a) badanie lekarskie fizykalne z wywiadem i 0g6lng oceng stanu zdrowia,

b) badanie ginekologiczne lub andrologiczne w celu wykluczenia zaburzen roz-
wojowych,

c) w diagnozie wstepnej, obok oceny stanu zdrowia, stwierdzenie: ZWDPF-K
(na podstawie wywiadu i badania fizykalnego stwierdzono takie cechy budo-
wy, tacznie z genitaliami, ktore odpowiadaja pici zenskiej) lub ZWDPF-M (na
podstawie wywiadu i badania fizykalnego stwierdzono takie cechy budowy,
lacznie z genitaliami, ktére odpowiadajg fenotypowi meskiemu),
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d) badania laboratoryjne ogélne i specjalistyczne, ktore weryfikujg wstepnag dia-
gnozeg lekarska i potwierdzajg pte¢ genetyczna, gonadalng, hormonalng oraz
metaboliczng zgodna ze stwierdzonym fenotypem,

e) badanie psychologiczne (opis sylwetki psychicznej badanego wraz z potwier-
dzeniem obecnosci u niego zespotu dezaprobaty pici i uzasadnieniem rozpo-
znania tego zespotu),

f) konsultacje psychiatryczna wykluczajacg obecnos¢ zaburzen psychotycznych
u osoby badane;.

Jesli wyniki powyzszych badan dawalyby podstaw¢ do rozpoznania trans-
seksualizmu, to zgodnie z propozycja nazewnicza rozpoznanie brzmiatoby:
ZWDPF-K lub ZWDPF-M.

Nalezy szczegotowo ustali¢ i ujednolici¢ zakres badan laboratoryjnych i ewen-
tualnie obrazowych 0s6b zglaszajacych dezaprobate pici. Podobnie powinno si¢
tez ustali¢ optymalny zestaw testow psychologicznych i ankiet stosowanych do
badania transseksualizmu.

W celu rzetelnego przeprowadzenia diagnostyki tego wrodzonego zespotu od
strony medycznej nalezy by¢ dobrze zaznajomionym z problemami endokryno-
logii, ginekologii, andrologii, seksuologii, ale tez medycyny wewnetrznej. Nie-
odzowny jest takze udziat psychologa i psychiatry w procesie diagnostycznym.

Oczywiscie mozna problem diagnozy transseksualizmu w oczywisty i bar-
dzo tatwy sposdb uproscié, np. po prostu uznac, ze jesli wykluczono psychozg,
a badanie lekarskie nie stwierdza zaburzen rozwojowych u kobiety miesiagczku-
jacej regularnie, ktora konsekwentnie dazy do zewnetrznego upodobnienia si¢
do plci przezywanej i chce realizowac¢ si¢ w zyciu jako mezczyzna, to diagnoza
odpowiada ZWDPF-K. Podobnie mozna by rozpozna¢ ZWDPF-M u prawidto-
wo rozwinig¢tego mezczyzny z zywymi plemnikami w nasieniu, nie cierpigcego
na psychoze i deklarujacego zenskie poczucie plci oraz usilne pragnienie zycia
w kobiecej roli. Takie, idace na skroty, postgpowanie diagnostyczne bytoby jed-
nak niewlasciwe. Zwlaszcza ze rozpoznanie tego zespotu umozliwia osobie zain-
teresowanej, poza zmiang metryki urodzenia, podjecie zabiegéw nieodwracalnie
zmieniajacych nie tylko jej ciato, ale i zycie.

Juz na wstepie rozwazan procedur diagnostycznych ZWDPF warto posta-
wi¢ pytanie — kto przede wszystkim powinien przeprowadzac diagnostyke osob
z dezaprobata ptci? Odpowiednio przeszkolony specjalista obeznany z proble-
matyka transseksualizmu, psycholog kliniczny czy psychiatra? Celowo nie zo-
stal wymieniony seksuolog, gdyz — jak juz wspomniano — transseksualizm nie
jest sensu stricto problemem seksuologicznym, zar6wno w obiegowym zna-
czeniu tego stowa, jak i w rozumieniu definicji seksuologii jako nauki. Wedtug
tej definicji seksuologia zajmuje si¢ wszelkimi konsekwencjami wynikajagcymi
z podziatu ludzi na dwie plcie i wszelkimi aspektami (biologicznymi, medycz-
nymi, psychologicznymi, spolecznymi) wspotzycia seksualnego [1]. Co wig-
cej, seksuolodzy chcg, aby seksuologia byta nauka normatywna, a niektorzy
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wregcz uwazaja, ze takg wilasnie jest. Wszystkie te postulaty maja si¢ nijak do
problemu ZWDPF, w ktoérym wspotzycie seksualne jest sprawa uboczng. To
za$, co dla osob transseksualnych stanowi wiodacy problem, odnosi si¢ gtow-
nie do mozliwo$ci uzyskania akceptacji spotecznej i odpowiednich warunkow
do zycia zgodnie z plcig odczuwang [46]. Osoby z ZWDPF, co prawda nie
bez oporow, zwykle dopiero po uzyskaniu dokumentow potwierdzajacych me-
trykalng zmiane plci, swobodniej rozmawiaja o sposobach realizacji swoich
potrzeb seksualnych oraz pojawiajacych si¢ problemach zwigzanych ze wspot-
zyciem. Wtedy dopiero seksuologia ma mozno$¢ dzialania. Wydaje si¢ zreszta,
ze problem ZWDPF bardziej wpisuje si¢ w krag psychiatrii niz seksuologii.
W naszym kraju jednak jedyna grupa zawodowa, ktora zaczela walczy¢ o to-
lerancje¢ dotyczaca wszystkich aspektow zycia ptciowego, byli wlasnie seksu-
olodzy. Bez manifestacji i transparentéw zaczeli oni pisa¢ o ludzkich sprawach
zwigzanych ze wspotzyciem seksualnym i o jego znaczeniu w zyciu cztowieka.
Transseksuali$ci byli wyizolowang grupa ludzi, uwazang powszechnie za de-
wiantow badz ekscentrykow, i z tego wzgledu szukali oni pomocy gtownie u —
uwazanych za najbardziej tolerancyjnych — seksuologow. Tak jest prawdopo-
dobnie do chwili obecnej — praktyka wskazuje, Ze osoby te zglaszajg si¢ zwykle
ze swoimi problemami do seksuologa, ktory czgsto nie czuje si¢ wystarczajaco
kompetentny, by podjac si¢ ich nietatwej diagnostyki.

Tworzenie centréw diagnostycznych

Odpowiadajac na postawione wyzej pytanie, dotyczace tego, kto przede wszyst-
kim powinien przeprowadzac procedure diagnostyczna osob z dezaprobata pici,
wydaje sie, ze korzystnym rozwiazaniem byloby prowadzenie tej diagnostyki
przez odpowiednio dobrany zesp6t. Sktadatby sie on z zaznajomionych z proble-
matyka ZWDPF lekarzy oraz psychologa klinicznego.

Taki, nieformalny, team diagnostyczny utworzyli autorzy niniejszego artyku-
hu. Osoba z dezaprobata pici byta poddawana diagnozie medycznej (zataczniki nr
112)1psychologicznej. Podczas badan psychologicznych szczegodlnie doktadnie
zbierana byla biografia pacjenta. Umozliwialo to wnikliwe zapoznanie si¢ z hi-
storig ksztaltowania si¢ u niego dezaprobaty pici biologicznej od dziecinstwa
az do chwili obecnej. Prowadzone byly rowniez rozmowy psychologiczne doty-
czace deklarowanej dezaprobaty pici i psychicznego funkcjonowania w aspekcie
osobistym oraz spotecznym.

Wywiad, rozmowy, omowienie z badanym dostarczonych przez niego zdjgc
z réznych okresow zycia, a takze obserwowanie pacjenta podczas kolejnych wi-
zyt diagnostycznych stuza poznaniu jego obrazu psychicznego i seksualnego,
zbadaniu statosci i nieodwracalno$ci poczucia pici, niezgodnego z biologiczng
budowg ciafa.
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W zalezno$ci od rysujacego si¢ obrazu pacjenta, stosowane sg wybrane testy
psychologiczne (zalacznik nr 3).

Jesli po okresie diagnostycznych badan lekarskich oraz psychologicznych
postawione zostalo ostateczne rozpoznanie transseksualizmu, dla badanego
sporzadzana byta odpowiednia dokumentacja. Stanowity ja: opinia psycholo-
giczna, badanie psychiatryczne wykluczajace koniecznos$¢ leczenia psychia-
trycznego oraz wynikajaca z obserwacji klinicznych opinia psychologiczno-
-seksuologiczna potwierdzajaca rozpoznanie transseksualizmu. Dokumentacje
te osoba badana mogta przedtozy¢ w sadzie cywilnym, wystepujac o uzyskanie
zmian zapisow dotyczacych plci w akcie urodzenia.

Od roku 2019 konstytuowany jest Zespot diagnostyczno-terapeutyczny
dla osob z ZWDPF, na bazie Kliniki Ginekologii i Uroginekologii Wydziatu
Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego.

Podsumowanie

Procedura uzyskania przez transseksualiste sgdowego orzeczenia zmiany plci
metrykalnej trwa w naszym kraju od kilku do kilkunastu miesiecy. Dtugi czas
wyczekiwania na sagdowa decyzje moze by¢ skutkiem braku wiarygodnej dla
orzekajacego sadu opinii lekarskiej i psychologicznej, uzasadniajacej rozpo-
znanie transseksualizmu u osoby badanej. Wynika¢ to moze z faktu nieistnie-
nia jednolitych kryteriow diagnostycznych stosowanych przez opiniujacych.
Jesli sedzia powatpiewa w rzetelnos$¢ takiej opinii badz sam nie ma wiedzy
na temat problematyki tego zaburzenia rozwojowego, decyzja o koniecznos$ci
zmian zapisOw dotyczacych plci w akcie urodzenia nie zostanie wydana bez
zwloki. Watpliwosci sadu skutkuja wtedy poszukiwaniem i powolywaniem
bieglych, wzywaniem na $wiadkow osob, ktore sporzadzily opinie, a w konse-
kwencji odwlekaniem decyzji o metrykalnej zmianie ptci. Uderza to bolesnie
w osoby transseksualne, blokujac ich plany zyciowe, w tym czesto mozliwo$¢
podjecia pracy zarobkowej. Istnieje wiec potrzeba ujednolicenia standardow
diagnostycznych, ktérych przestrzeganie obowiazywaloby specjalistow zajmu-
jacych sie diagnostyka i leczeniem osoéb transseksualnych. Ustalenie takiego
obowiazujacego diagnostow standardu usprawniloby rozpoznawanie transsek-
sualizmu, sedziom za$ utatwiloby orzekanie bez konieczno$ci powotywania
biegltych, co znacznie skracatoby czas oczekiwania na uzyskanie dokumentow
koniecznych do uzgodnienia pfci.
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Transsexuality as a diagnostic problem

Abstract

Transsexuality is a gender identity disorder. Atranssexual person expresses a desire for life and social
acceptance in the role of the gender opposite to that of their biological sex. The diagnosis is based on
a clinical discrepancy between the psychological sense of gender and morphological and biological
structure (determined by clinical and laboratory tests). Transsexuality is most likely caused by organ-
ic and functional changes in the morphology of the hypothalamic nuclei after chromosomal deter-
mination of genital development. Unfortunately, we do not have any biochemical or morphological
markers that would allow us to confirm the nature of these changes in a living person. The diagno-
sis requires cooperation between a doctor with gynecological, andrological and endocrinological
experience and a psychologist and psychiatrist. The basic desire of a transsexual person is to find
him/herself in the conditions in which s/he can function freely in the perceived gender. Complete
reconciliation of the somatic (body) sex with the perceived one requires legal correction of the sex
stated on the birth certificate.

Therefore, there is a need to unify diagnostic standards to improve the diagnosis of transsexuality for
specialists dealing with the diagnosis and treatment of these patients. This would also result in court
proceedings being speeded up so that the gender can be legalized without calling additional experts.
The authors of this article propose a change in the nomenclature for transsexual people. The term “trans-
sexual” female would denote female Phenotypic Gender Disapproval Syndrome (PGDS-F) and the term
“transsexual” male Phenotypic Gender Disapproval Syndrome (PGDS-M). These terms would be used
in medical records and would indicate the direction of appropriate hormone therapy (antiandrogens
and estrogens for PGDS-M and androgens for PGDS-F). The term for this developmental disorder which
is commony used, “transsexuality’, says nothing about its nature.

Key words: gender identity disorder, gender disapproval syndrome, transsexuality
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Zatycznik nr 1.
Propozycja medycznych standardéw badania lekarskiego ZWDPF-K

I. Dane personalne

II. Wywiad ogélny z uwzglednieniem uzywek/lekéw, wywiadu rodzinnego, powodu
wizyty

II1. Wywiad ginekologiczny

IV. Wywiad seksuologiczny

Doswiadczenia seksualne (masturbacja, petting)

Aktywnos¢ heteroseksualna

Aktywnos$¢ homoseksualna

Satysfakcja z aktywnosci seksualnej

Podmiotowo okreslane problemy z realizacja potrzeby seksualnej

Przezyte molestowanie i przemoc seksualna

Charakter obecnego zwiazku jesli transseksualistka w takim pozostaje

Plany na przysztos¢ dotyczace: leczenia hormonalnego, leczenia operacyjnego, ewen-
tualnego zwigzku z partnerem

NN R LD =

V. Badanie fizykalne — badanie ogdlne
VI. Badanie ginekologiczne
VII. Badania laboratoryjne ogdlne

VIII. Badania specjalistyczne
1 badania hormonéw plciowych*:
— w pierwszej fazie cyklu PRL, FSH, LH, Estradiol, 17-OH progesteron, testoste-
ron, androstendion, dehydroepiandrosteron (DHEA) DHEAS
— w drugiej fazie cyklu poziom progesteronu
2. badanie cytologiczne** (tarcza, kanat szyjki, sklepienie)
3. badanie bakteriologiczne wydzieliny pochwowej

* badania powtorzy¢ po 3 miesigcach leczenia hormonalnego

** badanie powtarza¢ w ostgpach nie dtuzszych niz 2 lata do czasu usunigcia macicy
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Zatycznik nr 2.

Propozycja szczeg6towych, medycznych standardow diagnostycznych
u 0s6b z WZDPF-M

I. Dane personalne

II. Wywiad ogélny z uwzglednieniem uzywek/lekéw, wywiadu rodzinnego, powodu
wizyty

II1. Wywiad seksuologiczny

Doswiadczenia seksualne (masturbacja, petting)

Aktywnos¢ heteroseksualna

Aktywnos$¢ homoseksualna

Satysfakcja z aktywnosci seksualnej

Podmiotowo okreslane problemy z realizacja potrzeby seksualnej

Przezyte molestowanie i przemoc seksualna

Charakter obecnego zwiazku jesli transseksualista w takim pozostaje

Plany na przysztos¢ dotyczace: leczenia hormonalnego, leczenia operacyjnego, ewen-
tualnego zwigzku z partnerem

NN R =

I'V. Badanie fizykalne — badanie og6lne
V. Badania laboratoryjne ogo6lne
VI. Badanie andrologiczne

VII. Badania hormonéw ptciowych*: PRL, FSH, LH, estradiol, testosteron, androsten-
dion, dehydroepiandrosteron (DHEA) DHEAS

* Badania nalezy powtorzy¢ po 3 miesigcach leczenia hormonalnego
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Zatycznik nr 3.

Narzedzia diagnostyczne przydatne podczas badan psychologicznych przed
wydaniem opinii dla sadu cywilnego w sprawie metrykalnej zmiany pfci

Wywiad psychologiczny ze szczegdélowym zapoznaniem si¢ z biografia badanego,
w tym z przebiegiem jego rozwoju psychoseksualnego oraz historig ksztattowania si¢
jego dezaprobaty plci od dziecinstwa do czasu obecnego.

Rozmowy psychologiczne (polaczone z obserwacjami badanego podczas kolej-
nych wizyt diagnostycznych) dotyczace deklarowanej przez pacjenta dezaprobaty plci
biologicznej i jego psychicznego funkcjonowania osobistego oraz spotecznego. Wywiad,
rozmowy, omowienie z badanym dostarczonych przez niego zdj¢¢ z réznych okresow
zycia oraz obserwowanie pacjenta podczas kolejnych wizyt diagnostycznych majg shu-
zy¢ poznaniu jego obrazu psychoseksualnego, zbadaniu statosci i nieodwracalnosci jego
poczucia plci, niezgodnego z biologiczng budowa ciata.

Kwestionariusz Objawowy (KO ,,0”) jako narzgdzie stuzace do diagnozy i opisu
zaburzen nerwicowych [1].

Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej (KON-2006) bedacy narzedziem opisu-
jacym cechy osobowosci zwigzane z wystepowaniem i utrzymywaniem si¢ zaburzen
nerwicowych. Wedtug jego autoréw globalny wynik kwestionariusza (warto$¢ wskazni-
ka XKON) umozliwia odréznienie zaburzen nerwicowych zwiazanych z dysfunkcjami
osobowosci od zespotu objawow czynnosciowych zwigzanych wyltacznie z sytuacjg stre-
sowa, jak i zespotow zwigzanych ze specyficznymi zaburzeniami osobowosci. Kwestio-
nariusz zostat opracowany na populacji polskiej [2].

Inwentarz Osobowosci NEO-PI-R jako kwestionariusz do diagnozy cech osobo-
wosci zawartych w modelu piecioczynnikowym: neurotyczno$¢, ekstrawertycznosc,
otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢, sumiennos$¢ (wraz z podskalami dla kazdego
z wymienionych czynnikow) [3].

Testy projekcyjne:

— Test Uzupelniania Zdan — test okreslajacy stan psychiczny badanego, stosowane
mechanizmy obronne, ukryte konflikty wewnetrzne, leki, cele zyciowe, postawy itp. Test
moze by¢ stosowany w réznych modyfikacjach oraz w wersji skréconej, pomocnej w pra-
cy biegtego seksuologa [3].

