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SEXOLOGICAL AND PSYCHOLOGICAL PROBLEMS AFFECTING WOMEN WITH
CONGENITAL MALFORMATIONS OF GENITAL ORGANS — CLINIC OBSERVATION
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Abstract

Introduction. The data on psychological status of patients with congenital defects of urogenital tract are very scarce,
yet it was confirmed that reactions to the information about diagnosed anomaly and then patients’ attitudes toward tre-
atment vary with a kind of malformation, patient’s age and personality.

Aim of the study. The aim of the study was to analyze the correlation between the severity of malformation of uroge-
nital organs and psychological status of the patient.

Material and methods. 102 female patients with congenital anomalies of the genital tract, hospitalized in Gynecogi-
cal Clinic in the years 1983-2000, were analyzed. All presented patients needed multidirectional diagnostics and tre-
atment. Diagnosis was made based on clinical examination, including psycho-sexological consultation. Malformations
diagnosed in the patients were divided into 5 groups.

Results. Malformations diagnosed in the patients were divided into the following groups: Group I: Congenital atresias
of the female genital tract (gynatresias) — imperforate hymen; 34 patients; all treated effectively by incision of hymen
(hymenectomy). Group II: Vaginal and uterine septa; 11 patients; these malformations develop in the fetal period as
a consequence of inappropriate degeneration of paramesonephric ducts’ apposed walls. Group llI: Duplications of the
female genital organs — double uterus and vagina. 13 patients, these malformations arise from complete failure of uni-
fication of the paramesonephric ducts in parts that normally join to form uterus and vagina. Group IV: Rudimentary ge-
nital tract and genital tract hypoplasia; 15 patients, these malformations follow an incomplete development of parame-
sonephric Miillerian ducts. Group V: Congenital absence of the vagina and uterus (aplasia) — the Rokitansky syndro-
me; 29 patients. Awareness of severe malformations, especially those resulting with inability to give birth, had strong
impact on patient’s psyche.

Conclusions. It is essential to point, that clinical management of patients with malformations of the genital tract, parti-
cularly in Rokitansky syndrome, must include psychological counseling. Medical professionals should be aware of psy-
chosocial effects of these disorders.

Keywords: malformation, genitalia, sexuology, psychology, gynecology.

Streszczenie

Wstep. Dane dotyczace stanu psychicznego pacjentow z wrodzonymi wadami uktadu moczowo-ptciowego sg bardzo
rzadkie, ale stwierdzono, ze reakcje na informacje o nieprawidtowosci i diagnozowane postawy pacjentow wobec le-
czenia zalezg od rodzaju deformacji, wieku i osobowosci pacjenta.

Cel pracy. Obserwacije kliniczne dotyczace zwigzku miedzy rodzajem wad rozwojowych zenskich narzadoéw ptciowych
a aspektami psychologicznymi.

Materiat i metody. Analizowano przypadki 102 pacjentek Kliniki Ginekologii (z lat 1983—-2000) z wrodzonymi wadami
rozwojowymi narzadéw ptciowych, u ktoérych przeprowadzano wielokierunkowg diagnostyke i leczenie uwzgledniajac
aspekty psychoseksuologiczne. Zaleznie o rodzaju wad wyodrebniono 5 grup pacjentek.

Wyniki. Wedtug wyodrebnionych grup: I. Gynatrezje (tzw. ,zaro$nigcia”) 34 pacjentki z brakiem otworu w btonie dzie-
wiczej (hymenektomia zastosowana we wszystkich przypadkach data dobry rezultat). Il. 11 pacjentek z przegrodami
w obrebie pochwy i macicy. IlIl.13 pacjentek ze zdwojeniem macicy i pochwy. IV. 15 pacjentek z szczatkowymi narza-
dami ptciowymi pochodzgcymi z przewodéw Miilera. V. 29 pacjentek z agenezjg macicy/pochwy, tzw. zesp6t Rokitan-
ky’ego. We wszystkich przypadkach rozpoznanie wady rozwojowej wigzato sig¢ ze stresem i problemami psychosek-
sualnymi, jednak najmocniej wyraza sig to u pacjentek z wadami uniemozliwiajgcymi odbywanie stosunkéw ptciowych
i posiadanie potomstwa — (grupa V).

