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Wstep

,, ... lam czlowiek prawie Widzi na jawie
1 sam to powie, Ze nic nad zdrowie
Ani lepszego, Ani drozszego...”

J. Kochanowski

Zdrowie stanowi dla ludzi warto$¢ bardzo istotng. Ceniono je juz od naj-
dawniejszych czasow, bowiem na przestrzeni dziejow cztowiek w mniej lub bar-
dziej profesjonalny sposob starat si¢ ulzy¢ swoim dolegliwosciom, a wspdlcze-
$nie przyklada si¢ do niego szczegolnie duze znaczenie. Takze proby okreslenia
pojecia zdrowia maja wiec dtuga historie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) jest to stan cechujacy si¢ dobrym samopoczuciem zaréwno na po-
ziomie fizycznym, psychicznym, jak i spotecznym. Wszystkie sfery majg na sie-
bie wptyw, stan ten nie jest zatem zwigzany tylko i wylacznie z brakiem choroby
fizycznej czy niepetnosprawnosci, cho¢ w powszechnym mniemaniu czgsto bywa
postrzegany wilasnie jako stan przeciwny chorobie. Definicja WHO wskazuje jed-
nak, ze w kwestiach zdrowia nie nalezy koncentrowac si¢ tylko na samych choro-
bach i ich zwalczaniu, ale rowniez (a nawet zwlaszcza) na zdrowiu - na jego
utrzymaniu oraz wzmacnianiu i poprawie. Nazywany ojcem medycyny Hipokra-
tes uwazal juz wiele wiekdw temu, ze zdrowie, jak i choroba zalezg od réwnowa-
gi miedzy cztowiekiem a §rodowiskiem, ktore go otacza. Zdrowie to wiec takze
potencjat zdolnosci adaptacyjnych danego organizmu do otaczajacego Swiata
i rt6znych jego uwarunkowan, do petnienia pewnych rol oraz przystosowywania
si¢ do zachodzacych zmian i umiejetnosci wlasciwego radzenia sobie z nimi. Stan
zdrowia wptywa na jako$¢ zycia oraz wszechstronny rozwoj spoteczenstwa, dla-
tego tez wspotczesna medycyna bezustannie poszukuje sposobow poprawy zdro-
wotnosci ludzi w kazdym wieku. Na zdrowie wptywa wiele réznych czynnikdw.
Nie sposéb omowi¢ wszystkich w krotkim wprowadzeniu, jednak z pewnoscig
warto na nie spojrze¢ nie tylko wybiorczo, ale takze w catoSciowym ujeciu - stad
wlasnie W tym miejscu zainteresowanie szeroko pojetg problematykg zdrowia.
Nalezy podkresli¢, iz szczegdlng rolg petnia w tym wzglgdzie przedstawiciele
wszystkich zawodow systemu ochrony zdrowia — lekarze, pielggniarki, potozne,
fizjoterapeuci, ratownicy medyczni, farmaceuci, a takze inni. Sami profesjonalisci
to jednak nie wszystko. Wiele zalezy tu takze od poszczegolnych jednostek, totez
edukacja jawi si¢ w dzialaniach profilaktycznych jako podstawowy element.
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Niniejsze opracowanie stanowi przekrojowy zbior wybranych materiatow
z wystgpien prezentowanych w ramach Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej Zdrowie w kazdym wieku - od dziecka do seniora, ktora odbyta si¢
w dniach 13-14 maja 2016 r. w Wyzszej Szkole Medycznej w Legnicy przy
udziale naukowcow oraz praktykow z Polski i zagranicy (w tym Biatorusi i licz-
nych przedstawicieli réznych rejonow Niemiec). Zawiera prace dotyczace r6zno-
rodnych aspektow i dziedzin zdrowia: czgstosci wystepowania czynnikow ryzyka
choroby niedokrwiennej serca u chorych ze STEMI oraz ich wplywu na czas od
wystapienia objawow bolowych do wykonania zabiegu angioplastyki wiencowe;j,
podejscia praktycznego w opiece nad kobietg w okresie menopauzy, prawidtowe-
go funkcjonowania jelit i wlasciwego zywienia jako gwarantow zdrowia, urazow
stawu biodrowego w geriatrii pod katem zadan Zespotéw Ratownictwa Medycz-
nego oraz zachowan zdrowotnych oséb z POChP w kontekscie palenia tytoniu.
Ciekawym akcentem bedzie rowniez z pewnoscig artykul dotyczacy zdrowia psy-
chicznego o0s6b odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w kontekscie na-
stepstw dhugotrwatego odosobnienia.

Zyczac przyjemnej lektury zywie nadzieje, Ze stang sie one przydatne
wszystkim zainteresowanym w kontek$cie podnoszenia zdrowotnosci spoleczen-
stwa.

doc. dr n. med. Jolanta Pietras



Czestos¢ wystepowania czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej
serca u chorych ze STEMI oraz ich wplyw na czas od wystapienia
objawow bolowych do wykonania zabiegu angioplastyki wiencowej

The prevalence of risk factors for coronary heart disease in patients
with STEMI and their impact on the time from onset of pain
to perform angioplasty

dr n. med. Matgorzata Bujnowska, dr n. med. Jarostaw Goldman,
dr n. med. Joanna Zéttanska

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Witelona w Legnicy

The Witelon University of Applied Sciences in Legnica

Streszczenie

Glownym czynnikiem wystapienia ostrych zespotéw wiencowych jest
miazdzyca. Miazdzyca spowodowana jest odktadaniem w §cianach naczyn zto-
gow lipidowych. To one tworzg blaszki miazdzycowe usztywniajac tetnice,
auwypuklajgc si¢ do wnetrza naczynia, doprowadzaja w konsekwencji do
zmniejszenia ich $wiatla ograniczajac przeptyw krwi. Glownymi czynnikami pre-
dysponujacymi do wystapienia miazdzycy sa hiperlipidemia, nadcisnienie tgtni-
cze, palenie tytoniu, cukrzyca, otylos¢, brak aktywnosci fizycznej, stres.

Celem pracy byta analiza czgsto$ci wystepowania czynnikow ryzyka choroby
niedokrwiennej serca u chorych ze STEMI oraz ich wptyw na czas od wystapie-
nia objawdw bolowych do wykonania zabiegu angioplastyki wiencowej. Badania
przeprowadzono w grupie 282 kolejnych chorych (84 kobiet i 198 megzczyzn)
w wieku od 29 do 91 lat z rozpoznaniem ostrego zespotu wiencowego z uniesie-
niem odcinka ST, u ktorych wykonano pierwotng angioplastyke wiencowa.
Wyniki.

Wsrod pacjentdw najezesciej wystepujacym  czynnikiem ryzyka bylo
nadcisnienie tetnicze, zaobserwowane u 78,4% badanych. Kolejnym czynnikiem
ryzyka byla otylos¢. Obserwowano jej wystapienie u 62,8% wszystkich pacjen-
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tow. Palenie tytoniu wystepowato u 52,5%, hipercholesterolemia u 39,7%, cu-
krzyca u 54,3% pacjentow. Pomimo opoéznien angioplastyki wiencowej nie po-
twierdzono wptywu czynnikow ryzyka na wystepowanie tych op6znien. W kaz-
dym przedziale czasowym rozktad byt podobny a wyniki oscylowaty w podob-
nych warto$ciach.

Whioski

Czynniki ryzyka wysapuja u wszystkich pacjentéw hospitalizowanych
z powodu ostrego zespolu wiencowego. Najczesciej wystepujacym czynnikiem
jest nadcisnienie tetnicze oraz otyto$¢. Czynniki ryzyka t.j. hipercholesterolemia,
cukrzyca, palenie tytoniu wystepuja u ponad polowy pacjentow z ostrym zespoO-
fem wiencowym. Czynniki ryzyka oraz lokalizacja zawatu i wczesniej przebyty
zawal migsnia sercowego nie majg wptywu na czas od wystgpienia bolu do wy-
konania zabiegu angioplastyki wienicowe;].
Stowa kluczowe:
czynniki ryzyka, ostre zespoty wiencowe, zawal mig$nia sercowego

Abstract

Arteriosclerosis constitutes a major factor contributing to the develop-
ment of acute coronary syndrome. It is a direct result of the accumulation of lipid-
containing deposits on the walls of blood vessels, which form sclerotic plaques,
hardening the affected arteries and reducing their diameters, and cause obstruc-
tions to blood flow. Hyperlipidaemia, hypertension, addiction to cigarettes, diabe-
tes, obesity, lack of physical activity and stress constitute the main factors facili-
tating the development of arteriosclerosis.
The aim of this study was to analyse the frequency of occurrence of the risk fac-
tors contributing to the development of ischemic heart disease in patients with
STEMI and their influence on the amount of time which elapsed between the oc-
currence of pain and the performance of coronary angioplasty. The group that
took part in the research included 282 consecutive hospitalized patients (84 wom-
en and 198 men), aged between 29 and 91, with a diagnosed acute coronary syn-
drome with ST-segment elevation, in whom primary coronary angioplasty was
performed.
Results.
Hypertension, observed in 78.4% of the patients in question, constituted the most
common risk factor. Obesity constituted the next vital factor, and it was diag-
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nosed in 62.8% of the patients. 52.5% of the patients were addicted to cigarettes,
39.7% of them were diagnosed with hypercholesterolemia, whereas 54.3% suf-
fered from diabetes. Despite the delays occurring in performance of coronary an-
gioplasty the research failed to confirm the influence of the aforementioned risk
factors on the delays in question. The distribution of results in all the analyzed
time intervals was similar, and they oscillated around similar values.

Conclusions.

Risk factors, primarily hypertension and obesity, occurred in all the patients hos-
pitalized as a result of acute coronary syndrome. Hypercholesterolemia, diabetes
and cigarette addiction were observed in over 50% of the patients with acute cor-
onary syndrome who took part in the research. The risk factors in question, the
location and the history of myocardial infarctions did not exert any influence on
the amount of time which elapsed between the occurrence of pain and the per-
formance of coronary angioplasty.

Keywords:

risk factors, coronary heart disease, acute coronary syndrome, myocardial infarc-
tion.



Wstep

Choroby uktadu krazenia sg gtowna przyczyng zgondéw oraz chorobowo-
sci 1 inwalidztwa w krajach rozwinigtych, w tym takze Polski, jak réwniez staja
si¢ dominujaca przyczyna zgonow osob dorostych w krajach rozwijajacych sig.
Mimo, ze od lat 60-tych w USA, od lat 70-tych w Europie Zachodniej, a od lat
90-tych w Polsce obserwuje si¢ tendencje spadkowa umieralnos$ci, to szacuje sie,
ze choroby uktadu krazenia beda glowng przyczyng zgonu wspolczesnych spote-
czenstw do 2020 roku [1,2].

Sposroéd wszystkich chorob uktadu krazenia najwigksze zagrozenie sta-
nowi choroba niedokrwienna serca. W Polsce co roku zapada na nig od 100-120
tys. 0s6b. Szacunkowa chorobowosc¢ tej jednostki chorobowej wynosi ponad 900
tys. oséb. Z tej liczby okoto 100 ty$. osdb zapada na ostry zawat serca w okresie
przedszpitalnym. W 1 fazie choroby umiera okoto 25 tys. os6b. W ciagu roku, od
poczatku zachorowania, umiera dalszych 40 ty$. osob w réznych przedziatach
wiekowych [3,4,5]. Czynniki ryzyka zapadalnosci na ostre zespoty wiencowe
mozna uporzadkowaé w czterech glownych kategoriach. Do pierwszej grupy na-
leze¢ beda czynniki somatyczne czyli: nadcisnienie tetnicze, otylosé, cukrzyca
oraz hipercholesterolemia. Drugg grupe stanowia czynniki behawioralne do kto-
rych naleza: palenie tytoniu, dieta, spozywanie alkoholu, brak aktywnosci fizycz-
nej oraz zaburzenia snu. Trzecia grupe stanowia czynniki socjalne czyli: poziom
wyksztalcenia, dochdd, praca i stres zwigzany z paca, stan cywilny oraz poziom
zycia spotecznego i rodzinnego. Do czynnikow demograficznych mozemy zali-
czy¢ pte¢ oraz wydluzenie czasu trwania zycia, co wigze si¢ bezposrednio ze
zwigkszeniem prawdopodobienstwa wystepowania stanow chorobowych [1,6,7].

Celem leczenia ostrych zespotéw wiencowych z uniesieniem ST jest jak
najszybsze udroznienie t¢tnicy odpowiedzialnej za zawal. Zgodnie z zaleceniami
ESC z 2012 roku preferowanym sposobem leczenia chorych z OZW z uniesie-
niem ST jest pierwotna angioplastyka wiencowa [8,9].

Wczesne udroznienie tetnicy wiencowej ma kluczowe znaczenie w lecze-
niu ostrych zespotéw wiencowych i jest zalecane jako leczenie z wyboru w kaz-
dym przypadku, gdy jest to tylko mozliwe. Najlepsze wyniki zabiegu angiopla-
styki wiencowej uzyskuje sie, jezeli czas od wystgpienia bolu do zabiegu nie
przekracza 3 godzin. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z 2012 roku czas od przybycia do szpitala lub nawigzania kontaktu
z placowka opieki zdrowotnej do napetnienia balonu nie powinien przekracza¢ 90
minut dla pierwotnej PCI (60 min, gdy pacjent trafia do szpitala w ciagu 120 min
od wystapienia objawow lub trafia bezposrednio do szpitala, w ktérym wykonuje
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si¢ PCI). Jest to optymalny czas, ktéry wptywa na wyniki zabiegu. Na skutecz-
no$¢ angioplastyki wiencowej wptywa réwniez czas od wystgpienia objawow bo-
lowych do wezwania pomocy przez samego pacjenta. [8,9].

Materiat i metody.

Do badan wlaczono 282 kolejnych chorych (84 kobiet i 198 mezczyzn)
w wieku od 29 do 91 (mediana 63) lat z rozpoznaniem ostrego zespotu wienco-
wego z uniesieniem odcinka ST leczonych w Pracowni Hemodynamiki i Angio-
grafii, u ktorych wykonano pierwotna angioplastyke wiencowa. Wszystkich cho-
rych leczono zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z
2005 roku.

Kryteria kwalifikujace chorych do badania obejmowaty rozpoznanie
ostrego zespotu wiencowego z uniesieniem odcinka ST potwierdzonego w bada-
niach elektrokardiograficznych oraz podwyzszenie markerow potwierdzone
w badaniach biochemicznych. Badaniem obj¢to wszystkich pacjentow ze STEMI,
niezaleznie od czasu jaki uptynat od poczatku objawow bolowych do wykonania
angioplastyki wiencowe;.

W czasie od wystapienia bolu do wykonania zabiegu PCI wyszczeg6lnio-
no 5 grup:

Grupa 1 - < 3godziny od wstapienia bolu do PCI

Grupa 2 - 3-6 godzin od wstgpienia bolu do PCI

Grupa 3 - 6-12 godzin od wstgpienia bolu do PCI

Grupa 4 - 12-24 godzin od wstgpienia bolu do PCI

Grupa 5 - > 24 godzin od wstapienia bolu do PCI

Analizujac opoznienia od wystgpienia bolu do wezwania pomocy wzigto
pod uwage nastgpujace czynniki: Hipercholesterolemig, cukrzyce, nadci$nienie
tetnicze, palenie tytoniu, nadwageg, wczesniej przebyty zawat oraz lokalizacje za-
watu mig$nia sercowego.

Analize statystyczna przeprowadzono za pomocg testu nieparametryczne-
go Kotmogorowa-Smirnowa, przyjmujac istotno$¢ statystyczng p <0,05000.
Srednie arytmetyczne oraz mediang czasow i opoznief obliczano za pomoca pro-
gramu Excell.

Wyniki.
Na podstawie literatury przedmiotu przyjeto, ze najkorzystniejszym cza-

sem od wystapienia bolu do wykonania zabiegu angioplastyki wiencowej jest
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czas do 3 godzin od wystgpienia objawow bolowych. Dtuzszy czas jest juz opdz-
nieniem, ktdre wptywa na wyniki leczenia za pomocg angioplastyki wiencowe;.

Podziat chorych ze wzgledu na czas wystapienia bélu do PCI.

40,00%
35,00%
30,00%

E 25,00%
20,00%

E 15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

<3
godziny

3-6 godzin

6-12
godzin

12-
godz

% Seriel

13,80%

35,50%

20,20%

17,4

Ryc. 1. Podziat chorych ze wzgledu na czas od wystapienia bolu do wykonania zabiegu
angioplastyki wiencowej (opracowanie wlasne).

Najwigksza grupe pacjentow stanowili chorzy, ktorym wykonano zabieg
angioplastyki w czasie 3-6 godzin od wystapienia bolu. W grupie tej byto 100
0s6b (35,5%). Kolejna grupe pod wzgledem liczebnosci stanowili chorzy, u kto-
rych zabieg wykonano w czasie 6-12 godzin od wystgpienia bolu (20,2%).
W czasie 12-24 godzin zabieg wykonano u 49 chorych (17,4%), natomiast kolej-
ne miejsce pod wzgledem liczby osdb zajmowata grupa chorych z czasu ponizej 3
godzin od wystgpienia bolu do PCI (13,8%). Najmniej liczng grupe stanowili pa-
cjenci, u ktorych zabieg wykonywany byl w czasie powyzej 24 godzin (13,1%).
Analize czasu od wystgpienia bolu do wykonania zabiegu angioplastyki wienco-
wej przedstawiono na Rycinie 1.

12



Tab. I. Charakterystyka kliniczna pacjentow.

STEMI STEMI
n=282 n=100%
Lokalizacja zawatu przedni 98 34,8%
dolny 142 50,4%
inny 42 14,8%
NZK Przed hospitalizacja 20 7,1%
wewnatrzszpitalne 13 4,6%
brak 249 88,3%
Palenie tytoniu tak 148 52,5%
nie 134 47,5%
Nadci$nienie tak 221 78,4%
nie 61 21,6%
Hipercholesterolemia tak 112 39,7%
nie 170 60,3%
Otytosé¢ tak 177 62,8%
nie 105 37,2%
Wezesniej przebyty zawat tak 59 20,9%
nie 223 79,1%
Cukrzyca tak 153 54,3%
nie 129 45,7%

Charakterystyke kliniczng chorych przedstawiono w Tabeli 1. Wsrod
wszystkich pacjentow ze STEMI nagle zatrzymanie krazenia wystapito u 11,7%
osob. U 7,1% pacjentdw zatrzymanie krazenia miato miejsce przed hospitalizacja,
natomiast u 4,6% osob zatrzymanie krazenia mialo miejsce podczas hospitaliza-
cji. U wigkszosci badanych (88,3%) zatrzymanie krazenie nie wystapito. U 9,6%
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chorych wystapily zaburzenia hemodynamiczne. Biorac pod uwage lokalizacje
zawatu u wigkszo$ci pacjentow wystapit zawat $ciany dolnej (50,4%) natomiast
u 34,8% os6b zawat $ciany przedniej.

Wsrod wszystkich chorych 20,9% osob wczesniej przebyto incydent
ostrego zespotu wiencowego, natomiast dla 79,1% osob byt to prawdopodobnie
pierwszy incydent w zyciu.

Chorych ze STEMI, u ktorych rozpoznano cukrzyce byto 54,3%, nadci-
$nienie tgtnicze 78,4% 0sob, hipercholesterolemie rozpoznano u 39,7% o0sob, oty-
tos¢ (BMI>30) wystgpowalo u 62,8% chorych. Wsrdd wszystkich chorych tyton
palito 52,5% osob.

Analizujac przyczyny opdznienia wykonania zabiegu angioplastyki wien-
cowej od czasu wystapienia bolu wzigto pod uwage nastgpujace czynniki:

A. hipercholesterolemia

B. cukrzyca

C. nadci$nienie t¢tnicze

D. palenie tytoniu

E. nadwaga

F. wcze$niej przebyty zawat

G. lokalizacja zawatu mig$nia sercowego

A. Czynnik — hipercholesterolemia.
Analize wplywu hipercholesterolemii na czas od wystapienia bolu do PCI przed-
stawiono w Tabeli I1.

Tabela II. Hipercholesterolemia a czas od bolu do PCI.

Czas od wystapienia boludo || 1 2 Istotno$¢ statystyczna Test Kotomo-
PCI. tak nie gorowa-Smirnowa
n=112 n=170
>3 godzin 25 34 1vs2=NS
(22,3%) (20%)
3-6 godzin 28 52
(25%) (30,6%)
6-12 godzin 36 31
(32,1%) (18,2%)
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12-24 godzin 13 36
(11,7%) (21,2%)

< 24 godzin 10 17
(8,9%) (10%)

Zabieg angioplastyki w grupie chorych z hipercholesterolemig wykony-

wany byl najcze$ciej w czasie 6-12 godzin (32,1%). Natomiast u pacjentow,

U ktorych nie stwierdzono podwyzszonych wartosci cholesterolu zabieg wykony-
wano w czasie 3-6 godzin (30,6%). Mozna zauwazy¢ nieznaczne rdznice w czasie
6-12 godzin w obu grupach pacjentow. Powyzsze dane pordwnano za pomoca te-
stu statystycznego, ktory nie wykazatl jednak zalezno$ci pomigdzy hipercholeste-

rolemig lub jej brakiem a czasem od wystagpienia bolu do PCIL

B. Czynnik — cukrzyca.

Analiz¢ wptywu cukrzycy na czas od wystgpienia bolu do PCI przedstawiono

w Tabeli 1.

Tabela III. Cukrzyca a czas od bolu do PCL

Czas od wystgpienia bolu do || 1 2 Istotno$¢ statystyczna Test
PCI. Cukrzyca Bez cukrzycy Kotomogorowa-Smirnowa
n=153 n=129
>3 godzin 25 14 1vs2=NS
(16,3%) (10,8%)
3-6 godzin 48 52
(31,4%) (40,3%)
6-12 godzin 36 21
(23,5%) (16,3%)
12-24 godzin 23 26
(15%) (20,2%)
< 24 godzin 21 16
(13,8%) (12,4%)
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Zabieg angioplastyki w grupie chorych z cukrzyca wykonywany byt naj-
czesciej w czasie 3-6 godzin (31,4%) oraz 6-12 godzin (23,5%) godzin od wysta-
pienia bolu. Sytuacja wygladata podobnie u pacjentow bez cukrzycy. W tej grupie
chorych zabieg réwniez wykonywano w czasie 3-6 godzin (40,3%) oraz 6-12 go-
dzin (16,3%) od wystapienia bolu. Mozna zauwazy¢ nieznaczne opdznienia w tej
grupie, w czasie 12-24 godzin (20,2%), jednak rozbiezno$¢ odpowiedzi w tym
przedziale czasowym pomiedzy grupami nie jest wyrazna. Powyzsze dane po-
roOwnano za pomoca testu statystycznego, ktory nie wykazal zaleznosci pomiedzy
cukrzyca lub jej brakiem a czasem od wystapienia bolu do PCI.

C. Czynnik — nadcisnienie tgtnicze.
Analize wptywu nadci$nienia tetniczego na czas od wystgpienia bolu do PCI

przedstawiono w Tabeli V.

Tabela I1V. Nadcisnienie tetnicze a czas od bolu do PCI.

Czas od wysta- | 1 2 Istotno$¢  staty-
pienia bolu do Nadci$nienie tetni- | Bez nadci$nie- T K
PCI. cze nia t¢tniczego Styczna est Ko-
lomogorowa-
Smirnowa
n=221 n=61
>3 godzin 29 10 1vs2=NS
(13,1%) (16,4%)
3-6 godzin 79 21
(35,7%) (34,4%)
6-12 godzin 46 11
(20,8%) (18%)
12-24 godzin 40 9
(18,2%) (14,8%)
< 24 | 27 10
godzin (12,2%) (16,4%)

Wsrod grupy pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym zabieg wykonywany
byl najczgséciej w czasie 3-6 godzin (35,7%), 6-12 godzin (20,8%) oraz 12-24 go-
dzin (18,2%). Sytuacja wygladata analogicznie u pacjentoéw bez nadcis$nienia tgt-
niczego. Analiza nie wykazala wptywu tego czynnika na opdznienia wykonania
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zabiegu angioplastyki. Dane w obu grupach oscylowaly w podobnych warto-
Sciach w poszczegdlnych przedziatach czasowych.

D. Palenie tytoniu.
Analiz¢ wptywu palenia tytoniu na czas od wystgpienia bolu do wezwania pomo-

cy przedstawiono w Tabeli V.

Tabela V. Palenie tytoniu a czas od wystapienia bolu do wezwania pomocy.

Czas od wystapienia bo- | 1 2 Istotno$¢ statystyczna Test Ko-
lu do PCI. TAK NIE tomogorowa-Smirnowa
n=148 n=134
>3 godzin 91 74 1vs2=NS
(61,4%) (55,2%)
3-6 godzin 14 20
(9,5%) (14,9%)
6-12 godzin 14 20
(9,5%) (14,9%)
12-24 godzin 13 8
(8,8%) (6%)
< 24 godzin 16 12
(10,8%) (9%)

Rozklad procentowy palaczy oraz oséb niepalacych w poszczegolnych
przedziatach czasowych wygladat bardzo podobnie. Analizujac dane mozna jed-
noznacznie stwierdzi¢, ze palenie tytoniu nie miato zadnego wptywu na czas od
wystapienia bolu do wezwania pomocy. Odpowiedzi w kazdym przedziale cza-
sowym rozlozyly si¢ bardzo réwnomiernie.

E. Nadwaga.

Analize wptywu nadwagi na czas od wystgpienia bolu do wezwania pomocy
przedstawiono w Tabeli V1.
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Tabela VI. Nadwaga a czas od wystgpienia bolu do wezwania pomocy.

Czas od wystapienia bolu | 1 2 Istotnos¢ statystyczna Test
do PCI. BMI <30 BMI >30 Kotomogorowa-Smirnowa
n=177 n=105
>3 godzin 108 57 1vs2=NS
(61,1%) (54,3%)
3-6 godzin 20 14
(11,2%) (13,3%)
6-12 godzin 22 12
(12,4%) (11,4%)
12-24 godzin 12 9
(6,8%) (8,6%)
< 24 godzin 15 13
(8,5%) (12,4%)

Analizujac wptyw nadwagi na czas od wystapienia bolu do przyjazdu do

szpitala mozna zauwazy¢, iz w kazdym przedziale czasowym liczba chorych

Z nadwaga i bez nadwagi oscylowata w podobnych wartosciach procentowych.
Analizujgc dane mozna zaobserwowaé, iz wystepowanie nadwagi nie mialo

wplywu na czas od wystgpienia bolu do wezwania pomocy.

F. Czynnik — wczesniej przebyty zawal migsnia sercowego.

Analizg zaleznosci pomigdzy wczesniej przebytym zawatem migsnia sercowego

a czasem od bdlu do PCI przedstawiono w Tabeli VII.

Tabela VII. Wczesniej przebyty zawal m.s., a czas od bolu do PCI.

Czas od wystgpienia bolu | 1 TAK 2NIE Istotnos¢ statystyczna Test
do PCI. Kotomogorowa-Smirnowa
n=59 n=223
>3 godzin 11 28 1vs2=NS
(18,6%) (12,6%)
3-6 godzin 19 81
(32,2%) (36,3%)
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6-12 godzin 12 45
(20,4%) (20,2%)

12-24 godzin 14 35
(23,7%) (15,7%)

< 24 godzin 3 34
(5,1%) (15,2%)

Wsrdd pacjentow, u ktorych wystapit zawal migsnia sercowego w prze-
szto$ci zabieg angioplastyki wykonywany byt najcze$ciej w czasie 3-6 godzin
(32,2%), 6-12 godzin (20,4%) oraz 12-24 godzin (23,7%) od wystapienia bolu.
Sytuacja wygladata analogicznie u pacjentdow bez wczesniej przebytego zawatu

mig$nia sercowego. Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci pomiedzy

wczesniej przebytym zawatem migsnia sercowego, a czasem od wystgpienia bolu
do PCIL. W zwigzku z powyzszym nie mozna potwierdzi¢ bezposredniego wpltywu

tych czynnikéw na op6znienia.

G. Czynnik — lokalizacja zawatu.
Analizg zalezno$ci pomiedzy lokalizacja zawatlu mig$nia sercowego a czas od

wystgpienia bolu do PCI przedstawiono w Tabeli VIII.

Tabela VIII. Lokalizacja zawalu m.s. a czas od bolu do PCL.

Czas od wystapienia | 1 2 3 Istotno$¢ statystyczna
boélu do PCI. Lokalizacja Lokalizacja $cia- | Lokalizacjainna Test Kotomogorowa-
Sciana na dolna Smirnowa
przednia
n=98 n-142 n-42
>3 godzin 12 22 5 1vs2=NS
(12,2%) (15,5%) (11,9%) 1vs3=NS
2vs3=NS
3-6 godzin 36 55 9
(36,7%) (38,7%) (21,4%)
6-12 godzin 21 24 12
(21,4%) (16,9%) (28,6%)
12-24 godzin 16 23 10
(16,4%) (16,2%) (23,8%)
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< 24 godzin 13 18 6
(13,3%) (12,7%) (14,3%)

Wisrdd pacjentdéw, u ktorych wystapit zawat $ciany przedniej najliczniej-
szg grupe stanowili chorzy, u ktorych czas od wystgpienia bélu do PCI wynosit 3-
6 godzin (36,7%) oraz 6-12 godzin (21,4%). Opdznienia mozna rowniez zauwa-
zy¢ wsrod pacjentow, u ktorych wystapit zawat $ciany dolnej. W tej grupie pa-
cjentow zabieg najczesciej wykonywany byt w czasie 3-6 godzin (38,7%), 6-12
godzin (16,9%) oraz 12-24 godzin (16,2%). Podobnie czas rozktadat si¢ w grupie
pacjentow, u ktorych zawat migsnia sercowego dotyczyl innej lokalizacji. Anali-
zujac dane nie wykazano réznic pomiedzy grupami. Odpowiedzi w kazdej grupie
w poszczegdlnych czasach rozktadaty sie¢ rownomiernie, dlatego nie mozna do-
wies¢, ze ktoras z lokalizacji zawatu miata decydujacy wptyw na opoznienie cza-
su od wezwania pomocy do angioplastyki.

Dyskusja

Somatyczne, behawioralne i socjalne czynniki ryzyka zwickszaja praw-
dopodobienstwo wystapienia ostrego zespotu wiencowego. Wptywaja na rozwoj
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych. Powstawanie miazdzycy za-
czyna si¢ od uszkodzenia $rodbtonka wyscielajacego naczynia. Dochodzi do pro-
cesu zapalnego a naciekanie makrofagdbw powoduje pogrubienie i stwardnienie
$ciany naczynia [4,10,11]. W konsekwencji pekania blaszki miazdzycowej do-
chodzi do powstania zakrzepu, ktory moze by¢ przyczyna czesciowego lub cat-
kowitego zamknigcia $wiatla naczynia.