— Test Niedokonczonych Zdan Rottera RISB — narze¢dzie stuzace do oceny nieprzy-
stosowania [4:32—43].

— Test Rysunku Postaci Ludzkiej (np. ,,narysuj osobg”, ,,narysuj osobe w deszczu’)
[4].

— Test Zaczarowania — badajacy samooceng, identyfikacje oraz postawe wobec wia-
snej i przeciwnej plci, nastawienie do partnera, do seksualno$ci [3:373-376].

— Inwentarz do Oceny Plci Psychologicznej (IPP) — narzgdzie stuzace do oceny
plci psychologicznej jednostki. Ple¢ psychologiczna rozumiana jest jako spontaniczna
gotowos¢ do postugiwania si¢ wymiarem plci w odniesieniu do siebie i §wiata [5—7]. Ak-
tualnie ten test ma ograniczona przydatnos¢ ze wzgledu na to, Ze podane sa normy
wylacznie dla studentow.
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UWAGA: Stosowany niekiedy w ramach diagnostyki transseksualizmu test MMPI

(Minesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci) nie jest licencjonowany w Pol-
sce. Test nie posiada polskiej walidacji, wigc stosowanie go nie zapewnia rzetelnosci
wynikow.
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Abstract

The Transabdominal Preperitoneal (TAPP) and Total Extraperitoneal (TEP) methods of inguinal hemia
repair are well known throughout the world. The idea of combining these methods with single incision
endoscopic surgery is exciting but poses important questions regarding the level of technical diffi-
culties, learning curve and instrumentation currently available. In this article we review the solutions
currently available to the obstacles that hinder the single incision endoscopic approach to TAPP and TEP
inguinal hernia from becoming widely accepted.

Key words: inguinal hernia, single incision laparoscopic surgery, TAP, TEPP

Introduction

The topic of inguinal hernia repair has always been relevant in surgery. Through-
out the world about twenty million inguinal hernia surgeries are performed every
year. According to the concept of “Myopectineal orifice of Fruchaud” everyone
has the potential to develop an inguinal hernia because of an anatomically weak
area in the medial third of the inguinal region [1].

The history of hernia repair surgery was a history of failure until the intro-
duction of Bassini’s physiological and anatomical concept, developed in 1889
[2]. The next stage in hernia repair began in 1984 with the implementation of
tension free techniques using mesh implants [3]. A more recent approach consists
of a combination of endoscopic TAPP (Transabdominal Preperitoneal) and TEP
(Total Extraperitoneal) methods [4] with a single incision technique, resulting in
SIES (single incision endoscopic surgery) hernia repair. This technique has ad-
vantages over MPLS (multiport laparoscopic surgery) as it is supposed to reduce
trocar site complications, give better cosmetic results, and improve the patient’s
comfort in the post-operative period [5].

However, the SIES approach is technically demanding due to the entry of all
instruments through one site, the lack of triangulation of instruments, the conflict
between the instruments and the two-dimensional image of the surgical field from
one position [6].

In attempts to solve these problems various high-tech devices have been creat-
ed. In this article we will examine modern technical solutions and their usefulness
in performing a safe SIES hernia repair.

Development of the SIES approach

The advent of laparoscopy has affected hernia surgery. The TAPP and TEP tech-
niques were developed in the mid 90s and gained important popularity due to the
reduction of the recovery period, reduced post-operative pain and better cosmetic
results [4].
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Today, it seems that there are three dominant methods for the surgical treat-
ment of inguinal hernia, namely the Liechtenstein open technique, TAPP and
TEP repair. However, the desire to optimize post-operative outcomes for the pa-
tient has led to the emergence of single-port laparoscopic surgery, and in 2008
SIES — TEP was first performed by Cugura [7]. Since then, several studies have
been conducted, suggesting that the use of the laparoscopic approach to recur-
rent inguinal hernia compared to the open approach results in less post-opera-
tive pain, quicker recovery, fewer wound infections, but at the cost of a longer
operative time [8].

Single-port laparoscopy was initially reported in 1969 by Wheeless et al. [9],
who performed a tubal ligation via a 1-cm wound using an endoscope equipped
with an eyepiece lens.

Surgeons’ desire to minimize scarring has led to operations through natural
orifices. Giday et al. described the procedure for natural orifice transluminal
endoscopic surgery (NOTES) in 2000. The first human transgastric appendec-
tomy was performed in 2004 [10] and the first transvaginal sigmoidectomy
in 2011 [11]. However, endoscope channels are not designed for laparoscopic
instrumentation, and the NOTES technique is still associated with inability to
triangulate, heavy tissue retention and traction, and excessive mobility of the
flexible endoscope in confined spaces.

This led to the search for alternative techniques, resulting in single inci-
sion laparoscopic surgery. Such surgeries have received a number of acronym
names: single-incision laparoscopic surgery (SILS), single-access laparoscopic
surgery (SALS), single-port access (SPA) surgery, single laparoscopic incision
transabdominal (SLIT) surgery, one-port umbilical surgery (OPUS), natural or-
ifice transumbilical surgery (NOTUS), and embryonic natural orifice transum-
bilical endoscopic surgery (E-NOTES). The most successful acronym — LESS
(laparo-endoscopic single site incision) — was promoted at a multidisciplinary
meeting in 2008, when the laparo-endoscopic single-site surgery consortium
for assessment and research (LESSCAR) was created [12].

However, the history of laparoscopic surgery through a single incision be-
gan a little bit earlier. In 1991, Pelosi et al. reported the use of an endoscope
with a working channel in performing a total hysterectomy. The same group
also reported the first appendectomy performed by this method [13]. Navarra
et al. performed a single-incision laparoscopic cholecystectomy in 1997 [14].
Since then laparoscopy surgery through one skin incision (LESS) has been used
most frequently for cholecystectomy. In this article we use the term “SIES”
because it is easy to understand.
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Advantages and problems of SIES

There are two main reasons why laparoscopic surgery hernia repair has become

popular. Firstly, it allows a large piece of mesh to be placed behind the wall de-

fect. Secondly, there are benefits to minimally invasive surgery, namely less pain,

a decreased recovery period and cosmesis [5]. SIES repair minimizes trocar site

complications such as wound infection and injury at trocar introduction. Further-

more, SIES improves both the cosmetic performance such that the scar becomes
almost completely invisible and the comfort of the patient in the post-operative
period due to the presence of only one wound.

However, with the introduction of all instruments through a single incision,
there are certain technical difficulties to the procedure:

1) inserting all laparoscopic instruments through a single incision while protect-
ing the wound’s edges and eliminating the gas leak;

2) critically reducing triangulation between instruments, since they are almost
parallel in the channel; when in MPLS the perfect angle approaches 90°, in
SIES this angle is generally 7°-20°;

3) the conflict between the rods of the tools, i.e. “sword fighting” or “clashing
instruments’’;

4) the camera is mounted using a single point; therefore, the surgeon can see the
surgical field at the same angle in 2D.

All these factors greatly increase the learning curve [6].

Such difficulties have prevented the widespread use of SIES. Special tools
have been created to solve the problem of the lack of adequate triangulation and
conflict between the shafts and handles of instruments. A flexible camera could
display the operating field from different angles, 3D technology helps visualize
the operative filed. This arsenal of high-tech developments has solved the prob-
lems of SIES to a great extent and has brought the comfort level of the operation
to that of conventional MPLS. The only remaining issue may be the financial cost
of such equipment.

Types of access to the abdominal cavity for TAPP

The main access site for a single port TAPP is through the navel. This area is the
thinnest part of the anterior abdominal wall, which facilitates the movement of in-
struments and makes it possible to operate on patients with different thicknesses
of subcutaneous fat. In addition, the navel is an ideal place from which to access
all quadrants of the abdominal cavity. If necessary, an easy conversion to MPLS
is possible. The advantages of entry through the navel include better cosmesis
and no injury to muscles and epigastric vessels compared to access through any
other point of the anterior abdominal wall.



SINGLE INCISION ENDOSCOPIC SURGERY (SIES) IN INGUINAL HERNIA REPAIR... 189

There are several ways to insert instrumentation:

1. The Multiple trocars method (MTM) consists of installing trocars through
a single skin incision of about 2.5 cm and then through separate punctures of
the fascia. The points of transfascial entry of the endoscope and two working
instruments are located as far as possible from one another and form a trian-
gle. This increases the maneuverability of the tools and creates a relatively
good triangulation of about 20-25°. In addition, there is practically no gas
leak through the fascia punctures. However, the “Swiss cheese” effect is
created, which increases the chance of trocar hernia occurrence [15]. The
advantage of this method is the ability to work without an expensive port
device.

2. Transumbilical SPLS (single-port laparoscopy surgery) involves the use
of a special multi-channel port for the introduction of all instruments. Ad-
vanced Surgical Concepts (Wicklow, United Kingdom) were the pioneers,
who released R-port in May 2007. The design of the device resembled the
well-known TriPort and the QuadPort, but had one gel interphase for all
instruments, resulting in a gas leak. Since then, the market has begun to fill
with devices of various designs, theoretically suitable for obtaining access
in TAPP hernioplasty. The channels in these ports often have valves to de-
crease leakage which are located at different angles to reduce the interfer-
ence of the instruments, so when using straight tools the triangulation reach-
es 5-10°, although most ports allow for the introduction of curved tools.
Such inventions have various mechanisms of attachment to the abdominal
wall and can be disposable or reusable. We distinguish the main subgroups
of such ports according to the trocar fixation method (Table 1).

The disadvantages of multi-channel port access include the following as-
pects: easy displacement that leads to gas leak, considerable cost, the retractor
can be easily damaged and may require replacement, significant chances of
a trocar hernia and wound infection, an increase in the duration of the operation
due to technical complexity and, accordingly, an increase in the surgical train-
ing curve. It should also be borne in mind that the mesh is introduced into the
abdominal cavity through a 10 mm port.

In Table 2 we summarize the most common commercially available dispos-
able and reusable devices.
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Table 1. Features of the various available ports

Groups Manufacturer Features
First group —  TriPort, TriPort+™, QuadPort+™ consists of one inner and two outer rings with
fixed trocar (Olympus, Center Valley, PA, its own wound retractor/protector between
placement) USA) them
SILS™ Port (Covidien, a flexible soft-foam port without wound
Mansfield, MA, USA) protector

ENDOCONE ®, X-CONE,
S-PORT ® (Karl Storz-
Endoskope, Tuttlingen, Germany)

these three ports have different unique metal
designs

OCTO™ Port (Dalim SurgNET,

feature is 360° rotati
Seoul, South Korea) cature 1s rotaton

this is a sophisticated design providing
excellent triangulation; however, the cost is
pretty high

SPIDER™ (TransEnterix,
Durham, NC, USA)

h ial ring-belt- 1 truction; th
x-GATE ® (Sumitomo Bakelite, as a special ring-belt-barrel construction; the

Tokyo, Japan) long distance between the channels deserves

attention

Second group —  GelPOINT™/ GelPOINT Mini
free trocar (Applied Medical, Rancho Santa
placement: Margarita, CA, USA)

it is possible to place tools anywhere in
GelSeal cap from different angles

E*Z Access™ circular type and
E*Z Access elliptical type (Hakko,
Tokyo, Japan)

trocars can be positioned anywhere within the
cap that maintains 35-mm trocar separation

a silicone membrane cap that has thirteen
Free Access (TOP, Tokyo, Japan) cross-slits and allows semi-free trocar
placement

a homemade invention that involves the use
. of Alexis wound retractor/protector with non-
Surgical glove Port . .

powdered surgical glove outside and trocars

attached to the glove fingers

Table 2. Commonly used single- and multiple-use port devices

Disposable port devices Reusable port devices
TriPort / TriPort+™/QuadPort+™ ENDOCONE (Karl Storz-Endoskope,
(Olympus, Center Valley, PA, USA) Tuttlingen, Germany)
SILS™ Port (Covidien, Mansfi eld, X-Cone / X-Cone mini (Karl Storz-
MA, USA) Endoskope, Tuttlingen, Germany)
GelPOINT™ / GelPOINT Mini (Applied Medical, ~S-PORT (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen,
Rancho Santa Margarita, CA, USA) Germany)

OCTO™ Port (Dalim Surgnet, Seoul, South Korea) SPIDER™ (TransEnterix, Durham, NC, USA)

E*Z Access™ circular type / E<Z Access elliptical KeyPort / KeyPort flex (Richard Wolf
type (Hakko, Tokyo, Japan) Gmbh, Knittlingen, Germany)

x-GATE (Sumitomo Bakelite, Tokyo, Japan)
Free Access (TOP, Tokyo, Japan)
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Types of access to the preperitoneal space for TEP

It is technically possible to perform an operation through access with or without
the special port device. However, taking into consideration the fact that it does
not open into the abdominal cavity, it would be rational to use the multitrocar
method through one incision.

There are two approaches to performing the MTM TEP. The first has already
been described above — the entry of trocars through different fascial punctures.
In this case, you can perform the operation with ordinary straight or articulating
instruments. The second option implies a parallel arrangement of the endoscope
and two instruments through a single fascia incision followed by fixation with
a purse-string suture. This arrangement eliminates any triangulation, although
it is possible to use banded tools which are 5 mm in diameter. In addition, tools
should be held constantly.

In conclusion, we have many variable ways of accessing the preperitoneal
space, and there is considerable scope for future analysis and evaluation of the
techniques.

Types of Cameras

The main purpose of improving laparoscopes during SIES is to create a high-qual-

ity 3D image of the operating field and to avoid instrument clashing. Rigid and

flexible scopes are used for this purpose. In this section we list the properties of
scopes which can facilitate single-port laparoscopic hernia repair.

Considering the tendency of instruments to clash, both inside and outside their
handles, the following changes are proposed:

* The use of 5-mm scopes. It is also possible to use mini-endoscopes (less than
3 mm) which need careful handling because there is a risk of distortion.

» Conventional rigid endoscopes for MPLS have a length of 30 cm. The use of
longer axes (45-cm scope from Stryker Corporation and 50-cm scope from
Karl Storz-Endoscope) decreases interference between scopes and forceps’
handles because they are located at a different distance from the abdominal
wall.

» The light adapter angled at 90° is used for the same purpose. Usually, the light
guide cable is positioned transversely to the scope, which reduces the mobility
of the forceps.

The main disadvantage of rigid endoscopes is the visualization of the surgical
field from one two-dimensional position; this is why they should be angled at 30°
(recommended) or 45° for lateral viewing and in order to recognize the structures
better. However, rigid endoscopes allow one to work in minimal spaces, are rela-
tively inexpensive and do not require special training.
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The use of flexible endoscopes is also acceptable in endoscopic single-port
hernia repair. They allow the surgeon to see the surgical field from different
sides and at different angles without conflict with other instruments due to the
autonomous mobility of the top of the scope. Most of the instruments found
on the market can bend up to 90° in four directions. A successful example is
the EndoEye Flex 5 mm (Olympus, Tokyo, Japan). This allows for 100-degree
angulation and an 85-degree field of view, which allows for exceptional visual-
ization and surgical agility [16].

The disadvantages include down-up image presentation due to the influence
of gravity on the endoscope shaft, the lack of experience among surgeons and
its high cost in relation to rigid ones. It is also impractical to use flexible en-
doscopes when performing TEP hernia repair because the reduced interfascial
space does not allow for full use of the mobile tip.

Recently, 3D technologies have been introduced to laparoscopic surgery
with the use of special cameras and eyepieces. The downside is the price and
the slightly larger diameter of the camera rod, but the surgeon can navigate the
position of the tissues in the operating field.

It can be noted that the use of rigid instruments for performing single-port
laparoscopic hernioplasty has more practical advantages and can be recom-
mended for wider acceptance of TEP hernia repair considering the above re-
quirements for instruments. The use of flexible endoscopes unambiguously
gives a wider overview of the surgical field in the presence of sufficient work-
space. Therefore, they can be recommended for performing TAPP groin hernia
repair, given good operational support and a sufficiently experienced surgeon.

Types of Instruments

Today, the market offers rigid, articulated and flexible instruments for SIES. This
diversity arises from surgeons’ desire to choose the best option for high-quality
and comfortable operations without “sword fighting”. Here we consider the
feasibility of using such tools when performing a single incision hernioplasty.

For greater convenience, the diameter of the tools should not exceed 5 mm.
The developers have increased the length of rigid instruments for single-port
surgery to increase the distance from the navel to the arms. Thus, the distance
between the right and left handles becomes greater, giving more mobility to the
hand and the interference of the instruments is reduced. It is well known that
the length of conventional MPLS instruments is 30 cm, but the ordinary length
of SIES forceps is 36 cm, and a number of companies sell 5S-mm forceps with
a 43-cm and 45-cm shaft. This lengthening of the instruments makes it easier to
conduct single port hernioplasty in conditions of poor triangulation.
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The main feature of articulating forceps is the change of the tip vector. This
design allows one to expand traction and reduce interference. Most of the in-
struments have a tip bending up to 85° in all directions with the ability to be
rotated up to 360° and fixed in any position. Covidien proposed a technique
for crossing articulated instruments within the body. This technique eliminates
flushing, although the left hand performs the usual work of the right hand, and
the right hand does the work of the left hand. The advantages of using articu-
lated instruments when performing single-port laparoscopic hernioplasty are
especially evident when positioning the mesh or when suturing the peritoneum
(TAPP technique). Nevertheless, the use of two articulated forceps according
to the crossing method requires special experience. The most optimal is to use
a parallel technique with one articulated forceps in the left hand and a rigid tool
in the right hand. This method will provide the advantage of articulated instru-
ments and each hand performs the usual work.

Bending forceps are also used in SIES to change the tip vector and prevent
conflict between the handles due to good triangulation even in the smallest
spaces. The effect of working with such instruments in single-port surgery may
be compared to MPLS. The shaft of these forceps can have between one and
four bends, depending on the tasks. To perform a single-port hernia repair ef-
ficiently one should use coaxial bending forceps, which imply a parallel ar-
rangement of the axes of the handles and the tips of the tools. Thus, the effect
of working with ordinary straight tools with excellent triangulation and without
interference of the instruments is created. The fact is that to introduce bending
instruments, special trocars or multichannel ports are required.