Whioski. Pacjentki z wrodzonymi wadami rozwojowymi narzgdéw ptciowych wymagaja interdyscyplinarnej opieki me-
dycznej | psychologicznej, w sposéb szczeg6lny dotyczy to pacjentek z zespotem Rokitansky’ego.

Stowa kluczowe: malformacje, genitalia, seksuologia, psychologia, ginekologia.
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Introduction

The Miullerian system, also known as the para-
mesonephric system, the mesonephric or Wolf-
fian system. It starts cephalad, extends caudad.
As it comes down, it is in close approximation to
the developing renal system and urinary collection
system. This has strong implications in the prac-
tices of gynecology because if major anomalies
in one of these systems are detected, we will find
corresponding anomalies in the other. Teratoge-
nic factors acting about 8—10 weeks of embryonic
life are the general cause of these malformations.
Extent and intensification of abnormalities depend
on kind of evoking factor and time of its activity
(gestational age, duration) [1, 2].

Aim of the study

The aim of the study was to analyze the correlation
between the severity of malformation of urogenital
organs and psychological status of the patient.

Material and methods

102 female patients with congenital anomalies of
the genital tract, hospitalized in Gynecogical Clinic
in the years 1983-2000, were analyzed. All pre-
sented patients needed multidirectional diagno-
stics and treatment. Diagnosis was made based
on clinical examination, including sexological con-
sultation.

Results

Malformations diagnosed in the patients were divi-

ded into the following groups:

Group | Congenital atresias of the female geni-
tal tract (gynatresias) — imperforate hy-
men; 34 patients; all treated effectively
by incision of hymen (hymenectomy).

Group Il Vaginal and uterine septa; 11 patients;
these malformations develop in the fe-
tal period as a consequence of inappro-
priate degeneration of paramesoneph-
ric ducts’ apposed walls.

Group lll Duplications of the female genital or-
gans — double uterus and vagina; 13 pa-
tients; these malformations arise from
complete failure of unification of the pa-
ramesonephric ducts in parts that nor-
mally join to form uterus and vagina.

Group IV Rudimentary genital tract and genital
tract hypoplasia; 15 patients; these mal-
formations follow an incomplete deve-
lopment of paramesonephric Mdllerian
ducts.

Group V Congenital absence of the vagina and
uterus (aplasia) — the Rokitansky syn-
drome; 29 patients.

It was proved that reactions to the informa-
tion about diagnosed anomaly and then patients’
attitudes toward treatment are influenced by the

prace oryginalne

type of malformation, patient’s age and personali-
ty. Awareness of severe malformations, especial-
ly those resulting with inability to give birth, had
strong impact on patient’s psyche.

Discussion

1. Vaginal anomalies

Embryology

After the 17" week of gestation, the female repro-
ductive tract arises from the paired mullerian
ducts, which eventually fuse, canalize, and join
the urogenital sinus. Further differentiation of
these structures results in the formation of fallo-
pian tubes and uterus. The upper vagina is for-
med from the mullerian duct, whereas the lower
one develops from the urogenital sinus. The exter-
nal female genitalia differentiate after 12 weeks’
gestation. The genital tubercle becomes the clito-
ris, the genital swellings form the posterior four-
chette and labia major, and the labia minor arise
from the genital folds [1, 2, 3].

2. Absent vagina

Congenital vaginal agenesis, also known as the
Mayer-Rokitansky syndrome, develops when the
vaginal plate fails to canalize. Patients with this
syndrome are normal genetic female patients (46,
XX) and present at puberty with primary amenor-
rhea and normal external female genitalia. Many
of these patients have renal anomalies also, inclu-
ding renal agenesis; renal ectopia; or fusion ano-
malies, including horseshoe kidneys or crossed
fused renal ectopia. Other abnormalities inclu-
de skeletal anomalies. These findings, once seen
together, are described as the MURCS (mullerian
duct aplasia, renal aplasia, and cervicothoracic
somite) association [1, 3, 4].