Gléwnym czynnikiem ryzyka wystgpienia ostrych zespotow wiencowych
jest hipercholesterolemia. Badani kliniczne dowodza, ze podwyzszony poziom
cholesterolu powoduje wzrost ryzyka rozwoju choroby niedokrwiennej serca.
Gromadzenie si¢ ztogow lipidow, elementow morfotycznych krwi, weglowoda-
now i wtoknika to podstawa procesu tworzenia blaszek miazdzycowych. Powsta-
wanie miazdzycy zaczyna si¢ od uszkodzenia $rédblonka wyscielajacego naczy-
nia. Sadzi si¢, ze glownym czynnikiem uszkadzajacym $rodblonek sa utlenione
czasteczki cholesterolu LDL. W uszkodzonym miejscu wywiazuje si¢ proces za-
palny, naciekajg w nim komorki zerne - makrofagi. Ta patologia powoduje po-
grubienie i stwardnienie $ciany naczyn, odktadanie si¢ wapnia i stopniowe zwap-
nienie blaszki [12,13,14].
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W badaniach wlasnych stwierdzono, ze hipercholesterolemia wystepowa-
fa u 39,7 % pacjentdw, natomiast u 60,3 % nie zaobserwowano podwyzszonych
warto$ci cholesterolu frakcji LDL. Dlatego nie mozna jednoznacznie stwierdzic,
ze podwyzszony poziom cholesterolu byt bezposrednim czynnikiem wystgpienia
OZW STEMI u tej grupy pacjentow. Dodatkowo nie wykazano zalezno$ci po-
miedzy wystepowaniem hipercholesterolemii a czasem od wystgpienia bolu do
wykonania zabiegu angioplastyki wiencowej. Jednym z czynnikow predysponu-
jacym wystgpienie zawalu migs$nia sercowego jest nadci$nienie tetnicze. Nadci-
$nienie tetnicze to najczestszy objaw chordb uktadu krazenia, a zarazem najczest-
sza przyczyna rozwoju choroby wiencowej serca i udaréw mozgu. Wspdlistniejac
z innymi czynnikami ryzyka rozwoju miazdzycy moze wptywac na uszkodzenie
srodbtonka i przyspieszenie rozwoju zmian miazdzycowych. Stopien ryzyka jest
bezposrednio zwigzany z wysokos$cig ci$nienia tetniczego, jak rOwniez z obecno-
$cig powiktan narzadowych. Nadcisnienie tetnicze powoduje niekorzystng prze-
budowe tetnic polegajaca na utracie elastycznosci. Dodatkowo przewlekte, niele-
czone nadcis$nienie tetnicze skutkuje przerostem migsnia sercowego. Rezultatem
jest zmniejszenie perfuzji przeplywu wiencowego i w konsekwencji niedotlenie-
nie miokardium w sytuacji zwigkszonego zapotrzebowania na krew i sktadniki
odzywcze [15,16,17].

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze nadci$nienie tetnicze wyste-

powato u przewazajacej czesci chorych. Z badan wynika, ze nadci§nienie tetnicze
wystepowato u 78,4 % pacjentow. W zwigzku z powyzszym mozna uznaé nadci-
$nienie te¢tnicze jako czynnik ryzyka wystapienia ostrych zespolow wiencowych.
Badanie nie wykazato jednak wptywu nadci$nienia te¢tniczego na czas od wysta-
pienia zawalu do wykonania angioplastyki wiencowe;.
Kolejnym czynnikiem predysponujacym wystapienie ostrych zespolow wienco-
wych STEMI jest cukrzyca. Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka. Pod-
lozem zwigzku pomiedzy hiperglikemiag a rozwojem chordb sercowo-
naczyniowych moze by¢ bezposredni, toksyczny wptyw glukozy na funkcjono-
wanie i struktur¢ komorek. Dodatkowo cukrzyca sprzyja rozwojowi plytek miaz-
dzycowych. Znaczny wptyw ryzyka sercowo - naczyniowego zwigzanego z cU-
krzyca mozna rowniez czgsciowo wyjasni¢ z niekorzystnym dzialaniem cukrzycy
na inne czynniki ryzyka takie jak nadci$nienie tg¢tnicze [14,18].

W publikacjach zwraca si¢ szczegolng uwage na odmienny obraz i prze-
bieg kliniczny zawatu serca u 0sob z cukrzyca. Wsrod chorych z cukrzycy trzy ra-
zy czeSciej wystepuja zawaly nieme z wspotistniejagcymi objawami typu nudno-
$ci, wymioty, bole brzucha. Warto jednak zauwazy¢, ze badania potwierdzaja
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rowniez wieksza rozleglo$¢ martwicy migsnia sercowego u 0sob z cukrzyca zwia-
zane z zwigkszong niestabilno$cig blaszki miazdzycowe] oraz wystepowaniem
wieloogniskowych zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych [8,12,19].
W badaniach wilasnych zaobserwowano, ze cukrzyca wystepowata u 54,3% pa-
cjentow. U 45,6 % pacjentdOw nie stwierdzono cukrzycy, dlatego nie mozna jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy w tym przypadku cukrzyca byta czynnikiem wplywa-
jacym na wystapienie ostrego zespolu wiencowego STEMI. Dodatkowo nie wy-
kazano zalezno$ci pomiedzy wystapieniem cukrzycy a opdznieniem czasu od bo-
lu do PCI.

Nikotyna zawarta w papierosie oraz wchodzacy w sktad dymu tytoniowe-
go tlenek wegla zmniejszajg stezenie tlenu zawartego we krwi. Skutkiem tego jest
ograniczona ilo$¢ dostarczanego tlenu do wszystkich narzagdéw organizmu, w tym
réwniez do serca. Ponadto, sktadniki dymu tytoniowego uszkadzajg $ciany na-
czyn krwionosnych, przyczyniajac si¢ tym samym do przyspieszenia procesu
tworzenia blaszki miazdzycowej. Sktadniki dymu tytoniowego ulatwiaja takze
inicjacje powstawania skrzeplin we krwi, ktore rowniez mogg by¢ przyczyna nie-
droznosci naczyn wiencowych. Badania naukowe dowodza, ze zaprzestanie pale-
nia tytoniu zmniejsza ryzyko wystapienia chorob ukladu krazenia. Zaprzestanie
palenia po przebytym zawale mig$nia sercowego zmniejsza o potowe liczbe po-
nownych zawaldéw nie zakonczonych zgonem, jak i zgonéw z przyczyn sercowo-
naczyniowych [16,20]. Z badan wlasnych wynika, ze tyton palito 52,5 % pacjen-
tow hospitalizowanych z powodu tzw. STEMI. Nie mozna zatem jednoznacznie
stwierdzi¢, iz byl to czynnik predysponujacy wystapienie ostrych zespolow wien-
cowych. Palenie tytoniu nie wptyngto rowniez na czas od wystapienia objawow
do wykonania zabiegu angioplastyki wiencowe;j.

Otylos¢ jest jednym z czynnikow ryzyka wptywajacych na zachorowal-
nos$¢ na ostre zespoty wiencowe. Wskaznik masy ciata (BMI-body mass indeks)
jest bezposrednio zwigzany ze $miertelno$cig z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Otylo$¢ zwlaszcza brzuszna niekorzystnie wptywa na inne czynniki ryzyka takie
jak nadci$nienie te¢tnicze, cukrzyca czy hipercholesterolemi¢. Badania dowodza,
ze otyli mezczyzni w $rednim wieku majg zwickszone ryzyko $mierci na wskutek
zawatu az o 60 % w stosunku do mezczyzn w Srednim wieku nie majacych pro-
blemu z otyloscia. Jednym z mozliwych czynnikow wptywajacych na czgstosé
wystepowania zawatu serca u osob otylych sa zwiazki chemiczne wydzielane
przez komorki ttuszczowe. Dodatkowo dochodzi do przerostu lewej komory mig-
$nia sercowego, co ma bezposrednia przetozenie na zmniejszenie perfuzji wien-
cowej [2,11,17]. W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze u 62,8 % BMI wy-
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nosit powyzej 30. U 37,2 % nie stwierdzono otylosci. Analiza statystyczna nie
wykazata rdwniez zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem otytosci a opdznieniem
wykonania zabiegu angioplastyki.

W badaniach wtasnych wykazano, ze u 29,9% pacjentow byt ot drugi lub
kolejny ostry zespol wiencowy STEMI. Dowodzi to faktu, ze pacjenci nie wpro-
wadzajg zmian w swoim zycia, pomimo wystgpienia incydentow zatorowo-
zakrzepowych.

Pacjenci z kolejnym incydentem serowym powinni mie¢ juz pewne do-
$wiadczenie w objawach zawalu migénia sercowego. Koleje zachorowanie, teore-
tycznie powinno wplyngé na skorcenie fazy przedszpitalnej i wczesniejsze we-
zwanie pogotowia ratunkowego. W badaniach Kubicy i Kochmana mozna zau-
wazy¢ brak wiedzy na temat ostrych zespolow wiencowych u osob, ktory nigdy
nie chorowaty, jak i u 0sob ktére przebyly zabieg angioplastyki wiencowej oraz
wczesniejsza hospitalizacje z powodu OZW [19,21]. W badaniach wtasnych row-
niez nie wykazano zalezno$ci pomigdzy wptywem wczesniej przebytego zawatu
migénia sercowego na czas od wystapienia bolu do angioplastyki.

Rokowanie i przebieg kliniczny zawatu zalezy tez od lokalizacji i rozle-
glosci martwicy w miesniu sercowym. Lagodniejszy przebieg i mniejszg $mier-
telnos¢ obserwuje si¢ w zawale Sciany dolnej niz $ciany przedniej. Mimo to
U czesci chorych z zawatem $ciany dolnej zdarzaja si¢ powiklania istotne hemo-
dynamicznie. W zalezno$ci od lokalizacji zawalu migs$nia sercowego moga wy-
stepowac roézne objawy. W zawale Sciany dolnej mogg wystapi¢ nietypowe obja-
wy: bole w nadbrzuszu (glownie pod prawym lukiem zebrowym), nudnosci, wy-
mioty. Jest to tzw. maska brzuszna zawali. Obecno$¢ objawdw brzusznych thu-
maczy si¢ bezposrednim sgsiedztwem dolnej $ciany serca w stosunku do przepo-
ny. Nietypowy objawy moga by¢ przyczyna niezidentyfikowania jednostki cho-
robowej przez pacjenta i poézniejsza hospitalizacja oraz skutkowac opo6znieniem
wykonania angioplastyki wiencowej [21,22]. W badaniach wiasnych nie wykaza-
no jednak zaleznosci pomiedzy lokalizacja zawatu a op6znieniem zabiegu angio-
plastyKki.

Z epidemiologicznego punktu widzenia czynniki ryzyka sg cecha indywi-
dualng osoby lub populacji. Pojawiaja si¢ w czasie trwania zycia osobniczego
I wigza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia poszczeg6lnych jednostek cho-
robowych. Czynniki ryzyka chorob uktadu krazenia wptywaja przede wszystkim
na powstawanie zmian miazdzycowych. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
na podtozu miazdzycowym rozwijaja si¢ powoli. Objawy pojawiaja si¢ zazwyczaj
w zaawansowanym okresie choroby. Gtéwnym zadaniem systemu ochrony zdro-
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wia powinno by¢ wczesne wykrywanie zagrozen oraz podejmowanie dziatan ma-
jacych na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia miazdzycy. Eliminacja lub mo-
dyfikacja czynnikdéw ryzyka moze zmniejszy¢ czgstos¢ wystgpowania chorob ser-
cowo — naczyniowych, zwigkszy¢ przezywalno$¢ oraz poprawi¢ komfort zycia
pacjentow. Dziatania profilaktyczne powinny opierac si¢ na zwickszeniu wykry-
walnos$ci i skuteczno$ci leczenia chorob uktadu krazenia, ograniczeniu zachoro-
walnosci na choroby uktadu krazenia oraz udaru moézg oraz na wezesnej identyfi-
kacja osob, u ktorych wystepuje zwigkszone ryzyko rozwoju miazdzycy. Waz-
nym elementem jest rOwniez edukacja zdrowotna ukierunkowana zaréwno na pa-
cjentéw jak i na najblizsze otoczenie. Rolg w promocji zdrowia oraz edukacji po-
winni odgrywac lekarze, pielegniarki oraz §rodki masowego przekazu [8,9,20,23].

Wyniki

Czynniki ryzyka wystepuja u wszystkich pacjentow hospitalizowanych
z powodu ostrego zespotu wiencowego. Najczesciej wystepujagcym czynnikiem
jest nadci$nienie tgtnicze oraz otylos¢. Czynniki ryzyka t.j. hipercholesterolemia,
cukrzyca, palenie tytoniu wystepuja u ponad polowy pacjentow z ostrym zespoO-
fem wiencowym. Czynniki ryzyka oraz lokalizacja zawatu i wcze$niej przebyty
zawal mie$nia sercowego nie maja wptywu na czas od wystgpienia bolu do wy-
konania zabiegu angioplastyki wiencowe;.
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Kobieta po menopauzie — podej$cie praktyczne

Postmenopausal women — A practical approach

lek med. Bernice Folake Taiwo
Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Ztotoryi
Streszczenie

Okres pomenopauzalny jest jednym z najwazniejszych etapdw w zyciu
kobiety zwlaszcza, ze stanowi zakonczenie okresu rozrodczego. Wystapienie
okresu pomenopauzalnego nie oznacza jednak konca kobieco$ci, zaprzestania
dbatosci o wlasne zdrowie ani nie stawia tej kobiety w gorszym $§wietle lecz
uswiadamia jej, ze zaczyna si¢ nowy etap w ich zyciu. Artykul ma przyblizy¢
zZ jakimi schorzeniami oraz problemami zdrowotnymi zmagajg si¢ kobiety po me-
nopauzie w $wietle zmian zachodzacych w ich organizmie i podkresli¢ znaczenie
dbatosci o wlasne zdrowie poprzez regularne poddawanie si¢ badaniom kontrol-
nym. Praktyka pokazuje, ze nalezy rozmawia¢ o sprawach zwigzanych ze zdro-
wiem oraz przekwitaniem z osobg zaufang i lekarzem, po to aby uzyska¢ pomoc.
Nadto, kobieta musi nauczy¢ zaakceptowac siebie i zachodzace w jej organizmie
zmiany, aby nadal moc zy¢ pelnig zycia, w dobrej jego jako$ci pomimo ewentu-
alnych niedogodnosci, czy wydatkoéw finansowych jakie niesie ze sobg ten okres.

Stowa kluczowe: menopauza, objawy okresu przekwitania, zdrowie, choroba,
zmiany inwolucyjne

Summary

Postmenopausal period is one of the most important stages in the life of
a woman more so because it depicts the end of the reproductive stage. The begin-
ning of postmenopausal stage is not the end of womanhood neither an end to tak-
ing care of one's health. This does not make such a woman worse off than other
younger or older women but rather a natural reminder of the new changes taking
place in her body. This article is meant to serve as a reminder on some of the
health problems and diseases, which postmenopausal women undergo and to
highlight the importance of proper health care by regularly going for checkups
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and screening programmes. It has been observed that such health issues have to
be discussed in order to obtain appropriate health assistance from desired persons
or from healthcare providers or medical doctors. Above all, women should learn
to accept the changes going on in their bodies in order to live a completely happy
life with better quality despite all the inconveniences, financial constraints which
growing older may carry along with it.

Keywords: Menopause, postmenopausal symptoms, health, diseases, involutional
changes

Kobieta po menopauzie to taka u ktérej uptynal rok od ostatniego krwa-
wienia miesigcznego. Wiek wystgpienia menopauzy w Polsce wedtug badaczy
oscyluje pomiedzy 50.33 w 2005r a 52 rz w 2013r i zalezy od czynnikéw demo-
graficznych, reprodukcyjnych, zdrowotnych oraz stylu zycia [1]. Zaczynajg si¢
woOwczas zmiany inwolucyjne, zanikowe w organizmie, zwlaszcza w obrebie na-
rzadéw moczowo-plciowych wynikajace przede wszystkim z niedoboréw hormo-
nalnych [2, 3, 4]. Ponadto wsrod wartych rozroznienia i podkreslenia wystepuja
tu takze objawy psychiczne, inne objawy somatyczne- w tym kostne, wazomoto-
ryczne i natury seksualnej [1, 2, 4,5, 6,7, 8,9, 10, 11, 15].

Zmiany jakie niesie ze sobg przejscie w okres pomenopauzalny u kobiet
spotka si¢ z r6znym podej$ciem i emocjami. Jedne przyjmuja to z radoscia, gdyz
oznacza to koniec krwawien miesigczkowych na zawsze, koniec zmartwien
0 mozliwos¢ zajsScia w cigzg, brak koniecznosci regularnych wizyt u ginekologa,
oszczgdno$¢ na regularnych wydatkach na srodki higieny intymnej oraz materiaty
opatrunkowe. Inne - czujace si¢ uwigzione we wlasnym ciele odczuwajg w pew-
nym sensie wolno$¢. Te ktore miewaja obfite miesigczki juz nie musza si¢ mar-
twi¢ o mozliwos¢ dostepu do wezla sanitarnego planujgc dzien, nadto mozliwosci
pracy zawodowej sg lepsze. Z kolei druga grupa kobiet sceptycznie i z obawa
podchodzi do tych zmian zdajac sobie sprawe ze zwigkszonej mozliwosci odczu-
wania roznych dolegliwosci, wigkszej zapadalnosci na choroby zwlaszcza, ze ko-
bieta w okresie pomenopauzalnym jest narazona na rézne nowotwory, takie jak:
rak szyjki macicy, rak jajnika, rak endometrium [4] i rak sutka [6] dlatego badania
skriningowe, profilaktyczne sa istotne do wykrycia nieprawidtowych zmian we
wczesnych etapach ich rozwoju.

Wystepuja zmiany naczyniowe prowadzace do uderzen goraca, nocnych
potoéw [1, 9], nadcisnienie tetnicze, nadwaga a nieraz otytos¢, narasta ryzyko wy-
stegpowania miazdzycy i zmian zakrzepowo-zatorowych widocznych w poziomie
homocysteiny ktory wzrasta [5].
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Kobieta po menopauzie jest narazona na obnizenie nastroju, zmiany na-
stroju, a stres towarzyszacy wystapieniu menopauzy dodatkowo moze nawet
przyczyni¢ si¢ do depresji, pogorszenia pamigci werbalnej jak np. otgpienie
W przebiegu choroby Alzheimera ktérego nie ma potrzeby monitorowac chyba, ze
ma charakter postepujacy wtedy pacjentka zostaje skierowana do neurologa lub
do psychiatry [7]. Nie mozna zapomnie¢ o pojawiajacych si¢ zaburzeniach psy-
chicznych, uczuciu zme¢czenia, drazliwosci, zaburzeniach koncentracji, ostabieniu
pamigci, zmniejszonym libido, zaburzeniach rytmu snu, zaburzeniach snu, pogor-
szeniu funkcji poznawczych (zwtaszcza pamigci werbalnej). Warto sprawdzi¢ czy
zmiany nastroju nie sg zwigzane z niedoczynnos$cig tarczycy, niedoborem wita-
miny B12 lub podejrzeniem kity uktadu nerwowego, ktére mozna potwierdzi¢
wykonujac badania laboratoryjne oznaczajac poziom hormonow tarczycy i wita-
miny B12 [7]. Mozna w prosty sposob oceni¢ czy dana kobieta jest narazona na
depresj¢ korzystajac z geriatrycznej skali depresji (Geriatric Depression Scale),
ktéra nie uwzglgdnia objawow chordb somatycznych ani starzenia si¢ zadajac
proste pytanie - czy kobieta jest zadowolona z zycia. Do czynnikéw ryzyka obni-
Zenia nastroju w okresie menopauzy naleza: bezsennos¢, stresujace wydarzenia
zyciowe, niewystarczajace wsparcie spoteczne, podwyzszona masa ciala, palenie
papierosow, depresja w wywiadzie, mlodszy wiek [1, 7]. Niektérzy badacze wia-
73 wystapienie zaburzen depresyjnych u kobiet po menopauzie raczej z czynni-
kami psychospotecznymi anizeli z niedoborem hormonalnym [11].

Zmiany w metabolizmie kolagenu w tkance tacznej powoduja utrate ela-
styczno$¢, powstawanie zmarszezek czy zwisanie skory. W roznym stopniu obni-
7aja si¢ $ciany pochwy, pojawiaja si¢ trudnosci w trzymaniu moczu [2, 9].

Po menopauzie nierogowaciejacy nablonek wielowarstwowy ptaski w po-
chwie wobec braku lub niedoboru estrogenow ulega scienczeniu, jest stabiej
ukrwiony, zmniejsza si¢ zawarto$¢ widkien migsniowych i zwigksza si¢ odktada-
nie tkanki ttuszczowej, §luzowka pochwy staje si¢ atroficzna, sucha przez zmniej-
szone wytwarzanie Sluzu, tatwo ulega podraznieniu, moze pojawié si¢ takze pie-
czenie czy dyspareunia [2, 3, 9, 13]. Zmiany w biocenozie pochwy przyczynié
moga si¢ do pomenopauzalnego zapalenia pochwy [2]. Hipoestrogenemia po me-
nopauzie wplywa na uktad moczowy i objawia si¢ naglacym parciem, nadmierng
czestosciag mikcji, nokturig, nietrzymaniem moczu, nawracajacymi zakazeniami
uktadu moczowego, zaburzeniami statyki narzadow piciowych [3]. Te objawy
mozna niwelowaé za pomoca estrogenoterapii miejscowej (dopochwowo, dono-
sowo, transdermalnie, domie$niowo) i systemowe;j (doustnej) [3, 8, 9, 10, 13, 14].
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Preferowana jest terapia miejscowa, gdyz unika si¢ wowczas efektow pierwszego
przejscia przez watrobe i jelita.

Osteoporoza czyli patologia uktadu kostnego charakteryzujaca si¢ obni-
zong wytrzymatos$cig kosci, wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania
ztaman. Najczesciej wystepuje po menopauzie u kobiet rasy kaukaskiej cho¢ no-
tuje si¢ ja tez sg u innych ras oraz u me¢zczyzn [6, 12, 15]. Osteoporoza jest
bezobjawowa choroba przewlekta do czasu wystapienia ztamania, ktore na stale
pogarsza 0golng sprawno$¢ takiej kobiety, a okoto 20% z nich umiera w ciggu 12
miesiecy od wystapienia takiego incydentu [12].

Osteoporoza pomenopauzalna doprowadzajaca do ztamania dotyczy co
drugiej kobiety po 50 roku zycia. Najbardziej narazony na ztamanie jest odcinek
blizszy kosci udowej, co nieraz obarczone jest zwigkszonym ryzykiem zgonu.
Wedtlug WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) o osteoporozie pomenopauzalnej
mowi si¢ wtedy, gdy gesto$¢ mineralna kosci (BMD- Bone Mineral Density) po-
dawana w skali T lub Z (T-score lub Z-score) jest mniejsza lub rowna 2,5 i wyra-
za BMD u kobiet po menopauzie w poréwnaniu ze stwierdzong u przecigtnej
zdrowej mtodej kobiety. Z-score ocenia BMD w poréwnaniu z warto$cig uzna-
wang za norm¢ dla oséb w podobnym wieku, tej samej pici i rasy. Z-score jest
Uwazana za mniej uzyteczng [12, 15]. Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko zta-
man po menopauzie nalezy mata gesto$¢ mineralna kosci, palenie tytoniu, nadu-
zywanie alkoholu, mata masa ciata ponizej 57 kg, zaawansowany wiek, ztamanie
w wywiadzie rodzinnym u krewnego pierwszego stopnia, stosowanie kortykoste-
roidow [12]. Mozna uzywaé¢ réwniez testow pomocniczych do identyfikacji ko-
biet wysokiego ryzyka. W profilaktyce zaleca si¢ regularne wykonywanie ¢wi-
czen takich jak spacery, bieganie, aerobik, ¢wiczenia rownowagi i stabilnosci
[15]. National Oteoporosis Foundation (NOF) zaleca wdrazanie leczenia
u wszystkich kobiet z T-score < -2.0 oraz u tych z Tscore < 1.5 z co najmniej jed-
nym z wymienionych czynnikéw ryzyka [12].

Wystgpienie krwawienia po menopauzie jest przyczyng bezposredniego
zgloszenia si¢ pacjentki do lekarza ginekologa na konsultacje. Ta konsultacja po-
lega przede wszystkim na zebraniu wywiadu, badaniu we wziernikach i palpacyj-
nym, a takze wykonaniu ultrasonografii sondag dopochwowg oraz wydaniu opisu
tej konsultacji wraz ze skierowaniem do szpitala celem zabiegu diagnostyczno-
leczniczego jakim jest wylyzeczkowanie jamy macicy. Material pobrany w wyni-
ku tego zabiegu jest przesylany na badanie histopatologiczne, ktére ma wyklu-
czy¢ przede wszystkim raka i atypowe rozrosty btony $luzowej macicy. Prawdo-
podobienstwo obecnosci nieprawidtowych komorek roénie z wiekiem, zwlaszcza
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u kobiet otytych. Zdarzaja si¢ rowniez krwawienia z drog rodnych po menopauzie
w wyniku zmian tagodnych jak atrofia btony $luzowej pochwy, polip szyjki ma-
cicy, polip jamy macicy, mig¢$niak pod§luzéwkowy lub krwawienie z polipa ze-
wnetrznego uj$cia cewki moczowej [4]. Krwawienie po menopauzie moze nasta-
pi¢ podczas proby wprowadzenia wziernika w czasie badania ginekologicznego
[9]. Nalezy pamietac, ze kazdy przypadek nieprawidlowego krwawienia z drog
rodnych po menopauzie powinien by¢ zdiagnozowany.

Biorac pod uwage duzy wptyw zwyczajow i zachowan kobiety po meno-
pauzie, istotne staje si¢ promowanie aktywnego zdrowego stylu zycia z uwzgled-
nieniem odpowiedniej diety dostosowanej do potrzeb kobiety, regularnego korzy-
stania z badan skriningowych i profilaktycznych (badania laboratoryjne jak ozna-
czenie poziomu homocysteiny, oznaczenia markeréw czy cytologia, ultrasonogra-
fia, mammografia, badanie densytometryczne ko$ci), co ulatwia wczes$niejsze
wykrywanie chorob i daje szanse¢ na szybsze rozpoczecie leczenia, a co za tym
idzie znacznie poprawa jako$¢ i dtugos¢ zycia wraz z sytuacja ekonomiczna.
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Prawidlowe funkcjonowanie jelit i wlasciwe zywienie
gwarancjg zdrowia
Proper bowel functioning and relevant diet guarantee health

mgr Iwona Bejster

Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy
Policealna Szkota Farmaceutyczna w Swidnicy

Streszczenie
»Wszystkie choroby zaczynaja si¢ w jelitach”
/Hipokrates/

Juz 2000 lat temu ojciec medycyny, Hipokrates, dostrzegt, iz wiele cho-
rob swoj poczatek bierze na skutek nieprawidtowej pracy jelit. Rosyjski biolog
i zarazem laureat nagrody Nobla, Ilija Miecznikow stwierdzit zas, iz ,,Smier¢ za-
czyna si¢ w jelicie” [1]. Zarowno w jednym, jak i w drugim stwierdzeniu kryje si¢
wiele prawdy, a najnowsze badania naukowe coraz cze$ciej dowodza, ze prawi-
dtowo funkcjonujace jelita sg podstawa zdrowego i dlugiego zycia oraz wpltywaja
na samopoczucie fizyczne i psychiczne organizmu ludzkiego. Wszelkiego rodzaju
odchylenia i zaburzenia w ich pracy skutkujg wieloma chorobami kiedy$ nigdy
nie wigzanymi z pracg ukladu trawiennego. Zauwaza si¢ coraz wigcej doniesien
zwigzanych z rolg uktadu pokarmowego, zaburzen ciaglosci bariery jelitowej, co
skutkuje odpowiedzia zapalng ze strony organizmu i w nastgpstwie przyczynia si¢
do rozwoju wielu chordb przewlektych. Sa to migdzy innymi: choroby zapalne je-
lit, cukrzyca typu 1, zaburzenia obsesyjno - kompulsywne (np. autyzm, depresja),
astma, alergie [2] czy tez otylos¢, tradzik a nawet ADHD u dzieci [3]. Celem ni-
niejszego opracowania jest przedstawienie i przyblizenie zagadnien zwigzanych
z pracg ukladu trawiennego, w szczegolnosci jelit, oraz ich roli i powigzania
z uktadem immunologicznym; a takze przyjrzenie si¢ jednemu z kluczowych
czynnikow wptywajacych na prawidtowsa prace uktadu trawiennego — diecie.

Stowa kluczowe: jelita, zaburzenie ciaglosci bariery jelit, mikroflora, dieta
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2000 years ago, the father of medicine, Hippocrates, noticed that many
diseases started as a result of abnormal bowel function. Russian biologist and No-
bel laureate, Ilija Mechnikov stated that "Death begins in the colon” [1]. A lot of
truth is hidden in both statements. The latest scientific research increasingly
shows that properly functioning intestines are the basis for healthy and long life,
and affect the physical and mental well-being of the human body. Different kinds
of deviations and malfunctions result in diseases sometimes not associated with
the work of the digestive system. It is noted that increasing number of reports re-
garding the role of gastrointestinal, disorders in continuity of the intestinal barrier,
which results in an inflammatory response by the organism and subsequently con-
tribute to the development of many chronic diseases. These include: inflammatory
bowel diseases, type 1 diabetes, obsessive-compulsive disorder (e.g. autism, de-
pression), asthma, allergies [2], or obesity, acne and even ADHD in children
[3].The purpose of this study is to present and familiarize the issues related to the
work of the digestive tract, particularly the intestines, and their role and relation-
ship with the immune system; and a look at one of the key factors affecting the
proper functioning of the digestive system - diet.

Keywords: bowels, disorder in continuity of the intestinal barrier, microbiota, di-
et

Uktad pokarmowy jest systemem potaczonych funkcjonalnie narzadow,
ktore zapewniajg dostarczanie organizmowi odpowiednich ilo$ci niezbednych do
zycia skladnikow odzywczych oraz wody. W celu umozliwienia przyswojenia
sktadnikow pokarmowych musza one zosta¢ poddane procesowi trawienia w cza-
sie ktorego wielkoczasteczkowe organiczne zwigzki chemiczne ulegaja roztoze-
niu na ich proste sktadniki budulcowe. Funkcjonowanie uktadu pokarmowego
mozna podzieli¢ na kilka powigzanych ze sobg i skoordynowanych czynnosci:

» rozdrabnianie pokarmu — zachodzace w jamie ustnej,

* perystaltyka — umozliwiajgca przesuwanie tresci pokarmowej wzdhuz przewodu
pokarmowego,

« absorpcja — wchianianie substancji,

* czynno$ci uktadu krazenia —krazenie krwi, chionki oraz uktad wrotny,

* regulacja powyzszych funkcji za pomocg uktadu nerwowego oraz hormonalnego

[4].

34



Przewo6d pokarmowy jest podzielony na odcinek gérny: jame ustna, gar-
dlo, przelyk, zotadek, dwunastnice oraz odcinek dolny: jelito czcze, jelito krete,
jelito grube i odbyt [5]. Sprawne funkcjonowanie uktadu trawiennego jest mozli-
we po przejsciu pozywienia przez kazda z w/w czes$ci wlacznie z praca Slinianek,
watroby i trzustki. Poczawszy od jamy ustnej poprzez kolejne odcinki przewodu
pokarmowego pokarm jest rozdrabniany i rozkladany na coraz mniejsze czastki.
Na potrzeby niniejszego opracowania dokladniej zostanie opisana praca dolnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Jelito cienkie, bo tu wlasnie nastepuja najwazniejsze czynnosci trawienne,
to narzad niezwykle istotny dla utrzymania prawidlowego zdrowia cziowieka,
chociazby ze wzgledu na jego powierzchni¢ wynoszaca ok. 600 m? [2]. Jego diu-
gos¢ to okoto 4-6 m. Jest to gldwne miejsce trawienia i wchlaniania substancji
odzywczych. Jelito cienkie dzieli si¢ na dwunastnice (25 -30 cm), gdzie uchodza
ujécia przewodu zétciowego i trzustkowego, jelito czcze (2-5 m) oraz jelito krete
— koncowy odcinek w ktorym zachodza bardzo wazne procesy wchtaniania [6].