The Radius Surgical System (Tuebingen Scientific, Tuebingen, Germany)
was designed to perform transurethral urological surgery. Subsequently, there
were isolated reports in the literature regarding the use of the Radius Surgi-
cal System when performing laparoscopic single-port surgery, including for
TAPP-hernioplasty. The system consists of two manually operated mechanical
manipulators that allow several degrees of freedom to be obtained on the basis
of an appropriate and rotating tool tip. When performing hernia repair, the sys-
tem facilitates the process of sewing (mesh and/or peritoneum), and relieves the
load on the surgeon’s wrist joints. However, the system is no longer available
as it has been discontinued.

Achieving a compromise between the convenience of performing SIES and
the cost of equipment indicates the use of one articulated forceps and sever-
al rigid ones. If we discard the financial component, using flexible tools will
be the most convenient solution for the surgeon. Furthermore, the use of re-
usable laparoscopic instruments will reduce financial costs by several times
in the future.



194 0.POTAPOV, S. KOSIUKHNO, D. MYKHALCHUK, 0. KALASHNIKOV, 1. TODUROV, A.L. KOMOROWSKI
SPLS-TAPP / TEP training

Training in conventional laparoscopy has proven to be effective and occupies
an important place in the training curriculum of general surgeons. Likewise, the
SIES technique requires specialist training to perform procedures comfortably
and safely for the patients. Existing studies have shown a much greater learning
curve in SIES compared to conventional MPLS procedures [23]. The increased
learning curve leads to increased time and costs spent on training. Therefore,
many benefits of SIES are outweighed not only by the cost of specific equipment,
but also by the surgeons’ training time. Fast and efficient training requires the
development and implementation of programs that could significantly reduce
the learning curve while remaining economically viable.

Even though SIES originates from MPLS, the skills of experienced laparo-
scopic surgeons hardly help them to quickly develop proficiency in SIES. There
are several studies [17,18] that have compared the time of performing basic ma-
nipulations (peg transfer and cutting circles) during laboratory training among
experienced laparoscopic surgeons and novices (who had no laparoscopic expe-
rience at all). It turned out that there was no significant difference in the timing
of the tasks. Therefore, we can conclude that the skills required for safe SIES are
unique. However, there is a noticeable difference in the timing of basic manipu-
lations depending on the type of tools used. The execution time of a single-port
manipulation with direct tools is similar to the MPLS time. Work with articulat-
ing tools with a rotating tip takes second place. Work with bending tools is the
most demanding. Furthermore, it takes the most amount of time to develop
the method of “crossing”. Such a difference in the speed of SIES work arises from
the change in the previously studied laparoscopic behavior, the change of navi-
gation, the narrow space, different visualization of the operating field and close
cooperation with the assistant. The technique of “crossing” requires a high level
of ambidexterity. Because of these difficulties, laparoscopic surgeons experience
a new learning curve in developing SIES skills.

The most rational element in the development of SIES seems to be the impor-
tance of sequential training even for an experienced MPLS surgeon: theoretical
material (lecture course) — laboratory training — operations on animal models or
cadaveric model. The choice of animal model for inguinal hernia training has not
been studied well, although it seems the porcine model may be preferable [19].

Currently, different type of simulators (from camera boxes to virtual reality
devices) and programs for performing laboratory laparoscopic training are avail-
able. Fortunately, some of them can be reconfigured for SIES work, which is now
being done successfully. Examples are the Augmented reality SILS box trainer
(ProMIS AR III) and the Modified FLS box [20].

As for laboratory training, namely SIES-TAPP/TEP, a device with detailed in-
guinal area modeling is still absent from the market and thus there is a great need
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for it. The McGill Laparoscopic Inguinal Hernia Simulator (MLIHS) is a good
example, but it needs to be modified for SIES tasks. Another topic that may great-
ly influence the learning curve is the choice of the type of instruments used for
surgery. This depends on the need to perform complex manipulations such as
sewing, which requires the involvement of articulation tools with a rotating tip.
Provided that the mesh and peritoneum are secured by tackers or glue, direct tools
can be used, which will probably shorten the learning curve.

No research is currently available on SIES-TAPP / TEP laboratory training
that sets down the whole training program. However, there is research that has
studied the SIES-TEP learning curve in real OR cases. Its results show that the
novice surgeon needs to perform about 40 SIES-TEPs to reach the accepted aver-
age time of operation [21]. The authors of this study also believe that laboratory
SIES training could greatly influence the learning curve by reducing its initial
part, which is the steepest.

Given the uniqueness of SIES and the value-based skills and experience it
affords, it is possible to anticipate wider implementation of SIES-specific training
in the near future.

Conclusions

Summing up this article, we can say that SIES results from a common desire
to make laparoscopic surgery less invasive. SIES has the potential to reduce
post-operative pain, the recovery period, the time to return to work, the percent-
age of trocar complications and to give excellent cosmetic results. However, there
are difficulties of a technical nature: levelling triangulation between the working
tools, a conflict between instruments, and the presence of a two- dimensional
image viewed from a single angle. These aspects have significantly slowed down
SIES in becoming widespread. On the other hand, they have led to the develop-
ment of special techniques for access, special instruments and cameras that can
bring comfort to an SIES surgeon.

So, with multichannel ports, it is possible to insert the instruments convenient-
ly through one point of access, reducing conflict and minimizing gas leak.

The creation of longer instruments has helped to reduce the conflict between
arms, and engagement of the bending and articulating instruments provides ade-
quate triangulation. The use of reusable instruments is more economically justi-
fied in comparison to disposable ones.

We can say that to employ TEP in hernia repair more efficiently one should
use one straight and one articulating instrument. For TAPP hernia repair the use
of two bending instruments is suggested.

The involvement of flexible cameras gives the opportunity to evaluate the
surgical field from different angles. When using the direct one, 30° optics is
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recommended. The involvement of 3D technology is useful for understanding
the relative position of organs and tissues. In Table 3 we have summarized the
main problems of SIES and their possible solutions.

It seems that the solutions to most technical problems associated with SIES
hernia repair already exist. The technique of SIES-TAPP / TEP is technically
demanding both in terms of instruments and surgical skills. In order to be widely
accepted by surgeons proper training and the development of ergonomically de-
signed instruments is essential.

Table 3.The main problems of SIES with respective currently available solutions

Problem Solution to problem
Inserting all instruments through

i hni : MTM or SPL
one hole Using techniques or SPLS

. Most port-devices are used with special wound extenders /
Wound edge protection
wound protectors
SPLS — port-devices have special valves
Gas leakage MTM - fascia punctures and purse seam minimize the

problem

Too little triangulation between . . .
£ Use of articulation and/or flexible instruments

instruments
Use of finer tools
Avoiding “sword fighting” Use of longer tools
Use of crossing method is possible
Visualization of the operating field Attracting flexible endoscopes
from one position and at one angle 3D-technology with special cameras and eyeglasses
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Chirurgia endoskopowa z pojedynczego cigcia w powtokach w leczeniu
przepuklin pachwinowych. Przeglad aspektow technicznych

Streszczenie

Metody przezbrzusznej przedotrzewnowej (TAPP) i catkowitej pozaotrzewnowej (TEP) naprawy przepu-
kliny pachwinowej sa dobrze znane na catym $wiecie. Pomyst potaczenia tych metod z chirurgia endo-
skopowa wykorzystujaca pojedyncze naciecie w powtokach jamy brzusznej jest bardzo interesujacy, ale
Wiaza sie z nim wazne pytania dotyczace poziomu trudnosci technicznych, krzywej uczenia sie i dostep-
nego obecnie oprzyrzadowania. W niniejszym artykule autorzy omawiaja dostepne obecnie rozwigza-
nia mogace poméc w ograniczeniu przeszkéd, ktore utrudniaja dostep endoskopowy z pojedynczym
nacieciem w powtokach w leczeniu przepukliny pachwinowe;j TAPP i TEP.

Stowa kluczowe: przepuklina pachwinowa, chirurgia laparoskopowa z pojedynczego ciecia w powto-
kach, TAPP, TEP
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Streszczenie

Konsekwencje braku aktywnosci fizycznej oraz siedzacego trybu zycia coraz wigkszego kregu ludzi sta-
nowig obcigzenie systemu zdrowia publicznego w skali $wiatowej. Niedostateczna ilo$¢ ruchu sprzyja
powstawaniu wielu chordb, ucigzliwych dolegliwosci, obnizeniu jakosci i dtugosci zycia. Trening mar-
szowy bazuje na naturalnym ruchu, jakim jest chdd. Przeprowadzono wiele badan wskazujacych na
korzysci ptynace z treningu nordic walkingu w poszczeg6lnych jednostkach chorobowych. Aktywno$é
fizyczna ma dziatanie terapeutyczne wéwczas, gdy forma cwiczen ruchowych zostanie dobrana stosow-
nie do konkretnego przypadku. Poleca sie wczesniejsze wykonanie odpowiednich badar oraz ustalenie
wiasciwej intensywnosci treningu. W artykule dokonano przegladu publikacji naukowych dotyczacych
wpltywu nordic walkingu na zdrowie, opublikowanych w recenzowanych czasopismach, z wykorzysta-
niem baz PubMed, NCBI, PMC, ScienceDirect, Oxford Academic Journals i MDPI.

Stowa kluczowe: nordic walking, fizjoterapia, rehabilitacja
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Wprowadzenie

Nordic walking jest najbardziej fizjologiczng i naturalng forma aktywnosci ru-
chowej. Jedna sesja treningowa pozwala na harmonijng i wszechstronng prace
catego ciala podczas umiarkowanego wysitku. Zwicksza on ogélng wydolnos¢
organizmu, sit¢, wytrzymato$¢, rownowage i koordynacje ruchdéw przy jednocze-
snej redukcji obcigzen psychoemocjonalnych. Wiasciwa technika marszu nordic
walking umozliwia zaangazowanie 90% mig$ni. Wymuszony dtuzszy krok an-
gazuje do pracy wigcej migsni niz zwykly spacer. W wigkszym stopniu pracuja
migsnie stop, podudzi, ud i posladkow. Rytmiczne naprzemienne ruchy ramion
potaczone z odpychaniem si¢ kijkami od podloza pobudzaja do pracy migsnie
karku, barkéw, ramion, przedramion i dtoni. Rozcigganie mi¢sni w obszarze ob-
reczy barkowej pozwala zredukowa¢ skumulowane w organizmie napigcie wy-
wolane stresem. Rotacja wokot pionowej osi ciata wymusza zwigkszenie pracy
miesni brzucha i klatki piersiowej [1].

Nordic walking powstat w latach 20. XX w. w Finlandii i pierwotnie sta-
nowit letni trening dla biathlonistow oraz narciarzy biegowych. Obecnie wcigz
niesluszne uznaje si¢ go za aktywno$¢ fizyczng odpowiednia gtownie dla oséb
starszych. Deprecjonuje si¢ mozliwosci, jakie w rzeczywistosci daje nordic wal-
king, co wplywa niekorzystnie na che¢ podjecia treningu przez znaczng czesé
spoteczenstwa [1-4].

Celem artykutu jest przedstawienie treningu nordic walkingu jako uniwersal-
nej aktywnosci fizycznej w profilaktyce, leczeniu i rehabilitacji zroznicowanych
jednostek chorobowych oraz jako jednego z rodzajow rekreacji wzmacniajacej
dobrostan pacjenta.

Wptyw nordic walkingu na zdrowie cztowieka

Warto zwréci¢é uwage na badania przeprowadzone w celu okreslenia wptywu
nordic walkingu na kondycje fizyczng uczniéw. Azarenkova analizuje gtowne
formy organizacji zaje¢ edukacyjnych i zdrowotnych z zakresu wychowania fi-
zycznego oraz okresla poziom kondycji fizycznej uczniéw przed i po treningach
nordic walkingu. Po przeanalizowaniu wynikéw podstawowych wskaznikow
kondycji fizycznej, zostali oni poproszeni o wykonywanie tego treningu 3 razy
w tygodniu przez 10 tygodni. Wyniki badan wykazaty znaczng poprawe kondycji
i sprawnosci fizycznej uczniéw. Na ich podstawie mozna zaproponowaé wpro-
wadzenie nordic walkingu do procesu edukacyjnego w dyscyplinie wychowania
fizycznego [5].

Podobne badania przeprowadzit Azizov w celu podniesienia poziomu
wszechstronnego 1 harmonijnego rozwoju ucznidw szkoét podstawowych
w czasie wolnym od zaje¢ z wykorzystaniem metody nordic walking. Dzigki
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wielokierunkowemu oddziatywaniu na organizm ta forma treningu wykazata po-
zytywny wplyw na rozwdj fizyczny i psychiczny uczniow. Test Coopera ujawnit
zwigkszenie wytrzymatosci badanych osob. Podczas treningu nordic walkingu
cate cialo jest zaangazowane w ruch — zwrocono uwage na pracg duzych grup
miesni nog, brzucha, bioder, plecoOw i ramion, co zapewnia rOwnomierny rozwoj
mtodego organizmu [6].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazuje brak aktywnosci fizycznej
i sedenteryjny styl zycia jako gléwne problemy dla obecnego systemu zdrowia
publicznego w skali catego globu. Specjalisci WHO mowia, ze przynajmniej
60% s$wiatowe] populacji nie stosuje si¢ do zalecen i nie utrzymuje odpowied-
niego poziomu aktywnosci fizycznej potrzebnej do utrzymania korzystnego
wplywu na zdrowie fizyczne cztowieka. Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna jest
wymieniana jako czwarty z najwazniejszych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
$miertelnosci na $wiecie (1,9 miliona zgonow w skali globalnej). Wedtug danych
WHO zbyt mata aktywno$¢ fizyczna jest glowng przyczyna zachorowalnosci
ok. 21-25% przypadkow raka piersi i jelita grubego, 27% przypadkow cukrzycy
i ok. 30% przypadkow choroby wiencowej. Szczegolny niepokoj budzi swiato-
wy trend zmniejszajacej si¢ aktywnosci ruchowej wsrod ludzi mtodych, kobiet
i 0sob starszych [7].

Nordic walking jest wzorcowym treningiem dla ukladu krazenia i ukladu
oddechowego. Naprzemienne rytmiczne otwieranie i zamykanie dtoni podczas
odpychania si¢ kijkami od podtoza poprawia cyrkulacje krwi i pomaga utrzymy-
wac stabilny poziom ci$nienia te¢tniczego krwi podczas ¢wiczen, co jest niekwe-
stionowang zaleta w przypadku treningu 0séb ze schorzeniami sercowo-naczy-
niowymi [8—-10].

Chociaz konwencjonalne programy rehabilitacji sercowo-naczyniowej majg
znaczace zalety, niekonwencjonalne zajecia, takie jak nordic walking, moga ofe-
rowa¢ dodatkowe korzys$ci zdrowotne. Celem badan Cugusi i wsp. byta analiza
efektow osigganych po treningu nordic walkingu przez osoby z chorobami ukta-
du krazenia. Do badan przystapili ochotnicy z choroba wiencows, chorobami
tetnic obwodowych, niewydolnoscig serca oraz osoby po udarze. We wszyst-
kich grupach trenujacych nordic walking stwierdzono istotny wzrost wydolno-
$ci organizmu oraz lepszg tolerancje wysitku, poprawe rownowagi dynamiczne;j,
wzrost wychwytu tlenu, a takze zdecydowana poprawe mobilnosci funkcjonalne;j
w porownaniu z grupg kontrolng, ktéra poddana zostata tradycyjnej rehabilitacji
sercowo-naczyniowej [11].

Pacjenci z niewydolno$cig serca stanowig coraz wigksza populacje osob wy-
magajgcych rehabilitacji. Celem badania Keast i wsp. bylo porownanie wptywu
nordic walkingu i standardowej rehabilitacji kardiologicznej na wydolnos¢ funk-
cjonalng i inne wyniki u pacjentow z umiarkowang lub cigzka niewydolnoscig
serca. Wyniki badan wykazaty, ze nordic walking prowadzit do zwickszenia wy-
dolnosci funkcjonalnej, wigkszej samodzielnej aktywnosci fizycznej zglaszanej



202 EWA STROJ, GRZEGORZ BEAZEJEWSKI

przez pacjentow, wzrostu sity chwytu w koniczynach gornych i mniejszej liczby
objawow depresyjnych. Nie stwierdzono istotnych réznic w szczytowej wydol-
nosci tlenowej, masie ciala, obwodzie talii Iub liczbie r6znych objawow lgku
[12].

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego czesto stanowig wysoki
odsetek spoleczenstwa cierpigcego na depresje¢ i wyrazne obnizenie jakosci zy-
cia. Zdrowie psychiczne jest rownie wazne jak zdrowie fizyczne, jednak niewiele
badan analizowato wptyw uprawiania nordic walkingu na depresj¢ i zaburzenia
lgkowe. Zespot Reed 1 wsp. przeprowadzit randomizowane porownanie wptywu
12-tygodniowego programu klasycznej rehabilitacji oraz 12-tygodniowego tre-
ningu nordic walkingu na wydolnos¢ funkcjonalng u pacjentéw z choroba wien-
cowg. Zbadano rowniez dziatanie ¢wiczen na nasilenie depresji, neurotroficzny
czynnik pochodzenia mozgowego (brain-derived neurotrophic factor, BDNF)
i jakos$¢ zycia. Obydwa programy zwigkszajace aktywno$¢ ruchowa wplynety
pozytywnie na poprawe zdrowia fizycznego i psychicznego pacjentow z chorobg
wienicowg. Trening nordic walkingu byt jednak statystycznie i klinicznie korzyst-
niejszy oraz w wiekszym stopniu zwigkszyt wydolnos¢ funkcjonalng, ktora zapo-
biega przysztym zdarzeniom sercowo-naczyniowym [13].

Jednym z podstawowych czynnikéw ryzyka wystgpienia chorob kardiolo-
gicznych jest nadwaga. Podczas treningu nordic walkingu mozna spali¢ ok. 450
kcal na godzing, natomiast podczas zwyktego marszu ok. 280 kcal. Marsz z kija-
mi do nordic walkingu umozliwia trening ze zwigkszonym $rednio o 13% tetnem
w poréwnaniu z marszem bez kijkow. Tetno jest wtedy o 5—17 uderzen na minute
wyzsze, co daje 130 uderzen na minut¢ w trakcie normalnego marszu, a pod-
czas nordic walkingu 147 uderzen; pochtanianie tlenu moze by¢ z kolei wyzsze
0 4,5-5,5 ml/kg/min [14].