3. Vaginal obstruction

Obstruction of the vagina most likely results from
an incomplete formation of the vaginal canal
during gestation. Hydrocolpos is defined as vagi-
nal obstruction only, whereas hydrometrocolpos
refers to blockage and distension of the vagina
and uterus. Imperforate hymen, vaginal septum, or
vaginal atresia may be among the more common
anatomic problems. In newborn infants, an abdo-
minal or introital mass may be noted on physical
examination. In some cases, urinary tract obstruc-
tion may result from extrinsic compression of the
bladder or ureters. At puberty, amenorrhea may
be the initial presentation. Obstruction of menstru-
al flow with distension of the vagina or vagina and
uterus is termed hematocolpos or hematometro-
colpos, respectively. Other abnormalities of vagi-
nal canalization can result in a transverse vaginal
septum, with or without obstruction [1, 5].

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014
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Figure 1. Type of obstruction of the vagina [8]

4. Vaginal or uterine duplication

Disruption of the fusion process of the mullerian
structures can result in a variety of duplication
anomalies. A result of partial fusion can lead to
a bicornuate uterus with a single vagina or com-
plete duplication with uterus didelphys and vaginal
duplication. As discussed earlier, various portions
of these duplicated segments may be obstructed.
Many of these patients have unilateral renal age-
nesis [1, 6].

Evaluation and Management

Detection of vaginal anomalies depends on the
time of presentation, varying from an abdominal
mass to bulging introitus in newborn infants to
cyclical abdominal pain and amenorrhea at puber-
ty. Obvious findings of an absent or blind-ending
vagina lead to the diagnosis of vaginal agenesis.
Rectal examination with bimanual palpation in

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014

Atresia cervicalis

Suturae
cervicis

Dren

older patients may help to detect masses or asym-
metry of the internal genital structures [1, 3, 4]. As
noted earlier, sonography, computed tomography,
and MR imaging may be helpful in determining the
anatomic relationships of the internal structures
and, when present, the area of obstruction. Sur-
gical treatment is tailored to specific abnormali-
ties. In cases of vaginal segment obstruction by
a transverse web, simple incision may be the only
procedure required [1, 5, 6]. In cases of vaginal
agenesis, extensive reconstruction, including the
use of isolated bowel segments and split thick-
ness skin grafts, may be required. These proce-
dures may require consultation from practicioners
of various specialties, including pediatric urology,
pediatric surgery, plastic surgery, and gynecolo-
gy. As in the case of ambiguous genitalia, vaginal
anomalies may present complex diagnostic and
therapeutic challenges to practitioners [1, 7, 8].
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Psychosocial problems

Heller-Boersma et al. [9] who reviewed literature
on psychological impact of Rokitansky syndrome
suggested that most patients learn about the dia-
gnosis in adolescence. They believed that trauma
from distressing diagnostic procedures and psy-
chological adjustment to the new situation (i.e.
the prospect of childlessness) may pose major
psychological difficulty for the patient. Coming
to terms and learning to live with the impairment
could be a long process often accompanied by
feelings of inadequacy and confusion over one-
's psychosexual identity. Heller-Boersma and her
colleagues (9) also studied psychological charac-
teristics of vaginal agenesis patients and controls.
They showed that even many years after diagnosis
young adults with Rokitansky syndrome were cha-
racterized by high levels of depression and phobic
anxiety. Additionally, these women had lower sel-
f-esteem, considered themselves ineffective and
had substantially more feelings of interpersonal
alienation and distrust than controls. Their rese-
arch also confirmed that women with congenital
vaginal agenesis were prone to eating disorders,
especially to bulimia. Moreover, investigators
argued that because of its intimate character sur-
gical procedures for congenital vaginal agenesis
such as dilator treatment could add up to feelings
of shame and disturbance. In their study the amo-
unt of time (i.e. years since diagnosis) was found
to have no influence on patient’s psychological
status. On the other hand, a great deal of women
with Rokitansky syndrome who were subjects in
Heller-Boersma investigation were able to susta-
in satisfying relationships with their partners. Fur-
thermore, authors found the future for women with
this gynecological problem very optimistic becau-

Klinika Ginekologii |
ul. Polna 33
60-535 Poznan

adres do korespondencji

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny

se with the development of in vitro fertilization and
surrogacy they would have a good chance of over-
coming infertility, having biological children of the-
ir own and living a full life.