W jelicie cienkim panuje zasadowe pH w przeciwienstwie do zotadka;
sprzyjajace trawieniu i absorpcji sktadnikow pokarmowych. Btona §luzowa jest
obficie pofaldowana, pokryta tysigcami kosmkoéw jelitowych, znacznie zwigksza-
jacych powierzchnig¢ wchtaniania. Gdyby nie faldy jelitowe, cztowiek do spraw-
nego przebiegu procesoOw trawienia potrzebowatby jelit o dlugosci 18 metrow [7].
Jelito czcze i krgte sg zawieszone na krezce, przez ktdra dochodzg naczynia
krwionos$ne, limfatyczne oraz nerwy. W kazdym kosmku jelitowym znajduje si¢
malenkie naczynie krwionosne, ktore taczac si¢ z pozostatymi uchodzi do watro-
by, gdzie nastgpuje rozpoznanie poszczegdlnych substancji pod katem ich ewen-
tualnej toksycznosci. Pod wzgledem chemicznym jelita sa organem najbardziej
przypominajacym mozg — wynika to stad, iz stosowane przez oba narzady neuro-
transmitery i hormony sg zdumiewajaco podobne. Sie¢ neuronalna w ludzkim
uktadzie pokarmowym bywa czasami nazywana ,,drugim mozgiem”. Sygnaly wy-
sylane przez przewdd pokarmowy trafiajg do rozmaitych obszardéw moézgu: do
wyspy, uktadu limbicznego, kory przedczotowej, ciala migdatowatego, hipokam-
pu oraz do przedniego zakretu kory obreczy. Obszary te s3 w kolejnosci odpo-
wiedzialne za — generowanie poczucia wlasnego ,,ja”, przetwarzanie emocji, oce-
ne moralng, odczuwanie leku, pamig¢ czy motywacje. Nie znaczy to jednak, iz je-
lita s3 odpowiedzialne za ludzkie osagdy moralne, majg jednak mozliwo$¢ by na
nie wptywacé [7, 8]. Nerwem majacym najwigksze znaczenie jest tutaj nerw bied-
ny; najszybszy szlak prowadzacy z jelit do mézgu, biegnacy od moézgu wzdhz
przetyku, ptuc, serca i przepony. Jego stymulacja impulsem elektrycznym wywo-
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tuje pozytywne odczucia lub strach; od roku 2010 w Europie jego pobudzanie jest
uznane za oficjalng metod¢ terapeutyczng w depres;ji [7].

Kolejnym odcinkiem przewodu pokarmowego jest jelito grube dlugosci
1,5 m dzielace si¢ na jelito §lepe (katnice), okreznice 1 odbytnicg[8]. Jelito grube
ma charakterystyczng budowe — jego Sciany sa pofaldowane i pozaglebiane z po-
dtuzng tasma. Od katnicy odchodzi wyrostek robaczkowy o dlugosci ok. 7 cm. do
niedawna uznawany za narzad szczatkowy i niezbyt potrzebny. To btad, bowiem
sktada si¢ on niemal wylacznie z odpornosciowej tkanki chlonnej i petni funkcje
ochronne przed ewentualnymi patogenami. W roku 2007 amerykanscy naukowcy
Bollinger i Parker postawili teze, iz w wyrostku robaczkowym znajduje si¢ sta-
rannie wyselekcjonowany zbior bakterii najkorzystniejszych dla cztowieka.
W przypadku np. biegunki, w czasie ktorej wiele pozytecznych mikrobow wydo-
staje si¢ na zewnatrz, bakterie z wyrostka zasiedlaja ,,wyludnione” miejsca unie-
mozliwiajac tym samym osiedlenie si¢ patogenom w blonie sluzowej jelit [7].

Okreznica jest magazynem tresci jelitowej, z ktorej nadal odbywa si¢ re-
sorpcja wody i elektrolitow, ale juz tylko w matych ilosciach. Skurcze migsni sa
stosunkowo nieregularne, a kilka razy w ciggu dnia wystgpuja charakterystyczne
skurcze masowe, powodujace obkurczenie si¢ jelita o okoto 20 cm i przesuniecie
tym samym mas katowych w kierunku odbytu. Pasaz resztek pokarmowych przez
jelito grube zajmuje 10-12 godzin, a ruch w jednym kierunku zapewniajg pier-
Scienie mig¢sniowe, petnigce funkcje zastawek. W odbytnicy o dlugosci 20 cm
gromadzg si¢ wszystkie resztki pokarmowe, uboczne produkty przemiany materii
i substancje toksyczne, formujac ostatecznie masy katowe, by ulec nastgpnie wy-
daleniu przez odbyt. Odczyny chemiczne srodowisk poszczegdlnych odcinkoéw
okreznicy roznig si¢ pomigdzy soba, umozliwiajac utrzymanie przy zyciu zrozni-
cowanych gatunkow przyjaznych bakterii o niezwyklych wlasciwosciach [9]. Ko-
lonizacja bakteriami ciata ludzkiego rozpoczyna si¢ w momencie porodu (nie bez
znaczenia jest tu zatem sposob rozwigzania cigzy). Jest to flora bakteryjna po-
chwy (prawie potowa z nich to Lactobacillus), jelit matki, skory i oséb przyjmu-
jacych dziecko na $wiat. Karmienie piersig stymuluje np. rozwoj bakterii Bifidus.
Zauwazono, iz dziecko, ktore w pierwszym roku zycia otrzymato zbyt mato tych-
ze bakterii jest o wiele bardziej zagrozone otytoscig w przysztosci. W ciggu zycia
osobniczego na sktad mikro$wiata jelit wptyw majg rowniez styl zycia, dieta, od-
dzialywanie samych mikroorganizmow, choroby czy osoby z ktorymi cztowiek
si¢ styka [7]. Mase mikrobioty w ludzkim ciele szacuje si¢ na okoto dwa kilogra-
my. Sam przewdd pokarmowy jest miejscem bytowania dla okoto stu bilionow
bakterii. Jest to ponad tysigc gatunkow bakterii, gtdwnie Firmicutes i Bacteroides
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(Proteobacteria i Actinobacteria w mniejszym stopniu), ale rOwniez grzybow i wi-
ruséw. Ciato ludzkie to miejsce koegzystencji wielu organizmdéw o niezwyktych
cechach. W tym kontekscie rOwniez nieco przestarzate wydaje si¢ — wychodzace
juz z uzycia — pojecie flory bakteryjnej, na okreslenie tak ztozonej pod wzgledem
biologicznym i wielofunkcyjnej struktury, jaka jest mikrobiota [10]. Wiedza na
temat bogactwa i znaczenia ludzkiej mikrobioty rozwijata si¢ bardzo dynamicznie
w ciggu ostatnich kilku lat wraz z rozwojem biologii molekularnej. Szczeg6lnie
duzo uwagi w pracach badawczych poswiecono mikrobiocie jelit, ze wzgledu na
ich istotne znaczenie dla zdrowia i fizjologii cztowieka. Do metabolicznych funk-
cji mikrobioty zalicza sie rozktad i fermentacje niestrawionych resztek pokarmo-
wych, rozktad toksyn i karcynogenow, produkcje witamin z grupy B i witaminy
K, wytwarzanie i magazynowanie energii w formie kwasow ttuszczowych, wyko-
rzystywanych przez organizm m.in. do wzrostu i roznicowania enterocytow oraz
komoérek nabtonka jelita grubego. Wptywaja takze na gospodarke mineralng, po-
budzajac absorpcj¢ z jelita grubego jondw wapnia, zelaza i magnezu. Mikrobiota
kontroluje takze ciggtos¢ nabtonka jelit, dba o motoryke przewodu pokarmowego
i za utrzymanie homeostazy uktadu immunologicznego [2, 7]. Ogromna wigk-
szo$¢ komorek ukladu immunologicznego (ok. 80%) znajduje si¢ w jelitach.
Tkanka limfatyczna przewodu pokarmowego tworzy wysoce wyspecjalizowany
system odpornosciowy zwany uktadem GALT (ang. gut associated lymphoid tis-
sue). Sa to zorganizowane kompleksy komoérkowe (kepki Peyera i samotne grudki
chtonne), rozproszone komorki (limfocyty T i B, makrofagi, komorki dendry-
tyczne) oraz limfocyty $rodnabtonkowe. Jelita to gtéwne zrédlo przeciwzapal-
nych limfocytow T i tzw. limfocytow Treg. regulujacych odpowiedZz immunolo-
giczng. To wlasnie one odgrywajg istotng rol¢ w rozwoju choréb autoimmunolo-
gicznych. Mikrobiota pobudza tez makrofagi, enterocyty do produkcji mediato-
réw przeciwzapalnych oraz jelitowe komorki NK. Bakterie jelitowe znaczaco
wiec wpltywaja na rozwoj i dojrzewanie uktadu immunologicznego sprawujac
kontrole nad jego funkcjg przez cate zycie [15].Bakterie jelitowe to jedne z pierw-
szych antygenow z ktérymi ma do czynienia uktad immunologiczny i poniekad to
wlasnie dzicki nim moze ,trenowaé” swoja aktywnos$¢. Wedtug naukowcow
wzrost zachorowan na depresj¢, choroby alergiczne i niektoére choroby autoim-
munologiczne moze by¢ zwigzany z zaburzong immunoregulacjg jako nastgpstwo
niedostatecznej ekspozycji na niektére mikroorganizmy i pasozyty, ktore prawi-
dlowo stymuluja dojrzewanie ludzkiego uktadu immunologicznego [2]. Eubio-
tyczne bakterie chronig takze przed nadmiernym rozwojem mikroorganizmow eg-
zogennych takich jak Escherichia coli, bakterie z rodzaju Clostridium, Salmonella
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czy Shigella. Produkowane przez mikrobiote liczne neurohormony (serotonina,
melatonina, GABA, katecholaminy, histamina, acetylocholina) biora udziat
w komunikacji w obrgbie osi jelitowo-mozgowej i poprzez nig wplywaja na funk-
cje np. mozgu i zachowanie [2,10]. Wszelkie zaburzenia w sktadzie i ilosci flory
bakteryjnej jelit (dysbioza) skutkuja rozwojem standw zapalnych i sg przyczyna
wielu chorob przewlektych, poza wspomnianymi wyzej, takze: zapalenie jelita,
wrzodziejace zapalenie jelita grubego, rak jelita i inne. Do zaburzen sktadu mi-
krobioty moze doj$¢ na skutek antybiotykoterapii (czasami potrzeba 2 — 6 miesig-
cy na regeneracje kolonii bakteryjnych), stresu, nadmiaru alkoholu, stosowania
niesterydowych lekéw przeciwzapalnych, cytostatykéw, immunosupresantow,
niewystarczajacej ilosci btonnika w diecie, zywienia typu fast — food, pozywienia
obfitego w barwniki, konserwanty czy zanieczyszczonego cigzkimi metalami lub
toksynami [3, 7, 10].

W prawidlowo funkcjonujacych jelitach komoérki wyscielajace wnetrze
przewodu pokarmowego $ciSle do siebie przylegaja co zapobiega przenikaniu
toksyn, nieprzetrawionych czasteczek pozywienia i kalu do $wiatta jelita. Jesli
dojdzie do ostabienia $cistych potaczen migdzy enterocytami, zaburzona zostanie
flora jelitowa i uszkodzone zostang same enterocyty - powstanie dysfunkcja ba-
riery jelitowej, i translokacja do krwi bakterii G-ujemnych oraz reakcja immuno-
logiczna na ich lipopolisacharydy (LPS). Powyzsze zjawisko to tzw. zespot jelita
przesigkliwego (ang. leaky gut syndrom) jeden z czynnikoéw prowadzacych do
uogodlnionego odczynu zapalnego. LPS to tzw. endotoksyny, czyli substancje
stymulujace silng reakcje immunologiczng po przeniknigciu przez $ciang jelita
i wniknigciu do krwioobiegu. Niestrawione lub nie w pelni strawione czastki po-
zywienia przy nieszczelnej barierze jelitowej wywotuja fizjologiczng reakcje
uktadu immunologicznego na szkodliwe patogeny. Pokarm tolerowany dotych-
czas, przestaje takim byc¢, staje si¢ antygenem i uruchamia odpowiedz antygen —
przeciwciato, co przyczynia si¢ do rozwoju alergii pokarmowej. Powstale kom-
pleksy aktywujg uktad dopetniacza. Dochodzi do migracji fagocytow niszczacych
te kompleksy [1, 2, 11]. Moga one aktywowac uktad immunologiczny w miejscu
ich tworzenia lub przemieszczaé si¢ wraz z krazeniem i osadzac si¢ np. w splocie
naczyniowkowego OUN, w $cianach naczyn krwiono$nych, w blonie maziowej
stawow, blonie podstawnej kiebuszkow nerkowych [2]. Zostaja takze uwalniane
cytokiny prozapalne, duze ilosci wolnych rodnikow i proteaza. Na skutek usta-
wicznego przebywania kompleksow immunologicznych w tkankach i organach
dochodzi do miejscowych stanéw zapalnych z niszczeniem tkanki zmienionej za-
palnie co zapoczatkowuje rozwoj chronicznych dolegliwos$ci. Statystyki sa za-
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trwazajace, na skutek glebokiej nierownowagi ekosystemu jelit, lawinowo ro$nie
liczba 0s6b zapadajacych na zespot jelita drazliwego czy raka jelita grubego. Jak
rozpozna¢ dysbioze? Z uwagi na mnogos¢ schorzen przewlektych przez nig wy-
wolywanych a opisanych powyzej, rowniez lista objawow jest niemata. Dysbioza
czesto przebiega przewlekle, podstgpnie i manifestuje si¢ bardzo rozmaicie. Nale-
zy ja podejrzewac wtedy, gdy zaistniejg czynniki o ktéorych wspomniano wcze-
$niej oraz pojawia si¢ objawy takie jak: bole brzucha, wzdecia, nudnosci, nieregu-
larne wyproznienia, biegunki zamiennie z zaparciami; ale takze nawracajace za-
kazenia uktadu oddechowego i zakazenia drozdzakowate, szybkie meczenie sig,
niedokrwistos¢, schorzenia oczu, pecherza moczowego, dolegliwosci bolowe ze
strony zotadka, watroby, nerek, kregostupa, glowy oraz bole reumatoidalne, zabu-
rzenia miesigczkowania czy nowotwory [12, 13]. Flora eubiotyczna dzigki umie-
jetno$ci neutralizowania wielu toksyn jest w stanie poradzi¢ sobie z wieloma
Z nich, ktére dostaja si¢ do przewodu pokarmowego, jednak wspotczesny styl zy-
cia, sposob odzywiania przewyzszaja mozliwosci naprawcze bakterii jelitowych.
Najczgsciej sa to toksyny pochodzace z lekow i chemii spozywczej: konserwan-
tow, substancji zapachowych oraz barwnikow, szczeg6lnie obficie wystepujacych
w stodyczach [12]. Rowniez w stodyczach znajduja si¢ nasycone ttuszcze pocho-
dzace z mleka negatywnie wplywajace na bakterie jelitowe nawet przez okres
sze$ciu miesigcy od spozywania bogatej W nie diety — tak twierdza naukowcy
z University of Chicago. Pobudzaja one takze proliferacj¢ bakterii Bilophila wad-
sworthia, patogenu odpowiedzialnego za stan zapalny jelita. Toksyny i zanie-
czyszczenia zawarte w pozywieniu sa szczegélnie niebezpieczne dla mtodego,
rozwijajacego si¢ organizmu. Obecne dowody wskazuja na to, iz pewne pokarmy
czy wilasnie dodatki do zywnosci §cisle korelujg z rozwojem alergii czy zaburzen
uwagi i pobudzenia u dzieci (ADHD)[14]. Stosowane w przemysle spozywczym
barwniki moga wywotywaé¢ zmiany na skorze, zaburzenia oddychania, bezsen-
no$¢ i zaparcia oraz powodowa¢ wahania cisnienia krwi. Tylko nieliczne $rodki
konserwujace nie wywierajg negatywnego wptywu na organizm ludzki, i tak dla
przyktadu kwas benzoesowy wraz z pochodnymi (E 210 — E 218) moga powodo-
wacé bezsenno$¢, nadaktywnos$é, astme, pokrzywke; dwutlenek siarki — podraz-
nienia przetyku i napad astmy; azotany — zmieniajg obraz erytrocytow, powoduja
nowotwory (szczegélnie raka zotagdka). Azotany jako $rodki konserwujace czy
nawozy sztuczne wystepuja np. w satacie, rzodkiewce, buraku, kapuscie, marchwi
czy kalafiorze. Pod wptywem flory bakteryjnej moga ulega¢ redukcji do azoty-
now ktore taczac si¢ z aminami drugo- i trzeciorzgdowymi tworzg N — nitroz-
wiazki o silnym dziataniu kancerogennym[16, 17]]. Czego jeszcze unikac? Sto-
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dyczy, barwionych ptatkow zbozowych, napojéw gazowanych, ciast z proszku
[14].

Okoto 60 lat temu doszto do ogromnej zmiany codziennego jadtospisu
cztowieka. Wraz ze wzrostem poziomu zycia spoteczenstw, rozwojem gospodar-
czym gtéwnym sktadnikiem pozywienia stalo si¢ migso, warzywa przestaty mie¢
znaczenie. Taka zmiana diety — zdaniem profesora biochemii T. Colina Campbel-
la, biochemika klinicznego z Uniwersytetu Cornel, sprawita, iz organizmowi
ludzkiemu zaczeto brakowaé wielu niezbednych sktadnikéw co doprowadzito do
permanentnego niedozywienia i w konsekwencji wzrostu zachorowan na choroby
przewlekle (jedna z teorii nowotworzenia uznaje totalng awitaminoze jako przy-
czyng rozwoju nowotworow)[ 18]. Problemy zdrowotne wspodtczesnego cztowie-
ka $cisle zwigzane sg takze z nadwyzka energetyczng dostarczang wraz z pozy-
wieniem. Wg Keys, Virtanena i innych, w krajach o duzej podazy energii (USA,
Anglia) miazdzyca naczyn wystepuje pig¢ razy czgsciej niz w tych, gdzie podaz ta
jest mniejsza (Indie, Japonia). ROwnie waznym czynnikiem sg tez sktadniki po-
zywienia, przede wszystkim ich ilos¢ i jako$¢. Glownym problemem jest tu nad-
mierne spozywanie weglowodanow i toksycznych ttuszczy. Ponad 80% przetwo-
rzonych produktéw spozywczych dostepnych w marketach amerykanskich zawie-
ra cukier. Wg profesora Michata Tombaka biaty, rafinowany cukier to chyba naj-
bardziej niebezpieczny produkt naszego wieku. Spozywany w nadmiarze wyptu-
kuje z organizmu waph i szereg innych mikroelementow przyczyniajac si¢ tym
samym do rozwoju prochnicy, niedokrwistos$ci, otylosci; ponadto podraznia $lu-
zowke zotadka, niszczy btone §luzowa jelit, zaburza rownowagg flory bakteryjnej
jelit przyczyniajac si¢ do kandydozy uktadu pokarmowego oraz zaburza proces
trawienia i wyprozniania. Wyzej wspomniane badania epidemiologiczne (Keys
I Virtanen) wykazuja takze, iz w diecie mieszkancow Standow Zjednoczonych
udziat thuszczow w diecie stanowi 37-40% (glownie sg to nasycone kwasy ttusz-
czowe), za$ w diecie Japonczykow czy Hindusow jest to tylko 10% (nienasycone
kwasy tluszczowe). Szczegolnie niebezpieczne, bo odpowiedzialne miedzy inny-
mi za rozwdj nowotworow sg thuszcze wielokrotnie podgrzewane, zjelczate,
thuszcze trans. Nienasycone kwasy tluszczowe typu trans to przemystowo utwar-
dzone izomery thuszczoéw roslinnych. Spozywanie ich w duzych ilosciach zwigk-
sza wzrost zachorowania na raka jelita grubego nawet o 86% i przyczynia si¢ do
rozwoju wielu innych chorob przewlektych [7, 13, 17, 19, 20, 21, 22]. Nalezy
wigc unika¢ produktow w nie obfitujgcych czyli: wszelkie stone przekaski typu
chipsy, krakersy, paluszki; stodycze — paczki, ciasta, ciastka, produkty czekola-
dowe; fast-foody, frytki (réwniez ze wzgledu na akrylamid), proszkowane zupy,
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sosy, koncentraty, majonezy, margaryny twarde. W Polsce producenci zywnosci
nie majg obowigzku podawania na etykiecie czy w produkcie znajdujg si¢ thusz-
cze trans, niektorzy z nich stosujg wigc nieuczciwe zabiegi informujgc np., iz pro-
dukt zawiera ttuszcz ,,uwodorniony” badz ,,cz¢$ciowo utwardzony”. Takich pro-
duktow nalezy si¢ wystrzegac¢ [23]. Spozywane przez nas jedzenie nie stuzy tylko
nam samym. Jemy rowniez dla 100 bilionow bakterii, ktore sg nieodtaczng cze-
$cig naszego organizmu. To, ktorych lokatorow decydujemy si¢ nakarmi¢, ma
ogromny wptyw na nasze zdrowie fizyczne i psychiczne [11]. Jakie produkty na-
lezy wigc spozywac by, w przypadku dysbiozy — odbudowac, a potem utrzymac
prawidlowy sktad flory bakteryjnej i jednoczesnie wspomoc jej pracg? Juz w po-
czatkach XX wieku, wspomniany wyzej Ilja Miecznikow zainteresowal si¢
mieszkancami bulgarskich gor (w doskonalym zdrowiu dozywali setnych uro-
dzin). Odbywali oni zawsze dlugg droge z pastwisk do domu zywiac si¢ mlekiem
krowim, ktore w trakcie tej wedrowki zsiadato si¢ badz zamieniato w jogurt.
Swoje obserwacje opisal w ksigzce pt. The Prolongation of Life, gdzie wyrazit
przekonanie, iz dzigki dobrym bakteriom czlowiek moze zy¢ dtuzej i zdrowiej.
Bakterie mozna znalez¢ w produktach zwanych probiotykami czyli preparatach,
ktore zawierajg zywe kultury bakterii (nie sg to niestety juz takie bakterie jak te
bulgarskie, ale majag podobne wtasciwosci) wptywajacych na przywrdocenie row-
nowagi ekosystemu jelit. Sg to najczgsciej: Lactobacillus bulgaricus, Lactobacil-
lus rhamnosus, L. acidophilus, L. casei Shirota, Bifidobacterium bifidum, drozdze
probiotyczne Saccharomyces boulardii. Przy wyborze produktu probiotycznego
niezmiernie wazna jest dawka wspomnianych bakterii, aby faktycznie mogty co$
zmieni¢ w ekosystemie jelit musi by¢ ich ok. miliarda w jednej dawce. Wazny
jest rowniez dobor odpowiednich bakterii wynikajacy z odmiennego dziatania po-
szczegllnych szczepow; niektore z nich sprawniej kolonizujg nabtonek jelit, inne
maja wicksza aktywnos$¢ antybakteryjng a jeszcze inne korzystnie dziataja na me-
tabolizm i procesy trawienia. Probiotyki hamujg wzrost i zabijaja szkodliwe bak-
terie w jelitach poprzez produkcje substancji bakteriostatycznych i bakterioboj-
czych, konkurujg z nimi o substancje odzywcze, swoja obecnoscig uniemozliwia-
ja zasiedlenie nabtonka jelit. Chronig organizm przed patogenami takimi jak bak-
terie szczepu Salmonella, Shigella oraz Clostridium, Helikobacter lub drozdze
Candida albicans. Sg nieocenione w walce z biegunkami (szczegodlnie u dzieci),
chorobami jelit, problemami z odporno$cia, nadwaga, zapaleniem stawow a na-
wet cukrzyca. Poprawiaja ukrwienie jelit i ich perystaltyke. Gdzie szuka¢ takich
produktow? Najkorzystniej w pozywieniu, tym, ktore ulegto procesowi fermenta-
cji. I tak np. w Polsce sg to jogurty bez dodatkow, kefiry, zsiadle mleko, bryndza
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z zywymi bakteriami kwasu mlekowego, niesterylizowane i bez dodatku octu: ki-
szona kapusta, ogorki kiszone, inne kiszonki; chleb na zakwasie. W Szwajcarii —
ser z6Olty z dziurami, we Wloszech — salami i oliwki, a w Turcji — fermentowany
napoj mleczny ajran. Warto spozywaé rézne rodzaje takich pokarmow, aby za-
pewni¢ duza réznorodnos¢ szczepoéw bakteryjnych. Jesli flora jelitowa jest po-
waznie zaburzona (antybiotykoterapia, stres i inne) mozna skorzysta¢ z gotowych
preparatow dostgpnych w aptece [7, 10, 19, 24, 25, 26]. Wspolczesne zywienie,
a zwlaszcza duza dawka chemii spozywczej w diecie ograniczaja namnazanie si¢
bakterii probiotycznych, ktore energie do zycia czerpig z trawienia wielocukrow
roslinnych (fructooligosacharydy). Jesli wraz z pozywieniem nie dostarczy si¢ do
organizmu odpowiedniej dawki warzyw, owocow czy kasz mozna doprowadzié
do zaglodzenia kolonii bakterii probiotycznych i stopniowego ich zanikania ze
wszystkimi tego konsekwencjami. Aby bakterie probiotyczne mogly przezy¢,
wzrasta¢ 1 prawidlowo funkcjonowaé potrzebujg do swojego rozwoju nietrawio-
nych przez organizm ludzki, niewrazliwych na enzymy trawienne substancji, kto-
re oddzialywujg korzystnie na organizm gospodarza poprzez selektywne stymu-
lowanie wzrostu i aktywnosci bakterii jelitowych. Substancje takie nosza nazwe
prebiotykdéw (potaczenie probiotyku z prebiotykiem nosi nazwe synbiotyk) i mo-
ga pochodzi¢ z pozywienia, jak tez sa dostepne w postaci gotowych preparatow.
Bakterie patogenne nie potrafia wcale wykorzysta¢ prebiotykéw lub czerpia
z nich w tak niewielkim stopniu, ze nie s3 w stanie ich wykorzysta¢ do produkc;ji
jakichkolwiek toksyn. Jednoczesnie bakterie dobroczynne rosng w site i kolonizu-
ja coraz wigkszg powierzchni¢ nabtonka jelit. Jednym z pierwszych i najlepszych
prebiotykow dla cztowieka jest mleko matki. Zawiera ono az 15 gram niestraw-
nych oligosacharydow w jednym litrze. Prebiotykiem jest takze blonnik, ktorego
spozycie w krajach cywilizowanych jest stale zbyt niskie. Obecnos$¢ btonnika
w diecie sprawia, iz strawiony pokarm nie ma tak zbitej konsystencji i tatwo
przechodzi przez przewdd pokarmowy, pelni role swojego rodzaju ,,miotly”
sprzyjajac szybkiemu usuwaniu szkodliwych produktdéw, niszczy procesy gnilne
i dziatalno$¢ bakterii uczestniczacych w powstawaniu substancji rakotworczych.
Osoby spozywajace 25 gramow btonnika dziennie mogg by¢ az o 3 lata mtodsze
niz wiek rzeczywisty od osdb spozywajacych go tylko 12 gram (tyle spozywa
btonnika przecigtny Amerykanin czy Brytyjczyk). Ideatem byloby spozycie go 80
— 100 gram dziennie. Oligofruktoza czy inulina to rodzaje btonnika wystepujace
w cykorii, cebuli, czosnku, liSciach mniszka pospolitego, porze, ziemniakach,
karczochach, szparagach, pszenicy (petne ziarno), zycie, owsie [7, 8, 11, 13, 26,
27]. Kazdy czlowiek ma inne potrzeby metaboliczne i to samo dotyczy szczepdw
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bakterii: kazdy z nich wymaga r6znych odmian blonnika. Dlatego tez prawidtowy
rozw@j flory bakteryjnej zalezy od stopnia zrdéznicowania spozywanych przez nas
warzyw, owocow 1 produktow pelnoziarnistych [11]. Jakich jeszcze zasad nalezy
przestrzegaé, aby cieszy¢ si¢ dobrym zdrowiem? Nalezy jes¢ czesto i w niewiel-
kich ilosciach potrawy roznorodne, tak by zapewni¢ organizmowi wymaganych
60 sktadnikow pokarmowych dziennie. Podstawa diety powinny by¢ warzywa,
owoce i potrawy pelnoziarniste; ryby, fermentowane napoje mleczne, kiszonki,
oleje roslinne, pestki nasion (stonecznik, dynia), jaja, drob pochodzacy z upraw
ekologicznych. Wazne jest aby spozywa¢ pokarm wyhodowany w miejscu za-
mieszkania i najlepiej zgodnie z sezonem. Doskonatym produktem zywnoscio-
wym w Polsce dostgpnym caty rok jest jabtko. Wschodnia madros¢ mowi wreez -
One apple a day keeps the doctor away — tylko jedno jabtko dziennie moze
ochroni¢ organizm przed wicloma dolegliwo$ciami. Zawierajg one kwasy orga-
niczne (jabtkowy, cytrynowy, chinowy, bursztynowy i inne), cukry, w tym cukry
proste: glukoze i fruktoze, blonnik, substancje pektynowe, witaminy i sktadniki
mineralne, gldwnie potas, fosfor, wapn, s6d, magnez i zelazo. Kwasom organicz-
nym przypisuje si¢ duze znaczenie dietetyczne, poniewaz dziataja na organizm
alkalizujaco. Pektyny wigzg niektore metale cigzkie , oczyszczajg organizm
z resztek pokarmowych, reguluja flore bakteryjna jelit i neutralizuja substancje
toksyczne. Reguluja tez perystaltyke jelit dziatajac przeciw zaparciom [20, 26,
28].