Trening nordic walkingu moze stanowi¢ odpowiednig forme aktywnosci fi-
zycznej dla osob z nadwagg i otylosciag [15]. Zbadano wptyw programu nordic
walkingu w poréwnaniu z oddzialywaniem marszu na zmienne fizjologiczne
i percepcyjne u otytych kobiet w §rednim wieku. Badane trenowaty 3 razy w ty-
godniu przez 12 tygodni. Przed i po okresie treningowym zmierzono mas¢ ciata,
wskaznik masy ciata (BMI), tkanke ttuszczowa, tetno (HR), spoczynkowe cisnie-
nie krwi oraz szczytowe zuzycie tlenu. Ponadto podczas wszystkich sesji trenin-
gowych rejestrowano HR, ocen¢ odczuwanego wysitku i przestrzeganie zalecen.
Po okresie treningowym masa ciata, tkanka tluszczowa i ci$nienie rozkurczowe
ulegly obnizeniu w obu grupach, podczas gdy szczytowe zuzycie tlenu wzrosto
tylko w grupie trenujacej nordic walking. Podczas sesji treningowych $rednie
tetno, tetno przy preferowanej predkosci chodu i procent czasu przy wysokiej
intensywnosci byly wyzsze w grupie uprawiajacej nordic walking. Grupa ta wy-
kazata rowniez wyzszy wskaznik przestrzegania zalecen. Podsumowujac, aktyw-
no$¢ w formie treningu nordic walkingu u otytych osob pozwala na zwigkszenie
intensywnosci ¢wiczen 1 przestrzeganie programu treningowego [16].
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Szeroki przeglad badan zostat przedstawiony przez zespot Bullo i wsp. Celem
badaczy bylo podsumowanie i analiza wptywu nordic walkingu na sprawnos¢
fizyczna, sklad ciata i jakos¢ zycia osob starszych. Pod uwage wzigto badania
opublikowane w jezyku angielskim w recenzowanych czasopismach, ktore znaj-
duja si¢ w internetowych bazach danych MEDLINE, Embase, PubMed i Sco-
pus. W poréwnaniu z grupa kontrolng wykazano, ze trening nordic walkingu
byt w stanie poprawi¢ rownowage dynamiczng, rownowage funkcjonalng, site
miesni konczyn gornych i dolnych, wydolno$¢ tlenowa, wyniki sercowo-naczy-
niowe, a takze zmieni¢ sktad ciata i profil lipidowy. Nordic walking zwigkszyt
rownowage dynamiczng, elastycznos¢ dolnej czgsci ciata i wptynat korzystnie
na jakos¢ zycia 0s6b badanych. Porownanie efektow tradycyjnego chodu z tre-
ningiem nordic walkingu wykazalo, ze nordic walking byl bardziej skuteczny
w poprawie wydolnos$ci tlenowej. Zestawiajgc nordic walking z treningiem opo-
rowym, rezultaty badan pokazaty, ze pierwszy z nich korzystnie wplynat na row-
nowagg¢ dynamiczna, zwigkszyt sit¢ migsni dolnej czgsci ciata, poprawit wydol-
nos$¢ tlenowa, elastyczno$¢ gornej czesci ciata oraz jakos¢ zycia. Opierajac si¢ na
rezultatach badan, nordic walking mozna uzna¢ za bezpieczng i dostepng forme
¢wiczen aerobowych dla populacji 0sob starszych, ktéra moze poprawi¢ wyniki
badan uktadu sercowo-naczyniowego, sit¢ migsni, zdolnos¢ réwnowagi i jakosé
zycia [17].

Regularne treningi nordic walkingu moga stanowi¢ profilaktyke oraz forme
leczenia chordb i zaburzen neurologicznych. Bombieri 1 wps. przeanalizowali
badania 127 pacjentéw z choroba Parkinsona wiaczonych do programu nordic
walking. Wigkszo$¢ wynikow wykazata korzystny wplyw profesjonalnego tre-
ningu marszowego na motoryke badanych osob [18].

Przegladu badan dokonali rowniez Cugusi i wsp. Wyszukano 66 badan, a do
syntezy jako$ciowej wlaczono 6 randomizowanych badan kontrolowanych obej-
mujacych 221 osob. Uzyskane wyniki przedstawiaty nordic walking jako praw-
dopodobnie skuteczng forme¢ ¢wiczen w poprawie wynikow funkcjonalnych
i klinicznych osob z chorobg Parkinsona. Poréwnano nordic walking z innymi
interwencjami opartymi na ¢wiczeniach: treningiem na biezni, swobodnym spa-
cerem, programem standaryzowanych ruchéw calego ciata z maksymalng am-
plituda (trening Lee Silverman Voice Treatment BIG) oraz programem ¢wiczen
w domu. Duza heterogeniczno$¢ i rozbieznosci metodologiczne miedzy badania-
mi uniemozliwiaja wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw na temat skuteczno-
$ci nordic walkingu w poréwnaniu z innymi interwencjami opartymi na aktywno-
$ci ruchowej, ktore sa obecnie stosowane przez osoby z chorobg Parinsona [19].
Z kolei badania Gorniak i wsp. nie wykazaty poprawy ogodlnego funkcjonowania
pacjentow z chorobg Alzheimera po 3 miesigcach regularnego treningu nordic
walkingu. Nie zaobserwowano roznic mi¢dzy grupg badang a kontrolng, zarowno
u pacjentéow z tagodnym, jak i umiarkowanym stadium choroby [20]. Koniecz-
ne sg dalsze badania, aby zweryfikowaé, czy nordic walking mozna wiaczy¢ do
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konwencjonalnych programoéw rehabilitacyjnych powszechnie zalecanych oso-
bom z chorobg Parkinsona oraz innymi chorobami neurologicznymi.

Zalecenia dotyczace ¢wiczen, ktore obejmuja trening progresywny, oporo-
wy o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci, trening funkcjonalny i trening
roéwnowagi, moga poprawi¢ funkcjonowanie fizyczne oraz zapobiega¢ upadkom
u 0s6b starszych z chorobami przewlektymi. W przypadku niektorych pacjentow
¢wiczenia o umiarkowanej lub duzej intensywno$ci moga przynies¢ korzysci dla
zdrowia koS$ci. Praca Rodrigues obejmuje badania z nadrzednym celem poprawy
aktywnosci fizycznej wsrod osob z osteoporoza. Ochotnicy przystapili do progra-
mu treningowego nordic walkingu w celu redukcji lub calkowitej rezygnacji ze
srodkow farmakologicznych. Oceniono wptyw treningu na masg ciata, predkosé
chodu, site chwytu, poziom zmgczenia, site migsni konczyn dolnych, rownowage
dynamiczna, jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem i spozycie biatka. Uprawianie
nordic walkingu moze poprawic sitg¢ chwytu, sit¢ migsni konczyn gérnych i dol-
nych, rownowage dynamiczng oraz szybkos¢ chodu [21]. Ossowski i wsp. wy-
kazali, ze krotkoterminowy trening nordic walkingu zwigksza site migsni kolan
i sprawnosci funkcjonalnej u kobiet z niskg masg kostng. Wyniki wskazuja, Ze ta
forma aktywno$ci moze znalez¢ zastosowanie w praktyce klinicznej w progra-
mach interwencyjnych u 0s6b z osteopenia i osteoporoza [22].

Celem artykutu Skoérkowskiej-Telichowskiej i wsp. byt przeglad literatury do-
tyczacej skutecznosci i bezpieczenstwa nordic walkingu w rehabilitacji leczniczej
u pacjentow w zaawansowanym wieku. Analizie poddano wyniki randomizowa-
nych badan, ktore zestawialy trening nordic walkingu z ré6znorodnymi modelami
dtugotrwatej rehabilitacji fizycznej u 0so6b starszych. W celu wyselekcjonowania
istotnych badan przeszukano bazy danych Medline obejmujace wyniki badan
opublikowane w ciagu ostatnich 21 lat. Zidentyfikowano i poddano analizie 74
badania. Wyniki wykazaty, ze nordic walking to bezpieczny i skuteczny sposob
na zwigkszenie aktywnosci fizycznej u osob starszych. Trening nordic walkingu
moze by¢ wykorzystany jako metoda rehabilitacji zwigkszajaca sprawnos¢, wy-
dolnos¢ i zdolnos¢ wysitkowa 0sob w podesztym wieku. Nordic walking stanowi
tez bezpieczng forme¢ aktywnosci fizycznej dla osob z chorobami zwigzanymi
z zaawansowanym wiekiem, np.: chorobami uktadu krazenia spowodowanymi
miazdzycg; zespotem metabolicznym bez cukrzycy; we wczesnym etapie choro-
by Parkinsona; przewlekta obturacyjng chorobg pluc, a takze jest pomocny przy
obnizaniu depresji u kobiet z zespotem Sjogrena [23].

Nordic walking jako szansa na aktywizowanie spoteczeristwa
W pracy Zurawik przedstawiono wiele perspektyw spotecznych oraz srodowi-

skowych wpltywow na uczestnictwo w treningach nordic walkingu wraz z ba-
daniem zwigzkow migdzy ta aktywnoscia fizyczna a samopoczuciem badanych.
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220 ankietowanych z Wielkiej Brytanii trenujgcych nordic walking wypehito
kwestionariusz online na temat wptywow spoleczno-srodowiskowych na ich
aktywnos$¢ fizyczng. Za pomocg Warwick Edinburgh Mental Well-being Sca-
le (WEMWRBS) zmierzono samopoczucie psychiczne ankietowanych. Wyniki
sugeruja, ze nordic walking moze korzystnie wplywa¢ na samopoczucie po-
przez promowanie pozytywnych uczu¢ zwigzanych z przebywaniem w grupie,
oferowanie wsparcia spotecznego instruktorow w osigganiu indywidualnych
celow zdrowotnych i sprawnosciowych, zapewnianie mozliwosci odkrywania
osobistych zdolnosci i rozwijania umieje¢tnosci, ktore przyczyniaja si¢ do uczu-
cia spelnienia, poczucia wlasnej wartosci oraz prowadza do satysfakcji z wy-
konywanej czynnosci [24].

Konsekwencja powyzszego badania dla wtadz wyzszego i nizszego szcze-
bla oraz zarzadzania jest teza, ze zwigkszajgca si¢ popularnos¢ nordic walkingu
jako formy rekreacji umozliwia uznanie marszu nordic walking za nowoczesna
metode, ktora ma na celu utrzymanie i poprawg zdrowia fizycznego osob pro-
wadzacych siedzacy tryb zycia i 0s6b starszych. Strategie zdrowia publicznego
dotyczace traktowania nordic walkingu jako interwencji zdrowotnej powinny
rowniez uwzglednia¢ korzysci dla dobrego samopoczucia, pozytywne interak-
cje spoteczne i rozwoj umiejetnosci, ktoére wynikajg z uczestnictwa w treningu.
Polityka urbanistyczna powinna ktas$¢ nacisk na tworzenie estetycznych dziel-
nic i terendw zielonych charakteryzujacych si¢ dobrze utrzymanymi $ciezkami
i chodnikami z odpowiednim o$wietleniem, zachgcajac tym samym do podej-
mowania aktywnosci fizycznej o kazdej porze dnia na przestrzeni zmieniajg-
cych si¢ por roku. Pomyslne wdrozenie strategii promujacych nordic walking
moze zwigkszy¢ poziom aktywnos$ci osob prowadzacych mato aktywny tryb
zycia, a takze 0sob starszych [24].

Przygotowanie do treningu nordic walkingu

Nordic walking jest wlasciwym treningiem dla kazdej grupy wiekowej. Ten
rodzaj aktywno$ci fizycznej mozna uprawia¢ bez wzgledu na pogode, przez
caly rok, uznajac go za element systematycznego procesu rehabilitacji dtugo-
terminowej. Modyfikowanie intensywnos$ci treningdw pozwala na ich odpo-
wiednie dopasowanie do aktualnych mozliwosci fizycznych osoby ¢wiczace;.
Do treningu nordic walkingu nalezy wybra¢ odpowiedni sprz¢t. Uzywane kije
sg lzejsze 1 krotsze niz kijki narciarskie, nie nalezy ich tez myli¢ z kijkami
trekkingowymi dostepnymi w wielu sklepach. Kijki do nordic walkingu maja
rekojes¢ odpowiednio dopasowang do lewej i prawej dtoni oraz mocowanie na
nadgarstek w formie rekawiczki. Zalecane sg kijki z rekojesciami korkowymi,
poniewaz lepiej uktadajg si¢ w dloni i nie powoduja otar¢ ani odciskow na dto-
niach. Koncéwki w dolnej czesci kijkow powinny by¢ wykonane z hartowane;j
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stali i §ciete pod katem. W zestawie dotgczone sag gumowe naktadki na kon-
cowki (tzw. buciki), ktére sg pomocne w trakcie treningu na twardym podiozu,
takim jak asfalt lub chodnik. Z kolei podczas transportu gumowe buciki za-
ktadane na ostre koncowki petnig funkcj¢ zabezpieczenia. Najprostsza zasada
doboru indywidualnej dtugosci kijka dla osoby trenujacej moéwi, ze wlasciwa
jego wysokos$¢ mozna okresli¢ stojac i uginajac reke w tokciu pod katem pro-
stym, w dtoni trzymajac rgkojesé kijka — jego trzon powinien by¢ postawiony
na ziemi prostopadle do podtoza. Jesli w takiej pozycji reka w tokciu jest zgieta
pod katem prostym, to dlugos¢ kijka jest prawidtowa. Aby nauczy¢ si¢ prawi-
dlowej techniki nordic walkingu i prowadzi¢ bezpieczny trening, nauke warto
rozpocza¢ z do§wiadczonym instruktorem.

Aktywno$¢ fizyczna ma dziatanie terapeutyczne, jezeli forma ¢wiczen ru-
chowych zostanie wlasciwie dobrana do konkretnego przypadku. Poleca si¢
wczesniejsze wykonanie odpowiednich badan oraz ustalenie wlasciwej inten-
sywnosci treningu. W szeroko pojetej literaturze nie ma konkretnych przeciw-
wskazan do uprawiania nordic walkingu. Istnieje jednak kilka wyjatkowych sy-
tuacji, kiedy udziat w treningu nalezy podda¢ pod rozwage oraz skonsultowac
z lekarzem [25]. Przeciwwskazaniem do treningu sa:

+ ostry stan przewlektej choroby;

+ goraczka;

+ duszno$¢, ostabienie organizmu;

+ zawroty glowy, zaburzenia rownowagi;

+ ostre urazy ortopedyczne (zlamanie, zwichnigcie, skrecenie);

+ arytmia;

+ nadmierne przyspieszenie czestotliwosci akcji serca w spoczynku (HR > 100);
« podwyzszone cisnienie tetnicze (RR > 160/90);

+ zakrzepowe zapalenie zyl;

+ bardzo wysoka hiperglikemia (> 280-300 mg%);

+ stan po wystgpieniu epizodu arytmii serca (do 2 miesi¢cy);

+ stan po wszczepieniu stymulatora (do 2 miesiecy);

+ stan po przebyciu zapalenia migsnia sercowego (do 3 miesiecy);

+ stan po zabiegu kardiochirurgicznym z przecigciem mostka (do 3 miesiecy);
+ stan po zabiegu chirurgicznym na chrzastce stawowej (do 3 miesiecy);
 stan po zatozeniu endoprotezy biodra — cementowa (do 3—4 miesigcy);

+ stan po zabiegu chirurgicznym w obrgbie takotki (do 4 miesiecy);

+ stan po rekonstrukcji ACL (do 4-5 miesiecy);

+ stan po rekonstrukcji PCL (do 5—6 miesi¢cy);

+ stan po wszczepieniu automatycznego kardiowertera-defibrylatora ICD (do

6 miesigcy);

+ stan po zatozeniu endoprotezy biodra — bezcementowa (do 6—7 miesigcy);
+ brak zgody lekarza prowadzacego.
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Podsumowanie

Nordic walking ma korzystny wptyw na t¢tno spoczynkowe, cisnienie krwi, wy-
dolnos¢ fizyczng, maksymalne zuzycie tlenu i jako$¢ zycia pacjentéw z réoznymi
chorobami, dlatego moze by¢ zalecany szerokiemu gronu 0so6b jako profilaktyka
pierwotna i wtorna [26]. Aktywno$¢ fizyczna ma silny wpltyw na zdrowie fizycz-
ne i psychiczne. Zapobiega chorobom, wzmacnia system odpornosciowy i po-
maga redukowac stres. Ponadto poprawia samopoczucie psychiczne, a ¢wiczenia
na $wiezym powietrzu wykazujg dodatkowe pozytywne efekty. Aktualnie w cza-
sach pandemii Covid-19 zaleca si¢ umiarkowang aktywnos¢ sportowa na §wie-
zym powietrzu (bieganie, nordic walking, spacery) oraz korzystanie z miejskich
parkow, szlakow turystycznych i drég lesnych [26].
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Nordic Walking as universal training in rehabilitation -
an overview of reports

Abstract

Alack of physical activity and a sedentary lifestyle are a burden to the public health system throughout
the world. An insufficient amount of exercise contributes to the development of conditions, trouble-
some ailments, and a reduction in the quality and length of life. Walking training is based on the
natural movement of walking. There have been many studies showing the benefits of Nordic Walking
training for individual conditions. Physical activity has a therapeutic effect if the form of physical exer-
cise is matched properly to the specific case. It is recommended that appropriate tests be carried out
in advance to determine the appropriate intensity of training. Scientific articles published in peer-re-
viewed journals were reviewed. The online databases PubMed, NCBI, PMC, ScienceDirect, Oxford Aca-
demic Journals and MDPI include research and review papers written in Polish and English.