Conclusions

It is essential to point, that clinical management
of patients with malformations of the genital tract,
particularly in Rokitansky syndrome, must include
psychological counseling. Medical professionals
should be aware of psychosocial effects of these
disorders.
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Streszczenie

Wstep. Okres przekwitania i senium predysponuje do zaburzen statyki zenskich narzagdoéw ptciowych, co zdarza sig
u okoto 50% kobiet w tym okresie zycia. Cho¢ wsréd czynnikdw etiologicznych znaczenie ma hypoestrogenizm, to pod-
kre$la sie, ze przyczyny zaburzen statyki zenskich narzadow ptciowych sg wieloczynnikowe. Zaburzenia statyki narzg-
dow ptciowych wigzg sie zazwyczaj z nietrzymaniem moczu, sg przyczyng znacznego dyskomfortu. Jest to problem
uroginekologiczny, a takze seksuologiczny.

Cel pracy. Badanie potrzeb i reakcji seksualnych kobiet z problemem zaburzen statyki narzgdéw ptciowych i nietrzy-
mania moczu — w wywiadzie.

Materiat i metody. Analizowano potrzeby i reakcje seksualne 48 aktywnych seksualnie pacjentek w okresie przekwita-
nia z zaburzeniami statyki narzgdow ptciowych i nietrzymaniem moczu, po leczeniu uroginekologicznym w wywiadzie.
Pacjentki zgtaszaty sie regularnie na wizyty ginekologiczne, podczas ktorych uwzgledniano aspekty seksuologiczne.
Pacjentki chetnie poddaty sie badaniu ankietowemu dotyczagcemu potrzeb i reakcji seksualnych.

Wyniki. Wyniki badan wskazujg, ze wtasciwie przeprowadzone leczenie i dalsza opieka ginekologiczna dajg pacjent-
kom mozliwos¢ realizowania swych potrzeb seksualnych — kobiety wyrazaty che¢ kontaktéw seksualnych i chetnie pro-
bowaty réznych pozycji seksualnych.

Whioski. Zaburzenia statyki narzgdow ptciowych i zwigzane z nimi zaburzenia uroginekologiczne stanowig wazny pro-
blem tak medyczny (uroginekologiczny i seksuologiczny), jak i socjalny. Kobiety z tymi problemami dzieki prawidtowej
opiece uroginekologicznej i seksuologicznej moga realizowac swe potrzeby seksualne.

Stowa kluczowe: klimakterium, zaburzenia statyki, nietrzymanie moczu.

Abstract

Introduction. The period of menopause and senium may cause pelvic organ prolapse; approximately 50% of women
in this period of life are affected by this phenomena. Even tough within the ethological aspects hypoestrogenism plays
an important role here, it has to be stressed that the reasons for pelvic organ prolapse may have the following various
reasons. Pelvic organ prolapse occurs when weakened pelvic muscles allow the bladder, uterus or rectum to “fall” or
sink into the vagina. Pelvic organ prolapse is an uncomfortable condition very often connected with urinary incontinen-
ce — it is uroginekological problem and sexuological problem too. Patients may experience pressure, pain and the sen-
sation of something falling out of their vagina or rectum.

Aim of the study. Research of the needs and sexual reactions of women suffering from pelvic organ prolapse and in-
consistence.

Material and methods. For the reason of this research the needs and sexual reactions of 48 sexually active patients
have been study; these patients were in the period of menopause, had pelvic organ prolapse and incontinence. The
patients consulted their physician regularly; within these consultations sexualogical aspects have been taken into con-
sideration. The patients voluntarily underwent the study (questionnaire), which especially took into consideration their
needs and sexual reactions.

Results. The findings of the study indicated that a proper medical treatment and a further gynecological treatment al-
low the patients realizing their sexual needs — the patients showed and increase interest in sexual contacts and wanted
to try out various sexual techniques.

Conclusion. Pelvic organ prolapse and urological disturbances can be seen as a serious medical (urological and se-
xualogical) as well as a sociological problem. Women suffering from this problem may realize their sexual needs by ap-
plying a proper urological and sexuological treatment.