Positki nalezy spozywa¢ wolno, doktadnie je przezuwajac; do mozgu
szybciej dojdzie informacja o uczuciu sytosci i tym samym organizm przyswoi
mniejszg ilo$¢ pozywienia. Mniej kalorii to mniejsze zagrozenie otyloscia,
zmniejszenie ilosci przyswojonych toksyn i szansa na dtugowiecznos$¢ [24, 13].
Zaniechaj obzarstwa. Pamigtaj, ze dla zarlokow grob zieje trzy razy szerzej niz
dla innych ludzi” /W. Shakespeare/. Do diety warto wlaczy¢ ziota, gdyz posiadaja
one niezwykte wlasciwosci lecznicze, profilaktyczne wspomagajac organizm we
wihasciwym funkcjonowaniu, a w kontekscie ukladu trawienia, roéwniez wiele
Z nich reguluje, tonizuje 1 poprawia prace tego uktadu. Warto wspomnie¢ tu
0 miecie, melisie, koprze, kminku, rumianku czy lawendzie. Doskonate wtasci-
wosci posiadaja takze natka pietruszki, rzezucha, czosnek (niekwestionowany
krol roslin leczniczych), estragon, szczypiorek, lubczyk, imbir, gorczyca czy kur-
kuma [29, 30, 31]. A co z migsem? Ostatnie badania pokazuja, iz odpowiednio
zrownowazona dieta wegetarianska moze by¢ najzdrowszym sposrdéd znanych
sposobow odzywiania. W ciagu 15 lat przeanalizowano wptyw diety na zdrowie
przeszio 11 tysiecy ochotnikow (Oxford Vegetarian Study). Osoby jedzace migso
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sa dwa razy bardziej narazone na $mieré¢ w wyniku choroby serca, 0 60% wzrasta
u nich ryzyko $mierci w wyniku raka i o 30% ros$nie ryzyko $mierci z powodu in-
nych schorzen [27]. Wcigz istnieje przekonanie, ze bez biatka zwierzecego,
a zwlaszcza migsa, organizm ludzki nie bgdzie miat ani sity, ani energii. Faktycz-
nie jest tak, iz biatko nie tylko nie daje energii a wrgcz ja odbiera. Na jego stra-
wienie potrzeba az 6 razy wigcej energii niz na strawienie weglowodanow i 2,5
razy wigcej niz na strawienie tluszczow. Wiele energii wymaga takze wydalenie
odchodow, ktérych po biatkach jest bardzo duzo. Mozna poda¢ tu przykitad ze
Swiata zwierzat: lew, stworzenie migsozerne, do regeneracji sit potrzebuje 20 go-
dzin snu na dobg, roslinozerny zas$ orangutan tylko 6. Migso nie zawiera blonnika
i dlatego bardzo wolno przesuwa si¢ przez przewdd pokarmowy, gnije, a powstata
gnilna mikroflora hamuje funkcjonowanie tej korzystnej. Zmiana normalnej mi-
kroflory bakteryjnej powoduje zaparcia. Pokarm ro§linny zmniejsza ryzyko wy-
stagpienia chordb serca, udaru, otyto$ci, raka jelita grubego, raka piersi czy osteo-
porozy. Zawiera tez niewielka ilo$¢ ttuszczow i1 duza blonnika, co sprzyja profi-
laktyce chorob krazeniowych, nowotworom i usuwaniu niebezpiecznych toksyn
Z organizmu [28, 31]. Zdrowa, zbilansowana dieta z przewagg pozywienia roslin-
nego, bogatego w blonnik, antyoksydanty, mikro - i makroelementy sprawi, iz or-
ganizm ludzki bedzie mogt cieszy¢ sie dtugim i w pelni sprawnym zyciem.

,, I woje pozywienie powinno by¢ lekarstwem,
a twoje lekarstwo powinno by¢ pozywieniem”
/Hipokrates/
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Urazy stawu biodrowego w geriatrii, zadania Zespolu Ratownictwa
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Streszczenie

Osoby starsze bardzo czgsto sg narazone na wystapienie urazu. Zwykle
urazy te zlokalizowane sag w obrgbie stawu biodrowego. Do najczgstszych urazow
nalezy ztamanie kosci udowej jak i zwichnigcie stawu biodrowego. Ztamanie ko-
$ci udowej najczesciej obejmuje ztamanie blizszego konca kosci udowej inaczej
nazywane ztamaniem szyjki kosci udowej. Jest to catkowite lub czgsciowe zla-
manie w cz¢sci tworzacej staw biodrowy. Zwichnigcie stawu biodrowego jest to
uszkodzenie, w ktorym dochodzi do chwilowej badz trwatej utraty kontaktu po-
wierzchni stawowych ze soba lub przemieszczenia koSci w torebce stawowej —
glowa kosci udowej utraci kontakt z panewka w stawie biodrowym.

Ztamanie szyjki kosci udowej jak i zwichnigcie stawu biodrowego, sa
jednymi z najczestszych urazow, jakie dotykaja osoby starsze, i z jakim spotyka
si¢ ratownik medyczny w swojej pracy w zespotach wyjazdowych. Ponad 50%
tych urazow wystepuje u ludzi po 80 roku zycia. Obecnie wida¢ wzrost aktywno-
$ci fizycznej u 0sob starszych, a co za tym idzie takze wzrostu kontuzji. Ostabie-
nie i zwiotczenie migséni jak i choroba zwyrodnieniowa stawow czgsto prowadzi
W sporcie u oséb starszych do zwichnigcia stawu biodrowego. Nawet pozornie
niewinny upadek moze mie¢ powazne konsekwencje dla zdrowia oséb starszych.
Zwigzane jest to z rozwijajacym si¢ procesem osteoporozy, ktdra prowadzi do
powstania patologicznych ztaman. Powstale ztamania prowadza do powstania bo-
lu, znieksztalcenia biodra, braku moznosci chodzenia. Ostre zakonczenia odla-
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moéw kostnych moga uszkodzi¢ okoliczne tkanki i naczynia powodujac powstanie
masywnego krwiaka w przypadku ztamania.

Urazy w obrebie stawu biodrowego stanowi istotny problem w udzielaniu
pierwszej pomocy, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji osob starszy. Staje si¢ ono
czesto powodem ograniczenia samodzielno$ci tych osob jak réwniez w duzej
mierze przyczynia si¢ do pogorszenia jakosci zycia.

Stowa kluczowe: urazy u os6b w podesztym wieku, ztamanie szyjki kosci udo-
wej, zwichniecie stawu biodrowego.

Summary

Older people are often exposed to injuries. Usually this injuries are locat-
ed within the hip joint. The most common injuries affecting the elderly, often met
by paramedics, include: fracture of the femur (especially the neck of the femur)
and hip dislocation. Injuries within the hip is an important problem requiring first-
aid, treatment, care and rehabilitation. It often becomes a major reason restricting
self-reliance and as well as largely contributing to their deteriorating quality of
life.

Keywords: trauma in the elderly, fracture of the neck of the femur, hip disloca-
tion.

Urazy u 0s6b w podeszlym obciazone sg wigksza liczbg powiktan i wyz-
szg $miertelnoscig. Spowodowane jest to wynikiem postepujacych procesow sta-
rzenia si¢ organizmu oraz chorobami towarzyszacymi, ktore niekorzystnie wpty-
waja na rozpoznanie i przebieg leczenia. Odpowiednio rozpoznane uszkodzenie,
odpowiednie zabezpieczenie i wdrozenie specjalistycznego leczenia moga zwigk-
sza¢ szanse przezycia poszkodowanych w podesztym wieku [6].

Upadki jak rowniez towarzyszace im urazy osob starszych prowadza do
obciazenia zdrowotnego tych oséb. Zaburzenia réwnowagi stanowia czesta przy-
czyne upadkow, jak rowniez zmiany chodu, zmiany w pochodzace z uktadu ser-
cowo-naczyniowego i oddechowego, labilny mechanizm kompensacyjny podczas
lokomocji w §rodowisku stanowig kolejne czynniki zagrozenia upadkiem. Obec-
nie za przyczyn¢ urazoéw uznaje si¢ roOwniez wzrost aktywnosci fizycznej w po-
staci ¢wiczen u 0s6b w podesztym wieku [3].
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W nastepstwie niekontrolowanych upadkéw seniorow dochodzi do r6z-
nego rodzaju urazéw ortopedycznych, ktdre czgsto wymagajg zabiegu operacyj-
nego. Jednym z takich urazéw, a zarazem najczgsciej spotykanym u 0s6b w pode-
sztym wieku w pracy ratownika medycznego jest ztamanie szyjki kosci udowej
jak i zwichnigcie stawu biodrowego.

Staw biodrowy jest jednym z najwigkszych stawow organizmu czlowieka.
Jest wieloosiowym stawem kulistym, o najwigkszej ruchomosci.

W stawie biodrowym wykonujemy nastgpujace ruchy:
W plaszczyznie strzatkowe;:

- prostowanie,

- zginanie.

W plaszczyznie czolowe;:

- odwodzenie,

- przywodzenie.

W plaszczyznie poprzecznej:

- rotacja zewngtrzna

- rotacja wewngtrzna

Kombinacja ruchéw, we wszystkich ptaszczyznach:
- obwodzenie [1,11].

Anatomia stawu biodrowego

Staw biodrowy jest utworzony z glowy kosci udowej oraz panewki stawu
biodrowego. Obie te powierzchnie pokryte sg chrzastkg szklistg, ktora jest migkka
i gladka, dzigki czemu zapewnia elastyczny ruch w biodrze. Resztg stawu wyScie-
fa blona maziowa — maziowka. W blonie maziowej wytwarzany jest ptyn, ktory
sprzyja plynnosci ruchow w biodrze. Na szczycie glowy kosci udowej znajduje
si¢ dolek gdzie przyczepia si¢ wigzadto utrzymujace glowe w panewce. Dodat-
kowo potozenie gtowy kosci udowej w panewce wzmacnia warstwa okrezna. Jest
to warstwa wiokien oplatajagca i obejmujg- cala dookota glowe kosci udowe;.
Glowa kosci udowej unaczyniona jest przez trzy tetnice. Caly staw jest otoczony
Scisle torebka stawowa [1].
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Budowa stawu biodrowego
obrabek panewkowy 3’

wigzadto i torebka stawowa ‘*,

btona maziowa

chrzgstka stawowa
maz stawowa
tetnica wigzadta gtowy kosci udowej

tetnica zastonowa

gtowa kosci udowej

linia nasadowa
| | tetnica okalajaca udo przy$rodkowa
kretarz maty

Ryc. 1. Szczegdtowa budowa stawu biodrowego [12]

Torebka stawowa wzmocniona jest bardzo silnymi wi¢zadtami, ktorych gtownym
zadaniem jest hamowanie nadmiernych ruchéw konczyny. Sa to:

- wiezadto biodrowo-udowe,

- wiezadto tonowo-udowe,

- wiezadlo kulszowo-udowe.

Wewnatrz stawu biodrowego znajduje si¢ mniejsze wigzadto:

- wigzadlo glowy kosci udowe;j.

Zwichniecie stawu biodrowego

Zwichnigcie stawu biodrowego jest to uszkodzenie, w ktorym dochodzi
do chwilowej badz trwalej utraty kontaktu powierzchni stawowych ze sobg lub
przemieszczenia kosci w torebce stawowej. Glowa kosci udowej traci kontakt
z panewka. Urazowi temu moze towarzyszy¢ uszkodzenie struktur wewnatrzsta-
wowych — wigzadet, chrzastki stawowej, takotek, naciggniecie badZz rozerwanie
torebki stawowej oraz ztamanie glowy kosci udowej. W niektorych przypadkach
moze dojs$¢ do ucisniecia tetnic lub nerwow w okolicy stawu biodrowego [1].

48


https://pl.wikipedia.org/wiki/Wi%C4%99zad%C5%82o_biodrowo-udowe
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wi%C4%99zad%C5%82o_%C5%82onowo-udowe
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wi%C4%99zad%C5%82o_kulszowo-udowe

Kosé biodrowa

Panewka
stawu biodrowego

—

Gtowa Kosci udowej 4

Trzon kosei udowej

Ryc. 2. Budowa stawu biodrowego [13].

Przyczyny zwichniecia stawu biodrowego

Najczestsze przyczyn zwichnigcia stawu biodrowego u 0sob starszych:

- urazy zwigzane z uzyciem duzej, bezposredniej sity (wypadki komunikacyjne,
upadek),

- uraz podczas uprawiania sportu — zwiekszona aktywnos¢ osob starszych,

- ostabienie i zwiotczenie mig$ni stabilizujacych staw,

- dugie unieruchomienie,

- uszkodzenie powierzchni stawowych (zapalenia, choroba zwyrodnieniowa),

- nowotwory [6].

Objawy zwichnigcia stawu biodrowego

Objawy zwichnigcia obejmuja:

- silny b6l uniemozliwiajacy wykonanie ruchow,

- duza wrazliwos¢ na dotyk,

- obrzgk i puchnigcie okolicy stawu,

- krwiak i zasinienie,

- rozerwanie torebki stawowej (w niektorych przypadkach),
- Znieksztatcenie obrysow stawu [1].
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Zlamanie szyjki kosci udowej

Kos$¢ udowa jest najwigksza koscig w organizmie ludzkim. W przypadku
ztamania moze doj$¢ do wynaczynienia do 800 ml krwi, co dla 0s6b w podesztym
wieku moze stanowi¢ stan zagrozenia zycia [4].

Postepowanie Zespotéw Ratownictwa Medycznego w przypadku osob
starszych ze ztamanag szyjka ko$ci udowej musi odbywaé si¢ w trybie pilnym
i wazne jest, aby pacjent trafit jak najszybciej do szpitala.

Leczenie zalezne jest od umiejscowienia ztamania na szyjce oraz od jego
rozlegtosci. Najlepszym rozwigzaniem, ktére gwarantuje szybki powroét do zdro-
wia jest leczenie operacyjne. Wykonuje si¢ zespolenie zlamanych elementow
kostnych §rubami lub gwozdzmi lub zastepuje si¢ uszkodzony fragment szyjki
sztuczng endoproteza stawu biodrowego [2,4].

Najczgsciej ztamania szyjki kosci udowej u 0sob starszych powstaja:
- w zimie, na $liskich nawierzchniach chodnikow,

- podczas kapieli,

- wyniku upadku ze schodow,

- na powierzchniach plaskich w domu,

- w wyniku upadku z 16zka [2,4].

Czynniki, ktore zwigkszaja ryzyko ztamania szyjki ko$ci udowe;j:

- osteoporoza,

- nowotwory kosci,

- przyjmowanie lekow obnizajacych odpornos¢ (np. leki sterydowe),
- wrodzona krucho$¢ i tamliwo$¢ kosci,

- zaburzenia gospodarki hormonalnej,

- zte odzywianie (szczeg6lnie niedobory wapnia i biatka),

- brak aktywnosci fizycznej [2.4].

Anatomia ko$ci udowej

Ko$¢ udowa zbudowana jest z gtéwnych elementéw, ktore sa ustawione
pod odpowiednim katem wzgledem pozostatych. Od gory, na szczycie znajduje
si¢ gtowa kosci udowej - fragment prawie kulisty, ktory jest osadzony w stawie,
dzigki takiej budowie pozwala na duzy zakres ruchu w wielu ptaszczyznach.
Glowa potaczona jest z szyjka kosci udowej, ktora jest nachylona wzgledem pio-
nu o okoto 45 stopni. Nastepnie, szyjka przechodzi w trzon kosci udowej, ktory
nachyla si¢ wzgledem szyjki o okoto 126 stopni. W zwiazku z taka budowa ani
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szyjka, ani trzon nie przenosza obcigzenia w najbardziej korzystny osiowy spo-
sob, tylko pod katem. Ko$¢ udowa zakonczona jest nasada, ktora stanowi element
stawu kolanowego [5].

Kos$¢ UDowA - POWIERZCHNIA PRZEDNIA

glowa koscl udowe)

szyjka kosei udowej
kretarz wigkszy
kretarz mniejszy

+—— rZon

nadklykie¢ boczny

powierzehnia rzepkowa

nadklykie¢ przysrodkowy

kivkiec przysrodkowy

klykie¢ boczny
Ryc. 3. Budowa kos$ci udowej [8].

Podziat ztaman nasady goérnej kosci udowe;j:
- ztamanie migdzykretarzowe,

- ztamanie podkretarzowe,

- ztamanie trzonu ko$ci udowe;j [5].
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Ryc. 4. Podziat ztaman nasady gornej kosci udowej [9].
Zlamanie szyjki ko$ci udowej

Budowa tej kosci sprawia, ze obcigzenia, ktore przenosi kos¢, utrzymuja
ja w ciaglym napieciu. Jesli do tego napiecia zostanie dotozona sita boczna, do
ktorej dojdzie w wyniku upadku na bok, dochodzi do ztamania szyjki. Powoduje
to, ze czgs$¢ szyjki potaczona z glowa oraz czes$¢ szyjki potaczona z trzonem kosci
udowej przestaja by¢ ze soba polaczone. Szczelina ztamania najczgséciej przecho-
dzi pod katem. Natomiast migsnie odpowiedzialne za postawe pionowa rozsuwaja
odlamy, powodujgc deformacje [5].

gtowa kosci
udowej

ztamanie szyjki
kosci udowej

trzon kosci udowej

Ryc. 5. Ztamanie szyjki kosci udowej [11].
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Objawy zlamania szyjki kosci udowe;j:

- silny b6l w okolicy stawu biodrowego, w wigkszosci przypadkdéw uniemozliwia-
jacy chodzenie,

- bolesnos¢ okolicy stawu biodrowego przy dotykaniu,

- zasinienie,

- znieksztatcenie okolicy chorego biodra,

- charakterystyczne ustawienie chorej konczyny, ktora cata jest skrecona na ze-
wnatrz,

- skrocenie chorej konczyny [4,5].

Fot.1 Rotacja konczyny na zewnatrz, skrdécenie koniczyny [10].

Zadania Zespolu Ratownictwa Medycznego w urazach stawu biodrowego.
Badanie poszkodowanego rozpoczynamy od:

1. Oceny miejsca zdarzenia:

- pod wzgledem bezpieczenstwa,

- liczby poszkodowanych,

- mechanizmu urazu.

W wyniku ogladania miejsca zdarzenia nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na to:
- czy pacjent mieszka sam,

- CZy moze si¢ sam sobg zaopickowac,

- jakie leki stosuje ( w razie transportu do szpitala nalezy je zabrac).

2. Ocena wstepna:
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- $wiadomos$¢ - ratownik na miejscu wypadku powinien okresli¢ stan $wiadomo-
$ci poszkodowanego, czy poszkodowany wspotpracowat i byl w pelnym kontak-
cie, powinien to odnotowaé w karcie czynnosci medycznych;

- sprawdzenie droznosci drog oddechowych,

- oddech — ocena za pomoca:

e obserwacji ruchow klatki piersiowej,

e stuchania odgtosu wydechu,

¢ wyczucia wydychanego powietrza,

¢ sprawdzenie trwa ok.10 sekund.

- kragzenie — ocena za pomoca:

e czestosci tetna,

e koloru i stanu skory,

o nawrotu kapilarnego,

e ewentualnego krwotoku zewngtrznego [2].

Szybkie badanie urazowe i badanie miejscowe

W zaleznos$ci od mechanizmu urazu lub wyniku oceny wstepnej ratownik
medyczny wprowadza odpowiednie badane urazowe badz badanie miejscowe.
W przypadku uogdlnionego mechanizmu urazu wdraza si¢ szybkie badanie ura-
zowe. W momencie stwierdzenia niebezpiecznego zlokalizowanego urazu, wska-
zujacego izolowane obrazenia ciata, zaleca si¢ ograniczone do uszkodzonej okoli-
cy ciala przez badanie miejscowe

Szybkie badanie urazowe ITLS

Badanie rozpoczyna sie od przeprowadzenia szybkiego wywiadu SAMPLE:
*S — Symptoms — SYMPTOMY

*A — Allergies - ALERGIE

*M —Medications - MEDYKAMENTY

P — Past medical history - POPRZEDNIE ZACHOROWANIA

*L — Last meal - LUNCH

*E — Events prior to injury - EWENTUALNIE CO SIE STALO.

54



Nastepnie nalezy przystagpi¢ do szybkie badanie gtowy, szyi, klatki pier-
siowej, brzucha, miednicy i konczyn oraz plecow.

Badajac miednice i konczyny szuka si¢ ran, znieksztatcen, tkliwosci oraz
niestabilno$ci.

Badanie konczyny powinno obejmowac¢ ocen¢ ukrwienia i unerwienia
przez sprawdzenie:
- tetna,
- wypeknienia kapilarnego,
- funkcji ruchowych (motorycznych),
- czucia,
- ocena skory (kolor, temperatura) [2,4,5].

Unieruchomienie

Zabezpieczenie, unieruchomienie i przygotowanie poszkodowanego
Z urazem stawu biodrowego nalezy wykonac¢ jak najszybciej i jak najdelikatnie;.
Do tego w pracy ratownika medycznego niezbedny jest sprzet taki jak:
e Srodki ochrony wlasnej,
o dluga szyna Kramera,
e deska ortopedyczna z kompletem pasow mocujacych,
e komplet opasek dzianinowych lub elastycznych.

Unieruchomienie osoby poszkodowanej stosujemy:
- przed przenoszeniem pacjenta

- w celu zapobiegania dalszym powiktaniom:

* zmniejsza bal,

* ogranicza uszkodzenie tkanek migkkich,

» zmniejsza krwawienie wewnetrzne 1 zewnetrzne,
» zmniejsza ucisk na naczynia i nerwy.

W przypadku podejrzenia ztamania szyjki kosci udowej najlepiej zasto-
sowac szyn¢ Kramera. Gwarancja pewnego unieruchomienia jest doktadne przy-
mocowanie szyny zaréwno do uszkodzonej konczyny, jak i do obreczy Stawu
biodrowego, za pomoca opasek dzianinowych lub najlepiej za pomocag opasek
elastycznych [2,4].
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Fot. 2. Unieruchomienie ztamania szyjki kosci udowe;j [fotografia wiasna].

Wazne jest roOwniez zabezpieczenie przeciwbolowe poszkodowanego.
W tym celu zabezpiecza si¢ klucie dozylne i podaje leki przeciwbolowe — Keto-
nal, Morfine.
Dodatkowo nalezy pamigta¢ o masywnych krwotokach, ktéore moga wystgpic
W obrebie ztamania. Nalezy je zabezpieczy¢ przez przetoczenie plynow — 0,9
%NaCl — 20ml/kg mc [5].

Transport

Wazne w trakcie transportu przez Zespot Ratownictwa Medycznego jest
to aby odbywat si¢ na desce ortopedycznej, ktéra dodatkowo stabilizuje i1 unieru-
chamia oraz na lezaco na noszach. Nalezy réwniez pamieta¢ w trakcie transportu
0 monitorowaniu podstawowych funkcji zyciowych, sprawdzeniu kontrolnym
ukrwienie i unerwienie, leczeniu przeciwbolowym, gdyz najmniejsze poruszenie
powoduje jego nasilenie. Wazng rzecza jest rowniez zapewnienie komfortu ter-
micznego w trakcie transportu [4].
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Fot. 3. Transport do karetki [fotografia wiasna].

Wdrozenie postgpowania powypadkowego w przypadku ztamania szyjki
udowej u 0sob w podesztym wieku powinno by¢ wdrozone jak najszybciej przez
Zespoty Ratownictwa Medycznego. Szybka interwencja, zabezpieczenie i trans-
port do szpitala zmniejsza ryzyko $miertelnosci, ogranicza powiktania jak row-
niez pozwala na szybsze wdrozenie leczenia operacyjnego i usprawnienie seniora
do dalszego funkcjonowania w spoleczenstwie [7].
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Zachowania zdrowotne oséb z POChP w kontekScie palenia tytoniu

Health behaviour in people with COPD in the context of
smoking tobacco
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Streszczenie

Woprowadzenie. W leczeniu postepujacej obturacyjnej choroby ptuc bar-
dzo wazne jest zaprzestanie palenia tytoniu, gdyz palenie (poza byciem jedna
z gtéwnych przyczyn tego schorzenia) bardzo utrudnia leczenie choroby, lub
wrecz nie pozwala na uzyskanie pozytywnych efektow jej leczenia, szczegdlnie
gdy pacjent nie przyjmuje wszystkich zaleconych lekéw. Zaprzestanie palenia jest
sprawg bardzo trudng, uwarunkowang przez rézne okolicznosci zyciowe (zdener-
wowanie, zle samopoczucie), a takze przez przebieg samej choroby (okoliczno$ci
jej zaostrzenia, w tym zwigzane z zapaleniem papierosa).

Cel pracy. Celem pracy byta analiza zachowan zdrowotnych grupy osob
ze zdiagnozowang POChP zwigzanych z paleniem tytoniu (zaprzestanie palenia,
kontynuowanie palenia) oraz skutkow tych zachowan na przebieg choroby.
Materiat i metody. Badaniem objeto 104 osoby z rozpoznang przewlekta obtura-
cyjng chorobg ptuc, ktore przed postawieniem diagnozy o POChP aktywnie pali-
ly. Sposrdd nich 55 0sob zaprzestato palenia, natomiast 49 0s6b pozostato aktyw-
nie palacymi.

Wyniki. Przebieg POChP oraz efekty leczenia wykazaty statystycznie
istotne zroznicowanie w zaleznosci od tego czy chora osoba kontynuowata pale-
nie tytoniu, czy tez podjeta probe zaprzestania palenia. Przyjety wzorzec poste-

powania (kontynuacja palenia, zaprzestanie palenia) okazal znamienny wptyw na
przebieg oraz efekty leczenia, a takze na zachowania prozdrowotne oséb chorych
na POChP.
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Whioski. Zachowania prozdrowotne osob chorych na POChP w istotny
sposob zaleza od tego, czy osoba chora na POChP zaprzestaje palenia tytoniu czy
tez kontynuuje ten natdég. Osoby kontynuujace natdog w duzym stopniu bagatelizu-
ja go, pomimo zaostrzen choroby.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne 0osob z POChP w kontekscie palenia ty-
toniu

Abstract

Introduction: In the treatment of progressive obstructive pulmonary disease, stop-
ping smoking tobacco is very important, as smoking (despite the fact that, it is
one major cause of such illness) significantly inhibits the treatment of disease, or
even does not allow for positive effects of such treatment, particularly when pa-
tient does not take all the administered drugs. Stopping smoking though difficult,
it is dependent on various living conditions (nervousness, bad mood), as well as
the sole course of disease (circumstances of its exacerbation, including cases con-
nected with smoking cigarette).

Purpose of paper: The Purpose of this paper is analysis of health behaviour in the
group of people with diagnosed COPD connected with smoking tobacco (stop-
ping smoking, continuation of smoking) and the effects of such behaviour in the
course of the disease.

Materials and methods: 104 people with diagnosed COPD (who were active
smokers before COPD diagnosis) were subjected to research,.

Results: The course of COPD and treatment effects demonstrate statistically sig-
nificant variation dependant on the continuation of smoking tobacco by sick per-
son, or trials for stopping smoking tobacco. Adopted behavioural patterns (con-
tinuation of smoking, stopping smoking) have demonstrated significant influence
on the course and effects of treatment, as well as on the health-related behaviour
of people sick with COPD.

Conclusions: Health-related behaviour in people sick with COPD are significantly
dependant on stopping smoking tobacco by such people, or continuation of addic-
tion. People continuing addiction underestimate it in major part, despite the exac-
erbation of disease.

Keywords: Health results in smoking tobacco in chronic obstructive pulmonary
disease (COPD)
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Wprowadzenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest stanem chorobowym
stanowigcym powazny problem epidemiologiczny i spoteczny, gdyz nastgpstwem
tego schorzenia jest obnizenie poziomu jakosci zycia i skrocenie jego dlugosci.
Niektore badania szacuja, ze na POChP choruje na swiecie okoto 10% o0sob po
40. roku zycia [1]. Na podstawie badan czastkowych przeprowadzonych w Polsce
szacuje si¢, iz na POChP cierpi okoto 2 miliony oséb [2].

Mimo tak znaczgcej czestosci wystepowania POChP jej rozpoznawanie
jest niezbyt czeste. Ocenia si¢, ze leczenie przeprowadza sie zaledwie u okoto
20% chorych [2]. Zasadniczym czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie
i rozwdj POChP jest palenie tytoniu. Prognozuje sig, ze jesli tendencje w epide-
miologii choréb na $wiecie nie ulegng zmianie, to POChP do 2020 r. przesunie si¢
na liscie najczestszych przyczyn zgondw chorych na trzecia pozycje z szostej ob-
serwowang w 1990 r. [3].

Umieralno$¢ z powodu POChP w Polsce jest wigksza niz w innych kra-
jach Europy. Ten stan rzeczy mozna poprawi¢ przede wszystkim poprzez ograni-
czenie palenia tytoniu i zmniejszenie liczby nalogowych palaczy [4]. Zasadnicze-
g0 znaczenia nabiera wlasciwa profilaktyka, a takze wczesne rozpoznawanie PO-
ChP. Réwniez konieczne jest upowszechnienie wiedzy z zakresu dostepnych spo-
sobow leczenia z uwzglednieniem farmakoterapii i metod niefarmakologicznych
[5,6].

W Polsce 23% kobiet i 39% me¢zczyzn powyzej 18. roku zycia codziennie
pali papierosy, co wskazuje na spoleczny wymiar istniejgcego problemu i nie-
zbedne staje si¢ podjecie dyskusji nad obszarem i metodami w zakresie polityki
antynikotynowej z uwzglednieniem krajowych i mi¢dzynarodowych przepisow
prawnych. Uwzglednienia wymaga stanowisko Polski, ktora jest cztonkiem WHO
oraz Unii Europejskiej z oficjalnie wprowadzanymi w zycie przez te organizacje
programami polityczno-prawnymi nakierowanymi na ograniczenie lub zaniecha-
nie palenia tytoniu. Chodzi m.in. o Ramowg Konwencj¢ o ograniczeniu uzywania
tytoniu (FCTC — Framework Convention on Tobacco Control), ktérg uchwalono
21 maja 2003 roku; weszta ona w zycie 27 lutego 2005 roku; Polska jest zwigzana
ta konwencja od 14 grudnia 2006 roku [7,8].

POChP wystgpuje 2-3-krotnie czesciej u mezczyzn niz u kobiet [4]. Naj-
czesciej choroba ta dotyczy natogowych palaczy tytoniu i takze os6b zawodowo
narazonych na wdychanie szkodliwych substancji, a takze biernych palaczy.
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U okoto 3% chorych nie mozna wykaza¢ dzialania Zadnego z tych czynnikéw, co
moze $wiadczy¢ o genetycznym podlozu wystagpienia POChP. Grupe te¢ stanowia
chorzy z wrodzonym niedoborem os-antytrypsyny. Niedobor tego enzymu dzie-
dziczy si¢ recesywnie, najczgsciej pojawia si¢ u 0s6b pochodzacych z pdinocy
Europy [9].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza zachowan zdrowotnych grupy oséb ze zdiagno-
zowang POChP, w kontek$cie zaprzestania palenia tytoniu badz dalszego konty-
nuowania tego natogu. Czeg$¢ osob z badanej grupy (55 0sdb), po potwierdzeniu
diagnozy o POChP, zaprzestato palenia tytoniu, cz¢$¢ natomiast (49 osob), po-
mimo diagnozy i zalecen lekarskich, nie zaprzestato palenia tytoniu. Zbadano,
w jaki sposob zaprzestanie palenia badZz jego kontynuowanie wplywa na stan
zdrowia badanych os6b. Zbadano ponadto, co sklania badane osoby do siggniecia
po papierosy i jakie sg skutki zdrowotne tego siggnigcia.

Material i metody

Badaniem ankietowym objeto 150 pacjentow Oddziatu Chorob We-
wnetrznych Szpitala Powiatowego w Tychach (wiosna 2012). Do dalszej analizy
przyjeto 104 prawidlowo wypetionych ankiet. Kryteria wigczenia stanowity:
swiadoma zgoda pacjenta na przeprowadzenie badania, zdiagnozowana przewle-
kta obturacyjna choroba phuc, palenie tytoniu w przesztosci badz obecnie, prawi-
dlowo wypetmiony kwestionariusz ankiety. Kryteria wylgczenia stanowity: brak
zgody pacjenta na wypehienie kwestionariusza ankiety, niepalenie tytoniu ani
obecnie ani w przesztosci, nieprawidlowo wypetliony kwestionariusz ankiety.

Wyniki uzyskane z przeprowadzonych ankiet zostaly poddane analizie
ilosciowej i jakoSciowej. Analiza iloSciowa pozwala na przedstawienie uzyska-
nych wynikéw w postaci struktury odpowiedzi na poszczegolne pytania ankiety;
te strukture ustala si¢ w odniesieniu do wyr6znionych grup respondentow. W za-
leznosci od zakresu merytorycznego pytania pod uwage zostaly wzigte rozne gru-
py: jesli pytanie dotyczyto tylko osob palgcych, to pod uwage zostaty wziete je-
dynie palace kobiety i palacy mezezyzni.