Key words: Nordic Walking, physiotherapy, rehabilitation
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Streszczenie

Przeszczepienie nerki pochodzacej od zywego dawcy jest preferowang metodg leczenia schytkowej
niewydolnosci nerek z uwagi na lepsze wyniki krétko- i dtugoterminowe oraz unikniecie negatywnych
konsekwencji zwigzanych z dializg. W artykule przedstawiono aspekty medyczne, prawne oraz etyczne
zwigzane z transplantacjg nerek od zywych dawcéw. Omowiono proces kwalifikacji potencjalnego zywe-
go dawcy, kryteria wykluczajace potencjalnego dawce, procedury zwigzane z opiekg po donacji, a takze
dylematy zwigzane z transplantacjg od zywych dawcéw. Dodatkowo przedstawiono zatozenia i sposéb
funkcjonowania programu wymiany par.

Stowa kluczowe: przeszczepianie nerek, zywy dawca nerki, opieka nad dawcy, transplantologia,
program wymiany par
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Wprowadzenie

XXI w. jest okresem intensywnego rozwoju medycyny w zakresie metod
i technik postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Transplantacja narzga-
déw jest niewatpliwie jednym z najwigkszych sukcesoéw tego rozwoju. Wraz
z nim wydluzylo si¢ zycie biorcow, ktorego jakos¢ ulegla znacznej poprawie
[1]. Réwnoczes$nie postep cywilizacyjny przyczynit si¢ do wzrostu zachoro-
wan na cukrzyce, nadci$nienie tetnicze oraz otytos¢, co przektada si¢ na wzrost
zachorowalnosci na cigzka niewydolno$¢ nerek wymagajacg stosowania me-
tod nerkozastepczych [2]. Dla wielu pacjentéw ze schytkowa chorobg nerek
najlepszym rozwigzaniem terapeutycznym jest przeszczepienie nerki. Organ
do przeszczepienia moze pochodzi¢ od zmartego badz zywego dawcy. Zywe
dawstwo nerki na §wiecie rozpoczgto si¢ od wielkiego sukcesu dr Josepha
Murray’a, ktory w roku 1954 dokonat pierwszego udanego przeszczepu nerki
u blizniat jednojajowych [3]. Wraz z rozwojem technik operacyjnych, w tym
metod mato inwazyjnych, oraz skutecznego leczenia immunosupresyjnego
zwigkszyt si¢ udziat zywych dawcow w przeszczepianiu nerek. Nerki od takich
dawcow cechujg si¢ lepszymi wynikami krétko- 1 dlugoterminowymi, w od-
roznieniu od nerki pobranej od zmartych, oraz umozliwiajg wezesne lub wy-
przedzajace przeszczepienie narzadu, co pozwala unikngé negatywnych konse-
kwencji zwigzanych z dializg [4].

Szanse na uwienczenie sukcesem przeszczepu sg znacznie WyZsze W przy-
padku nerki pobranej od zywego dawcy. Taka nerka przewyzsza funkcjami
1 czasem przezywalnosci organy pochodzace od zmartych [5,6]. Niemniej jed-
nak pobranie nerki od zywych dawcoéw jest dla nich zawsze obarczone ryzy-
kiem powiktan. Wskaznik $miertelnosci dawcow przypisywany powiklaniom
chirurgicznym tej procedury wynosi 0,03% [7,8]. Wplyw donacji od zywych na
ich dobrostan psychiczny jest nadal przedmiotem wielu badan. I cho¢ wydaje
si¢, ze oddanie nerki nie wptywa na ogoélne zdrowie psychiczne dawcow, istnie-
ja badania, ktére dowodza, ze niektérzy z nich po pobraniu narzadu zgtaszaja
problemy natury psychologicznej i potrzebuja wsparcia [9,10]. Dawstwo od
zywych jest praktykowane w wielu krajach na §wiecie i jest regulowane przez
krajowe oraz migdzynarodowe przepisy prawne.

Zywe dawstwo nerki w Polsce - aspekt prawny

W Polsce, zgodnie z Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow [11], zywym dawca nerki moze
zosta¢ osoba, ktorej narzad oddawany jest krewnemu w linii prostej, tj. rodzen-
stwu, rodzicowi, dziecku lub malzonkowi, z zastrzezeniem art. 13, czyli dawstwa
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na rzecz innej osoby, jezeli jest to uzasadnione szczeg6lnymi wzgledami oso-
bistymi. Zgodnie z art. 13 ust. 1, ,,pobranie komorek, tkanek lub narzadéw od
zywego dawcy na rzecz osoby niebedacej krewnym w linii prostej, rodzenstwem,
0soba przysposobiong lub malzonkiem, wymaga zgody sadu rejonowego wlasci-
wego ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub pobytu dawcy, wydanego w po-
stepowaniu nieprocesowym, po wystuchaniu wnioskodawcy oraz po zapoznaniu
si¢ z opinig Komisji Etycznej Krajowej Rady Transplantacyjnej”. Zgodnie z art.
13 dopuszcza si¢ rowniez dawstwo w programie wymiany par [11].

Donacja nerek od zywych dawcow - statystyki

Pierwszy przeszczep od zywego dawcy w Polsce odbyt sie¢ w 1966 r. [12].
Na przestrzeni kilku dekad nie odnotowano gwattownego wzrostu tego typu
donacji (szczegodtowa statystyka w tabeli 1). Migdzy 1966 a 2020 r. maksymal-
na liczba przeszczepien nerek od zywych dawcow w skali roku wynosita 60
(2015 1.) [13]. W roku 2020 w Polsce przeszczepiono 31 nerek od zywych daw-
coOw. Dla poréwnania w tym samym roku we Wiloszech wykonano 284 prze-
szczepy od zywych dawcow, w Wielkiej Brytanii 558, w Szwecji 116. Dane
te pokazuja, ze na tle innych panstw Polska ma stosunkowo niski wskaznik
zywego dawstwa. Wedlug Hermanowicz i wsp. stan ten moze wynika¢ z bra-
ku wysokiej jakosci szpitalnych oraz krajowych systeméw w zakresie zywego
dawstwa nerek, w tym np. niejasnego sposobu wskazywania koordynatoréw
zywego dawstwa i ich zadan [14,15]. Program ,,Zywy dawca nerki” realizowa-
ny w ramach zadan programu wieloletniego na lata 2011-2020 pn. ,,Narodowy
program rozwoju medycyny transplantacyjnej” rowniez nie przynidst spodzie-
wanych efektow. Obecnie realizowany jest program ,,System jakosci dawstwa
nerek do przeszczepienia od zywych dawcow”, ktorego celem strategicznym
i taktycznym jest budowa sieci koordynatorow. W okresie trwania programu,
tj. od 1 czerwca 2018 r. do 31 grudnia 2020 r., informacj¢ o mozliwym zywym
dawcy uzyskano od 1066 potencjalnych biorcoéw nerki wpisanych na krajowa
listg oczekujacych. Proces rekrutacji zywego dawcy zostat zatrzymany w 658
przypadkach. Do pobrania zakwalifikowano, a nastgpnie pobrano i przeszcze-
piono nerke od 106 dawcoéw. Na dzien 31 grudnia 2020 r. 120 potencjalnych
dawcow oczekiwato na dalsza kwalifikacje [16].
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Tabela 1. Statystyka przeszczepien nerek od zywych dawcéw w Polsce
w latach 2000-2020[12,16]

Rok Liczba Dawcow
2020 31
2019 52
2018 40
2017 56
2016 50
2015 60
2014 55
2013 57
2012 51
2011 40
2010 50
2009 23
2008 20
2007 21
2006 18
2005 27
2004 22
2003 44
2002 25
2001 36
2000 32

Procedura kwalifikacji zywego dawcy nerki

Che¢ oddania nerki osobie bliskiej nalezy zglosi¢ lekarzowi biorcy w stacji dia-
liz lub nefrologowi, ktory opiekuje si¢ chorym z niewydolnoscia nerek przed
dializoterapia. W procesie kwalifikacji biorcy do przeszczepienia nerki zale-
ca si¢ przeprowadzenie rozmowy z rodzing o przeszczepie od zywego dawcy.
Przed rozpoczeciem procesu kwalifikacyjnego kazdy potencjalny zywy dawca
nerki zostaje poinformowany o procedurze donacji oraz musi by¢ swiadomy
podejmowanej decyzji. Potencjalny biorca nerki od dawcy zywego musi zo-
sta¢ zakwalifikowany do przeszczepienia nerki, umieszczony na krajowej liscie
oczekujacych oraz musi wyrazi¢ §wiadoma zgodg¢ na przeszczepienie takiej ner-
ki. Zywym dawca moze zostaé osoba, u ktorej nie wystepuja przeciwskazania
medyczne i psychologiczne (tabela 2). Kandydat na dawce musi posiadac petng
zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych i musi wyrazi¢ dobrowolna, pisemna zgode
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na pobranie nerki w celu jej przeszczepienia okreslonemu biorcy. Obowigz-
kowo kandydat na dawce przed wyrazeniem zgody na pobranie narzadu musi
zosta¢ poinformowany o skutkach, jakie wynikatyby z jej wycofania w trakcie
przygotowania do przeszczepienia [17].

Tabela 2. Kryteria wykluczajace potencjalnego zywego dawce [18]

Bezwzgledne Wzgledne
* brak mozliwosci podjecia swiadomej i samodzielnej * otyto$¢, Body Mass Index
decyzji (BMI) > 30-32
* nieskutecznie leczona choroba psychiczna « umiarkowane nadci$nienie
* uzaleznienia tetnicze
* objawy choroby nerek (obnizony GFR, biatkomocz, krwio- * wczesniejszy, jednorazowy
mocz, zapalenie uktadu moczowego) epizod kamicy nerkowej bez me-
« istotne anomalie anatomiczne nerek tabolicznych jej uwarunkowan
*» nawracajaca kamica nerkowa lub kamica obustronna * niewielkie nieprawidtowosci ze
« uktadowe choroby naczyn strony uktadu moczowego
* cukrzyca * cukrzyca lub choroby nerek
* przebyty zawatl lub choroba niedokrwienna serca w trakcie w wywiadach rodzinnych, mtody
leczenia dawca
* obecnos¢ nowotworu (z wyjatkiem raka in situ skory, szyj- < cukrzyca cigzarnych w wywia-
ki macicy i okreznicy) dach
* cigza * nikotynizm
« przewlekle choroby watroby * Swiadek Jehowy

« aktywne zakazenie
* przewlekle zakazenie wirusowe (np. HIV, HCV, HBV)
* powazniejsze choroby neurologiczne
* wrodzone choroby nerek

Po wstegpnej pozytywnej ocenie potencjalnego dawcy i wykluczeniu prze-
ciwskazan do donacji rozpoczyna si¢ procedura kwalifikacyjna skladajaca si¢
z kilku etapow, ktore sa realizowane ambulatoryjnie oraz w ramach hospita-
lizacji. Na poczatku dawca jest poddawany podstawowym badaniom labora-
toryjnym oraz obrazowym (s3 to m.in. morfologia krwi obwodowej, poziom
kreatyniny, wskaznik filtracji kigbuszkowej GFR — Glomerular Filtration
Rate), glukoza, badania serologiczne, badanie ogdlne moczu, RTG klatki pier-
siowej, USG jamy brzusznej). Jesli wyniki tych badan nie stwierdzg istotnych
nieprawidtowosci, proces kwalifikacji jest kontynuowany. Kolejnym etapem
jest wizyta w osrodku transplantacyjnym, gdzie lekarz zbiera pelny wywiad
oraz wykonuje szczegdétowe badanie przedmiotowe. Dodatkowo odbywa si¢
rozmowa z dawca i biorca w celu upewnienia si¢, ze nie wystepuja przeciw-
skazania do kontynuowania procedury. W przypadku pozytywnej oceny na tym
etapie kwalifikacji wykonuje si¢ probe krzyzowa, czyli badanie immunologicz-
ne. Proba ta ocenia obecnos$¢ przeciwciat skierowanych przeciwko antygenom
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zgodnosci tkankowej potencjalnego dawcy w organizmie biorcy. W przypadku
ujemnego wyniku procedura jest kontynuowana. Kolejny etap to hospitaliza-
cja, ktora wiaze si¢ ze szczegdtowymi badaniami potencjalnego dawcy, m.in.
wykonuje si¢ badanie echokardiograficzne serca oraz badania czynnos$ciowe
i obrazowe nerek. Jednym z wazniejszych elementéw procesu kwalifikacji jest
konsultacja psychologiczna. Jej celem jest ocena relacji dawcy z biorca, a takze
motywacji do donacji. Wyzej opisane etapy pozwalaja na oceng¢ stanu zdrowia
potencjalnego dawcy i sa podstawa do wydania ostatecznej decyzji w trakcie
konsylium zespolu kwalifikujacego. W przypadku podjecia pozytywnej decy-
zji wyznacza si¢ termin zabiegu, ktory musi by¢ poprzedzony ponowna pro-
ba krzyzowa. W przypadku osoby niespokrewnionej, ale zwigzanej wigzami
emocjonalnymi z biorcg dodatkowo wymagana jest pozytywna decyzja komisji
bioetycznej [18].

Program wymiany par

W Polsce przepisy prawne dopuszczaja przeszczepienie nerek od niespokrewnio-
nych zywych dawcow w ramach wymiany par (przeszczepienie krzyzowe i tan-
cuchowe). Program ten moze zwiekszy¢ liczbe przeszczepien.

W przypadku stwierdzenia w trakcie kwalifikacji na dawce dodatniej proby
krzyzowej i/lub niezgodnos$ci grup krwi pomiedzy potencjalnym biorca a dawca,
alternatywa dla odczulania, ktore niesie za soba ryzyko powiklan, jest przeszcze-
pienie krzyzowe. W takim przypadku osrodki transplantacyjne poszukuja dwoch
par dawca—biorca, ktore sg dla siebie zgodne, to znaczy osoba z jednej pary moze
sta¢ si¢ dawcg dla biorcy z drugiej pary i odwrotnie. Z kolei przeszczepienia tan-
cuchowe sg procedowane w przypadku trudnos$ci znalezienia kompatybilnej pary
dawca—biorca. Niektore kraje dopuszczaja takze dawstwo na rzecz nieznajomego
(dawca i biorca sa dla siebie zupetnie obcymi osobami), jednak obecnie ta prak-
tyka jest w Polsce niezalegalizowana [18].

Okres okotooperacyjny

Po zakonczeniu procesu diagnostycznego i ostatecznym przygotowaniu dawcy,
biorca i dawca przyjmowani sg do o$rodka transplantacyjnego. Przyj¢cie zazwy-
czaj odbywa si¢ 1-2 dni przed planowang operacjg, aby mozliwe bylo wykonanie
ostatecznych badan potwierdzajacych bezpieczenstwo zabiegu pobrania nerki,
a takze wykonanie dializ u biorcy. W sytuacji przeszczepienia wyprzedzajace-
go nalezy wyrdwna¢ ewentualne zaburzenia (niedokrwisto$¢, kwasica, zaburze-
nia w gospodarce wodno-elektrolitowej, wysokie stezenia glukozy). Pobranie
nerki odbywa si¢ jedna z dwoch metod, ktorej wybor zostal ustalony z dawca
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i zespotem transplantacyjnym wczesniej, w okresie kwalifikacji do pobrania. Jed-
ng z nich jest metoda klasyczna — otwarta, a druga metoda laparoskopowa, ktora
uznawana jest za zabieg maloinwazyjny, obecnie rekomendowany. Pobyt dawcy
w osrodku transplantacyjnym trwa srednio ok. 3—4 dni w przypadku pobrania
nerki metoda laparoskopows i ok. 7 dni po operacji klasycznej. Powrot do peinej
aktywnosci trwa ok. 1-3 miesiecy. Po donacji nie sg zalecane sporty kontaktowe,
tj. boks, karate, kick-boxing.

Dawcy, od ktorych pobrano nerke metoda otwarta, powinni ograniczy¢ wy-
sitek fizyczny (dzwiganie cigzkich przedmiotow, treningi na sitowni) przez
ok. 3 miesigce. Dawca powinien rowniez przestrzegac zasad zdrowego zywienia
i stylu zycia [18].

Opieka nad dawca nerki

W celu wlasciwego monitorowania i oceny stanu zdrowia zywych dawcow Cen-
trum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji ,,Poltransplant” prowadzi
Rejestr Zywych Dawcow Narzadow. W rejestrze gromadzone s3 informacje o po-
tencjalnych, zakwalifikowanych i rzeczywistych zywych dawcach nerki oraz wy-
niki badan diagnostycznych wykonywanych w okresie przedoperacyjnym oraz
po pobraniu narzadu: bezposrednio po pobraniu, po 3 miesigcach, a nastgpnie co
12 miesiecy do uptywu 10 lat. W praktyce opieka nad zywym dawcg prowadzona
jest bezterminowo.

Dodatkowo dawcy narzadu przystuguje prawo do ambulatoryjnej opieki me-
dycznej poza kolejnoscia oraz zasitek chorobowy w wymiarze 100% wynagro-
dzenia za czas niezdolno$ci do pracy w zwigzku z przeprowadzeniem badan kwa-
lifikacyjnych oraz za okres pobytu w szpitalu [18,19].

Dylematy etyczne zwigzane z donacja od zywych dawcéw

Przeszczepianie narzadéw zaro6wno od dawcow zmartych, jak i zywych moze
budzi¢ spoteczne emocje oraz kontrowersje natury etycznej.

Pierwszym nasuwajacym si¢ dylematem etycznym jest naruszenie zasady
primum non nocere. U kazdego zdrowego dawcy wykonuje si¢ nefrektomie,
ktora w zadnym stopniu mu nie pomaga i nie jest dla niego koniecznoscia.
Dodatkowo moze nies$¢ potencjalne szkody, tj. wywotywac stres, bol w okresie
okotooperacyjnym lub pozostawi¢ blizn¢ pooperacyjng. Dawca moze by¢ tez
przez jaki$ czas niezdolny do wykonywania pracy czy codziennej aktywnosci
[19]. Nalezy jednak uszanowa¢ wolny, swiadomy wybor osoby, ktéra czuje nie-
odpartg potrzebe uczynienia dobra dla drugiego cztowieka. Dodatkowo istnieje
obawa o samopoczucie psychiczne dawcy w wyniku nieudanego przeszczepu
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u biorcy. Dawca moze mie¢ poczucie, ze jego akt dobrej woli zakonczyt sig
klgska, a bliska osoba w dalszym ciggu ma niepewne rokowanie co do jakosci
zycia i wieloletniego przezycia.