Keywords: climacterium, pelvic organ prolapse, inconsistence.
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Jednym z powodéw zainteresowania problematy-
kg przekwitania i rozwoju tzw. medycyny przeciw-
starzeniowej oraz geriatrii jest starzenie sie spofe-
czenstwa.

Ponad 11% catej populacji to ludzie, kté-
rzy przekroczyli 65. rok zycia, do roku 2020 pro-
cent ten wzroénie do 13; po drugie, zyjemy dtu-
zej — 65-letni mezczyzna bez problemu osigga
wiek 79 lat, a kobieta nawet 83 lat... Im wiecej jest
starszych ludzi, tym wiecej uwagi powinno im sie
pos$wiecac — takze w aspekcie seksuologii.

Jednym z najistotniejszych problemdéw medy-
cyny przeciwstarzeniowej, ginekologii i seksuologii
jest zaburzenie statyki zenskich narzgdéw pftcio-
wych, skutkujgce zazwyczaj zaburzeniami funkgciji
seksualnych oraz problemami uroginekologiczny-
mi. Wedtug danych z piSmiennictwa i obserwacji
klinicznych autoréw, zainteresowanie seksem jak
i sprawnos$¢ seksualna kobiet i mezczyzn w duzej
mierze zalezg od wczesnych wzorcow zachowan
seksualnych, ktére tracg na intensywnosci z wie-
kiem [1, 2].

Witasciwie przeprowadzone leczenie urogi-
nekologiczne, poprawna opieka ginekologiczna,
uwzgledniajgca aspekty seksuologiczne u kobiet
w okresie przekwitania z zaburzeniami statyki
narzgdoéw ptciowych i nietrzymaniem moczu, jak
wskazujg wyniki przedstawionych badan, powo-

dujg, ze kobiety te mogg z sukcesem realizowac
swe potrzeby seksualne.

Cel

Badanie potrzeb i reakcji seksualnych kobiet
z problemem zaburzeh statyki narzadéw ptcio-
wych i nietrzymania moczu — w wywiadzie.

Materiat i metoda
Analizowano potrzeby i reakcje seksualne 48
aktywnych seksualnie pacjentek w okresie prze-
kwitania z zaburzeniami statyki narzgdow pfcio-
wych i nietrzymaniem moczu, po leczeniu urogi-
nekologicznym w wywiadzie. Pacjentki zgtaszaty
sie regularnie na wizyty ginekologiczne, podczas
ktérych uzgledniano aspekty seksuologiczne.
Pacjentki chetnie poddaty sie badaniu ankietowe-
mu dotyczgcemu potrzeb i reakcji seksualnych.
Kazda z potrzeb i reakcji seksualnych ocenia-
na byta w 5-stopniowej skali (od 0 do 4, gdzie 0 to
niska ocena, 4 — wysoka ocena).

Wyniki

Na podstawie tabeli 1. mozna wywnioskowac, ze
najwyzej przez badane kobiety ocenione zostato
libido (pyt. 1) — érednia ocena 2,88 + 0,76 punk-
toéw i pozycje (pyt. 15) — srednia ocena 2,85 + 0,90
punktéw. Kobiety te wyrazaty che¢ kontaktéw sek-

Tabela 1. Ocena potrzeb i reakcji seksualnych

Nr pyt. Ocena potrzeb i reakcji seksualnych Srednia SD
1 Libido 2,88 0,76
2 Potrzeba kontaktow seksualnych 2,54 0,77
3 Czestosé orgazmu 2,00 0,83
4 Czestotliwo$¢ orgazmu w stosunku 2,27 0,71
5 Czestotliwo$¢ stosunkow 2,35 0,86
6 Odsetek stosunkéw z orgazmem 2,67 1,14
7 Podniecenie przed stosunkiem 2,67 0,88
8 Odczucia podczas stosunku 2,75 1,18
9 Szybkos¢ osiggania orgazmu 2,18 1,14
10 Zgranie z partnerem w orgazmie 2,42 1,09
11 Nastroj przed stosunkiem 2,43 0,93
12 Nastroj po stosunku 2,11 0,93
13 Samoocena 2,76 0,85
14 Aktywnos¢ podczas stosunku 2,51 1,12
15 Pozycje 2,85 0,90
16 Zachowanie podczas orgazmu 2,46 1,01
17 Skurcze pochwy podczas orgazmu 2,50 1,19
18 Czestosé reakcji pochwy w orgazmie 2,33 0,99
19 Orgazmy nocne 0,70 0,62