W przeprowadzonej analizie jako$ciowej zostal wykorzystany opracowa-
ny w 1900 roku przez Karla Pearsona nieparametryczny test x° (chi kwadrat), kt-
ry ocenia, czy dwie badane zmienne sg niezalezne, czy tez sa zalezne. W przy-
padku stwierdzenia niezaleznosci zmiennych mozna twierdzi¢, ze uzyskane wa-
rianty odpowiedzi nie zaleza od kategorii ankietowanych oséb. W przypadku
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przeciwnym mozna twierdzi¢, ze uzyskane warianty odpowiedzi zaleza od wy-
roznionych kategorii. Obliczenia zostaly przeprowadzone dla poziomu istotnosci
alfa réwnego 0,05 (p<0,05). Do obliczen wykorzystano pakiet statystyczny
STATISTICA.PL wersja 7.0 oraz pakiet multimedialny Microsoft Excel 2003.

Wyniki

Badana grupa zostata scharakteryzowana wg réznych kryteriow.

Badana grupa obejmowata 34 kobiety i 70 megzczyzn. Wrod kobiet wy-
rézniono nastgpujace grupy: 70,59% kobiet, ktore zrezygnowaly z palenia
(24 osoby), 29,41% kobiet aktywnie palacych (10 0sob); wérod mezczyzn 44,29%
stanowily osoby, ktore zrezygnowaly z palenia (31 osob), 55,71% grupy stanowili
aktywnie palgcy mezczyzni (39 osob) — tabela 1.

Tab. 1. Struktura badanej grupy wg plci

Grupa os6b Meizczyzni Kobiety
N % N %
0soby, kidre zrezygno- 31 44,29% 24 70,59%
waty z palenia
osoby aktywnie palace 39 55,71% 10 29,41%
Razem 70 100,00% 34 100,00%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania ankietowego

Ze wzgledu na palenie/niepalenie tytoniu badana grupa zostata podzielo-
na na nastepujace kategorie:
o kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia (24 osoby),
e mg¢zezyzni, ktorzy zrezygnowali z palenia (31 osob),
e aktywnie palacy mezczyzni (39 0sob),
e aktywnie palgce kobiety (10 0sob).

Wisrdd kobiet, ktore zrezygnowaty z palenia, 5 oséb nie palito od 1 roku
do 10 lat, 12 os6b nie palito od 11 do 20 lat, 6 0séb nie palito od 21 do 30 lat,
jedna osoba nie palita ponad 30 lat (37 lat). Sredni czasokres niepalenia wynosi
18,7 roku.

Wsrod mezezyzn, ktorzy zrezygnowali z palenia, 1 osoba nie podata cza-
su, od ktorego nie pali, 15 0sob nie palito od 1 do 10 lat, 4 osoby nie pality od 11
do 20 lat, 8 0s6b nie palito od 21 do 30 lat, 3 osoby nie pality od 31 do 40 lat.
Sredni czasokres niepalenia wynosi 16,0 lat.
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Wiek ankietowanych o0sob wahat si¢ od 45 do 89 lat. Srednia wieku an-
kietowanych 0s6b wynosi 69,6 roku. Dla celow analizy przyjeto 10-letnig szero-
kos$¢ przedziatu klasowego dla cechy ,,wiek”, za wyjatkiem przedzialow skraj-
nych.

W badanej grupie przewage miaty osoby w wieku 61-70 lat (50 0sob), na-
stepnie osoby w wieku 71-80 lat (29 osob) oraz osoby w wieku 51-60 lat (17 lat).
Jak wida¢, na POChP chorujg zazwyczaj osoby w wieku starszym, ktore przez
wiele lat pality papierosy — tabela 2.

Tab. 2. Struktura badanej grupy wg wieku

, do 50 lat 51-60 lat 61-70 lat 71-80 lat
Grupa oséb

81 i wiecej

lat

N|% | NJ|] % | NJ|%| N/ %] N]| %
kobiety, kidre zrezy- | | g | 3 | 59 | 12 |115| 7 | 67| 2 | 1.9
gnowaty z palenia
mezczyzni, ktorzy
zrezygnowali z pale- | 0 0,0 7 6,7 | 13 |125| 8 7,7 3 2,9
nia
aktywniepalacy | | 40| 6 |58 | 21 |202| 10 | 96 | 1 | 1.0
mezezyzni
aktywnie palaceko- |\ o0 | 4 | 40| 4 |39 | 4 | 39| 1 |10
biety
Razem 1 | 10| 17 |163| 50 | 481 | 29 |279| 7 | 67

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie wynikow badania ankietowego

Wsrod ankietowanych oséb najwigkszy udziat miaty osoby z wyksztalce-
niem $rednim (64,4% ankietowanych), nastepnie osoby z wyksztatceniem pod-
stawowym (20,2%), z wyksztatceniem wyzszym (7,7%) oraz innym (7,7%) — ta-
bela 3.

Tab. 3. Struktura ankietowanej grupy wg poziomu wyksztalcenia

] Podstawowe Srednie Wyisze Inne
Grupa oséb

N % N % N % N| %

kobiety, ktore zrezy-
gnowaty z palenia

4 3,9% 15 | 144% | 3 29% | 2 | 1,9%
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mezczyzni, ktorzy zre-

. . 1 10% | 25 | 240% | O 0,0% | 5| 48%
zygnowali z palenia

aktywnie palacy mez- | 13 | 15500 | 20 | 1020 | 5 | 4.8% | 1 | 1.0%

czyzni
aktywnie palace kobiety | 3 2,9% 7 6,7% | O 0,0% | 0 | 0,0%
Razem 21 | 202% | 67 | 644% | 8 | 7.7% | 8 | 7.7%

Zawody kobiet, ktore zrezygnowaly z palenia: fryzjerka, kasjerka, kelner-
ka, ksiggowa (3 osoby), nauczycielka, nie pracowala (4 osoby), pedagog, piele-
gniarka, salowa, sekretarka, sprzedawca (4 osoby), sprzataczka (2 osoby), technik
gastronomii, wozna. Zawody mezczyzn, ktorzy zrezygnowali z palenia: elektro-
monter, elektryk (3 osoby), fryzjer, goérnik (10 os6b), gornik strzatowy, kierowca,
kontroler, kucharz, mechanik samochodowy, mechanik (4 osoby), piekarz, pra-
cownik budowlany, stolarz (3 osoby), technik gornictwa, tokarz. Zawody aktyw-
nie palacych me¢zezyzn: blacharz, budowlaniec, gornik (12 oséb), hydraulik, in-
zynier (2 osoby), kierowca (2 osoby), kolejarz, ksiggowy, malarz (2 osoby), me-
chanik, mgr inzynier, murarz, operator koparki, operator walca drogowego, spa-
wacz, §lusarz (3 osoby), technik gornictwa (3 osoby), technik samochodowy (2
osoby), technik budownictwa. Zawody aktywnie palacych kobiet: fryzjer, pra-
cownik biurowy, przedszkolanka, salowa, sanitariuszka, sprzataczka, sprzedawca
(2 osoby), technik gastronomii, wozna.

Ze wzgledu na wielos¢ wymienionych zawodow oraz ich pojedyncze wy-
stepowanie, nie byto mozliwe ustalenie, czy rezygnacja z palenia tytoniu (badz
pozostawanie osobg palgcg) warunkowana byta charakterem wykonywanego za-
wodu. Wydaje si¢, ze wykonywany zawdd raczej nie ma zwiazku z podjeta decy-
Zja o zaprzestaniu badz kontynuowaniu palenia.

Czasokres palenia wsrod osob obecnie palacych wynosi od 17 do 65 lat:
do 20 lat — 2 osoby, 21-30 lat — 4 osoby, 31-40 lat — 12 os6b, 41-50 lat — 21 o0sob,
51-60 lat — 9 osob, 61 i wigcej lat — 1 osoba. Osoby palace wypalaja dziennie od
10 do 60 sztuk papieroséw; $rednia liczba wypalanych dziennie papierosow wy-
nosi 17,6 sztuki.

Rezygnacja z palenia tytoniu nie zawsze oznacza, ze dana osoba juz ni-
gdy nie zapali papierosa. Z réznych przyczyn zdarzaja sie sytuacje, w ktorych
osoba, ktora zaprzestala palenia, ponownie si¢ga po papierosa. W badanej grupie
wszystkie osoby, ktore zadeklarowaly zaprzestanie palenia tytoniu, miaty okresy
nawrotu natogu tytoniowego. Pojawia si¢ pytanie o to, jaki jest wptyw wypalenia
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papierosa na nasilenie objawow chorobowych u osob, ktore zaprzestalty palenia

i przypadkowo zapality ponownie, oraz czy wplyw ten jest poréwnywalny

z wptywem wypalenia papierosa przez osoby nadal palace.

Tab. 4. Wystepowanie nasilenia objawéw chorobowych po wypaleniu papie-
rosa

Tak Nie razem

Grupa oséb N % N % N %

osoby, ktore zrezygnowaty

z palenia
osoby aktywnie palace 45 91,8% 4 8,2% 49 1100,0%
razem 56 53,9% 48 46,1% | 104 |100,0%
chi kwadrat 53,80914

Jak wynika z tabeli 4, stan nasilenia objawow chorobowych jest istotnie
nizszy u osob, ktore zrezygnowaly z palenia, niz u osob, ktére palg aktywnie.
Oznacza to, ze osoby, ktore zrezygnowaly z palenia, nawet w przypadku ponow-
nego przypadkowego zapalenia papierosa, maja o wiele mniejsze nasilenie obja-
woOw chorobowych, niz osoby, ktore nadal aktywnie palg tyton. W przypadku
0s6Ob niepalacych tylko u 20% z nich wystgpuje nasilenie objawow chorobowych
po wypaleniu papierosa, podczas gdy w przypadku osob aktywnie palgcych udziat
0s0b, u ktorych wystepuje takie nasilenie objawdw jest rowny 91,8% — wykres 1.

11 20,0% 44 80,0% 55 |100,0%

100%
80% 53,9%
60%

40%

20%

0%

osoby niepalgce osoby aktywnie palgce

|E| nasilenie objawdw chorobowych B $rednia dla catej zbiorowosci |

Wyk. 1. Nasilenie objawow chorobowych po wypaleniu papierosa
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Ponowne zapalenie papierosa moze zdarzy¢ si¢ w roznych sytuacjach.
W prezentowanym badaniu takimi sytuacjami byty zdenerwowanie i zte samopo0-
czucie. Wybor tych wlasnie sytuacji wynikat z codziennych obserwacji: osoby
zdenerwowane zazwyczaj si¢gaja po papierosa, gdyz uwazaja, ze w pewien spo-
sob je to uspokaja. U pewnej grupy osob, szczegdlnie palacych, zte samopoczucie
takze jest przyczyna czestszego siggania po papierosa (tabela 5).

Tab. 5. Sytuacje, w ktérych ankietowane osoby pala wiecej

Z}e samopoczu-

Zdenerwowanie cie Razem

Grupa oséb
N % N % N %

Cala badana zbiorowo$¢

Osoby, ktore zrezygnowaly 19 86.4% 3 13.6% 22 100.0%

z palenia
Aktywnie palace osoby 48 92,3% 4 7,7% 52 1100,0%
Razem 67 90,5% 7 9,5% 74 1100,0%
Chi kwadrat 0,63775

Mezczyzni

Megzczyzni, ktorzy zrezygnowali 12 80.0% 3 20.0% 15 1100,0%

z palenia
Aktywnie palacy mezczyzni 38 90,5% 4 9,5% 42 |100,0%
Razem 50 87,7% 7 12,3% 57 1100,0%
Chi kwadrat 1,12604

Kobiety

Kobiety, ktore zrezygnowaly 7 100.0% 0 0.0% 7 100.0%

z palenia
Aktywnie palace kobiety 9 90,0% 1 10,0% 10 |100,0%
razem 17 94,1% 0 5,9% 17 |100,0%
Chi kwadrat 0,74375

Wystepowanie objawow zdenerwowania i ztego samopoczucia obserwuje
si¢ u 0s6b aktywnie palacych, jak i u 0sob, ktore zrezygnowaty z palenia. Nie wy-
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stepuja rowniez roznice w tym zakresie pomiedzy aktywnie palacymi megzczy-
znami, a me¢zczyznami, ktorzy zrezygnowali z palenia; to samo dotyczy kobiet.
W trakcie leczenia POChP bardzo wazna jest §wiadomos$¢ szkodliwosci
palenia papierosow (tabela 6).
Tab. 6. Swiadomos¢ szkodliwosci palenia papieroséw

Grupa oséb Tak Nie Razem

Osoby nie palace 48 87,3% 7 12,7% | 55 |100,0%
Osoby aktywnie palace 47 95,9% 2 4,1% 49 | 100,0%
Razem 95 91,4% 9 8,7% | 104 |100,0%

Chi kwadrat 2,45031
Mezczyzni niepalacy 28 90,3% 3 9,7% 31 |100,0%
Aktywnie palacy mezczyzni 38 97,4% 1 2,6% 39 |100,0%
Razem 66 94,3% 4 5,7% 70 |100,0%

Chi kwadrat 1,62205
Kobiety niepalace 23 95,8% 1 4.2% 24 100,0%
Aktywnie palace kobiety 9 90,0% 1 10,0% | 10 |100,0%
Razem 32 94,1% 2 5,9% 34 |100,0%

Chi kwadrat 0,43385

Swiadomo$¢ szkodliwosci palenia papierosow jest pordownywalna w gru-
pie 0s6b palacych i 0sdb niepalgcych. Podobna sytuacja zachodzi w obu grupach
kobiet oraz w obu grupach me¢zczyzn. Nalezy jednakze zauwazy¢, ze $wiadomos¢
szkodliwosci palenia tytoniu jest znacznie wyzsza wsrod osob aktywnie palacych
W poréwnaniu z osobami niepalgcymi, jest znaczaco wyzsza w grupie aktywnie
palacych mezezyzn (w poréwnaniu z me¢zczyznami niepalagcymi) oraz w grupie
kobiet niepalacych (w poréwnaniu z aktywnie palagcymi kobietami). Zréznicowa-
nie to nie ma charakteru znamienno$ci statystyczne;j.

Respondenci zostali zapytani o powody rezygnacji z palenia papierosow
(tabela 7).
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Tab. 7. Powody rezygnacji z palenia papierosow

Uzyskana
wiedza na
Rozpoznana | Niezalezna | Cena papie- | temat szko-
choroba decyzja rosow dliwosci pa-
lenia papie-
rosé6w

Grupa oséb

N % N % N % N %

Kobiety, ktore zrezygnowa-

0, 0 0 0
ly z palenia (n=24) 22 |19L,7% | 3 |125%| 0 [00% | 4 |16,7%

Megzczyzni, ktorzy zrezy-

. . 23 |742% | 11 [355% | 3 [9,7%| 4 [12,9%
gnowali z palenia (n=31)

Razem 45 [818% | 14 |255% | 3 |55%| 8 |14,6%

Chi kwadrat 2,77628 3,76591 2,45658 0,15414

Pomiedzy kobietami a m¢zczyznami nie wystepuja istotne roznice, jesli
chodzi o powody rezygnacji z palenia papieroséw (rozpoznana choroba, niezalez-
na decyzja, cena papieroséw, uzyskana wiedza na temat szkodliwos$ci palenia pa-
pierosow). Najwickszy wplyw na rezygnacje z palenia papierosOw miato rozpo-
znanie choroby, na co wskazato 81,8% badanych (91,7% kobiet i 74,2% mgz-
czyzn). U mniej wigcej co czwartej osoby powodem rezygnacji byta niezalezna
decyzja, przy czym decyzj¢ taka znaczaco czgéciej podejmowali mezczyzni
(35,5%) anizeli kobiety (12,5%). Stosunkowo najmniejsze znaczenie miat taki
powod jak uzyskana wiedza na temat szkodliwosci palenia papieroséw; powod
taki wskazata mniej wiecej co szdsta kobieta i co 6smy mezczyzna.

Zaprzestanie palenia moze da¢ rowniez okre§lone zmiany w przebiegu
choroby, takie jak: zmniejszenie si¢ dusznosci, zmniejszenie si¢ kaszlu, zmniej-
szenie ilosci przyjmowanych lekéw wziewnych, zmniejszenie ilo$ci przyjmowa-
nego tlenu, rzadsze pobyty w szpitalu (tabela 8).

69




Tab. 8. Zmiany w przebiegu choroby po zaprzestaniu palenia w zaleznosci od

plci
Tak Nie razem
Grupa oséb
N % N % N %
Zmniejszenie si¢ dusznosci
kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia | 22 91,7% 2 53,9% | 24 100,0%
mezcezyzni, ktorzy _zrezygnowah 26 83.9% 5 539% | 31 100,0%
z palenia
razem 48 87,3% 7 12,7% | 55 100,0%
chi kwadrat 0,74013
Zmniejszenie si¢ kaszlu
kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia | 23 95,8% 1 53,9% | 24 100,0%
mezczyzni, ktorzy _zrezygnowah 28 90.3% 3 539% | 31 100,0%
z palenia
razem 51 92,7% 4 7,3% 55 100,0%
chi kwadrat 0,60915
Zmniejszenie iloSci przyjmowanych lekéw wziewnych
kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia 9 37,5% 15 53,9% | 24 100,0%
mezezyzni, ktorzy _zrezygnowah 13 41.9% 18 539% | 31 100,0%
z palenia
razem 22 | 40,0% 33 60,0% | 55 100,0%
chi kwadrat 0,11089
Zmniejszenie iloSci przyjmowanego tlenu
kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia | 17 | 73,9% 6 53,9% | 23 100,0%
mezezyzni, ktorzy _zrezygnowah 19 63.3% 1 53.9% 30 100,0%
z palenia
razem 36 67,9% 17 32,1% | 53 100,0%
chi kwadrat 0,66884
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Rzadsze pobyty w szpitalu

kobiety, ktore zrezygnowaty z palenia | 15

65,2%

8

53,9%

23

100,0%

mezczyzni, ktdrzy zrezygnowali

15 | 48,4% 16 539% | 31 100,0%

z palenia
razem 30 55,6% 24 444% | 54 100,0%
chi kwadrat 1,51473

Analiza przedstawionych danych wyraznie wskazuje na korzysci wynika-
jace z zaprzestania palenia tytoniu. Korzysci te nie wykazuja zaleznosci od piei,
aczkolwiek maja rdézne natgzenie w obrgbie kazdej z ptci (udzial odpowiedzi po-
zytywnych przewazat w grupie kobiet). Jedyny negatywny wynik dotyczyt
zmniejszenia ilosci przyjmowanych lekow wziewnych: badane osoby nie wigzaty
go z zaprzestaniem palenia tytoniu (w obrgbie obu pici udzial odpowiedzi nega-
tywnych byt wyzszy niz udzial odpowiedzi pozytywnych). Czgsciowo negatywny
wynik dotyczyt rzadszych pobytéw w szpitalu: o ile w grupie kobiet przewage
mialy osoby, ktore odnotowaty rzadsze pobyty w szpitalu po zaprzestaniu palenia,
to juz przewage wsrod mezczyzn miaty osoby, dla ktorych zaprzestanie palenia
tytoniu nie wptyneto na zmniejszenie liczby pobytéw w szpitalu.

Sredni czasokres trwania przewleklej obturacyjnej choroby pluc w bada-
nej zbiorowosci wynosi 15,93 roku. W indywidualnych przypadkach czas trwania
choroby waha si¢ od 1 roku do 40 lat. Czasokres trwania POChP u 0s6b niepala-
cych jest dluzszy niz u 0sob palacych. Dotyczy to zaréwno kobiet, jak i mgzczyzn
(tabela 9).

Tab. 9. Czasokres trwania przewleklej obturacyjnej choroby pluc

Grupa oséb 1-10lat | 11-20lat | 21-30lat | 31-40lat | Razem

Zbiorowos¢ ogdtem (chi kwadrat krytyczne = 7,81473)

Osoby niepalgce 22 40,00 20 |36,4% | 12 [21,8%| 1 |1,8%| 55 [100,0%
Aktywnie palace osoby | 17 34,7%| 27 |551%| 5 |10,2%| 0 |0,0% | 49 [100,0%
Razem 39 375% 47 |452% | 17 |16,4%| 1 |1,0%| 104 |100,0%
Chi kwadrat 5,23721
Kobiety (chi kwadrat krytyczne = 5,99146)

Kobiety niepalgce 4 16,7% 15 |625%| 5 |20,8%| --- --- 24 1100,0%
Aktywnie palace kobiety, 6 (60,094 4 |400%| 0 |0,0%| -- | --- | 10 [100,0%
Razem 10 294% 19 |559% | 5 |[14,7%| --- | --- | 34 [100,0%
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Chi kwadrat 7,22947
Megzcezyzni (chi kwadrat krytyczne = 7,81473)
Mgzczyzni niepalacy | 18 58,1% 5 16,1% | 7 (22,6%| 1 |3,2%| 31 [100,0%
Aktywnie palacy mez- | 1) ba ool 23 |59006 | 5 [12.8% 0 |0,0%]| 39 100,0%
czyzni
Razem 29 41,4% 28 [40,0% | 14 [17,1%| 1 [1,4%| 70 [100,0%
Chi kwadrat 13,86118

Szczegdlowe badanie czasu trwania POChP u kobiet palacych i kobiet
niepalagcych wykazato znamienne statystycznie zroznicowanie czasokresu trwania
choroby. W grupie kobiet niepalacych przewazaly osoby o czasie trwania choroby
11-20 lat, wsréd kobiet palacych natomiast — 0soby o czasie jej trwania do 10 lat.
Zroéznicowanie to moze wynika¢ ze zrdéznicowania czasowego postawienia dia-
gnozy o POChP w przypadku kobiety palacej w porownaniu z przypadkiem ko-
biety niepalacej. Jak zaznaczono we wstepie, rozpoznanie POChP czesto jest do-
konywane przypadkowo, przy okazji wykonywania innych badan. Dlatego tez
kobiety niepalagce moga okazaé si¢ diagnozowane w kierunku POChP znacznie
p6zniej, gdy choroba (w postaci ukrytej) trwa juz wiele lat, natomiast kobiety pa-
lace — diagnozowane stosunkowo wczesnie, gdy pewne niepokojace objawy ze
strony uktadu oddechowego wymuszaja skorzystanie z profesjonalnej konsultacji
lekarskiej — wykres 2.
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kobiety niepalgce aktywnie palgce kobiety kobiety ogétem
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WykK. 2. Czasokres trwania POChP w grupie kobiet
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Podobnie szczegdlowe badanie czasu trwania POChP u mezczyzn pala-
cych i mezczyzn niepalgcych wykazalo znamienne statystycznie zrdznicowanie
czasokresu trwania choroby. W grupie m¢zezyzn niepalgcych przewazaly osoby
0 czasie trwania choroby do 10 lat, wsrdd mezczyzn palagcych natomiast — 0soby
0 czasie jej trwania 11-20 lat. Jest to sytuacja odwrotna do przedstawionej wyzej
sytuacji kobiet. Zréznicowanie to moze wynikac z réznego podejscia do wlasnych
problemoéw zdrowotnych demonstrowanego tradycyjnie przez obie plci: kobiety
zazwyczaj czgsciej decyduja si¢ na pojscie do lekarza anizeli mezczyzni, dlatego
tez mozna przypuszczaé, ze przewaga mezczyzn o czasie trwania choroby 11-20
lat wynika po prostu ze zbyt pdznego zdiagnozowania u nich tego schorzenia —
wykres 3.
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10%

0%
aktywnie palacy mezczyzni

mezczyzni ogétem

mezczyzni niepalacy

|B1-10 lat @11-20 lat 0 21-30 lat 0 31-40 lat |

Wyk. 3. Czasokres trwania POChP w grupie mezczyzn

W tabeli 10 przedstawiono wyniki badan dotyczace czestosci korzystania
z wizyt lekarskich.

Tab. 10. Czestos¢ korzystania z wizyt lekarskich

Grupa osob lrazwro-|, razy w roku |3 razy w roku Wieejmiz3 | em
ku razy w roku
OSObyCZ'epa'q' 12 218% 4 | 7.3% | 16 |291%| 23 |41.8%| 55 [100,0%
Aktywnie pala-| oo oo 10l 7 | 143% | 7 |143%| 9 |184%| 49 1100,0%
ce osoby
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Razem 38 [365% 11 | 106% | 23 |221%| 32 |30,8% 104 [100,0%
Chi kwadrat 15,32768
KOb'?Z:'epa' 4 1167% 2 | 83% | 7 [292%| 11 |458%| 24 [1000%
Aktywnie pala-| o Lo el 9 | 1009% | 1 |100%| 1 |10,0%| 10 [100.0%
ce kobiety
razem 11 1324% 3 | 88% | 8 |235%| 12 |353%| 34 |100,0%
Chi kwadrat 9,89842
Mezezyzninie-| o oo gl o | 65% | 9 1200%| 12 |387%| 31 [100,0%
palacy
Aktywnie pala-| o |2l 6 | 154% | 6 |154%| 8 |205%| 39 [100,0%
cy mezezyzni
Razem 27 [38.6% 8 | 114% | 15 |214%| 20 |28.6%| 70 |100.0%
Chi kwadrat 7,05940

Czgstos¢ korzystania z wizyt lekarskich jest wigksza u 0sob niepalacych

niz u osob aktywnie palacych (p<0,01) — wykres 4. Podobne spostrzezenie jest
stuszne w przypadku kobiet dla p<0,1 — wykres 5. W przypadku mezczyzn cze-
stos¢ korzystania z wizyt lekarskich jest w obu badanych grupach poréwnywalna,
aczkolwiek dla p<0,08 mozna juz moéwi¢ o znamiennoS$ci statystycznej czestosci

korzystania z wizyt lekarskich: mezczyzni niepalacy istotnie czesciej korzystajg
z pomocy lekarza (tabela 10).
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Wyk. 4. Czestosé¢ korzystania z wizyt lekarskich w grupie ogélem
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WyK. 5. Czestos¢ korzystania z wizyt lekarskich w grupie kobiet

Uzyskany wynik moze by¢ wynikiem zmiany podejscia do stanu wilasne-
go zdrowia u oséb, ktére zaprzestaly palenia. Osoby te prawdopodobnie traktuja
palenie tytoniu jako istotny czynnik wptywajacy na pogorszenie ich stanu zdro-
wia, podczas gdy osoby kontynuujace palenie raczej nie wigzg zasadniczo swoje-
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go schorzenia (POChP) z faktem nalogowego palenia tytoniu. W pierwszym
przypadku nastepuje zmiana zachowan zdrowotnych, przejawiajaca si¢ m.in.
W czgstszym korzystaniu z konsultacji lekarskich, w drugim natomiast — takiej
zmiany zachowan zdrowotnych nie stwierdza si¢. Dla p<0,05 jest to wynik zna-
mienny statystycznie w grupie ogodtem oraz w grupie kobiet, dla p<0,08 takze
W grupie mezczyzn.

W tabeli 11 przedstawiono wyniki badania czesto$ci wystepowania zao-
strzen POChP w zaleznos$ci od faktu palenia/niepalenia tytoniu.

Tab. 11. Czestos¢ wystepowania zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choro-

by pluc
Wiecej niz
lrazwro- | 2razyw 3 razy w
K K K 3razyw Razem
Grupa oséb u roku roku roku

N % N % N % N % N %

Cala badana zbiorowos¢

Osoby niepalace | 24 [43,6% | 21 [382%| 4 | 73% | 6 |10,9% | 55 |100,0%

Aktywniepalace | o | 6100 | 17 34706 22 |44.9%| 7 |143%| 49 |100,0%
osoby
Razem 27 |26,0%| 38 [36,5%| 26 |250%| 13 [12,5% | 104 | 100,0%
Chi kwadrat 29,04336
Kobiety
Kobiety niepalagce | 12 |50,0%| 8 |33,3%| 3 [125%| 1 | 4,2% | 24 |100,0%
Aktywnie palace |1 140 0001 5 |20,00%| 5 |50,0%| 2 |200%| 10 |100,0%
kobiety
Razem 13 |382%| 10 |29,4%| 8 |235%| 3 |8,8% | 34 |100,0%
Chi kwadrat 9,60482

Megzczyzni

Megzczyzni niepa-

lacy 12 |38,7%| 13 |419%| 1 |32% | 5 |16,1%| 31 |100,0%

Aktywnie palacy | 2 | 5,1% | 15 |385% | 17 |43,6%| 5 |12,8%| 39 |100,0%
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mezezyzni

Razem 14 120,0% | 28 |40,0% | 18 |25,7%| 10 |14,3%| 70 |100,0%

Chi kwadrat 20,86619
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|l 1 raz wroku B 2 razy w roku O 3 razy w roku O Wiecej niz 3 razy w roku |

WyKk. 6. Czestos¢ wystepowania zaostrzen POChP w grupie ogélem w zalez-
nosci od palenia tytoniu
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20,0%

Kobiety niepalgce Aktywnie palgce kobiety Kobiety ogétem

|l 1 raz wroku B 2 razy w roku O3 razy w roku O Wiecej niz 3 razy w roku |

Wyk. 7. Czestos¢ wystepowania zaostrzen POChP w grupie kobiet w zalez-
nosci od palenia tytoniu
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WyKk. 8. Czestos¢ wystepowania zaostrzen POChP w grupie mezczyzn
w zaleznoS$ci od palenia tytoniu

Osoby aktywnie palace majg czgstsze zaostrzenia przewleklej obturacyj-
nej choroby pluc niz osoby niepalace (wykres 6); zachodzi to dla p<0,001. Jest to
prawdziwe takze w przypadku kobiet dla p<0,023 (wykres 7). Dla p<0,001 jest to

réwniez prawdziwe w odniesieniu do mezczyzn (wykres 8).

Waznym zachowaniem prozdrowotnym w obliczu POChP jest przyjmo-

wanie wszystkich zleconych lekow. Badanie wykazato, ze przyjmowanie wszyst-

kich zleconych lekow jest porownywalne u 0sob palacych i u 0sob niepalacych.

Jest to prawdziwe takze w odniesieniu do obu grup mezczyzn oraz obu grup ko-

biet (tabela 13).

Tab. 12. Przyjmowanie wszystkich zleconych lekow

Tak Nie razem
Grupa oséb
N % N % N %
Cata badana zbiorowos$¢
Osoby niepalace 49 89,1% 6 10,9% 55 1100,0%
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Osoby palace aktywnie 47 95,9% 2 4,1% 49 |100,0%
Razem 96 92,3% 8 7,7% 104 |100,0%

Chi kwadrat 1,70118

Kobiety

Kobiety niepalace 20 83,3% 4 16,7% 24 1100,0%
aktywnie palace kobiety 9 90,0% 1 10,0% 10 [100,0%
Razem 29 85,3% 5 14,7% 34 ]100,0%

Chi kwadrat 0,25011

Mezczyzni

Megzczyzni niepalacy 29 93,6% 2 6,5% 31 |100,0%
aktywnie palacy mezczyzni 38 97,4% 1 2,6% 39 ]100,0%
Razem 67 95,7% 3 4,3% 70 ]100,0%

Chi kwadrat 0,63631

Powody nieprzyjmowania zleconych lekow sa poréwnywalne we wszyst-
kich badanych grupach: dla 53,85% badanych 0sob (56 0sdb) przyczyna jest brak
dostepnosci do lekarza specjalisty, ktory przepisatby odpowiedni dla omawianego
schorzenia lek, natomiast dla 32,69% badanych (34 osoby) taka przyczyna jest

nadmierna cena leku.