Kolejnym dylematem etycznym jest autonomia dawcy. Rodzi si¢ tutaj py-
tanie, czy decyzja o oddaniu nerki w celu ratowania zdrowia lub zycia innej
osoby zostata podjeta w sposob samodzielny, zwlaszcza w sytuacji, gdy po-
tencjalny biorca i dawca sg spokrewnieni. Dawca znajduje si¢ pod wyjatkowo
silng presja psychiczng zarowno ze strony chorego (biorcy), jak i jego rodziny.
Nawet jesli odmowa oddania narzadow bliskiej osobie motywowana jest uza-
sadniong obawa o pogorszenie jako$ci wlasnego zycia, moze by¢ ona przez
osoby trzecie oceniana jako niemoralna. Sytuacja ta stwarza kontekst psychicz-
ny, w ktorym podjecie przez potencjalnego dawce autonomicznej decyzji zdaje
si¢ by¢ niemozliwe [20].

Przeszczepianie narzagdow pobranych od dawcow zywych moze rowniez bu-
dzi¢ obawe o komercjalizacje¢ czy nielegalne praktyki w zakresie handlu narza-
dami. W Polsce nie jest akceptowana zadna forma odnoszenia korzysci mate-
rialnej za dawstwo narzadow. Ustawa transplantacyjna jednoznacznie zabrania
przyjmowania jakichkolwiek korzys$ci majatkowych w zamian za pobrane do
transplantacji komorki, tkanki czy narzady [20].

Podsumowanie

Dawstwo od zywych prowadzi do zmniejszenia dysproporcji pomiedzy zapotrze-
bowaniem na organy a ich dostgpnos$cia. Skraca si¢ tym samym czas oczekiwania
na przeszczepienie dla osob ze schytkowa niewydolnos$cia nerek. Niewatpliwie
przeszczep od zywego dawcy przynosi lepsze wyniki w poréwnaniu z donacjg od
dawcy zmartego. Zabieg transplantacji nerki jest zaplanowany i przeprowadzony
po odpowiednim przygotowaniu zaréwno dawcy, jak i biorcy. Dodatkowo ten
typ donacji pozwala na krétszy czas niedokrwienia przeszczepianego narzadu,
co w konsekwencji skutkuje lepszym funkcjonowaniem i dtuzszym przezyciem
nowego narzadu w ciele biorcy.
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Live kidney donation in Poland in medical, legal and ethical terms

Abstract

Living donor kidney transplantation is the preferred treatment for end-stage renal disease because of
the improved short-and long-term results and the avoidance of negative consequences associated with
dialysis. This article presents the medical, legal and ethical aspects of kidney transplantation from living
donors. It discusses the process of selecting a potential living donor, the criteria for potential donor ex-
clusion, procedures related to post-donation care, as well as dilemmas related to transplantation from
living donors. Additionally, aspects of the Kidney Paired Donation Program are presented.

Key words: kidney transplantation, living kidney donor, donor care, transplantology, kidney paired
donation
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Streszczenie

Transptciowos$¢ to jedno z trudniejszych zagadnien medycyny. Sektor ochrony zdrowia powinien ofe-
rowac wyspecjalizowang opieke zdrowotng dopasowang do potrzeb pacjentow z uwzglednieniem ich
orientacji seksualnej. Pielegniarki odgrywaja wazng role w opiece nad osobami transptciowymi, dlate-
go muszg by¢ przygotowane do sprawowania opieki z uwzglednieniem postepowania etycznego i po-
szanowania réznorodnosci seksualnej. Przeszczepienie nerki w populacji 0séb transptciowych to temat
multidyscyplinamy, ktdrego czesto$¢ wystepowania wzrasta wraz z postepem w przeszczepianiu nerki,
wigkszym dostepem do opieki oraz afirmacja ptci.

Celem pracy byto sformutowanie planu opieki pielegniarskiej nad pacjentem transptciowym po prze-
szczepieniu nerki z uwzglednieniem klasyfikacji opieki pielegniarskiej North American Nurses Dia-
gnosis (NANDA). Wykorzystano metode indywidulnego przypadku. Analizie poddano dokumentacje
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medyczna i pielegniarska 20-letniego transpiciowego pacjenta po przeszczepieniu nerki. Na jej podsta-
wie sformutowano plany opieki pielegniarskiej dla pacjenta z dysforia ptciowa. Uwzgledniono réwniez
specyfike opieki nad chorym po przeszczepieniu nerki. Stwierdzono, ze sprawowanie opieki nad pacjen-
tem transptciowym wymaga multidyscyplinarego zespotu oraz wiedzy.

Stowa kluczowe: transptciowos¢, przeszczepienie nerki, plan opieki

Wprowadzenie

Ple¢ i pte¢ spoteczno-kulturowa sa wypadkowymi interakcji czynnikow $ro-
dowiskowych i hormonalnych z determinantami genetycznymi i epigenetycz-
nymi wpltywajacymi na rozwdj narzadéow, w tym réwniez na rozwoj struktur
moézgowych.

Zjawisko transptciowosci (transseksualizmu) znane jest od poczatkow dziejow
ludzkosci, jednak na samym poczatku medycyna nie odrézniata go od transwe-
stytyzmu czy homoseksualizmu. Transseksualizm stanowi najglebsze zaburzenie
tozsamosci ptci. Moéwimy o nim wowczas, gdy istnieje rozbiezno$¢ migdzy bu-
dowa morfologiczng ciata i ptcig okreslong metrykalnie a ptcig odczuwana przez
jednostke psychicznie. Oznacza to, ze dana osoba czuje glebokie niezadowolenie
z powodu posiadanych cech fizycznych, ktére sa niezgodne z odczuwana psy-
chicznie plcia i poczuciem przynaleznosci do konkretnej plci. Osoba dotknie-
ta transseksualizmem pragnie petnic¢ funkcje tozsama z odczuwana psychicznie
plcia i zy¢ zgodnie z nia, co nie zawsze jest akceptowane przez spoteczenstwo
i najblizszych. Osoby transplciowe doznaja silnego dyskomfortu i cierpienia ze
wzgledu na ciagla walke ze stereotypami, uprzedzeniami i brakiem zrozumienia.
Nalezy zatem pamigtac, ze bycie osoba transseksualng lub r6znorodna ptciowo
nie jest patologia, nieprawidtowoscia czy odstgpstwem od normy [1]. Swiatowe
Stowarzyszenie Specjalistow(-tek) do spraw Zdrowia Oséb Transptciowych (The
World Professional Association for Transgender Health, WPATH) w maju 2010 .
wydalo o§wiadczenie majace na celu zmiang podej$cia medycznego do roznorod-
nosci plciowej. W dokumencie tym zaznaczono, ze ,.ekspresja cech plciowych,
wlaczajac w to tozsamosci, ktore nie sg stereotypowo zwiazane z plcig przypisa-
ng danej osobie przy urodzeniu, jest powszechnym i zr6znicowanym kulturowo
ludzkim zjawiskiem, ktére nie powinno by¢ osadzane jako z natury patologiczne
lub negatywne” [2].

Niezgodnos¢ ptciowa nie jest jednoznaczna z pojeciem dysforii ptciowej. Nie-
zgodnos¢ plciowa obejmuje szeroki obszar, w jakim ekspresja, rola i tozsamo$¢
plciowa danej jednostki w sposdb znaczny odrdzniaja sie od przyjetych norm
kulturowych. Dysforia plciowa jest za$ subiektywnym odczuwaniem cierpienia
czy dyskomfortu zwigzanego bezposrednio z niezgodnosciag pomiedzy przypi-
sang plcia a tozsamoscia ptciowa. Dysforii ptciowej w swoim zyciu (najczesciej
czasowo) doswiadczaja tylko niektdore z osob. Zindywidualizowane leczenie
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moze pomo6c w zminimalizowaniu doswiadczanych trudnosci poprzez odnalezie-
nie roli ptciowej oraz idacej za tym identyfikacji tozsamosciowej [3].

Pojmowanie wlasnej plci jako innej niz genotyp i biologiczne cechy piciowe
jest nazywane transptciowoscia (ang. transgender, cross-gender) [1].

W przypadku transseksualizmu, nalezacego do zespotu dezaprobaty pici,
czyli braku zgody jednostki na pte¢ biologiczna, dochodzi do rozbieznosci po-
miedzy psychicznym poczuciem plci a biologiczno-morfologiczng budowa ciata.
Dysproporcji ulega takze ple¢ socjalna, tj. metrykalno-prawna. Osoba transsek-
sualna odczuwa swoje ciato jako obce i1 nalezace do plci przeciwnej. Osoby
transseksualne zostaly podzielone na typ kobieta/m¢zczyzna (K/M), w ktorym
transseksualista czuje si¢ mg¢zczyzng uwigzionym w ciele kobiety, oraz typ mez-
czyzna/kobieta (M/K), w ktorym transseksualistka czuje si¢ kobieta uwieziona
w ciele mezczyzny [1]. Transseksualizm jest uwazany za zjawisko stosunkowo
rzadkie, a jego rozpowszechnienie na §wiecie szacowane jest na 0,5-1,3% [4].

Wspotczesnie postep w medycynie — zmiany paradygmatu medycznego po-
zwalaja na powszechno$¢ afirmacji plci i leczenie umozliwiajgce tranzycje.

Kadra medyczna charakteryzuje si¢ zroznicowanym podejsciem do transpt-
ciowosci, poczynajac od zrozumienia i empatii, na moralnej dezaprobacie kon-
czac. Zalecenia ekspertow Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego dotyczace
opieki nad zdrowiem dorostych osob transptciowych wskazuja na koniecznosé
poszanowania tozsamos$ci pacjenta i adekwatne odnoszenie si¢ do chorego,
niezaleznie od etapu tranzycji [5]. Pomimo to badania lekarskie oraz badania
przesiewowe powinny by¢ przeprowadzane w zgodnosci z organami posiadany-
mi przez pacjenta, a nie domniemang plcig. Dyskryminacja osob transptciowych
przez pracownikow opieki zdrowotnej przejawiaja si¢ w takich zachowaniach
jak: odmowa wykonania badan, m.in. badania cytologicznego, naruszenie pouf-
nosci oraz czgste przypadki kierowania kobiet na meskie, a mezczyzn na kobiece
oddzialy w szpitalach. Problemy zdrowotne 0s6b transptciowych dokonujacych
tranzycji medycznej wptywaja negatywnie nie tylko na dobrostan fizyczny, lecz
takze na zdrowie emocjonalne (obarczone dodatkowo ryzykiem depresji), rela-
cje partnerskie oraz na zdrowie seksualne. W takich przypadkach potrzebna jest
pomoc psychologiczna oraz psychiatryczna, endokrynologiczna, chirurgiczna,
urologiczna czy neurologiczna [6]. Psychoterapia ma przede wszystkim na celu
[6-9]:
» prace nad negatywnymi konsekwencjami dysforii ptciowe;;

* uzyskanie wgladu w procesy zwigzane ze zglebianiem tozsamosci oraz roli
plciowej;

» konfrontacje ze stygmatyzacjami naplywajacymi ze swiata zewnetrznego;

* lagodzenie zinternalizowanej transfobii;

» znaczne ocieplenie wizerunku obrazu swojego ciata;

* podtrzymywanie i wzmacnianie kontaktow spotecznych i roéwiesniczych (sta-
nowigcych wsparcie dla jednostki).
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Ponadto niezbedna w procesie tranzycji substytucja hormonalna, stosowana
czesto przez cate zycie, wiaze si¢ dodatkowo z wieloma skutkami niepozadany-
mi, takimi jak:

* w przypadku przyjmowania estrogenéw — zwigkszone ryzyko zakrzepicy,
nadci$nienia tgtniczego i cukrzycy;

* w przypadku przyjmowania testosteronu — uszkodzenie watroby, zwigkszone
ryzyko wystapienia zawatu serca czy udaru mozgu.

Przeszczepienie nerki jest uznanym sposobem leczenia skrajnej niewydolno-
$ci nerek u pacjentdw leczonych hemodializami lub dializami otrzewnowymi.
Terapia hormonalna i operacje zmiany pici implikuja réznego rodzaju proble-
my anatomiczne, hormonalne, zakazne i psychospoleczne wsrod transptciowych
dawcow i biorcow przeszczepu nerki [10].

W swietle wcigz powszechnego braku zrozumienia, dyskryminacji i stygma-
tyzacji zwigzanej z rolg ptci oraz nonkonformizmu doswiadczanego przez osoby
transptciowe kluczowa jest rola osob sprawujacych opieke nad chorym, w tym
pielegniarek, ktére odnosza si¢ do potrzeb i obaw pacjenta ze wspotczuciem
i empatig oraz bez uprzedzenia lub osadu [11].

Pacjent transseksualny poddawany leczeniu poprzez przeszczepienie nerki
wymaga szczegolnej opieki pielggniarskiej, ktora powinna obejmowac nie tylko
stan fizyczny, ale rowniez psychiczny chorego oraz jego zasoby samoopiekun-
cze. Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem hospitalizowanym powinna
dokona¢ kompleksowej oceny jego statusu zdrowotnego i sformutowaé wyni-
kajace z niej diagnozy pielggniarskie. W dalszym etapie procesu pielggnowania
nalezy opracowa¢ indywidualny plan opieki nad chorym i okresli¢ zakres nie-
zbednych interwencji [12].

Celem pracy bylo sformulowanie planu opieki pielegniarskiej nad pacjentem
transplciowym po przeszczepieniu nerki z uwzglednieniem klasyfikacji opieki
pielegniarskiej Polocnoamerykanskiego Stowarzyszenia Diagnoz Pielegniar-
skich (North American Nurses Diagnosis, NANDA).

Analizie poddano opis przypadku 20-letniego transpiciowego pacjenta po za-
biegu przeszczepienia nerki. Wykorzystano dokumentacje medyczng chorego:
obserwacje pielegniarskie i lekarskie oraz wyniki konsultacji specjalistycznych.

Opis przypadku

Chory to 20-letni pacjent po przeszczepieniu nerki w 2017 r. od dawcy zmarlego.
W wywiadzie schytkowa niewydolno$¢ nerek na tle §rodmigzszowego zapalenia
z tubulopatia; pacjent byt hemodializowany, wczesniej dializowany otrzewno-
wo. Ponadto: niskorostos$¢ — stan po leczeniu hormonem wzrostu, plastyka prze-
pukliny pepkowej w przesztosci, tuszczyca i zaburzenia depresyjne. Czynnos¢
wydalnicza nerki przeszczepionej bardzo dobra, stabilna. Bez cech zakazenia
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w drogach moczowych oraz zaburzen odptywu moczu z graftu. Cisnienie tet-
nicze krwi dobrze kontrolowane. Glikemie prawidlowe przy stosowaniu diety
cukrzycowej. Tolerancja leczenia immunosupresyjnego dobra. Dawki lekow im-
munosupresyjnych dostosowane do poziomu leku w surowicy i okresu po trans-
plantacji.

Pacjent kilkukrotnie hospitalizowany na oddziale chirurgii transplantacyjne;.
W okresie sprawowania opieki poczatkowo posiadat numer PESEL z oznacze-
niem ptci meskiej, nastepnie pici zenskiej; rozpoczat leczenie hormonalne celem
korekty plci.

Problemy zdrowotne zwigzane z przeszczepiona nerka dotyczyty:
» nawracajacych zakazen uktadu moczowego z urosepsa;
* koniecznosci przeprowadzenia zabiegu naprawczego zespolenia pgcherzowo-

-moczowodowego z powodu zwezenia moczowodu;
 odrzucania przeszczepionej nerki.

W trakcie hospitalizacji pacjent byt konsultowany psychologicznie i psychia-
trycznie.

Opinia psychologiczna

Pacjent transplciowy prezentujacy labilno$¢ emocjonalna, Zle znoszacy ko-
lejne hospitalizacje. Z relacji personelu wynikalo, ze podczas pobytu w szpitalu
chory miat tendencje do zachowan autoagresywnych.

W trakcie zebranego wywiadu pacjent poinformowat, ze przed przyjeciem
do szpitala zglaszal wystepowanie mysli samobojczych. Relacjonowat rowniez
wystepowanie mysli rezygnacyjnych oraz inicjowanie sporadycznych silnie
agresywnych zachowan, ktore najczesciej konczyly si¢ plytkimi okaleczeniami
ciala (w momentach bezradnosci). Sytuacje te wystepowaly najczgsciej w trak-
cie obserwacji konfliktow miedzy domownikami (klétnie rodzicow). Pacjent nie
podejmowat prob samobojczych (brak informacji w dostgpnej dokumentacji me-
dycznej); brak informacji na temat podejmowania prob samobodjczych. Chory
relacjonowat jednak chwiejny nastroj, obnizone poczucie wtasnej wartosci i duza
dysfori¢ ptciowa. Negowat wystepowanie anhedonii. Mieszkat z rodzicami i bra-
tem, z ktorym utrzymywat powierzchowne relacje (rowniez leczony psychia-
trycznie). W rodzinie rozpoznawano schizofreni¢. Chory zgtaszat trudnosci z za-
sypianiem.

Podczas pobytu w szpitalu pacjent byt labilny emocjonalnie, depresyjny, dys-
foryczny, zglaszal wielokrotnie mysli rezygnacyjne oraz samobdjcze (,,jestem
zagrozeniem dla spoleczenstwa, nie panuj¢ nad soba, jest coraz gorzej, nie kon-
troluje¢ sig, nie umiem juz zy¢”), samowolnie opuszczal oddziatl, nie wspotpraco-
wat z personelem medycznym.

Obserwowane zaburzenia zachowania i brak wspotpracy z personelem me-
dycznym nakazuja przypuszczac, ze transseksualizm i opdznienie w rozpoczgciu
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procedury zmiany ptci nie byty dominujacymi problemami pacjenta, a na pierw-
szy plan wysuwaly si¢ zaburzenia osobowosci o charakterze borderline.