20 Czas trwania zaburzen seksualnych 2,19 1,48
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Ocena potrzeb i reakcji seksualnych kobiet ze stwierdzonym w wywiadzie problemem zaburzen statyki narzadow pfciowych i nietrzymania moczu

sualnych i chetnie prébowaty réznych pozycji sek-
sualnych. Najnizej ocenione zostaty przez badane
kobiety orgazmy nocne.

Dyskusja

Zaburzenia statyki narzgdéw ptciowych i zwigza-
ne z nimi problemy uroginekologiczne sg swoistym
kalectwem, skutkujgcym ograniczeniem w aktyw-
nosci fizycznej i seksualnej. Fakt ten przed lecze-
niem uroginekologicznym wystepowat u wszyst-
kich pacjentek, co przyznawaty w wywiadzie
lekarskim — badanie ankietowe przeprowadzono
po leczeniu uroginekologicznym. Jak wskazujg
wyniki badan wtasciwie przeprowadzone lecze-
nie i dalsza opieka ginekologiczna dajg pacjent-
kom mozliwo$¢ realizowania swych potrzeb sek-
sualnych. Wyniki badah wskazujg, ze kobiety po
takim leczeniu wyrazaty che¢ kontaktéw seksual-
nych i chetnie probowaty roznych pozycji seksu-
alnych.

Najnizej ocenione zostaty przez badane kobie-
ty orgazmy nocne. Badane kobiety, jak wykazaty
wyniki badan, rzadko miewajg nocne orgazmy.

Do zaburzen seksualnych okresu przekwita-
nia zwigzanych z tym swoistym kalectwem naleza:
hypo- lub anorgazmia, dyspareunia oraz klimaktu-
ria (wyciekanie moczu w czasie wspotzycia), hypo-
libidemia lub alibidemia stowarzyszone ze wspo-
mnianym poczuciem wtasnej atrakcyjnosci. Tym
problemom towarzyszy suchos¢ pochwy, wtérne
stany zapalne uktadu moczowo-ptciowego [1-3].
Dane z pismiennictwa oraz obserwacje kliniczne
wskazujg, ze w przypadku analizowanych zabu-
rzen uroginekologicznych ponad 50% kobiet prze-
jawia hypo- lub alibidemie, czujgc sie mniej atrak-
cyjnie unikajg one kontaktébw seksualnych, co
czesto zaktéca relacje partnerskie [4—6]. Do tego
stanu przyczynia sie dyskomfort przy wspotzyciu,
spowodowany wtérnymi do hypostrogenizmu okre-
su przekwitania zmianami atroficznymi i podraz-
nieniem skory i btony $luzowej narzgdoéw ptcio-
wych przez mocz (klimakturia). Nalezy podkresli¢
przy tym tendencje do nawracajgcych stanow
zapalnych i zakazen narzgdéw moczowo-ptcio-
wych u takich pacjentek [7-9]. Badane pacjentki,
po leczeniu uroginekologicznym, leczeniu prepara-
tami estriolu, pochodnymi kwasu hialuronowego,
mogty realizowa¢ swe potrzeby seksualne.

Obserwacje kliniczne autoréw wskazujg jed-
nak, ze o ile pacjentki w lekarskim wywiadzie gine-
kologicznym same uskarzajg sie na dolegliwo-
&ci uroginekologiczne, o tyle same zazwyczaj nie
zgtaszajg problemow seksuologicznych zwigza-
nych z zaburzeniemi statyki — trzeba je zazwyczaj
o to w spos6b empatyczny zapyta¢ — wtedy istot-
nie zgtaszajg opisane wyzej zaburzenia w sferze
seksualnej. Autorzy pragng podkresli¢, ze zawsze
istnieje konieczno$¢ poszerzenia wywiadu lekar-
skiego ginekologicznego o aspekty seksuologicz-
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ne, co przeprowadzi¢ nalezy z poszanowaniem
intymnosci i duzg empatig [9-11].