Tab. 13. Nasilenie objawow chorobowych (dusznos$é, kaszel) w przypadku
nieprzyjmowania zleconych lekow

Grupa oséb Tak Nie Razem
P N | % N | % N | %
Cala badana zbiorowo$¢
Osoby niepalgce 46 83,6% 9 53,9% 55 1100,0%
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Aktywnie palace osoby 27 55,1% 22 53,9% 49 1100,0%
Razem 73 70,2% 31 29,8% | 104 |100,0%

Chi kwadrat 10,08423

Kobiety
Kobiety niepalgce 24 1100,0% 0 0,00% 24 1100,0%
aktywnie palace kobiety 23 1100,0% 0 0,00% 23 | 100,0%
Razem 47 |100,0% 0 0,00% 47 | 100,0%
Chi kwadrat Nie oblicza si¢
Megzczyzni

Mgzczyzni niepalacy 22 71,0% 9 53,9% 31 |100,0%
aktywnie palacy mezczyzni 23 59,0% 16 53,9% 39 [100,0%
Razem 45 64,3% 25 35,7% 70 1100,0%

Chi kwadrat 1,08207
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Wyk. 9. Nasilenie objawow chorobowych w przypadku nieprzyjmowania
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Nasilenie objawoéw chorobowych w postaci dusznosci czy kaszlu w przy-
padku nieprzyjmowania zleconych lekéw jest pordwnywalne w poszczegdlnych
kategoriach kobiet oraz mezczyzn, natomiast w calej badanej zbiorowosci wyka-
zalo znamienno$¢ statystyczng, przejawiajaca si¢ w tym, ze u oso6b niepalagcych
nasilenie objawow chorobowych w przypadku nieprzyjmowania wszystkich zle-
conych lekéw jest istotnie wyzsze anizeli w przypadku osob nadal palacych (tabe-
la 14, wykres 9).

W tabeli 15 przedstawiono wyniki badania czgstosci dziennego stosowa-
nia lekow wziewnych w zaleznosci od palenia badz niepalenia tytoniu.

Tab. 14. Czestosé¢ dziennego stosowania lekow wziewnych

wiecej niz 3
razy dzien- razem
nie

lraz 2 razy 3 razy

Grupa o0so6b ) ] ) g ) .
P dziennie dziennie dziennie

Osoby niepalagce | 3 | 5,5% | 36 |655%| 10 |182% | 6 |18,2% | 55 | 100,0%

Osoby aktywnie | o | o goe | 10 |204%| 21 |42.9% | 18 | 36,7% | 49 | 100,0%

palace

Razem 3 [20% | 46 |442%| 31 |29.8% | 24 |23.1% | 104 | 100,0%
Chi kwadrat 27,34374
KOb'eti:'e'oalq' 1 142%| 16 |667%| 4 |167%| 3 |125%| 24 |100,0%
Kobiety aktyw- | | 0006 | 2 |200%| 4 |400%| 4 |400%| 10 |1000%
nie palace

Razem 1 129%| 18 |529%| 8 [235%| 7 |206%| 34 |100,0%
Chi kwadrat 7,54656
Mezezyznimie= |5 | e ool 20 |645%| 6 [194%| 3 | 97% | 31 |100,0%
palacy
aktywniepalacy | o\ 000 | g |205%| 17 |436%| 14 |359%| 39 |100.0%
mezczyzni

Razem 2 129%| 28 [400%| 23 |32.9%| 17 |243%| 70 |100,0%
Chi kwadrat 18,85334
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Osoby aktywnie palace w ciagu dnia cze$ciej stosuja leki wziewne niz
osoby niepalace; jest to prawdziwe dla p<0,01 (wykres 10). Podobny wniosek jest
prawdziwy dla p<0,05 w przypadku kobiet, natomiast w przypadku obu grup
mezezyzn jest stuszny dla p<0,01 (wykres 11).
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Wyk. 10. Czestos¢ dziennego stosowania lekow wziewnych w grupie ogolem
W zalezno$ci od palenia tytoniu
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WyKk. 11. Czesto$¢ dziennego stosowania lekéw wziewnych w grupie mez-
czyzn w zaleznoSci od palenia tytoniu
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W tabeli 16 przedstawiono wyniki badania czestosci leczenia szpitalnego
W zaleznos$ci od stosunku do palenia papieroséw.

Tab. 15. Czestos¢ leczenia szpitalnego

, 1 razwro- 2 razy 3 razy Wiecej niz 3
Grupa oséb razem
ku w roku w roku razy w roku

Osoby niepalgce | 28 |50,9% | 17 {309% | 5 | 9,1% 5 9,1% | 55 | 100,0%

Osoby aktywnie 6 |122% |10 |204% | 26 |53,1% | 7 |143% | 49 | 100,0%

palace
Razem 34 132,7% | 27 | 26,0% | 31 |298% | 12 | 115% | 104 | 100,0%
Chi kwadrat 30,36416

Kobiety niepalgce | 14 |58,3% | 7 |292% | 1 | 42% | 2 8,3% | 24 | 100,0%

Kobiety aktywnie | | 10000 | 3 [300% | 5 |500%| 1 |100%| 10 | 100.0%

palace

Razem 15 |44.1% | 10 | 294% | 6 |17.7%| 3 | 8,8% | 34 | 100.0%
Chi kwadrat 12.16444
MGZZCZT:;’YImepa' 14 |452%| 10 |323% | 4 [129%| 3 |97% | 31 | 1000%
aktywnie palacy | o115 g0 7 1800 | 21 |539%| 6 |154%| 39 | 100,0%
mezczyzni

Razem 19 |27.1%| 17 | 243% | 25 [357%| 9 |129%| 70 | 100.0%
Chi kwadrat 1665583

Osoby aktywnie palace czgsciej leczg si¢ w szpitalu w porownaniu z 0s0-
bami niepalagcymi (wykres 12); jest to prawdziwe dla p<0,01. Podobne spostrze-
zenie jest sprawiedliwe dla kobiet przy p<0,05 (wykres 13), a w przypadku megz-
czyzn przy p<0,01 (wykres 14).
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Wyk. 12. Czestos¢ leczenia szpitalnego w grupie ogoélem w zaleznosci od pa-
lenia tytoniu
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WyKk. 13. Czesto$¢ leczenia szpitalnego w grupie kobiet w zaleznosci od pale-
nia tytoniu
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WyKk. 14. Czesto$¢ leczenia szpitalnego w grupie mezczyzn w zaleznoSci od
palenia tytoniu

W tabeli 17 przedstawiono analiz¢ wynikoéw odpowiedzi na pytanie
0 sytuacje, w ktorych nastepuje nasilenie objawdéw chorobowych.

Tab. 16. Sytuacje, w ktorych nastepuje nasilenie objawoéw chorobowych

Wysitek fi- Czynnosci | Palenie pa-
. . . , Spacer Inne
Grupa os6b zyczny pielegnacyjne | pierosow
N % N % N % N % N %
Zbiorowos¢ ogotem
OSObz:;e;alqce 48 | 87,3% | 19 [346% | 8 |14,6%| 14 |255%| 7 [12,7%
Osoby aktywnie
48 |1 980% | 29 [592% | 38 |77,6%| 19 |38,8% | 21 |42,9%
palace (n=49)
Razem 96 | 92,3% 48 |46,2% | 46 |44,2% | 33 |31,7%| 28 |26,9%
Chi kwadrat 4,16772 6,32968 41,70269 2,12271 11,95680
Kobiety
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Kobiety niepalace | 21 | 87,5% | 10 |41,7%| 0 |00% | 3 |125%| 5 |20,8%
ktywnie pal
AKLywnie palace |19 11000%| 6 |600% | 9 [900%| 4 |400%| 5 |50,0%
kobiety
razem 36 | 9120 | 17 |471%| 10 [265%| 7 |206%| 10 |29.4%
Chi kwadrat 1,37097 0,95231 2937600 | 326508 | 2,89236
Mgzczyzni
qucz?::;mepa’ 27 | 871% | 9 [290%| 8 |258%| 11 |355%| 2 | 6,5%
aktywnie palacy | a9 | 97 400 | 23 |50.0% | 20 |74.4%| 15 |385%| 16 |41.0%
mqZCZyan
razem 106 | 92.9% | 52 |45.7% | 46 |52.9%] 35 |37.1%| 29 |25 7%
Chi kwadrat 2 78361 6.23958 1633926 | 0,06559 | 1080808

U os6b aktywnie palagcych czesciej wystepuje nasilenie objawoéw choro-
bowych, przy czym we wszystkich wskazanych sytuacjach, za wyjatkiem space-
ru, nasilenie to nosi cechy znamienno$ci statystycznej: u 0s6b kontynuujacych pa-
lenie istotnie wyzszy jest udzial osob z nasileniem objawow chorobowych.
W przypadku kobiet znamienno$¢ statystyczna wystepuje tylko w przypadku pa-
lenia papierosow, za$ w przypadku mezczyzn — przy czynno$ciach pielegnacyj-
nych, paleniu papierosOw oraz przy innych czynno$ciach. Wskazane wyniki sg
prawdziwe dla p<0,05.

W tabeli 18 przedstawiono analize, przeprowadzong w kontekscie palenia
badz niepalenia tytoniu, przyczyniania si¢ duszno$ci i dolegliwosci ze strony
klatki piersiowej do zaburzen snu.

Tab. 17. Przyczynianie si¢ dusznosci lub innych dolegliwosci ze strony klatki
piersiowej do zaburzen snu

Grupa oséb Tak Nie razem
Osoby niepalace 25 45,5% 30 54,6% 55 100,0%
Osoby aktywnie palace 46 93,9% 3 6,1% 49 1100,0%
razem 71 68,3% 33 31,7% 104 |100,0%
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Chi kwadrat 28,04938
Kobiety niepalace 7 29,2% 17 70,8% 24 1100,0%
aktywnie palgce kobiety 10 |100,0% 0 0,0% 10 |100,0%
Razem 17 50,0% 17 50,0% 34 |100,0%

Chi kwadrat 14,16667
Mgzczyzni niepalacy 18 58,1% 13 41,9% 31 |100,0%
aktywnie palacy mezczyzni 36 92,3% 3 7,7% 39 ]100,0%
razem 54 77,1% 16 22,9% 70 | 100,0%

Chi kwadrat 11,48573

Dusznosci lub inne dolegliwosci ze strony klatki piersiowej maja istotny
wplyw na zaburzenia snu wsrod ankietowanych osob. Dla p<0,01 objawy te sa
nieporownywalne w kazdej z dwoch badanych grup osoéb: osoby palace maja
istotnie czgstsze nasilenie zaburzen snu w przypadku wystapienia dusznosci lub
innych dolegliwosci ze strony klatki piersiowej (tj. w przypadku wystapienia ob-
jawoéw POChHP).

Dyskusja

Z przedstawionych badan wynika, ze podzielenie chorych z POChP na
osoby aktywnie palace oraz osoby, ktore zaprzestalty palenia tytoniu, umozliwito
wykazanie istotnego zréznicowania zachowan zdrowotnych badanych osob, co
przejawia si¢ zréznicowaniem zaostrzen obrazu klinicznego, czestosci hospitali-
zacji, czgstosci stosowania lekow podawanych wziewnie dziatajacych rozkurczo-
wo na drzewo oskrzelowe.

U chorych palacych obserwowano wigksza czesto§¢ wystepowania zao-
strzen POChP niz u osob, ktore zaprzestaly palenia. Takiego zrdéznicowania
W przebiegu choroby mozna bylo oczekiwaé ze wzgledu na cigglo$¢ dzialania
czynnika sprawczego, jakim niewatpliwie byto palenie papierosoéw, niemniej mo-
ze to takze wynikac z r6znego postrzegania czgstosci i nasilenia objawoéw choro-
by przez osoby palace i osoby niepalace. Mozna przyjac, ze przebieg choroby
U 0sob niepalgcych byt przez tych chorych odczuwany subiektywnie jako tagod-
niejszy z racji porzucenia tego natogu, u osob za$ palacych — jako subiektywnie
powazniejszy (bo sa osobami palacymi. Nalezy takze zauwazyC, Ze zaostrzenie
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POChP moze przebiega¢ z objawami chorob wspotistniejacych, np. przezigbienia
lub grypy. Nie zawsze wiec rzeczywiste zaostrzenie POChP jest przez chorych ta-
czone z tag wlasnie choroba, moze by¢ natomiast wigzane przez nich z inng choro-
ba.

Okazalo si¢, ze osoby, ktore zaprzestaty palenia, chorujgce na POChP
czesciej odbywaly wizyty u lekarza niz chorujacy czynni palacze. Mozna to ttu-
maczy¢ tym, ze osoby niepalagce prawdopodobnie trudniej godza si¢ z choroba niz
osoby palace, stad czg$ciej korzystaja z wizyt lekarskich, wykazujac w ten sposob
silniejsza che¢ zahamowania postepéw POChP, niz osoby palace. Moze to takze
wynikaé z tego, ze osoby palgce nie zawsze sg do konca przekonane o tym, ze pa-
lenie tytoniu wptywa na pogorszenie stanu ich zdrowia, podczas gdy osoby, ktore
porzucity palenie sg bardziej sktonne do takiej wtasnie refleks;ji, dlatego tez cze-
sciej korzystajg z pomocy lekarza i — ogolnie — podejmujg inne zachowania proz-
drowotne.

Z badan wilasnych wynika, ze kobiety i m¢zczyzni niepalacy najczgsciej
nie wiecej niz dwa razy w roku przebywali w szpitalu, przy czym udziat niepala-
cych kobiet przekraczat pod tym wzgledem udziat niepalacych me¢zczyzn, kobiety
I megzezyzni palacy natomiast najczesciej przebywali trzy i wiecej razy w szpitalu,
przy czym udziat palacych mezczyzn przekraczat udzial palacych kobiet.

Uzyskane wyniki dotyczace stosowania lekow wziewnych u chorych na
POChHP $wiadcza o tym, ze dzienna czestotliwos$¢ stosowania lekow wziewnych
byla istotnie wigksza wsrod osob palacych niz wsrdd osob niepalacych.

Jak wynika z naszych badan, u chorych palacych zaburzenia snu wyste-
powaty istotnie czesciej niz u chorych bedacych bytymi palaczami. Brown wyka-
zal, ze zaburzenia oddychania w trakcie snu sg bardzo powszechne. Nasilajg si¢
one jeszcze bardziej w przypadku wspotistniejacych z POChP zaburzen funkcji
serca, ukladu krazenia, a wigc w przypadku bardziej ciezkich stanéw POChP
[10]. Collop wskazuje, ze zaburzenia snu moga wynika¢ ze stosowanych lekow,
towarzyszacych chorobie Igkom i depresji, ze spowolnienia funkcji ptuc w czasie
snu, z obnizenia poziomu saturacji w czasie snu [11]. Z kolei Sharafkhaneh i wsp.
stwierdzili, ze POChP czgsto laczy si¢ z zaburzeniami snu, zaburzeniami oddy-
chania i zespotem niespokojnych ndg. Zaburzenia te mogag stanowi¢ skutek
uboczny farmakoterapii choroby podstawowej i popetnianych przy tym btedow.
Niewlasciwe stosowanie lekow moze prowadzi¢ do depresji oddechowej i zwig-
zanych z nig powiktan [12].
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Whioski

1. Zachowania zdrowotne 0so6b chorujgcych na POChP w konteks$cie podje-
cia decyzji co do kontynuacji lub zaprzestania palenia tytoniu maja zna-
mienny wpltyw na przebieg choroby. Kontynuowanie palenia z reguty
powoduje pogorszenie przebiegu choroby, tym niemniej osoby kontynuu-
jace palenie w istotnie mniejszym stopniu niz osoby niepalace stosuja si¢
do zalecen lekarskich.

2. U chorych na przewlekla obturacyjng chorobg pluc czynne palenie papie-
roséw, w porownaniu do bytych palaczy, wywiera niekorzystny wptyw
na przebieg choroby w postaci czgsciej wystepujacych zaostrzen, czest-
szych hospitalizacji i zaburzen snu.

3. Chorzy na przewlekla obturacyjng chorobe¢ pluc czynnie palacy papiero-
sy, w poréwnaniu do bytych palaczy, czg¢éciej wymagaja stosowania
wziewnych lekow rozszerzajacych oskrzela.

4. Odrebnym problemem jest nieprzyjmowanie wszystkich zleconych lekow
(nieraz wynika to ze wzgledow ekonomicznych, ale generalnie mozna je
uznaé za nieprzestrzeganie wymaganych zachowan zdrowotnych). W ta-
kich przypadkach nasilenie objawdéw chorobowych czesiciej wystepuje
U osob, ktore zaprzestaty palenia. Jest to swego rodzaju paradoks, ale mo-
ze on by¢ wytlumaczony tym, iz osoby, ktore zaprzestaty palenia tytoniu,
moga by¢ przekonane, ze w leczeniu POChP jest to juz wystarczajace dla
polepszenia stanu zdrowia w tej chorobie. Jest to, oczywiscie, przekona-
nie biedne.
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Poczucie bezpieczenstwa oraz r6znego rodzaju wsparcia
wobec 0s0b niepelnosprawnych intelektualnie
jako kluczowe zadanie panstwa

The feeling of safety and great variety of kind of support
to intelectually disabled people as the most important aim of the state

dr n. hum. Celina Witkowska

Wyzsza Szkota Zarzadzania i Przedsigbiorczosci
z siedzibg w Walbrzychu

Streszczenie

W dziataniu na rzecz poprawy jakosci zycia 0s6b niepelnosprawnych in-
telektualnie, ogromne znaczenie ma ich bezpieczenstwo, komfort psychiczny
oraz dobre samopoczucie w srodowisku w ktérym funkcjonuja.

Dlatego niebagatelng rolg¢ w tym zakresie spetnia panstwo. Chronigc inte-
resy wszystkich obywateli, musi chroni¢ takze interesy oso6b niepelnosprawnych.
Panstwo bowiem musi by¢ gwarantem poczucia bezpieczenstwa osob niepetno-
sprawnych, ich przynaleznosci spotecznej poprzez tworzenie okreslonych insty-
tucji oraz wspomaganie dziatalnosci innych organizacji pomocowych.

Niniejszy artykut ma na celu wskazanie najistotniejszych czynnikow
sktadajacych sie na poczucie bezpieczenstwa tych osoéb oraz okreslenie podsta-
wowych zadan lezgcych po stronie panstwa. Artykut jest jednoczes$nie probg od-
powiedzi, czy faktycznie aktualne kierunki i zadania realizowane przez Polske sa
zadawalajace.

Stowa kluczowe: Niepelosprawnos$¢ intelektualna, osoba niepelnosprawna, bez-
pieczenstwo, wsparcie

Abstract

In order to improve the quality of life of intellectually disabled people,
their safety, mental comfort and well-being where they live is very important.
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The state has a very important impact in this case to protect the interest
of all citizens including those of disabled people. The state should be able to
guarantee the feeling of safety for disabled people and their social affiliation by
creating suitable institutions and supporting activities of other, similar institutions.

The main aim of this article is to show the most important component
of safety of this people and to highlight the basic function of the state. This article
at the same time provides an answer to the question if actual directions and activi-
ties realized by Poland are really effective.

Keywords: Intellectual disability, disabled person, safety, support.

Wprowadzenie

Wiedza na temat problematyki zwigzanej z poczuciem bezpieczenstwa
u osoby bedacej jednoczesnie niepelnosprawnym intelektualnie, jest bardzo sze-
roka. Pomimo tego faktu, wzbudza dalsze zainteresowanie badaczy z réznych
dziedzin oraz dyscyplin naukowych. W ostatnich latach, powstato na ten temat
wiele publikacji.

Pomimo wzrostu $wiadomosci spotecznej w w/w zakresie, w obrebie po-
staw w stosunku do jednostek niepetnosprawnych, nadal zauwaza si¢ pewna
gradacje ze strony osob zdrowych. Zwtaszcza gdy chodzi o niepelnosprawno$c¢
znacza lub glgboka. Ludziom sprawnym, zdrowym latwiej jest przyja¢ postawe
akceptujaca wobec osoby chorej somatycznie (np. z zaburzeniami krazenia czy
narzadow wewngtrznych), gdyz nie powoduja one widocznych zmian w wygla-
dzie zewnetrznym. Niestety, niepetlnosprawnos¢ intelektualna, wigze si¢ bardzo
czesto z deformacjami, czy chorobami sprzezonymi. Osoby te wigc odbiegaja
w zdecydowany sposéb od przyjetej w okreslonym $rodowisku normy pod
wzgledem wygladu, sposobu zachowania czy funkcjonowania spotecznego. Nie-
jednokrotnie tez dochodzi do ich izolacji spotecznej. Dotyczy to glownie osob
zamieszkatych w bardzo matych miejscowosciach lub na terenach wiejskich.

Wiasnie w takich sytuacjach, nieodzowna jest pomoc panstwa. Dysponu-
jac wielorakimi instrumentami oraz srodkami finansowymi, jego priorytetowym
zadaniem powinno by¢ wdrazanie jak najwigkszej iloSci systemow wsparcia,
W celu zapewnienia poczucia bezpieczenstwa oraz stabilizacji zyciowych os6b
niepelnosprawnych.
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Wybrane ujecia niepelnosprawnosci intelektualnej oraz modele funkcjo-
nujace w Polsce

Pojecie niepetnosprawnosci intelektualnej nie jest zjawiskiem no-
wym. We wszystkich spoteczenstwach zawsze byly obecne osoby zwigzane
z tym deficytem. W trakcie ostatnich kilkunastu lat zauwazamy wzrost zainte-
resowania zwigzanego z problemem rozwoju, rehabilitacji oraz edukacji osob
niepetnosprawnych. Takze ze strony panstwa. Cieszy taki stan rzeczy. Integra-
cja osob niepetnosprawnych intelektualnie z osobami pelnosprawnymi ma
wielu zwolennikow ale i1 przeciwnikéw. Mimo to w Polsce obserwuje si¢ dale-
ko idgce zmiany w tym zakresie. Polepsza si¢ jako$¢ zycia tych os6b w roz-
nych aspektach funkcjonowania spotecznego, psychicznego oraz zawodowe-
go. Dlatego bardzo wazna jest dalsza dziatalno$¢ zwigzana z badaniem po-
trzeb, defektow i zdolnosci osob niepelnosprawnych intelektualnie. Obecnie
nie mamy nadal 100 procentowej wiedzy na tematy zwiazane z diagnoza, nie
posiadamy w petni zadawalajacych rezultatow terapeutycznych, zwlaszcza je-
sli dotyczy to 0s6b najciezej uposledzonych.

Same pojecia niepetnosprawnosci intelektualnej sa bardzo szerokie.
Obejmuja one zaburzenia zachowania, sprawnos$ci motorycznej, emocjonalno-
$ci, motywacji oraz dysfunkcji. W specjalistycznej literaturze pedagogicznej
wystepuje mnogos¢ tych definicji. Oprocz okreslenia <uposledzenie umysto-
we> stosuje si¢ zamiennie terminy takie jak:

e oslabienie sprawnosci psychicznej,

e niedorozwoj umystowy,

e opoOznienie rozwoju umystowego.

Zofia Pakuta w swych badaniach nad w/w problematyka zauwaza:
Obecnie istnieje tendencja do uzywania terminu ,,niepelnosprawnos¢ intelek-
tualna” ze wzgledu na pejoratywne konotacje zwigzane z nazwg uposledzenie
umystowe [1]. Nieco inaczej definicja niepetnosprawnosci zostata ujeta zostata
w Ustawie o pomocy spolecznej: Wg niej niepetnosprawno$¢ oznacza stan fi-
zyczny, psychiczny, umystowy powodujacy trwate, okresowe utrudnienie,
ograniczenie badZ uniemozliwienie egzystencji [2]. Sprecyzowanie tego ter-
minu w tym dokumencie prawnym potwierdza fakt, ze niepetlnosprawnos¢ in-
telektualna jest niezmiernie waznym pojgciem w pedagogice specjalne;j.

Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia pojecie niepetnospraw-
nos$ci okresla jako -wszystkie ograniczenia lub brak (wywodzacy si¢ z utom-
nosci i uszkodzen) umiejetnosci do spetniania zadan w zakresie lub w sposob,
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ktory uznaje si¢ za normalny dla jednostki ludzkiej. Jeszcze innym okresle-
niem upos$ledzenia umystowego jest definicja wg Jozefa Kostrzewskiego. Wg
autora - jest to istotnie nizszy od przecigtnego ogolny poziom funkcjonowania
intelektualnego, wystepujacy lacznie z uposledzeniem w zakresie przystoso-
wania si¢, wigzacy si¢ ze zmianami w o§rodkowym uktadzie nerwowym. [3]

Niepetnosprawnos¢ intelektualna ujmowana jest rowniez z punktu wi-
dzenia przyswajania wiadomosci, o czym pisze Aleksandra Tomkiewicz—
Betkowska: nalezy definiowa¢ uposledzenie umystowe jako stan obnizonej
sprawnosci umystowej w stosunku do stanu normalnego, charakteryzujacy sie¢
niedorozwojem lub zaburzeniami procesOw percepcyjnych, uwagi, pami¢ci
i mySlenia w wyniku procesoOw patologicznych [4]. Powyzsze okreSlenia nie-
petnosprawnosci  rdznig si¢ migdzy soba sposobem ujecia terminu. Jednak
wszystkie starajg si¢ zdefiniowa¢ funkcjonowanie osob, o takim samym lub
podobnym deficycie intelektualnym.

Bardzo pomocne w klasyfikacji niepelnosprawnosci intelektualnej jest
uzywanie skal. W diagnostyce psychologicznej okresla si¢ za ich pomoca
stopien funkcjonowania intelektualnego opierajac si¢ na wynikach badan te-
stowych. Zawieraja one zestaw pytan oraz zadan, dzieki ktorym specjalista
ocenia stopien rozwoju intelektualnego danej osoby.

Obecnie w Polsce czgsto wykorzystywanymi skalami sg skale Ter-
man—Merill oraz Wechsler. Ponizsza tabela prezentuje stopnie rozwoju
umystowego.
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Tab. 1

Stopnie rozwoju umystowego wg. Wechslera i Termana - Merrila

I.1. w skalach
Odchylenie Stopien rozwoju
standardowe h -
umystowego Wechslera Termar?a
Merril
. . 85-
<1 lub=1 Rozwdj przecigtny 110 84-100
od -1 do -2 Rozwoj nizszy niz 70-84 69-83
przecietny
Nied = -
od -2 do -3 edorozwo) umy 55-69 52-68
stowy lekki
Niedorozwoj umy-
od -3 do -4 stowy umiarkowa- 40-54 36-51
ny
Ni = -
od -4 do -5 iedorozw umy 25-39 20-35
stowy znaczny
Niedorozwoj umy-
ponad -5 stowy gleboki 0-24 0-19

Zrédlo: Klasyfikacja uposledzenia umystowego wedlug IX Rewizji Miedzy-

narodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgonéw Swia-
towej Organizacji Zdrowi[1]

W niniejszym artykule chciatabym zwrocié szczegdlng uwage czytel-

nika na osoby niepetnosprawne w stopniu umiarkowanym i znacznym. One

bowiem narazone sg na szczeg6lny brak poczucia bezpieczenstwa w najbliz-
szym otoczeniu w ktorym na co dzien egzystuja. Ich betkotliwa mowa, ubogie

stownictwo zdecydowanie r6znig si¢ od pozostalych ludzi. Agnieszka Tom-
kiewicz—Bgtkowska podkresla ze takze ich mySlenie ma charakter konkret-
no—obrazowy i sytuacyjny, ktory polega na kojarzeniu wyobrazen konkre-
tow.[5] Dodatkowo utrudnia to wigc w sposob komunikacji, tworzac bariere

interpersonalng. Zauwazalne sg rowniez

Z emocjonalnoscia tj.

cechy charakterystyczne zwigzane

staba kontrola nad popgdami widoczne potrzeby psy-
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chiczne, intuicyjne uczucia moralne. Doktor Renata Szczepanik z Uniwersyte-
tu Lodzkiego, wskazuje istotne deficyty w tym zakresie: Waski zakres, spo-
wolnienie, trudnosci réznicowania dotyczg wszystkich zmystow, szczegodlnie
za$ wzroku, stuchu i kinestezji. To z kolei negatywnie wplywa na rozwdj wyz-
szych procesow psychicznych.[6] Nie zapominajmy przy tym, ze w/w osoby
uwidaczniajg tez swoje potrzeby psychiczne, swoja wrazliwo$¢, intuicyjne
uczucia moralne, czeste zaburzenia zachowania, oznaki przywiazania do rze-
czy, 0sob. Janina Wyczesany w sposob szczeg6lny podkresla ta kwestig, pi-
szac, ze osoby uposledzone umystowo w stopniu umiarkowanym i znacznym
odczuwaja potrzebe bezpieczenstwa, mitosci i potrafi w sposoéb zywy ujawniac
sympatie¢ i potrzebe kontaktow spotecznych [7].

W celu usprawnienia spotecznego funkcjonowania, a takze zwigk-
szenia poczucia bezpieczenstwa u opisywanych jednostek, wsrod specjalistow
z r6znych dziedzin oraz dyscyplin naukowych, trwajg intensywne prace w wy-
pracowywaniu coraz to nowszych modeli niepelnosprawnosci. Do najpopu-
larniejszych zaliczamy:

e model medyczny — wiaze si¢ z okresowa, dorazng lub tez ca-
lodobowa opieka medyczng nad tymi wtasnie osobami. Jest to
model zakladajagcy zapewnienie komfortu psychicznego,
wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa zarowno fizycznego
jak i psychicznego. u pacjenta/pensjonariusza niepelnospraw-
nego, ktory przebywa w placowkach o charakterze leczniczo-
opiekunczym. Panstwo w tym modelu spetnia kluczowa rolg.

¢ model charytatywnej opieki — jest to w ostatnim okresie bar-
dzo modna dziatalno$¢ zwiazana z wolontariatem. Najwicksza
popularnoscig cieszy si¢ u ludzi mtodych, studentow, ludzi
wrazliwych na potrzeby spoteczne. Skupia si¢ ona w pracach
jako asystenckich osobom niepelnosprawnym, starszym, osoO-
bom ze sprzgzonymi uposledzeniami. Niejednokrotnie jest to
praca opiekuncza pozostajaca spore obcigzenia psychiczne
(praca w hospicjum, na oddziatach paliatywnych, w domach
pomocy spotecznej).

e model spoleczny — zaklada, Ze problematyka niepetnospraw-
nosci nie jest indywidualnym problemem danej osoby. Jest to
zadanie przed ktorym stoi cate nasze spoleczenstwo, instytucje
kulturalne, o$wiatowe, sportowe, pozarzadowe. Jest to wazne
wyzwanie dla niwelowania réznych barier architektonicz-
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nych. Dzieki uczestnictwu w pracach, wytworach zycia spo-
lecznego, podnosi si¢ samoocena 0sdb niepetnosprawnych.
Buduje poczucie bezpieczenstwa i przynaleznosci. Staja si¢
oni pelnoprawnymi uczestnikami, widzami czy czlonkami da-
nych spotecznosci lokalnych.

e model moralny — dotyczy niezmiernie waznej sfery naszego
zycia duchowego, moralnego. Za jego pomocg podnosimy
system warto$ci 0sob niepelnosprawnych, wzrasta ich samoo-
cena. Czujg si¢ potrzebni i spotecznie akceptowani. Wazng ro-
le odgrywaja tutaj instytucje koscielne oraz pozarzadowe.