Konsultacja psychiatryczna

W badaniu: pacjent przytomny, zorientowany prawidlowo, wszechstronnie, w na-
stroju obnizonym, okresowo dysforycznym, w wyrownanym nape¢dzie, afekcie
nieco splyconym, adekwatnym, urojen nie wypowiada, zaprzecza urojeniom
przesladowczym, wptywu i ksobnym, neguje halucynacje, nie sprawia wrazenia
halucynujacego, zaprzecza myslom i tendencjom samobodjczym. Najbardziej pa-
lacym problemem byta nasilajaca si¢ dysforia ptciowa (przede wszystkim zwia-
zana z nasilonym owtlosieniem i zarostem). Pacjent opisywat obnizenie nastroju,
wystepujace od chwili przyjecia na oddziat, anhedonie, poczucie beznadziei oraz
zwiewne mysli rezygnacyjne i samobojcze, bez tendencji do realizacji.

W badaniach testowych wykorzystano nastgpujace narzedzia: Diagnostyczny
Kwestionariusz Osobowosci — DKO 74/K oraz Skale Depresji Becka.

Wyniki DKO 74/K wskazaly na wyraznie wysokie rezultaty w skali Psy-
chastenia oraz Psychopatia, ktore moga swiadczy¢ o braku mozliwos$ci spre-
cyzowania swoich uczu¢, pragnien oraz o przejawianiu ambiwalencji na wielu
ptaszczyznach zycia. U osoby badanej mozna bylo rowniez zauwazy¢ wystapie-
nie natrectw myslowych, ktore przybieraty rézne formy, najczesciej zwigzane
z podjeciem nauki na uczelni wyzszej, co jest bardzo odleglym oraz wymagaja-
cym duzego zaangazowania planem zyciowym. W efekcie badan pojawiajg si¢
wyniki $wiadczace o niedojrzatosci emocjonalnej i spotecznej nadwrazliwosci,
ktore mogg przejawiac si¢ nieuzasadnionym poczuciem krzywdy oraz przesadng
troskg o zdrowie.

Dodatkowo odpowiedzi wskazuja na przewage dziatan o charakterze reak-
tywnym, spontanicznym oraz na wystgpowanie silnego napgdu psychoruchowe-
go, ogolnej aktywnosci, ktora jest obecnie mocno zahamowana, co moze budzi¢
frustracj¢ i niechec.

W Skali Depresji Becka pacjent uzyskat 37 pkt, co §wiadczy o nasileniu obja-
wOw sugerujacych wystapienie depresji.

Dgn. F43.2 — zaburzenia adaptacyjne. Leczenie farmakologiczne: pregabalina
75 mg 1-0-1; kwetiapina 25 mg 0-0-1 i escitalopram 10 mg 1-0-0.

Problemy pielegnacyjne i interwencje pielegniarskie

Wedhtug klasyfikacji diagnoz pielegniarskich NANDA-I gtowna diagnoza pielg-
gniarska to dysforia ptciowa.

Proponowane plany opieki pielegniarskiej [ 13—15]:

Diagnoza pielegniarska 1: Zaburzenie obrazu ciala

Cel opieki: Wzmocnienie obrazu ciata

Interwencje pielegniarskie:
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Wykazanie empatii wobec problemu pacjenta.

Stosowanie pytan psychospotecznych zwiagzanych z obrazem ciata jako czes¢
oceny pielegniarskiej majacej na celu zidentyfikowania problemu.
Skierowanie pacjenta do psychologa klinicznego, psychiatry.

Zachgcanie chorego do wyrazania uczué, zwlaszcza tego jak si¢ czuje, o czym
mysli lub jak postrzega siebie.

Pomoc pacjentowi w wyrazaniu swoich obaw zwigzanych z obrazem ciata.
Akceptacja i kontrola zaprzeczania, ztosci, depresji.

Uczenie strategii radzenia sobie z emocjami.

Unikanie krytyki wobec pacjenta.

Stosowanie dotyku terapeutycznego za zgoda chorego.

Zapewnienie pacjentowi listy odpowiednich zasobow srodowiskowych.

Diagnoza pielegniarska 2. Zaburzona tozsamos$¢ osobista

Cel opieki: Uzyskanie poczucia adekwatnej tozsamos$ci osobistej
Interwencje pielggniarskie:

Zachecenie pacjenta do wyrazania uczu¢, zwlaszcza tego, jak mysli lub po-
strzega siebie.

Zachecanie chorego do zadawania pytan dotyczacych problemu zdrowotnego,
leczenia, postgpow, rokowan.

Rozmowa na temat poglebiania §wiadomosci wtasnej tozsamosci.
Rozwijanie akceptacji wlasnej tozsamosci.

Dostarczanie pozytywnej motywacji do dalszego dziatania.

Dostarczanie rzetelnych informacji i wzmacnianie informacji juz podanych.
Wyjasnianie wszelkich blednych wyobrazen pacjenta na temat siebie, opieki
lub opiekunow.

Unikanie krytyki pacjenta.

Pomoc w przyjeciu pomocy od innych.

Unikanie nadopiekunczos$ci z jednoczesnym ograniczaniem wymagan stawia-
nych jednostce.

Zachgcanie do ruchu.

Poznanie mocnych stron, zasobow i oczekiwan pacjenta.

Poznanie realistycznych alternatyw dotyczacych zmiany sposobu myslenia
pacjenta o sytuacji.

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko ponizenia godnosci ludzkiej

Cel opieki: Zapobieganie ponizaniu / minimalizowanie ryzyka ponizenia
Interwencje pielggniarskie:

Zapewnienie obecnosci 1 wsparcia w podejmowaniu decyzji.

Autentyczne przebywanie z chorym, skoncentrowanie si¢ na jego dobro-
stanie.

Przyjmowanie pacjenta takim, jaki jest, bezwarunkowa akceptacja.
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* Zwracanie si¢ do pacjenta wedlug jego zyczen i uzywanie zawsze formy
zgodnej z jego Zyczeniem.

» Poznanie pogladow chorego na temat zdrowia, priorytetow.

» Stworzenie przyjaznego Srodowiska (zapewnienie zenskiej sali na oddziale).

» Szanowanie prywatnos$ci pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 4. Bezsilno$¢ i poczucie bezradnosci
Cel opieki: Wzmocnienie poczucia wiasnej wartosci pacjenta, wspieranie
przyjmowania odpowiedzialnosci za wlasne dzialania
Interwencje pielggniarskie:
» Kontrola czynnikéw odpowiedzialnych za pojawienie si¢ bezsilnosci (prze-
dhuzajace si¢ hospitalizacje, powiktania, sztywne schematy postepowania).
* Ocena pod katem braku wspotpracy w procesie leczenia.
* Ocena zrodet kontroli pacjenta w stosunku do jego zdrowia.
» Nawigzanie relacji terapeutycznej z chorym.
» Zachecenie pacjenta do dzielenia si¢ przekonaniami, mys$lami i oczekiwania-
mi dotyczacymi choroby i swojej sytuacji zyciowe;].
* Nagradzanie za okres$lone osiagnigcia.
» Dostrzeganie zmian w zachowaniu pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 5. Przewlekle poczucie niskiej samooceny
Cel opieki: Podwyzszenie samooceny
Interwencje pielggniarskie:
» Aktywne stuchanie i okazywanie szacunku dla pacjenta.
* Ocena stresorow srodowiskowych i dnia codziennego u chorego.
* Ocena i wzmocnienie osobistych mocnych stron oraz pozytywnych percepcji
pacjenta.
» Identyfikacja negatywnych ocen pacjenta w stosunku do samego siebie.
»  Wspieranie chorego.
* Rozmowa z pacjentem na temat podmiotowosci kazdego czlowieka.
* Pomoc w ocenie wptywu rodziny na poczucie wlasnej wartosci chorego.
* Wspieranie umiej¢tnosci socjalizacji i komunikacji.
» Zachecanie pacjenta do psychoterapii.
* Zapewnienie pacjentowi i jego rodzinie psychoedukacji.

Diagnoza pielegniarska 6. Zaburzenia prawidlowego funkcjonowania osoby
dorostej zwigzane z zaburzeniami depresyjnymi

Cel opieki: Poprawa funkcjonowania spotecznego, dostosowania psychospo-
tecznego

Interwencje pielggniarskie:
* Przekazanie wiary w pomyslnosc¢ leczenia.
* Ocena stanu psychicznego przez psychologa.
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Wzbudzanie nadziei i wzmacnianie pozytywnych mysli.

Wspotudziat pielegniarki w farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Obserwacja zachowan pacjenta.

Zachecanie chorego do udziatu w treningu umiejetnosci spotecznych.
Identyfikowanie mocnych stron pacjenta.

Nawigzanie wspotpracy z rodzing chorego.

Rozmowa z pacjentem na temat dostepnosci systemow wsparcia spotecznego.

Diagnoza pielegniarska 7. Ryzyko samouszkodzenia

Cel opieki: Zapobieganie zachowaniom autoagresywnym

Interwencje pielggniarskie:

Ocena pod wzgledem czynnikoéw ryzyka samookaleczenia i identyfikacja sy-
gnatow ostrzegawczych.

Sprawowanie ciggtego nadzoru nad pacjentem i jego Srodowiskiem.
Stymulowanie u chorego woli zycia, pomoc w znalezieniu celu zycia, akcen-
towanie jego osiggnie¢, pokazanie mozliwosci rozwigzywania problemow.
Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa w roznych sytuacjach przez calg
dobe.

Zapewnienie obecnosci przy chorym w sytuacji skrajnego niepokoju.
Zbudowanie zaufania, zredukowanie poziomu niepokoju.

Wysluchanie pacjenta, okazanie mu zainteresowania.

Pomoc pacjentowi w nabyciu umiej¢tnosci rozwigzywania problemow, radze-
nia sobie z presjami, stresem, wstrzasami.

Pomoc i w rozwigzywaniu biezacych problemow zyciowych.

Informowanie pacjenta o oczekiwaniach co do przestrzegania zasad zachowa-
nia i konsekwencji ich naruszania na terenie oddziatu.

Zachgcenie pacjenta do regularnej psychoterapii.

Plany opieki pielegniarskiej zwigzane ze specyfika opieki nad pacjentem po

przeszczepieniu narzgdu dotyczyty m.in. lgku zwigzanego z utratg przeszczepio-
nej nerki i procesem jej odrzucania.

Diagnozy pielegniarskie stawiane podczas sprawowania opieki nad pacjen-

tem po przeszczepieniu nerki to m.in.:

niedostateczna wiedza na temat potrzeb zywieniowych, leczenia, choroby,
upos$ledzenie podtrzymania zdrowia zwigzane z dtugoterminowym leczeniem
po przeszczepieniu nerki,

upos$ledzenie oddawania moczu zwigzane z mozliwym uposledzeniem funk-
cjonowania przeszczepionej nerki,

nieskuteczna ochrona zwigzana z leczeniem immunosupresyjnym,

ryzyko wystagpienia infekcji wirusowych, grzybiczych, bakteryjnych.
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Podsumowanie

Opieka nad pacjentem transptciowym stanowi wyzwanie dla catego zespotu in-
terdyscyplinarnego. Pielggniarki sg integralng czes$cig tworzenia przyjaznego
srodowiska dla pacjenta — od oceny stanu jego zdrowia po planowanie opieki,
ktore powinno obejmowaé wrazliwos¢ wobec 0sob transseksualnych. Kazda ho-
spitalizacja stanowi czynnik stresogenny, ktory szczegdlnie nasila si¢ w przy-
padku oso6b transseksualnych. Pielggniarka powinna zaplanowaé pobyt pacjenta
na oddziale, zbierajgc wywiad z chorym, w ktorym ustali preferowany sposéb
zwracania si¢ do podopiecznego. W ramach mozliwosci oddzialu powinna tez
zapewni¢ choremu odpowiednie warunki pobytu, umieszczajac go w odpowied-
niej dla jego pici psychicznej sali. Waznym aspektem jest rowniez zachowanie
intymnosci pacjenta oraz ochrona jego danych osobowych. Nalezy podkresli¢, ze
zespot pielegniarski jest stosunkowo rzadko edukowany w zadawaniu odpowied-
nich pytan pacjentom dotyczacych ich orientacji seksualnej i tozsamosci plcio-
wej. Osobom transptciowym na co dzien czesto zadawane sg inwazyjne pytania
odnos$nie ich ciala czy tozsamosci plciowej. Rozmowa z pacjentem transseksu-
alnym o tym, jakich stéw uzywa on do opisania swojego ciata, moze pomoc
w stworzeniu bezpiecznego dla niego $rodowiska. Uzywanie afirmatywnego
1 wlaczajacego jezyka osob transplciowych ma bezposredni wplyw na swiadczo-
ng opieke zdrowotna. Moze pomdoc tej szczegdlnej grupie pacjentdéw poczué si¢
bardziej komfortowo w warunkach leczenia szpitalnego [16].

Wazne s3 nawigzanie wiezi i empatia w stosunku do osoby, nad ktérg spra-
wowana jest opieka. Nawigzanie przez pacjenta partnerstwa z personelem pie-
legniarskim prowadzi do lepszego zrozumienia jego potrzeb. W ten sposob
poszerzane sg mozliwo$ci zdobywania wiedzy, znajdywania rozwigzan oraz bu-
dowania praktyk opieki i samoopieki adekwatnych do oczekiwan oséb transpt-
ciowych i1 zespoldow terapeutycznych [17].

Pielegniarki powinny stale zapewnia¢ kulturowo kompetentng i oparta na do-
wodach opieke wobec populacji 0séb transptciowych oraz uzywaé terminologii
specyficznej dla tych osob, takiej jak ,transgender” — jako przymiotnika, a nie
za§ powszechnie stosowanego rzeczownika. Powinny réwniez unikaé zniesta-
wiajacych stow, np. ,,franny”, ,,ona-mezczyzna”, ,,on/ona”, ,,to”, ,trans”. Wraz
z rosngcg akceptacja tej grupy w spoleczenstwie pielegniarki muszg zapewniac,
ze sg na biezaco ze wszystkimi aktualnymi badaniami i informacjami o tym,
w jaki sposob sprawowac opieke i edukowac pacjentdw z dysforig ptciowa. Z ko-
lei pacjenci powinni by¢ doktadnie oceniani i1 przeszkoleni w zakresie zachowan
zdrowotnych, zwlaszcza ci ze schorzeniami przewleklymi, takimi jak przeszcze-
pienie nerki. W omawianym przypadku gtowng bariera w sprawowaniu opieki
byt brak dostatecznej wiedzy na temat 0sob transptciowych [17].

Transptciowi pacjenci po przeszczepieniu nerki moga stanowi¢ nowe wy-
zwania w odniesieniu do aspektow chirurgicznych, a takze opieki przed i po
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przeszczepieniu. Aby zoptymalizowaé wyniki dla tej populacji, potrzebna jest

specjalistyczna wiedza [18].

Jednostkowe do$wiadczenie z transpiciowym pacjentem po przeszczepieniu
nerki pomoglo nam uksztattowac cele opieki przed i po transplantacji, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem aspektéw anatomicznych, hormonalnych, infekcyjnych
i psychospotecznych. Co wigcej doswiadczenie to wykazato duze znaczenie spra-
wowania opieki w ujeciu multidyscyplinarnym — konsultacje endokrynologiczne,
psychiatryczne, psychologiczne. Do najwazniejszych aspektow opieki nad pa-
cjentem nalezy zaliczy¢ [10,18-20]:

1. Mozliwe zwigkszone ryzyko choréb infekcyjnych u pacjentow transpicio-
wych, ktore sg istotne dla funkcjonowania przeszczepu.

2. Problem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych.

3. Zwickszone ryzyko wystapienia wspotistniejacych chordb psychicznych. Zle
kontrolowana choroba psychiczna jest niezaleznym predyktorem $miertelno-
$ci 1 moze skutkowa¢ nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych, a takze
rozpadem silnego systemu wsparcia psychospotecznego, ktory ma kluczowe
znaczenie dla powrotu do zdrowia po przeszczepieniu. W przeprowadzonych
konsultacjach i testach przesiewowych u pacjenta stwierdzono zaburzenia de-
presyjne oraz ryzyko samouszkodzenia. Z dostgpnych badan wynika, ze oso-
by transplciowe czesciej cierpig na zaburzenia depresyjno-lgkowe, doswiad-
czaja mysli samobdjczych, podejmuja proby samobojcze, jak i niesamobojcze
dziatania samouszkadzajace [20,21]. Wedtug badan osoby identyfikujace si¢
jako LGBTQ s3 od 1,5 do 2,5 razy bardziej narazone na Ik lub depresje niz
ich cisptciowi i heteroseksualni rowiesnicy. Ponadto cztonkowie spoteczno-
$ci LGBTQ moga zmagac si¢ z homofobig, transfobia, uprzedzeniami i ngka-
niem. Dyskryminacja, zwlaszcza doswiadczana przez dlugi czas, moze mie¢
wyjatkowo negatywny wptyw na zdrowie psychiczne i prowadzi¢ do zaburzen
psychicznych, w tym leku i depres;ji. Dlatego zespoty transplantacyjne musza
zachowac szczego6lng ostroznosc¢, aby rozpoznac i naprawi¢ uprzedzenia oraz
pigtno zwiazane z transptciowos$cia w opiece zdrowotnej, a takze wspotistnie-
jace choroby psychiczne [5].

Kluczowe jest zrozumienie chorob wspotistniejacych, stosowanego leczenia
i celow zwiazanych z wygladem fizycznym kazdego pacjenta podczas lecze-
nia przeszczepieniem nerki i leczenia afirmacji plci. Szczegélnie wazne jest
zwrocenie uwagi na interakcje i skutki uboczne lekow immunosupresyjnych
oraz terapii hormonalnej, aby zoptymalizowac¢ przestrzeganie zalecen przez pa-
cjentow [20,22].