Oczywiscie zeby otrzymac¢ pozadany efekt, wszystkie modele musza ze
soba wspolpracowac oraz wzajemnie si¢ uzupetnia¢. Osoby niepetnosprawne
wymagaja jednak indywidualnego sposobu pracy oraz dobrania metod. Dlate-
go wszystkie prace/przedsigwzigcia winny by¢ starannie dopasowane do
okreslonego typu zadania. Wymagaja przy tym nawigzywania emocjonalnego
kontaktu z terapeuta, nauczycielem, psychologiem czy innym specjalista.
Efekty jednak sa3 mozliwe po ci¢zkiej, wytezonej pracy, ktorej skutkiem jest
osiggniecie obranego celu.

Polskie instytucje wspierajace osoby niepelnosprawne intelektualnie. Ich za-
dania statutowe oraz kierunki dzialania.

Niezwykle istotng role w procesie stabilizacji i rozwijaniu poczuciu bez-
pieczenstwa wobec 0sOb niepetnosprawnych, odgrywaja same instytucje. Ich
dziatalno$¢ winna by¢ polaczona z wspdlnymi wysitki ze strony rodziny takiej
osoby. Niestety nie zawsze jest to mozliwe. Istnieje szereg nieprawidtowosci
oraz zastrzezen ze strony Miejskich Osrodkow Pomocy Spotecznej co do opieki
sprawowanej przez rodziny. Czesto wystepuja w nich réznorakie patologie spo-
feczne, bieda, zagrozenie wykluczeniem, niski poziom wyksztatcenia czy tez de-
ficyty moralne.

W takiej sytuacji instytucje zajmujace si¢ osobami niepelnosprawnymi
maja utrudnione zadanie. Efekty tez bywaja gorsze. Jednak na szczeg6lng uwage
zastuguje fakt, ze w ostatnich latach w Polsce preznie rozwija si¢ dzialalnos¢ in-
stytucji pozarzagdowych. Czesto prowadzone sg one przez rodziny dotknigte pro-
blemem niepetnosprawnosci intelektualnej badz ruchowej. Wg badacza tej pro-
blematyki - Stawomira Cudaka spetniaja one bardzo wazng misj¢ spoteczng zaj-
mujg si¢ rehabilitacjg osob niepetnosprawnych, zatrudniajg je, zapewniajg im
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pomoc materialng oraz prowadza dziatalno$¢ kulturalng, o§wiatowa, sportowa [8].
Dalej autor podkresla, Ze celem organizacji pozarzadowych jest migdzy innymi:
e racjonalne zagospodarowanie wyznaczonego obszaru spotecznego,
e realizacja wyznaczonych interesoOw grupy,
e Dbudowanie sieci bezpieczenstwa z przeznaczeniem dla oséb stabszych,
niepelosprawnych, potrzebujacych wsparcia.

Ponadto placowki prowadzace terapi¢ i diagnoze osob potrzebujacych te-
go typu wsparcia, wspierajg jego rodzing, a przez to odgrywajg ogromng role w
wyznaczaniu rehabilitacji w dalszym okresie zycia. Autor zdecydowanie podkre-
$la, ze zadania organizacji stanowig dla jednostek samorzadowych baze¢ informa-
cji 0 skali wystgpowania zaburzen rozwojowych u matego dziecka, co pozwala
przewidzie¢ 1 zaplanowac¢ dziatania zapewniajace realizacje potrzeb osoby z nie-
petnosprawnoscig w kolejnym etapie jej zycia [9].

Jednak dziatalno$¢ organizacji pozarzadowych nie bylaby mozliwa na
takim poziomie gdyby nie pomoc panstwa. Wg Janiny Wyczesany: Rozwoj pla-
cowek dla uposledzonych umystowo w stopniu gltgbszym byl mozliwy dzigki pra-
cy resortow oswiaty, zdrowia i opieki spotecznej [10]. To dzigki m.in. Srodkom
pochodzacym z PFRON oraz z Urzedow Marszatkowskich, ktére dofinansowuja
roboty budowlane zwigzane z obiektami stuzacymi rehabilitacji spotecznej i za-
wodowej oraz srodkom pochodzacym z roznego rodzaju konkursow, wiele przed-
siewzig¢ na rzecz tych osdb — dorostych i dzieci- mozliwa jest do realizacji.

Dlatego tez kluczowa role w finansowaniu tego typu dziatalnosci spetnia
panstwo. Dbanie o rozwdj i edukacje czy réznego typu rehabilitacje, nalezy do
jego podstawowych zadan nad osobami niepetnosprawnymi intelektualnie. Poni-
7ej przedstawiam zestawienie instytucji wspierajacych tego typu dziatalnosc.
Oczywiscie nie sg to wszystkie placowki, jednak na potrzeby tego artykuty, chcia-
fabym zarekomendowac¢ ponizej wybrane.

Tab. 2 Najwazniejsze instytucje $wiadczace pomoc osom niepelno-
sprawnym intelektualnie

PLACOWKI PLACOWKI
II’INS\;I:S‘\;‘E/JOC;VIJ:—E CALODOBOWEGO DZIENNEGO
POBYTU POBYTU
Zaktad Ubezpieczen Domy Pomocy Spo- Srodowiskowe Domy Sa-
Spotecznych tecznej mopomocy
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Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej

Mieszkania chronione

Poradnie psychologiczno-
pedagogiczne — dla dzieci
I mlodziezy

Narodowy Fundusz Zaktad Aktywnosci Zawo-
Zdrowia | dowej — dla dorostych
Panstwowy Fundusz poradnie psychologiczno-
Rehabilitacji Osob pedagogiczne
Niepelnosprawnych |

Warsztaty Terapii Zajgcio-
wej

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: Piekut—Brodzka D. ,,Pedagogika spe-
cjalna dla pracownikéw socjalnych” Wydawnictwo Akademii Pedagogiki
Specjalnej, Warszawa 2004.

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych w dziatalnosci na rzecz osob niepetno-
sprawnych intelektualnie okre§la w szczego6lnosci zadania:
e udzielanie pomocy w formie renty socjalne;j.
e dzialania w zakresie prewencji wypadkowej i rentowe;j,

e kompleksowa ustuga klientow niepetnosprawnych.
Miejskie Osrodki Pomocy Spolecznej - sq instytucjami samorzadowy-
mi, miejscem pierwszego kontaktu z pomocg spoteczng. Zobligowane s3 na-

stepujacymi zadaniami dot. 0s6b niepelnosprawnych:

e kompletowanie dokumentacji niezbednej do umieszczenia w Domu
Pomocy Spoteczne;j,

e dofinansowanie do uczestnictwa 0s6b uposledzonych umystowo
oraz ich opiekunéw w wyjazdach rehabilitacyjnych,

e zwrot kosztu wyposazenia stanowisk pracy osob niepelnospraw-

nych.

¢ dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych i technicz-

nych

e kierowanie do mieszkan chronionych i osrodkéw wsparcia,

e sprawowanie kontroli nad dziatalnosciag Srodowiskowym Domem
Samopomocy, Dziennego Domu Pomocy Spotecznej,
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e dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow
ortopedycznych oraz srodkéw pomocniczych,

Narodowy Fundusz Zdrowia dziatajac na rzecz 0sob niepetnosprawnych
intelektualnie oferuje gtéwnie:

e dofinansowanie do sprzetu rehabilitacyjnego.
o dofinansowanie do wybranych refundowanych lekarstw.

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych jest insty-
tucja wspierajacg rehabilitacje spoteczng oraz zawodowa osob niepetnospraw-
nych. Gléwnym celem PFRON jest aktywizacja, pobudzenie osob niepetno-
sprawnych. Dziata migdzy innymi poprzez:

¢ dofinansowanie do zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego,

e dziatania na rzecz usuwania barier pomiedzy osobami niepetno-
sprawnymi a pelnosprawnymi.

e dofinansowanie do zakupu pojazdow niezbgdnych do transportu
0s0b niepelnosprawnych,

Wybranym z przyktadow placowek calodobowych sa Domy Pomocy
Spolecznej. Maja one rozny charakter dziatalno$ci. Sa one placowkami okre-
$lony zakres:

e potrzeby opickuncze,
o bytowe,
e wspomagajacy,
e Swiadczenia zdrowotne,
e potrzeby edukacyjne dzieci niepetnosprawnych
Innym przyktadem placowki dziatajacej na rzecz osob uposledzonych
umystowo jest Srodowiskowe Domy Samopomocy. Wg Lidii Wrocinska—
Stawska: Srodowiskowe domy samopomocy sa nowatorskimi placowkami
funkcjonujacymi w systemie pomocy spotecznej [11]. Domy te moga spetniaé
réznorakie formy organizacyjne. Jednak do ich priorytetowych zadan statuto-
wych naleza:
e prawidlowy rozwdj o0sob niepelnosprawnych intelektualnie oraz
z zaburzeniami psychicznymi,
e umozliwienie nabycia umiej¢tnosci w zakresie spetniania podsta-
wowych dziatan zycia codziennego,
e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa socjalnego jak i spoteczne-

go
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e zaspokajanie podstawowych potrzeb zyciowych o0sob korzystaja-
cych z tej formy pomocy,

Nastepnym przyktadem dziatalnosci zorganizowanych na rzecz osob nie-
petnosprawnych intelektualnie w réznym stopniu sg mieszkania chronione.
Gléwnymi ich zadaniami s3:

e zgodny z normga spoleczng rytm dnia, tygodnia oraz roku.

e przebywanie w niewielkiej grupie poczawszy od samodzielnego
mieszkania przez mieszkanie wspdlnie z jedna lub dwiema osoba-
mi, mieszkanie grupowe mieszczace do o$miu 0sob, po hostele
mieszczace od osmiu do dwudziestu pigciu oséb

e calkowita podmiotowos¢ (m.in. wpltyw na swoje zycie w aspekcie
codziennym oraz w dluzszej perspektywie, pozytywny kontakt
z innymi osobnikami, atmosfera domowa),

e praktyka zgodnie z przyjetymi normami zadan domowych (miedzy
innymi dbanie o wlasne przedmioty, przygotowywanie positkow,
itp.),

e calkowite wykorzystywanie dostepnych zasobow spotecznych
W spelnianiu potrzeb mieszkancow

e rozne rodzaje mieszkan moga zosta¢ objete systemowymi zalezno-
$ciami organizacyjnymi,

Placowka odgrywajaca niezmiernie wazna role w pomocy dzieciom
niepetnosprawnym intelektualnie sa rowniez poradnie psychologiczno-
pedagogiczne. Swiadcza one ushugi specjalistyczne:

e psychologiczno-logopedyczne—pedagogiczne,

e wczesnej interwenciji,

e prewencji,

e  proby rozwigzywania problemow oséb mtodych w skali po-
trzeb edukacyjnych,

e  rozwojowych,

e przygotowywania do okresu dorostosci,

e pracy prewencyjnej,

e terapeutycznej wraz z rodzing,

e pracy w otoczeniu lokalnym,

e orzekania i opiniowania dzieci niepelnosprawnych intelektu-
alnie.
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Zofia Pakula podkresla, ze wszystkie te placowki petnig funkcje opie-
kuncze, wychowawecze i rehabilitacyjne w stosunku do mtodziezy i dorostych
niepelnosprawnych intelektualnie [12]. Adresatami poradni mogg by¢ dzieci
i mtodziez niepetnosprawna, dzieci i mtodziez wywodzgcych si¢ ze srodowisk
nieudolnych wychowawczo, osoby mtode uzaleznione od alkoholu, dzieci oraz
mitodziez z problemami wychowawczymi, problemami w nauce, emocjonal-
nymi oraz problemami okresu dorastania.

Nastepna — niezwykle wazna forma pomocy i rehabilitacji spolecznej
i zawodowej 0sOb niepelnosprawnych intelektualnie sa zaklady aktywnosci
zawodowej finansowane przez PFRON oraz Urzedy Marszatkowskie. Obec-
nie na terenie wojewddztwa Dolnoslaskiego funkcjonuje ich pigeé, a w roku
2016 powstanie nastgpny. Jest to ,,najmtodsze” zadanie, ktore (czgsciowo) na-
lezy do zadan finansowania ze strony budzetu panstwa. Malgorzata Radzi-
szewska precyzyjnie ujmuje wymogi zwigzane z utworzeniem zaktadow ak-
tywnosci zawodowej: Zgodnie z wymogami prawnymi (w ty ostatnimi zmia-
nami ustawie o rehabilitacji), uzyskanie statusu zakladu aktywnos$ci zawodo-
wej warunkuje m. in.: zatrudnienie co najmniej 70% wskaznika zatrudnienia
0s6b niepelnosprawnych w ogoéle zatrudnionych, w szczegdlnosci osob skie-
rowanych przez powiatowe urzedy pracy.[13] W ramach zatrudniania w tego
typu placéwce, niepetnosprawni podejmuja prace, ktéra pozwoli mu w przy-
szto$ci naby¢ okreslone umiejetnosci potrzebne u innego pracodawcy na wol-
nym rynku.

Ostatnig placowka wspomagajacg rozwoj oraz terapi¢ osob niepetno-
sprawnych sag Warsztaty Terapii Zajeciowej. W swojej dziatalnosci realizuja
calosciowe programy pomocne w przyblizeniu i rozwigzywaniu konkretnych
problemow, jak i rozwoju zasobow oraz umiej¢tnosci uczestnikow. Ich dziata-
nie umozliwia podstawa prawna: Dziatania na rzecz rehabilitacji 0sob niepet-
nosprawnych okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawo-
dowej i spotecznej w Polsce oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych (Dz.
U. Nr 123, poz. 776 ze zm.) [14].

Warsztaty Terapii Zajeciowe]j procz wymienionych zadan przygotowu-
ja osoby mlode do podjecia zatrudnienia. Zastosowanie terapii pedagogicznej
jest niezbedne zawsze gdy zadanie oraz oczekiwanie postawione dziecku, nie
moze by¢ przez nie niezaleznie wykonane, gdy niezbedna jest pomoc, wspot-
praca z osoba, rozumiejaca jego trudnos$ci oraz zwigzane z nimi emocje, zdota
pokierowa¢ aktywnoscig dziecka w odpowiedni sposob, by umiejgtnie pobu-
dzi¢ jego rozwdj. Monika Konarska podkresla zadania terapii: Na ptaszczyznie
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zycia jednostki terapia kreatyna umozliwia bycie cztowiekiem w sposob do-
skonalszy, rozwija u dziecka to, co jedynie niepowtarzalne [15]. Celami dzia-
lalnos$ci Warsztatow Terapii Zajeciowej sa wedtug Moniki Konarskiej:
e tworzenie osobom uposledzonym w stopniu umiarkowanym
i znacznym niezdolnym do samodzielnego podjecia zatrudnienia
mozliwosci oraz rehabilitacji spotecznej jak i zawodowej w aspek-
cie pozyskiwania czy tez przywracania zdolnosci niezb¢dnych do
podjecia czasowego lub statego zatrudnienia.
e aktywne wspieranie przebiegu rehabilitacji zawodowej oraz spo-
tecznej 0s6b z niepetnosprawnoscig umiarkowana,

Tab. 3. Najbardziej popularne metody oraz rodzaje terapii zajeciowej

Ergoterapia

Socjoterapia

Arteterapia

Hafciarstwo

Ludoterapia

Rysunek

Krawiectwo

Trening umiejetnosci
spotecznych

Grafika

Metaloplastyka

Terapia ruchem

Sztuki uzytkowe

Ogrodnictwo

Rekreacja

Muzykoterapia

Garncarstwo i cerami-
ka

Filmoterapia

Dziewiarstwo

Choreoterapia

Tkactwo
—————— Malarstwo
Stolarstwo
------- Rzezba
Wikliniarstwo Zdobnictwo
i dekoratorstwo
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Kaletnictwo .
_____ Teatroterapia

............ Sztuki uzytkowe

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Szczepanik R. ,,Elementy pedagogiki-
specjalnej” Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Humanistyczno — Ekono-
micznej, £.6dz 2007.

Powyzej zostaty zaprezentowane rdézne rodzaje oraz formy dziatalnosci,
ktore w wiekszym lub mniejszym procencie finansuje panstwo. Pomimo jed-
nak roéznorodnosci tych palcowek, srodki przeznaczane na powyzszg dziatal-
no$¢ od lat pozostajg na tym samym poziomie. Np. wysokos¢ §wiadczen na
jedng osobg pracujaca w zaktadzie aktywnosci zawodowej, od kilku lat wyno-
si 18 500 na osobe niepelnosprawng (w skali roku). Przy tego typu dziatalno-
$ci, nie uwzglednia sie rosngcych kosztow utrzymania budynkow, energii elek-
trycznej czy medidw. Doktadnie podobny problem majg warsztaty terapii za-
jeciowej, ktore w naszym kraju cieszg si¢ ogromnym zainteresowaniem. Jed-
nak jest ich zbyt mato w stosunku do realnych potrzeb.

Potrzeba integracji oséb niepelnosprawnych intelektualnie z osobami pel-
nosprawnymi jako element poczucia bezpieczenstwa oraz wzmacniania
samooceny.

W dzisiejszej dobie wykluczenie spoteczne sigga najglebiej uposle-
dzonych os6b sposrdd ogotu osob niepelnosprawnych, dlatego sa one szcze-
golnie narazone na wszelaka dyskryminacje. Przez lata zakorzenione i rozpo-
wszechnione uprzedzenia prowadza do naruszen praw czlowieka. W Polsce
mimo walki z nietolerancjg i stygmatyzacja os6b niepetnosprawnych intelek-
tualnie, nadal jest bardzo ograniczona wiedza w dot. 0s6b niepetnosprawnych.
Dlatego polityka spoteczna panstwa, musi by¢ nastawiona na eliminacje tych-
ze zachowan. Duza pomocg w tym zakresie, moga wykazac si¢ szkoty, osrodki
edukacyjno-kulturalne, media oraz r6znego rodzaju stowarzyszenia i fundacje
zarowno $wieckie, jak tez koscielne. Jan Szczepanski okresla bardzo szeroko
pojecie integracji uznajac ja jako: Proces spoteczny polegajacy na naturalnym
wytwarzaniu wspolnych celow, wzorcow i wartosci dziatania.(16) Dlatego tez
dotychczas istniejace rdznice pomiedzy osobami  petnosprawnymi
a niepelnosprawnymi intelektualnie, nie muszg by¢ ugruntowaniem podziatow.

104



Sam proces integracji moze by¢ powolnym wiaczeniem okre§lonej osoby nie-
pelnosprawnej do grupy czy lokalnej spotecznosci, pomimo istniejacych rdz-
nic w wygladzie czy funkcjonowaniu spotecznym.

Ponadto dla samego procesu integracji charakterystyczne jest wzajemne
przystosowanie jednostek, zharmonizowanie ich dazen, ztgczenie wigzig sto-
sunkow nieantagonistycznych oraz umiejetno$¢ spetniania okreslonych zadan.
Proces ten ma na celu naturalne wytwarzanie wspolnych wartosci, celow, inte-
resOw, wzorow czy pogladoéw. Jednak integracja nie musi oznacza¢ eliminacji
r6znic. Pomimo ich istnienia, zespala, laczy, usuwa konflikty oraz bariery. Na-
lezy tez podkreslié, ze procesem integracji nie jest jedynie umieszczenie osoby
niepelnosprawnej w grupie spolecznej, ale przede wszystkim stworzenie jej
mozliwosci optymalnego rozwoju, odpornosci psychicznej czy tez indywidu-
alnych mozliwos$ci jednostki. Kazda osoba jest inna, r6zni si¢ wieloma cecha-
mi, dlatego niezbedne jest dazenie do identyfikacji z grupa poprzez wzajemne
poznawanie si¢ oraz odrzucanie uprzedzen.

Jan Turowski sprowadza integracje do dwoch aspektow:

e Integracje funkcjonalna — obejmujaca aspekty integracji funkcjo-
nalnej oraz komunikacyjnej. w/w polaczenie jest oczywiste, po-
niewaz integracja funkcjonalna implikuje obecnos¢ odpowiedniego
systemu komunikacji oraz tacznosci. Odwotujac si¢ do struktury
kazdej z grup mozna okresli¢ powyzsza integracje jako stan oraz
stopien spojnosci rol spotecznych petliacych przez jednostki
w grupie wraz z zadaniami i funkcjami wykonywanych przez insty-
tucje grupowe wraz z funkcjami i rolami im przypisanymi.

e Integracje normatywna - uyjmuje w/w integracj¢ normatywna oraz
kulturalng, tzn. sfery wartosci, norm i kultury. Ukazuje stopien
oraz stan systemow wartosci akceptowanych przez cztonkéw gru-
py, jak i czy zachowania zgodne sg ze systemem warto$ci, ktory
obowiazuje w okreslonej grupie spoteczne;j.

Podstawg integracji spotecznej 0so6b niepelnosprawnych intelektualnie

1 0s0b pelnosprawnych jest komunikacja, czyli tgcznos¢/informacja pomigdzy
jednostkami w grupie oraz instytucjami a wtadza grupowa. Izolacja jest brak
informacji i tacznosci.

Duzym sprzymierzencem dla samego procesu integracji, jest syste-
mem wsparcia spolecznego. Okreslane jest ono jako szczegdlny sposob oraz
rodzaj pomocy udzielanej poszczegdlnym osobom niepelnosprawnym. Jego
gléwnym celem jest mobilizacja sil potrzebujacej osoby, wzmocnienie jej
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potencjatu i zasobéw, aby mogta poradzi¢ sobie z powstatymi problemami.
W zaleznosci od udzielanego wsparcia, dzielimy je na:

Wsparcie informacyjne - polega na dostarczaniu osobie
z ograniczong sprawnoscig albo jego rodzinie informacji: o fakcie
zaistnienia niepelnej sprawnosci. Poucza o mozliwosciach jej ogra-
niczenia, kompensowania, mozliwosciach i sposobach leczenia
i rehabilitacji. Uczy mozliwosci dalszego Zycia z tym problemem.
Informuje o ewentualnych uprawnieniach, o instytucjach, w kto-
rych moze uzyska¢ pewne formy pomocy dotyczace problemow
osoby niepetnosprawnej oraz jej rodziny.

Wsparcie emocjonalne - Jest to niezmiernie wazny rodzaj wspar-
cia niezbgdnego osobie niepetnosprawnej oraz jej rodzinie. Wynika
ono z bardzo silnych przezy¢ emocjonalnych, zalamania lub nawet
rozpaczy, jakie moga towarzyszy¢ utracie sprawnosci lub urodze-
niu niepetnosprawnego  dziecka. Osoba niepelnosprawna lub
cztonkowie rodziny przezywaja kryzys psychiczny. Nie s3 wiegc
W stanie sobie z nimi poradzi¢ sami. Wymagajg dziatania podtrzy-
mujgcego, obecnosci 0sob trzecich, zyczliwego zrozumienia i wy-
stuchania.

Wsparcie materialne (rzeczowe, finansowe), wsparcie przez
swiadczenie ustug - oparte jest na tradycyjnych formach udzielanej
pomocy. Sg to najczesciej srodki finansowe, dofinansowanie reha-
bilitacji, pokrywanie kosztow podrézy. Mogg to by¢ réwniez roz-
nego rodzaju $rodki pozafinansowe (odziez, opal, wyposazenie
mieszkania i sprzet gospodarczy) ulatwiajacych codzienng aktyw-
no$¢ osoby z ograniczong sprawnoscia, jak rowniez dary w formie
sprzetu ortopedycznego, wozki inwalidzkie, sprzet rehabilitacyjny.
Wsparcie rozwoju - jest to wsparcie bezposrednio ukierunkowane
na rozwoj osoby niepetnosprawnej np. -wyréwnanie szans zwigza-
nych np. z nauka, wypoczynkiem, aktywnos$cia ruchowa (wspolne
wakacje integracyjne). Swiadczy je pafnstwo oraz fundacje i sto-
warzyszenia.

Osoby niepetnosprawne juz od samego poczatku powstania lub ujaw-
hienia si¢ niepelnosprawnosci, powinne by¢ objete kompleksowg opieka. Im
wczesniej tym lepiej - w zalezno$ci od deficytu oraz przyczyn powstania nie-

pelosprawnosci. Pamigtajmy jednak, ze zaniedbania - gltéwnie rodzinne -
moga powaznie zahamowac proces rehabilitacji nawet w takiej sytuacji, gdy
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jest ona prowadzona kompleksowo przez wyspecjalizowang kadre. Czas od-
grywa tutaj kluczowg role. Dlatego tez najwazniejsza jest wczesna diagnoza
okreslonej dysfunkcji. Niestety biorgc pod uwage roéznorodne $rodowiska,
w ktorych przebywaja osoby niepetnosprawne, wielokrotnie dochodzi od za-
niedban w tym obszarze.

NOTY REKAPITULUJACE

e W Polce istnieje szeroki system wsparcia dla osob niepetno-
sprawnych. Jednak biorgc pod uwage przeznaczane $rodki
w tym zakresie, budza one watpliwosci. Ze wzgledu na ich
wysokos¢ (brak biezacej rewaloryzacji), nie daja pelnego po-
czucia bezpieczenstwa gl. bytowego dla niepetnosprawnych
oraz ich rodzin.

e I[stnieje szereg nieprawidtowosci oraz zastrzezen zglaszanych
ze strony Miejskich Osrodkéw Pomocy Spotecznej co do
opieki sprawowanej przez rodziny nad niepelnosprawnymi
(zwlaszcza osobami lezacymi). Czesto wystepuja w nich roz-
norakie patologie spoteczne, bieda, zagrozenie wykluczeniem,
niski poziom wyksztatcenia czy tez deficyty moralne.

e W ostatnich latach w naszym kraju pr¢znie rozwijajg si¢ orga-
nizacje pozarzadowe $wiadczace ushugi na rzecz oséb niepet-
nosprawnych. Ich dzialalno$¢ jest wspierana przez panstwo
w roznorakich formach pomocowych (dofinansowywania do
obiektow stuzacych rehabilitacji, dziatalnos¢ konkursowa na
rzecz edukacji, sportu i kultury).

e (Cieszy rowniez fakt, ze widoczne jest zainteresowanie mio-
dych ludzi wolontariatem na rzecz osob niepelnosprawnych.
Duzym zainteresowaniem odznaczaja si¢ uslugi asystenckie.

e Jednak bez wzglgdu na efekty dziatan prowadzone przez poli-
tyke panstwa, nalezy jednak poszukiwaé dalszych, alterna-
tywnych form wsparcia dla tych osob. Dzisiaj w dobie rozbu-
dowanej technologii informacyjnej, tatwiej jest dotrze¢ do ma-
tych miejscowosci w celu przekazania czy wymiany informa-
cji.
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Zdrowie psychiczne skazanych odbywajacych kare pozbawie-
nia wolnosci. Konsekwencje dlugotrwalego odosobnienia

Sanity of convicted. The consequences of prolonged isolation

dr n. hum. Celina Witkowska
Wyzsza Szkota Zarzadzania i Przedsigbiorczosci
z siedzibg w Walbrzychu

Streszczenie

Przymusowa izolacja osob odbywajacych kare pozbawienia wolnosci,
powoduje powazne zaburzenia w ich funkcjonowaniu. Objawia si¢ to juz w trak-
cie pobytu na ternie zakladu karnego. Niestety stosowane formy i metody pracy
resocjalizacyjnej, nie przynosza oczekiwanych rezultatéw. Im dluzej osadzony
przebywa w odosobnieniu, tym jego zdrowie psychiczne wydaje si¢ by¢ bardziej
zagrozone.

Nieprawidtowosci w tym zakresie, widoczne sg rowniez po odbyciu wy-
roku. Ma to swoj wydzwiek w funkcjonowaniu rodzinnym, spotecznym i bardzo
czesto zawodowym - o ile dana jednostka podejmuje decyzje o checi ewentualne-
go zatrudnienia.

Stowa kluczowe: Zdrowie psychiczne, osadzony, dlugotrwale odosobnienie,
bezpieczenstwo, wsparcie, alkoholizm, autoagresja, agresja, stres

Abstract

Isolation of people in prisons cause important defects in their behavior. It
manifests while in the prison. Unfortunately, use of various resocialization tech-
niques is not giving expected results. The longer the inmate is in the prison, the
worse is his/her physical condition.

Defects could be seen after punishment. Prisoners have problems with
their families, society and work if eventually they find employment in their pro-
fession.

Keywords: Sanity, inmate, prolonged isolation, security, support, alcoholism, ag-
gression, auto-aggression, safety, stress
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Wprowadzenie

W Polsce ponad 6 milionéw ludzi, (czyli 20% populacji) cierpi na rézne-
go rodzaju problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym. W kontekscie popula-
cji wigzienngj, statystyki te wygladaja zdecydowanie gorzej. Zwlaszcza gdy osa-
dzeni przebywaja w odosobnieniu przez dtugie lata. Czgsto jest to recydywa.

Taka przymusowa izolacja jest dla cztowieka bardzo trudna. Powoduje
powazne zaburzenia w zaspokajaniu wilasnych potrzeb. Osadzeni podlegaja
przymusom i réznorakim naciskom. Czesto czynno$ci wykonywane przez nich
naruszaja godno$¢ osobistg cztowieka. Literatura przedmiotu wigzienng izolacje
okresla si¢ jako ograniczenie, wskutek istniejacych fizycznych lub spotecznych
granic, mozliwosci komunikacji i recepcji zarowno bezposrednich, jak i posred-
nich informacji od cztonkow grupy poza izolowanego srodowiska.[1]

Ograniczenie osadzonemu kontaktu z rodzing i pozbawienie wsparcia ze
strony 0sob najblizszych, stanowi przyczyn¢ przezywania napi¢¢ psychicznych
i odbija si¢ ona niekorzystnie na funkcjonowanie w warunkach izolacji wigzien-
nej.

Niekorzystne skutki powoduja gtéwnie:

e brak mozliwosci w realizacji swoich potrzeb w zakresie zainteresowarn,

e zagrozenie utraty zdrowia i zycia,

e doswiadczenie krzywd psychicznych min. upokorzenia, o§mieszania. Powo-
dujg one naruszenie poczucia bezpieczenstwa, obnizajg samooceng oraz po-
woduja agresje wsrod innych osadzonych,

e niezaspokajanie potrzeb akceptacji wsrod osob odsiadujacych kare pozba-
wienia wolnosci.

B. Waligbra analizujac realng sytuacj¢ wig¢zniow, zwraca uwagg na istotne -
negatywne skutki tej formy odosobnienia. Jesli nie sg zaspokajane potrzeby - a na
drodze do nich wystepuja przeszkody - (ktore sg niemozliwe do pokonania) sg
one nazywane deprywacja. Autor diagnozuje deprywacj¢ jako stan, w ktorym
podmiot pozbawiony jest czegos, co jest potrzebne do normalnego zycia czy
funkcjonowania. Taka sytuacja wystepuje wowczas, kiedy jednostka nie moze za-
spokoi¢ swych zamierzonych celow.

Wg badacza obejmuje ona rézne rodzaje wartosci:

o Dbiologiczne,
e sensoryczno-informacyjne
e jak i emocjonalne.

111



Deprywacja biologiczna polega na ograniczeniu mozliwos$ci poruszania
si¢ generalnie swobody ruchu. Deprywacja sensoryczno—informacyjna polega na
zmniejszeniu podniet wzrokowych warunkujacych bogactwo wrazen i spostrze-
zen [2]. Proces jatowienia tej funkcji psychicznej jest wzmacniany sporymograni-
czeniem wlasnej aktywnos$ci oraz wilasnej inicjatywy skazanych. Deprywacja
emocjonalna polega na przerwaniu czy utrudnieniu kontaktow uczuciowych
Z osobami bliskimi, co prowadzi do niemozno$ci zaspokojenia wielu prioryteto-
wych potrzeb uczuciowych. U osadzonych zauwaza si¢ rowniez czgsto poczucie
niepewnosci, nieufnosci jak tez duze uczucie zagrozenia. Ostatecznie prowadzi do
nasilonych oraz dlugotrwatych stanéw lgkowych. Sytuacja dlugotrwalej izolacji
sprzyja wiec utrwalaniu i ksztalttowaniu mechanizméw obronnych.

Przykrosci jakie wynikajg z materialnych warunkow bytowych, zamknig-
ty kontakt relacji z innymi osadzonymi, dotkliwa kontrola, sprawowana przez
funkcjonariuszy wigziennych jak i takze oséb pozbawionych wolnos$ci, powoduja
state poczucie zagrozenia, state napi¢cie odczuwane jako przykre i bardzo trudne
do zniesienia. Likwidacja tego stanu jest mozliwa przez zaspokajanie deprawo-
wanej czy frustrowanej potrzeby.

Nie wszystkie jednak da zastapi¢ innymi potrzebami. Pozbawienie wol-
nosci to przeciez:

e sytuacja trudna,

e radykalne odci¢cie od rodziny,

e pracy dajacej bezpieczenstwo finansowe,

e Srodowiska,

e spoteczenstwa w ktorym skazany dotychczas funkcjonowat,

e pozbawienie autonomii,

e pozbawienie dobr materialnych,

e ubran, pieniedzy,

e mozliwosci decydowania o sobie podporzadkowanie personelowi,
e spedzanie czasu wedtug narzuconych norm,

e pozbawienie poczucia bezpieczenstwa(ogolnie) w kazdym aspekcie,
e  przestrzeganie nakazow i zakazow;

e niepewnos¢ swoich losow,

e  konieczno$¢ przebywania z osobami agresywnymi,

e transport osadzonego,

e  przeniesienie do innego zaktadu,

e lek przed tym, co si¢ zastanie na wolnosci.
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e  zmiana uktadow w grupie nieformalne;j,

e deprywacja wywotuje negatywne dla zdrowia psychicznego odruchy
warunkowe, powoduje odchylenie w dziedzinie uczué¢, pamigci, mysle-
nia.

Badania przeprowadzone przez J. Sikor¢ wysuwajg wnioski stwierdzajace
fakt, ze izolacja wigzienna jest czynnikiem bezposrednio wptywajacym na po-
wstanie standOw nerwicowych, utrudniajagcych wychowawcze oddzialywanie na
wieznidw i zmniejszajacym site przystosowania skazanego do zycia w $rodowi-
sku otwartym[3]. Deprywacji podlegaja rézne potrzeby min: godnosci osobistej,
kontaktu emocjonalnego, intymnosci, niezalezno$ci. Brak ich zaspokojenia po-
woduje wzrost napigcia emocjonalnego, sktonnosci do zachowan agresywnych,
stany depresji. Warunki zycia jakie panujg w zaktadach karnych, prowadzg do za-
grozen, naciskow, ktore sg trudniejsze niz w normalnym zyciu wérdd spoteczno-
$ci w warunkach wolno$ciowych. Zmiany psychiczne zachodzace w trakcie trwa-
niaizolacji tworza rdéznorakie zespoly objawow, ktére okreslane sa psychoza wie-
zienng. Osoby dotknigte objawami wykazuja symptomy odchylen psychicznych.
stan psychiczny, ktory dotyczy wszystkich wiezniow, ktorzy juz jaki$ czas prze-
bywaj w wigzieniu, mozna nazwa¢ choroba wiezienna[4]. Objawy dysfunkcji
u kazdego z osadzonego jest inny i zalezy on od jego poziomu intelektualnego,
czasu przebywania w odosobnieniu i zajec.

Wraz z uptywem lat u osadzonych pojawiajg si¢ zachowania autoagresyj-
ne czy frustracja. Ponadto powoli wkradaja si¢ zaburzenia zachowania, ktore sta-
nowig specyficzng forme adaptacji do warunkéw panujacych w wigzieniu lub sg
ich sposobem obrony przed trudnymi warunkami. Zaburzenia zachowania przez
osadzonych w warunkach wigziennych sa szkodliwe (destrukcyjne). Osadzeni,
ktorzy opuszczajg zaklad penitencjarny majg poczucie wyobcowania ze spote-
czenstwa, nie potrafig odnalez¢ si¢ na zewnatrz. Przezywajg stres pourazowy nie
sg wstanie normalnie dalej funkcjonowac bez pomocy i wsparcia ze strony osob
bliskich (rodziny) oraz terapeuty, psychologa. Dlatego tez, niezmiernie wazna jest
pomoc osadzonemu, ktory znalazt si¢ w sytuacji traumatycznej, moze dokonac
aktu autodestrukcji. Taka jednostka narazona jest na wiele zagrozen jakie niesie
ze sobg izolacja.(brak wsparcia psychicznego, odciecie od rodziny). Dlatego waz-
ne jest aby personel zaktadu penitencjarnego dazyt do podmiotowego traktowania
0sob aresztowanych, nie petnit tylko roli dozoru nad skazanymi.

Niniejszy artykul poswigcony jest problemowi dtugotrwatej izolacji wig-
ziennej. Jej najczestszymi skutkami, ktore w konsekwencji generujg dla spote-
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czenstwa dalsze koszty zwigzane z funkcjonowaniem zaburzonych jednostek
W warunkach wolno$ciowych.

Dlugofalowe skutki oraz zagroZenia wynikajgce ze stresu wsrod osadzonych

Wieloletni stres towarzyszacy wigziom skazanym prawomocnym wyro-
kiem ostabia/wyniszcza ich mechanizmy obronne odpowiedzialne za panowanie
nad nim. W skutek czego zaczynaja si¢ u tych osobnikow pojawia¢ objawy wy-
czerpania psychicznego.

Z literatury przedmiotu jasno wynika, ze chroniczny stres, czyli stres do-
swiadczany permanentnie lub czesto, moze radykalnie zwigkszy¢ podatno$¢ or-
ganizmu na zachorowanie, przyczyni¢ si¢ do powstawania roéznorakich cho-
rob/schorzen oraz wptyna¢ na ich przebieg oraz czas trwania. Stres okreslany jest
jako szczegdlny, powazny typ zaburzenia, ktory moze wymagaé specjalistycznej
pomocy u wielu specjalistow (od terapeutdow do lekarzy wlacznie). Jest statg cze-
$cig zycia jednostki, ktora na nig cierpi. Czgsto osoba jest juz tak przyzwyczajona
do tego rodzaju stresu, ze nawet nie rozpoznaje jego ewidentnych symptomow.
Ten typ zaburzenia, w najpowazniejszych przypadkach, moze nawet prowadzic¢
do autoagresji (samobojstwa), aktow przemocy lub $mierci na skutek wylewu,
czy ataku serca [5].

Dhugotrwaty stres jest przyczyng licznych przewlektych probleméw zdro-
wotnych. W renomowanych pozycjach resocjalizacyjnych do najczestszych z nich
zalicza si¢ [6]:

e obnizenie odpornosci - stres za pomocg zmian hormonalnych od-
dzialuje na procesy immunologiczne w organizmie. Psychoneuro-
immunologia to gatgz nauki definiowana jako nauka o wzajemnym
wplywie na siebie osrodkowego uktadu nerwowego i uktadu im-
munologicznego. Dowodzi, ze stres obniza odpornos$¢ organizmu,
a to z kolei ostabia barier¢ immunologiczna, chronigca przed infek-
cjami i chorobami,

e choroby ukiadu krwionosnego - nadci$nienie, miazdzyca, udar mo-
zgu, zaburzenie rytmu serca, zawal,

e roznorakie choroby nowotworowe — stres jest glowna przyczyna
ich powstawania. Nawet jesli istnieje pewna dziedziczna gene-
tycznie sklonno$¢ zachorowalnosci niektérych osob, to dopiero
jednak wystgpowanie stresu aktywuje(dochodzi do promocji zai-
nicjowanego procesu) te dziedziczng ceche,
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e wrzody Zolgdka i dwunastmicy - skurcz naczyn krwiono$nych
W $cianie zoladka powoduje miejscowe niedokrwienie btony $lu-
zowej, ktora staje si¢ wtedy mniej odporna na wzmozone - na sku-
tek stresu - wydzielanie kwasnych sokéw trawiennych i zamiast
trawi¢ jedzenie, kwasy trawig blone sluzowa, powodujac stopnio-
WO jej owrzodzenie,

e cukrzyca,

e bole plecow, stawow, glowy (napieciowe i migrenowe),

e zaparcia i biegunki,

e astma i alergie,

o zaburzenia odzywiania, nadwaga (tzw. zajadanie stresu prowadza-
ce czesto do bulimii lub catkowity brak taknienia, a w efekcie ano-
reksja nerwowa),

e schorzenia skory (np. pokrzywka, opryszczka, egzema, tuszczyca).
Naukg badajacg zalezno$¢ uktadu nerwowego i skory stwierdzajaca
liczne powigzania anatomiczne i funkcjonalne jest psychodermato-
logia, ktora to taczy w sobie elementy psychiatrii oraz dermatolo-
gii,

o zaburzenia popedu piciowego u mezczyzn spowodowany spadkiem
poziomu meskiego hormonu piciowego — testosteronu u ludzi zyja-
cych w cigglym napigciu,

e zaburzenia menstruacyjne u kobiet (np. niesystematyczne mie-
sigczki, zanik miesigczkowania),

e nerwice i depresje - nerwica, okre$lana najczesciej jako zaburzenia
czynnos$ciowe powstajagce na skutek urazéw psychicznych zawig-
zanych ze skrajnie trudnymi sytuacjami. ,,Wazne znaczenie dla
powstania i rozwoju choroby maja dtugotrwate albo powtarzajace
si¢ elementy z zycia psychicznego (wspomnienia, pragnienia, leki,
obawy, fantazje, popedy), ktore sa wzajemnie ze sobg powigzane
i zakorzenione z okresu wczesnego dziecinstwa [7].

Depresja z kolei moze mie¢ posta¢ tagodna lub cigzka, ostra lub chronicz-
na, okresowg (z regularnymi fazami nasilenia i odptywu) lub sporadyczng. W/w
choroba jest zawsze podstepna i zabojcza. Rozwija si¢ bardzo sukcesywnie 1 po-
woli. Moze catkowicie zniszczy¢ zdolnos¢ osobnika do funkcjonowania i ograni-
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czy¢ go nawet z namiastek szcze$cia. W wielu przypadkach prowadzi nawet do
samobojstwa [8].

Uznajac, zgodnie ze wspotczesnymi pogladami, zdrowie (i chorobg) za fe-
nomen psychofizyczny, zauwazmy, ze nie w sposob analizowa¢ fizjologicznych
skutkow stresu w oderwaniu od Spustoszenia, jakie stan ten moze wywotaé
w duszy cztowieka. Przejawia si¢ on obnizeniem skuteczno$ci dziatania i czgsto
drastycznym spadkiem jakos$ci zycia. Osadzeni zyjace w ciaglym stresie, czgsto
zaczynaja postgpowac nieracjonalnie, tracgc kontrole nad otoczeniem i samym
soba. Powtarzajace si¢ niepowodzenia staja si¢ zrodtem wtornych reakcji streso-
wych, prowadza do podejmowania dalszych nieefektywnych dzialan, obnizenia
samooceny, coraz bardziej niechgtnego zastawienia do otoczenia. Nastepuje nie-
bezpieczny objaw — eskalacja reakcji stresowej, ktorej rozwdj moze przybraé cha-
rakter btednego kota: wysitki resocjalizacyjne podejmowane w intencji niwelo-
wania skutkow przecigzenia powoduja wzrost negatywnych objawdw psychicz-
nych[9].

Agresja jako reakcja na frustracje:

Akty przemocy i agresji wérod osadzonych moga wynika¢ z wielu rozmaitych
motywow. Jedni uzywaja przemocy dla zaspokojenia swoich potrzeb, drudzy
W obronie swojego statusu spotecznego a jeszcze inni dla roztadowania nadmiaru
frustracji.

Wsrod badaczy jeszeze do niedawna istniaty dwie hipotezy frustracji: pierwsza
hipoteza frustracji-agresji to teoria, zgodnie z ktorg agresja jest automatyczng re-
akcja na pojawienie si¢ przeszkod uniemozliwiajacych osiagnigecie celu(10). Jed-
nakze wzbudzata ona spore kontrowersje wsréd psychologéow. Uwazali oni, ze
niektore zachowania agresywne, zwlaszcza takie, ktore przybieraja charakter in-
strumentalny, wcale nie muszg wynika¢ z frustracji. W odpowiedzi na te zastrze-
zenia, Leonard Berkowitz stwierdzil, ze nie mozna catkowicie obali¢ hipotezy
frustracji-agresji. Wystarczy tylko ja troche przeksztalci¢ i w tym przypadku za-
proponowat przeformulowang hipoteze frustracji-agresji gloszaca, ze ,.teoria,
zgodnie z ktorg kazda nieprzyjemna sytuacja prowadzi do agresji emocjonalnej,
jezeli wywoluje przykre uczucia [11].

Na podstawie tej teorii uznaje si¢ , ze frustracja w warunkach izolacji
wigziennej nie taczy si¢ z agresjg instrumentalng, lecz jedynie z agresja emocjo-
nalng. Negatywne uczucia osadzonych, takie jak zto§¢ oraz rozdraznienie przy-
czyniajg si¢ do rozwoju agresji, lecz te nieprzyjazne uczucia nie zawsze musza
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wynika¢ z frustracji. Nie ma agresji wtedy, gdy wystgpuja tzw. reakcje zastepcze,
za pomocg ktérym dana osoba osigga cel nieidentyczny, ale podobny do pierwot-
nie zamierzonego. Jesli reakcja zastepcza jest podobna do tej whasciwej, to napie-
cie frustracyjne moze ulec obnizeniu.

Leonard Berkowitz uwaza, ze moderatorami agresji sg sygnaty wywotu-
jace badz hamujace reakcje agresywna. Wedtug niego frustracja wywotuje zawsze
stabszy lub silniejszy gniew i gdy emocja ta przewazy nad innymi, dochodzi
wowczas do zachowan agresywnych [12]. To wiasnie gniew jest glownym czyn-
nikiem prowokujacym wywotanie agresji.

Psychologowie tacy jak: Dollard, Miller, Mower i Sears rowniez poparli
teori¢, iz agresja wynika z frustracji. Twierdzili oni, ze zawsze mozna by¢ pew-
nym istnienia frustracji cztowieka, ktory wyraza zachowanie agresywne. Teoria
frustracji odbiega od pozostalych teorii biologicznych, twierdzacych, ze zacho-
wanie agresywne wystepuje tylko dla roztadowania spigtrzonej agresji. Dollard
twierdzi, ze nat¢zenie reakcji agresywnej wynika z sity popgdu zablokowanej po-
trzeby oraz wielkosci blokady i liczby kolejnych frustracji. Wedlug niego zacho-
wania agresywne moga mie¢ rozny kierunek. Bardzo czesto sa skierowane na
osobe czy rzecz bedaca przyczyna frustracji. Dzigki takiemu dziataniu przyczyna
moze zosta¢ zniwelowana, uniemozliwiajac osiagnigcie celu. Jednakze bardzo
czesto dochodzi do przeniesienia zachowania agresywnego na catkiem inny
przedmiot, osobe lub na samego siebie. Z licznych doniesien wynika, ze taka wia-
$nie sytuacja ma miejsce w zakladach karnych. Dlugotrwale odosobnienie, sprzy-
ja kumulacji agresji osadzonego. Z biegiem czasu dochodzi do jej wybuchu.
Nawigzujac do tej koncepcji Dollard sformutowal pewne prawa wystepowania
agresji:

1. Sita pobudzenia do agresji zalezy od stopnia frustracji.

2. Akty agresji moga ulec zahamowaniu pod wplywem kary.

3. Akty agresji moga ulec przeniesieniu.

4. Akty otwartej agresji szybciej i skuteczniej niz akty agresji ukrytej

zmniejszajg napiecie frustracyjne [13].

Zachowanie agresywne jako odpowiedz reakcji na frustracje ma podstawy fi-
zjologiczne, poniewaz rézne rodzaje reakcji, zarbwno agresywnych jak i lgko-
wych musza mie¢ swoje odpowiedzi fizykochemiczne. Reakcje fizjologiczne za-
chodzace w organizmie cztowieka sg wynikiem kazdej sytuacji wywotujacej fru-
stracje.

Istnieja trzy mozliwe rodzaje reakcji obronnych wsrod skazanych:
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1. Reakcja syntoksyczna, kiedy ignoruje si¢ przeciwnika i toleruje si¢ go nie
probujac atakowac.

2. Reakcja katatoksyczna, ktorej konsekwencje stanowi walka.

3. Unik/ucieczka - proba umknigcia przed przeciwnikiem[14].

Wybdr strategii obronnej uzalezniony jest przede wszystkim od doswiadczen
osobniczych oraz wptywow srodowiska do ktorego skazany powraca.

Alkohol jako problem powstawania mechanizm nalogowego regulowania
emocji przez osoby opuszczajgce zaklady karne, po wieloletnim odosobnie-
niu.

Stan emocjonalny jest wewngtrzng reakcja jednostki na to, co si¢ dzieje
w realnym $wiecie, a takze na to, co jednostka ta robi, mysli, przypomina sobie
lub wyobraza. Fakty te sarejestrowane przez system nerwowy, a sygnaly
docierajace do mozgowych osrodkow regulujacych procesy emocjonalne
doswiadczane s3 jako lek, gniew, smutek itp. Wszystkie sytuacje zyciowe
(azwlaszcza te najtrudniejsze, zwigzane z pobytem w zaktadzie karnym)sg
kolejnym zrédlem emocji, ktore moga by¢ odbierane jako bardzo przykre dla
skazanego - zwtaszcza jesli odsiaduje on dtugoletni wyrok. Ich czas trwania oraz
intensywnos¢ r6znig si¢ od siebie w zaleznosci od indywidualnych predyspozycji
jednostki. Intencja osadzonych jest dazenie do czegstszego przezywania emocji
pozytywnych niz negatywnych, stad tez istnieje dazenie do poszukiwania takich
sytuacji, ktore dostarcza pozadanych bodzcow. Z drugiej natomiast strony osoba
stara si¢ unika¢ sytuacji prowadzacych do powstawania emocji negatywnych.
Zazwyczaj stany emocjonalne odzwierciedlaja wigc fakty zyciowe skazanych
praz pozostaja znimi w S$cistym zwiazku. Stwarza to poczucie tozsamosci
i realno$ci  egzystencji  jednostki.  Stany emocjonalne sg  sygnatami
potwierdzajacymi znaczenie dziatan danej jednostki oraz subiektywnego poczucia
wartosci zyciowych wydarzen i sytuacji. W przypadku dojrzatej osobowosci oraz
prawidtowego rozwoju indywidualnego, reakcje emocjonalne sg adekwatne do
zaistnialych okolicznosci, co stanowi podstawe zdrowia psychicznego. Zaré6wno
pozytywne jak i negatywne emocje sg istotne dla rozwoju i funkcjonowania
cztowieka, stanowig wskazowke co do skutecznos$ci jego postgpowania a takze
moge  dostarcza¢  energii do wprowadzania  zmian, aby  poprawic
niesatysfakcjonujgce aspekty zycia. Nalezy jednak w tym miejscu podkreslic, ze
w przypadku dlugotrwatego odosobnienia, dominuja emocje negatywne.

Od zarania dziejow istnieje tendencja do poprawiania w sposob sztuczny
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standow  psychicznych, poprzez uzywanie roznego rodzaju $rodkow
psychoaktywnych, na przykltad alkoholu, w podzniejszych czasach roéwniez
narkotykow lub lekoéw. Wiekszo$¢ jednak oséb spozywajacych alkohol, jest
W stanie robi¢ to w sposob bezpieczny, nie wptywajac w sposob drastyczny na
codzienne funkcjonowanie swojego organizmu. Niestety dla czeSci o0sob
(zwlaszcza po dlugoletnich wyrokach), staje si¢ on podstawowym zroédlem
emocji, zastgpujac realny kontakt ze §wiatem wewnetrznym, jak i z wewngtrznym
czlowieka. To bardzo czgste zjawisko nawet w sytuacji, gdy skazany zostaje
zwolniony warunkowo. Niestety takie zaburzenie regulacji emocjonalnej, dotyczy
tre$ci przezy¢ emocjonalnych, a takze podstawowych funkcji spetnianych przez
emocje. Poniewaz alkohol nalezy do grupy depresantow, jego podstawowe
dziatanie polega na hamowaniu, ttumieniu i u$mierzaniu. Do psychologicznych
efektow jego spozywania mozna zaliczy¢ ozywienie, rozweselenie, co taczy sie
z thamieniem innych form aktywnosci. Jednak naduzywanie w/w substancji lub
przyjmowanie duzych dawek powoduje thumienie i usmierzanie. Kiedy osrodek
przyjemnos$ci w moézgu zostaje przyttumiany, uruchamia si¢ w nim proces
opozycyjny w stosunku do jego podstawowej funkcji, dlatego tez zamiast uczucia
przyjemnos$ci pojawiaja si¢ doznania przykrosci. Uposledzone zostaja zdolnosci
odpowiedzialne za odczuwanie przyjemnosci. Zaburzona zostaje takze praca
zmystow, innych doznan, warto$ci ulegaja degradacji.

Biorac pod uwagg fakt, ze wigkszo$¢ przestepstw zostaje popetniona pod
wplywem alkoholu, zauwaza si¢ zjawisko blednego kota. Nawet jesli skazany
odbyt catg kare pozbawienia wolnosci, to w krotkim czasie (bgdac pod jego
wplywem)dokonuje nastepnego przestgpstwa i wraca do zaktadu karnego.

Whioski:

e Readaptacja spoteczna osob dlugotrwale osadzonych, nie przynosi ocze-
kiwanych rezultatow. Juz w tracie pobytu w zaktadzie, maja one réznora-
kie problemy psychiczne, z ktorymi wychodzg na wolno$é. W wielu
przypadkach, nastepuje proces recydywy. W ten sposob koszty utrzyma-
nia po stronie panstwa ciagle wzrastaja. Niezbedni sg zatem kolejni spe-
cjalisci — lekarze, terapeuci, psychologowie, duchowni, policja, ktorzy
generuja dodatkowe koszty dtugotrwatego odosobnienia skazanych.

e W niedostatecznej ilo$ci proponuje si¢ skazanym prace na terenie zaktadu
karnego. Pod wptywem kumulowania frustracji, wzrasta pozom ich agre-
sywnosci. Wraz z uptywem lat, zanika zatem potrzeba podjecia pracy za-
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robkowej po odbyciu kary, a co za tym idzie - start zawodowy po opusz-
czeniu zaktadu jest utrudniony lub catkowicie niezauwazalny.

W ramach dlugotrwatego odosobnienia pojawia si¢ wsrdod osadzonych
problem wyuczonej bezradno$ci. Mato tego- w wypadkach wieloletnigj
recydywy, pojawia si¢ che¢ szybkiego powrotu do zaktadu jako miejsca
utozsamianego z poczuciem bezpieczenstwa i pewnej stabilizacji. Takie
przypadki nagminnie pojawiajg si¢ w miesigcach zimowych.
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Regulamin publikowania prac

ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS zamieszcza re-
cenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuly pogladowe z zakresu nauk
medycznych, pielegniarstwa, ratownictwa medycznego i zdrowia publicznego.
Redakcja przestrzega zasad zawartych w Deklaracji Helsinskiej, a takze w Inter-
disciplinary Principles and Guidelines for the Use of Animals in Research, Test-
ing and Education, wydanych przez New York Academy of Sciences Ad Hoc
Committee on Animal Research. Wszystkie prace doswiadczalne odnoszace si¢
do ludzi lub zwierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z zasadami etyki i zawie-
ra¢ o$wiadczenie, ze protokot badawczy jest zgodny z Konwencja Helsinska i ak-
ceptowany przez odpowiednig komisj¢ etyczna z macierzystej instytucji.

Zasady recenzowania prac
Redakcja przyjmuje prace oryginalne oraz pogladowe. Kazda praca podlega re-
cenzji przez niezaleznych recenzentow. Kolegium redakcyjne kwalifikuje prace
do druku po uzyskaniu pozytywnej recenzji. Autor otrzymuje artykut do korekty
autorskiej. Wydrukowany artykut staje si¢ wlasnoscia Wydawcy, ktorym jest
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy.

Pozwolenie na druk
Do przygotowanego materialu autor/rzy pracy zobowigzani sa do dotgczenia
o$wiadczenia, ze nie byt on wczesniej publikowany ani nie jest ztozony w redak-
cji innego czasopisma. Jezeli materiat byt juz wczesniej opublikowany, nalezy do
niego dolaczy¢ pisemna zgode na ponowne wydanie zar6wno od poprzedniego
wydawcy, jak i autoréw oryginalnej pracy.

Przygotowanie edycyjne maszynopisu

Strona tytutowa. Na stronie tytutlowej nalezy podaé: tytut pracy (polski i angiel-
ski), nazwiska i imiona autorow, afiliacj¢ i doktadny adres kazdego z autorow
oraz nazwisko, imig, telefon, faks, adres e-mail autora odpowiedzialnego za kore-
spondencje. Zaleca si¢ ponadto podanie tzw. [krotkiego tytulull sktadajacego sig
z okoto 45 znakow.

Streszczenie. Do artykulu nalezy dolaczy¢ streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim. Streszczenie prac oryginalnych musi sktada¢ si¢ z nast¢pujacych wyod-
rgbnionych czgs$ci: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metody, Wyniki, Wnio-
ski. Streszczenie w jezyku angielskim nie powinno przekracza¢ 400 stow, a w je-
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zyku polskim 300. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu musza by¢ wy-
jasnione w artykule. Streszczenia prac pogladowych powinny zawiera¢ od 150 do
250 stow. Po streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiecej niz 5 stow kluczowych
W jezyku polskim i angielskim, rekomendowanych przez Index Medical Subject
Headings (1 MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Maszynopis. Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wiecej niz 6000 stow, ory-
ginalne 5000. Praca oryginalna powinna sklada¢ si¢ z nastgpujacych czesci:
Wprowadzenie, Material i metody, Wyniki, Oméwienie, Pi$miennictwo. Artykuly
nalezy pisa¢ na papierze formatu A4 (21 x 30 cm lub 22 x 28 cm) z zachowaniem
podwdjnej interlinii (dotyczy to rowniez wykazu literatury, podpisow do rycin
i tabel). Kazdg cze$¢ pracy nalezy pisa¢ na oddzielnej stronie. Tekst powinien byé
napisany 12-punktowg czcionkg. Odniesienia do literatury, rycin i tabel nalezy
umieszczac¢ zgodnie z kolejnoscia cytowania w tekscie. W tek$cie nie mozna sto-
sowa¢ zadnych wyréznien. Wskazane jest, aby podawaé¢ migdzynarodowe nazwy
lekéw, a nie preparatow fabrycznych. Wyniki badan biochemicznych i innych
powinny by¢ podane w jednostkach zgodnych z uktadem SI. Nalezy ujawnic
wszelka pomoc finansowg i materialna.

Pismiennictwo. Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawnos¢ cytowane;j li-
teratury. Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych i tacza-
cych si¢ bezposrednio z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji cytowanego pi-
$miennictwa w artykulach pogladowych nie moze przekracza¢ 40, w pracach ory-
ginalnych 30pozycji. Wykaz i numeracja pismiennictwa powinny by¢ zgodne
z kolejnoscia cytowania w tekscie, tabelach i rycinach. Spis piSmiennictwa musi
zawiera¢: nazwiska i inicjaty imion wszystkich autorow, tytut pracy, skrot tytutu
czasopisma (wedlug Index Medicus), rok wydania, numer tomu, numer Strony
poczatkowej i koncowej, zgodnie z ustaleniami podanymi w [JUniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical JournalsC] (Am. Intern. Med.
1997, 126, 361147). Przyktady cytowanego pismiennictwa:

Artykut w czasopi$mie: 1. Gianrossi R., Detrano R., Mulvihill D., Lehmann K.,
Dubach P., Colombo A., Ross A.: Exercise-induced ST depression in the diagno-
sis of coronary artery disease: a metaanalysis. Circulation 1989, 80, 87198. 2.
Duffy M.J.: Tumor Markers [1 Which Ones Are Clinically Useful? Adv. Clin.
Exp. Med. 2003, 12, 555[1559. Rozdziat z wydan ksigzkowych: Nazwiska i ini-
cjaly imion autorow, tytut cytowanego rozdziatu, tytut ksigzki, nazwiska i inicjaty
imion redaktorow wydania, nazwa i siedziba wydawnictwa, rok wydania, numer
pierwszej i ostatniej strony cytowanego rozdziatu, np.: Rossati M.L., Smith R.,
Krovis B.L.K.: Congestive Heart Failure. In: Heart Disease in Infants, Children,
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and Adolescents. Eds.: Moss A.J., Adams F., Williams & Wilkins, Baltimore
1983, 2nd ed., 169 179.

Ksigzki: Nazwisko i inicjal(y) imienia autorow, tytul, nazwa i siedziba wydawnic-
twa, rok wydania, edycja, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego frag-
mentu, np.: Roobak A.B.: Textbook of Internal Medicine. Saunders, New York
1887, 24th ed., 12311127.

Ryciny i tabele: Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie
W trzech egzemplarzach nalezy numerowaé jako ryciny i dotaczyé do pracy od-
dzielnie, poza tekstem, w wersji elektronicznej oraz wydrukowane na papierze.
Wszystkie oznaczenia i symbole na rycinach muszg by¢ czytelne. Podpisy do ry-
cin w jezyku polskim i angielskim nalezy dotaczy¢ oddzielnie. Ryciny nalezy po-
numerowaé cyframi arabskimi w kolejnosci, w jakiej ukazuja si¢ w tekscie. Tabe-
le nalezy zamie$ci¢ na oddzielnych stronach i numerowaé cyframi arabskimi
zgodnie z cytowaniem w tekscie. Podpisy do tabel musza by¢ napisane w jezyku
polskim i angielskim. Wszystkie skroty powinny by¢ wyjasnione w przypisie.

Nadsylanie maszynopisow

Oryginat i dwie kopie maszynopisu zawierajagce wszystkie ilustracje i tabele po-
winny by¢ nadsytane pod ponizszy adres: Sekretarz Redakcji - Czestaw Kowalak
ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS ul. Powstancow
Slaskich 3 59-220 Legnica, Polska tel.. +48 76 854 99 35 e-mail: rekto-
rat@wsmlegnica.pl

Prace przygotowane na nosnikach elektronicznych

Redakcja przyjmuje prace na CD-ROM-ach lub przestane e-mailem. Teksty nale-
zy przekazywaé¢ w formacie Word. Material ilustracyjny nalezy przygotowac:
w formacie TIFF [ dla skanéw, CoreDRAW lub Adobe Illustrator dla grafiki
wektorowej, Microsoft Excel [] dla wykresow i diagraméw. Kazdy dysk musi by¢
opisany: nazwisko autora, tytul pracy, nazwa pliku, program i numer wersji. Tekst
1 material ilustracyjny musza by¢ w oddzielnych plikach. Tekst na dysku musi
by¢ zgodny z wydrukiem.
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Korekta autorska
Korekte autorskg nalezy zwroci¢ do Redakcji w ciggu 7 dni. W przeciwnym wy-

padku artykut zostanie wycofany z danego zeszytu. Zmiany w korekcie autorskiej
inne niz bledy sktadu drukarskiego sa wprowadzone na odpowiedzialno$¢ autora.
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