Podsumowujac, niezwykle wazne jest, aby caly zespot transplantacyjny do-
cenial iprzewidywal niezliczone niuanse opieki — anatomiczne, hormonalne,
zakazne i psychospoteczne — zwigzane z populacja pacjentow transptciowych.
Rozwazania te wymagaja silnego kontaktu z pacjentem i jego siecig wsparcia,
aby umozliwi¢ doktadng oceng chorego przed przeszczepem, a takze uwazng
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obserwacje po przeszczepieniu. Wysitki te sg znacznie utatwione dzigki wyko-
rzystaniu ekspertow — multidyscyplinarnego zespotu z doswiadczeniem w pracy
z pacjentami transseksualnymi.
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Planning of care for a transgender patient after kidney transplantation

Abstract

Transgenderism is one of the most challenging issues in medicine. The health care sector should offer
specialized health care tailored to the needs of patients, taking into account their sexual orientation.
Nurses play an essential role in the care of transgender people. Nurses should be prepared to provide
care with regard to correct ethical behaviour and respect for sexual diversity. Kidney transplantation in
the transgender population is a multidisciplinary topic whose incidence is increasing due to advances
in kidney transplantation and greater access to care and gender affirmation.

This study aims to formulate nursing care plans for a transgender patient after kidney transplantation,
taking into account the nursing classification of care North American Nurses Diagnosis (NANDA). An in-
dividual case was analyzed in this study. The medical and nursing records of a 20-year-old transgender
patient after kidney transplantation were analyzed. Results and conclusions based on the analysis of
medical records, and nursing care plans for a patient with gender dysphoria were formulated. Patient
care also considers the specificity of patient care after kidney transplantation. Caring for a transgender
patient requires a multidisciplinary team and knowledge.

Key words: transgender, kidney transplant, care plan
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Przewodniczacg komitetu naukowego byla dr Matgorzata Kalemba-Drozdz
z Zaktadu Biochemii Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu KAAFM. Oprocz
niej piecz¢ naukowg nad programem konferencji petnity: prof. dr hab. Bozena
Muszynska z Wydziatlu Farmaceutycznego Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego (CM UJ), dr Malgorzata Opydo-Chanek z Instytutu Zoologii
i Badan Biomedycznych UJ, dr Inga Kwiecien z Wydzialu Farmaceutycznego
CM UJ oraz prof. dr hab. Maria Kapiszewska z Wydzialu Lekarskiego i Nauk
0 Zdrowiu KAAFM.

Konferencja zgromadzita naukowcéw z kilkunastu jednostek z kraju i za-
granicy, m.in. z: University of Messina, University of Leicester, Instytutu Nauk
o Zywnosci oraz Wydziatu Biologii i Biotechnologii Szkoty Gtéwnej Gospodar-
stwa Wiejskiego (SGGW), Wydzialu Farmaceutycznego CM UJ, Wydziatlu
Chemii, a takze Wydziatu Biochemii, Biofizyki i Biotechnologii UJ, Wydzia-
tu Mechanicznego Politechniki Krakowskiej, Wydziatu Energetyki i Paliw Aka-
demii Gorniczo-Hutniczej (AGH), Polskiej Akademii Nauk Ogréd Botaniczny —
Centrum Zachowania R6znorodnosci Biologicznej w Powsinie, Wydzialu Nauk
o Zywnosci i Zywieniu Uniwersytetu Przyrodniczego w Poznaniu (UPP) oraz
Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu KAAFM.

Podczas konferencji mozliwa byta wymiana do§wiadczen naukowcow oraz
konsolidacja wiedzy o polifenolach z réznych dziedzin nauki. Wydarzenie to
dato takze mozliwos¢ nawigzania dalszej wspotpracy naukowej. Ponadto konfe-
rencja umozliwita popularyzacj¢ wynikéw badan wérdd szerszego grona odbior-
cow, poniewaz w audytorium konferencji znajdowali si¢ nie tylko naukowcy, ale
takze fitoterapeuci, przedstawiciele przemystu kosmetycznego i studenci ré6znych
uczelni.

Tematyka prezentacji byla szeroka i taczyta ro6zne dyscypliny, obejmujac za-
gadnienia z zakresu: botaniki, chemii, biochemii, metabolomiki, dietetyki, bio-
technologii, medycyny, rolnictwa, ekologii, a takze mozliwosci wykorzystania
polifenoli w przemysle.

Wyktad inauguracyjny poprowadzita przewodniczaca komitetu naukowego
dr Kalemba-Drozdz przedstawiajac wlasciwosci chemoprewencyjne typowo po-
lifenolowego surowca, jakim sa jadalne kwiaty. Nastepnie Barttomiej Zieniuk
z Instytutu Nauk o Zywnoséci SGGW przedstawit proces enzymatycznej syntezy
i oceny aktywno$ci biologicznej estru butylowego kwasu dihydrokawowego.

Dr Kwiecien z Wydziatu Farmaceutycznego CM UJ opowiedziata o akumu-
lacji polifenoli na podtozach hodowlanych suplementowanych fenyloalaning
w kulturach in vitro odmian hodowlanych Hypericum perforatum.

Prof. Agnieszka Kyziot z Wydzialu Chemii UJ zaprezentowata fascynu-
jacy wyktad o zielonej nanotechnologii dotyczacy nanoczastkek metali otrzy-
mywanych z wykorzystaniem ekstraktow roslinnych. T¢ tematyke rozwingta
dr Agnieszka Cierniak z Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu KAAFM,
przedstawiajagc wyniki na temat aktywnosci biologicznej in vitro nanoczastek
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ztota (Au@RD NPS) otrzymanych przy uzyciu wodnego ekstraktu z r6zy dama-
scenskiej (Rosa damascena).

Nastepnie dr Artur Budzowski, przedstawiciel tego samego Wydziatu
KAAFM, przedstawil przeglad wiasciwosci naturalnych zwigzkow polifenolo-
wych zapewniajgcych podwyzszenie ochrony skory przed promieniowaniem UV.

Kolejny referat zostat przygotowany przez dr Magdalen¢ Olchawe z Wydzia-
tu Biochemii, Biofizyki i Biotechnologii UJ na temat efektu ochronnego kwer-
cetyny w stresie §wietlnym indukowanym produktami fotoblakniecia rodopsyny
w nabtonku barwnikowym siatkéwki (RPE).

Ogromne zainteresowanie w audytorium wzbudzit wyktad prof. Muszynskiej
z Wydziatu Farmaceutycznego CM UJ na temat wtasciwosci antyoksydacyjnych
grzybow leczniczych ze szczegdlnym uwzglednieniem zwigzkéw fenolowych.

Wyniki badan nad mieszankg ziotowa LCS101 i jej rola w terapii antynowo-
tworowej przedstawita prof. Sylwia Lukasiewicz z Wydzialu Biochemii, Biofi-
zyki i Biotechnologii UJ.

Dr Kalemba-Drozdz zaprezentowata wyniki dotyczgce zawarto$ci polifenoli
i whasciwosci genoprotekcyjnych ekstraktow z zidt i owocoOw obejmujacych octy
fermentowane, maceraty, nalewki i odwary z lawendy, miety, ptatkow rozy, ma-
lin, jabtek i owocow rozy.

Nastepnie porownanie zawartosci polifenoli w surowym i sfermentowanym
soku z brokulow zostato przedstawione przez Patryka Zdziobka z Wydziatu
Energetyki i Paliw AGH.

Na koniec pierwszego dnia konferencji dr Natalia Pokorna-Nowacka z Wy-
dziatu Nauk o Zywnosci i Zywieniu UPP opisata wptyw polifenoli na mikrobiote
jelitowa.

Drugi dzien konferencji ,,Polifenole 2021” obejmowat sesj¢ plakatowa oraz
panel dyskusyjny. Peten program oraz ksigzka abstraktow sg dostepne na stronie
internetowej konferencji.

Pomimo ograniczen, jakie niesie ze sobg organizacja spotkan on-line, kon-
ferencja zgromadzita wielu uczestnikow z réznych srodowisk i jednostek na-
ukowych, umozliwiajac im wymiang wiedzy i1 niezmiernie tworczg dyskusje.
Organizacja przebiegta bez zaklocen i niezwykle sprawnie, gtdwnie dzigki cigz-
kiej pracy komitetu organizacyjnego na czele z dr Grzywacz-Kisielewskg oraz
dr Cierniak.

Mamy nadziej¢, ze konferencja poswigcona polifenolom na state wpisze si¢
w program naukowy Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskie-
g0, a jej kolejne edycje , niezaleznie czy beda odbywaly si¢ w formie zdalnej,
czy tez na zywo, pozwolg podtrzymac¢ owocng wspotprace osrodkow naukowych
stanowigc platforme do wymiany wiedzy i inspiracji do nowych badan, a takze
promocji wynikow badan naukowych w spoteczenstwie.

Organizatorzy dzigkuja partnerowi konferencji — Miastu Krakéw za pomoc
przy organizacji wydarzenia.
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Zasady ogolne

Nadsytane prace mogg by¢ publikowane w nastgpujacych kategoriach:

» oryginalne prace badawcze

 artykuty pogladowe

* opisy przypadkow

» recenzje zawierajagce komentarze do opublikowanych prac innych autorow

» sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytufowa powinna zawiera¢: petny tytut pracy w jezyku polskim, imio-
na i nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktérej pochodzi praca,
nr ORCID wszystkich autoréw, a takze imie i nazwisko, adres, numer telefonu
i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje z redakcja. Wszystkie po-
wyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stow kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutowej w tekscie kazdego rodzaju artyku-
hu i zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakoéw ze spacjami (okoto 150 stow). Tekst
streszczenia nalezy podzieli¢ na czg$ci: Wprowadzenie, Materiat i metody, Wy-
niki oraz Wnioski. Streszczenie w jezyku angielskim wraz z angielska wersja
tytutu w jezyku angielskim i stowami kluczowymi nalezy umie$ci¢ na koncu tek-
stu, po bibliografii. Streszczenie w jezyku angielskim musi by¢ w pelni zgodne
z wersja w jezyku polskim.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na cz¢éci: Wprowadzenie, Materiat
i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Nalezy ograniczy¢ objetos¢ Wprowadze-
nia do informacji niezb¢dnych dla uzasadnienia celowo$ci przeprowadzonych
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badan oraz analizy przedstawionych wynikow. Uzywane w pracy skroty nalezy
wymieni¢ przed wprowadzeniem lub podac ich wyjasnienie przy pierwszym uzy-
ciu w tekscie.

Prace poglgdowe powinny zawiera¢: Wprowadzenie, tytuly rozdzialow wyni-
kajace z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje — tytut stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujecie poruszanego
Ww pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakow ze spacjami.

Prace moga by¢ przygotowane w jezyku angielskim. Zasady identyczne jak dla
artykutow w jezyku polskim, w miejsce streszczenia w jezyku angielskim nale-
zy umiesci¢ streszczenie w jezyku polskim (dotyczy autoréw polskich). W przy-
padku gdy korekta jezykowa okaze si¢ wykracza¢ poza rutynowy native speaker
proofreading z powodu niezadowalajacego poziomu jezyka angielskiego, artykut
bedzie odestany do autora celem istotnej poprawy w warstwie jezykowe;.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ zlozony pismem Times New Roman o wielkosci
12 punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoj¢zyczne nalezy pisa¢ kur-
sywa (italic). W tekscie gldownym nie nalezy stosowac¢ wyttuszczen (bold) oraz
podkreslen.

Zalecana objetos¢ prac wedlug liczby znakow ze spacjami (z wylaczeniem
streszczen, uwzgledniajac tabele i ryciny):

Praca oryginalna: 20 000 — 24 000

Artykut pogladowy: 20 000 — 24 000

Opis przypadku: 20 000 — 22 000

Recenzja: 1000 — 8000

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1000 — 8000

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
umieszczone po streszczeniu w jezyku angielskim. W przypadku przyjecia ar-
tykulu do druku, redakcja moze zwrocié si¢ o przestanie oryginalnych plikow
graficznych w formacie jpg lub TIFF w rozdzielczosci 300 dpi. Kazda z rycin
i tabel musi by¢ umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz
tytutu. Opis rycin i tabel powinien wystarcza¢ do zrozumienia ich zawarto$ci bez
odnoszenia si¢ do tekstu glownego.
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Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie. A —
grupa kontrolna; B — osoby chore; * oznacza wynik istotny statystycznie.
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi dorostych mezczyzn w za-
lezno$ci od BMI.

Jednostki danych liczbowych nalezy podawa¢ w nawiasach kwadratowych. Ry-
ciny zawierajace wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiaro-
wej. Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny,
zawierajgca linie poziome ograniczajace od gory i dolu, lini¢ pozioma oddziela-
jaca tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wier-
sze prezentowanych danych lub ztozonych tytutéw kolumn (przyktad ponizej).

Stezenie jondw w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x£SD) P
Na*[mmol/1] 148,3£6,5 137,2+5,8 0.02*
K* [mmol/1] 3,4+0,3 4,5+04 0.01*
Ca?* [mmol/1] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08
Mg* [mmol/1] 0,9+0,1 1,0+0,2 0.20

Akceptowane s3 materialy w odcieniach szarosci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wczesniejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tek$cie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryc. 1). Ilustracje zaczerpniete z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wtasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacjg bibliograficzng w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tekscie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadratowym
z podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem umiesz-
czonym na koncu pracy, a nie w formie przypisow dolnych, umieszczanych pod
tekstem glownym. W przypadku kilku pozycji nalezy poda¢ wszystkie numery
przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sa to pozycje kolejne, na
przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materiatow powinno
by¢ zgodne z kolejnoscig pojawiania si¢ ich w tekscie. Preferowany system van-
couverski, stosowany w NLM (National Library of Medicine). Nazwiska wszyst-
kich autorow nalezy podawac z pierwsza literg imienia. W przypadku rozdziatow
w ksiazkach nalezy poda¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdzialu. Tytut



246 INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA ARTYKULOW Z ZAKRESU MEDYCYNY | ZDROWIA PUBLICZNEGO

pozycji nalezy wyrozni¢ czcionka pochyta (italic). Teksty nalezy opatrzy¢ iden-
tyfikatorami elektronicznymi, jezeli sg dostepne. Wzory sposobu przedstawienia
danych bibliograficznych, w zalezno$ci od rodzaju zrodta, podano ponizej.

» Artykut w czasopismie naukowym:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM. A chromosome translocation in asso-
ciation with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967; 42:
1003-1010. doi: 10.1016/0002-9343(67)90081-2.

» Artykut w czasopismie naukowym w przygotowaniu:

Pontarollo G, Mann A, Brandao I, Malinarich F, Schépf M, Reinhardt C. Prote-
ase-activated receptor signaling in intestinal permeability regulation. FEBS J.
2019 Sep 8. doi: 10.1111/febs.15055. [Epub ahead of print][dostep: 9 wrzesnia
2019].

» Ksigzka:

Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historig. Znak, Krakow 1998.

* Rozdziat w ksigzce:

Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.

» Strona internetowa:

World Health Statistics 2019: Monitoring health for the SDGs [online]. Gene-
wa: Global Health Observatory (GHO) data, 2019 [dostep: 06-09-2019], https://
www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2019/en.

Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dolaczy¢ oswiadczenie podpisane

przez autora korespondencyjnego, z podaniem autorow i tytulu pracy, zawierajg-

ce stwierdzenia:

» praca nie byla wczesniej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakcji,

» manuskrypt zostal zaaprobowany przez wszystkich wspotautorow,

» w przypadku zakwalifikowania pracy do druku autorzy zgadzaja si¢ na nieod-
platne przeniesienie praw autorskich na Oficyng Wydawnicza AFM,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do ewentualnych zrédet finansowania
1 konfliktow interesow.

Autoréw prosimy o podanie numeru ORCID.

Plik manuskryptu oraz plik pdf z wyzej opisanym o$wiadczeniem, nalezy prze-
sta¢ na adres e-mail redakcji: medycynazp@afm.edu.pl

Po zgloszeniu manuskryptu powinni Panstwo dosta¢ wiadomos$¢ potwierdzaja-
cg przyjecie artykulu i nadanie mu numeru ewidencji redakcyjnej. W przypadku
braku otrzymania potwierdzenia w ciggu kilku dni roboczych, uprzejmie prosimy
o ponowny kontakt z redakcja.
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ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJI W CZASOPISMACH'

1. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-
cenzentow spoza jednostki.

2. W przypadku tekstoéw powstalych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-
zentow jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos$¢ autora
pracy.

3. Rekomendowanym rozwigzaniem jest model, w ktérym autor(zy) i recen-
zenci nie znajg swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

4. W innych rozwigzaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracj¢ o niewystepo-
waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mig-
dzy recenzentem a autorem:

* Dbezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwiazki prawne, konflikt),

* relacje podlegtosci zawodowe;j,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

5. Recenzja musi mie¢ forme pisemng i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem
co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

6. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-
cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-
pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

7. Nazwiska recenzentow poszczego6lnych publikacji/numerdw nie sg ujawniane;
raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci listg recenzentow
wspoOlpracujacych.

! Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od 2012 r.
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Bleker Gerrit Claesz. (ok.1600-1656), Diogenes z latarnia

http://www.dziel

0d zakonczenia Il wojny Swiatowej udato sie odzyskac dla polskiej kultury jedynie niewielki
odsetek z ponad 500 000 dziet sztuki zrabowanych przez Niemcéw z terenu Polski. W ramach pro-
pagowanego przez Ministerstwo Kultury i Dziedzictwa Narodowego programu popularyzacji naj-
bardziej wartosciowych sposréd dziet utraconych, redakcja czasopisma ,Paristwo i Spoteczenstwo.
Medycyna i Zdrowie Publiczne” od 2020 roku publikuje jedna reprodukcje w kazdym numerze.
http://dzielautracone.gov.pl

During the Second World War Germans looted more than 500,000 works of art from Polish
territory. Over the course of the last 70 years only a small proportion of them has been returned
to Poland. As part of a programme aimed at popularizing these lost works of art encouraged by
the Polish Ministry of Culture and National Heritage, the editors of State and Society. Medicine
and Public Health decided to print a reproduction of one of these lost masterpieces in every

volume of the journal starting from 2020.
http://lootedart.gov.pl/en
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