Problemem bezpos$rednio zwigzanym z zabu-
rzeniami statyki narzadéw ptciowych jest wysit-
kowe nietrzymanie moczu, co dodatkowo nega-
tywnie wptywa takze na sfere psychoseksualng.
Negatywny wptyw na zycie w kazdym jego aspek-
cie u pacjentek z zaburzeniami statyki narza-
dow pfciowych i nietrzymaniem moczu skfania
do poszukiwania jak najskuteczniejszych metod
leczenia nietrzymania moczu i zaburzen statyki
narzgdow ptciowych [11-14].

Badane pacjentki miaty zastosowane leczenie
uroginekologiczne, ktoére, jak same przyznawa-
ty w wywiadzie lekarskim, poprawito ich funkcjo-
nowanie takze w aspekcie seksualnym — chet-
nie poddaty sie badaniu ankietowemu. Aktualnie
obowigzujgcy algorytm postepowania u pacjen-
tek z zaburzeniami statyki i nietrzymaniem moczu
obejmuje leczenie zachowawcze, polegajagce na
¢wiczeniach wzmacniajgcych miesnie dna mied-
nicy (chodzi o tzw. gimnastyke Kegla — napina-
nie miesni krocza kilkanascie razy w ciggu dnia)
w skojarzeniu z miejscowym stosowaniem tera-
pii estrogenowej. Pierwszym etapem leczenia
sg metody zachowawcze. Szczegdblng formg jest
fizjoterapia, obejmujgca kinezyterapie — trening
miesni dna miednicy, elektrostymulacje, biofeed-
back, stymulacje magnetyczng oraz terapie beha-
wioralng. Zastosowanie odpowiedniej terapii jest
uzaleznione od rodzaju nietrzymania moczu. Spo-
soby postepowania fizjoterapeutycznego sg sku-
teczne, jednak wymagajg od pacjentki cierpliwo-
&ci oraz samodyscypliny [13-15].

W leczeniu farmakologicznym stosowane sg
preparaty antycholinergiczne, blokujgce recep-
tory muskarynowe: oksybutynina, tolterodyna,
trospium, solifenacyna i darifenacyna lub niedo-
stepna w Polsce duloksetyna, a takze zmniejsza-
jace wydzielanie moczu (desmopresyna). U czesci
pacjentek mozna stosowac¢ terapie odnerwienia
pecherza, uzywajgc w tym celu toksyny botulino-
wej. Wspomagajgce dziatanie majg takze stoso-
wane dodatkowo doraznie urzgdzenia, np. Kolpe-
xin, wewngtrzcewkowe wktadki i zaciskacze cewki
moczowej hamujgce ,ucieczke” moczu. Nie nale-
zy zapomina¢ o mozliwosci uzywania wktadek
wchtaniajgcych i w odréznieniu od typowych —
neutralizujgcych zapach moczu, a przez to popra-
wiajgcych komfort zycia. Istniejg rekomendacije
PTG dotyczace leczenia operacyjnego pacjen-
tek z zaburzeniami statyki i nietrzymania moczu
— U pacjentek zastosowano metody leczenia wg
rekomendaciji PTG [16-19].

Decyzja co do wyboru sposobu leczenia zale-
zy od wielu warunkow i kryteriéw, w tym od wieku
pacjentki, jej stanu ogdlnego, aktywnosci fizycz-
nej, ewentualnie od poprzedzajgcych operaciji
uroginekologicznych, a takze od decyzji pacjent-
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ki w sprawie kontynuacji zycia seksualnego, co
jak wskazujg dane z pi$miennictwa i poczynio-
ne obserwacje stanowi wazny aspekt diagnostyki
i terapii [18—-21].

Whioski

Zarbwno z punktu widzenia profilaktyki jak i tera-
pii pacjentek z zaburzeniami statyki stowarzyszo-
nymi z zaburzeniami uroginekologicznymi, istot-
nym aspektem jest seksualno$¢ kobiet i problemy
relacji partnerskich.

Whtasciwe leczenie uroginekologiczne, popraw-
na opieka ginekologiczna uwzgledniajgca aspekty
seksuologiczne pozwalajg na realizowanie potrzeb
seksualnych pacjentek z zaburzeniami statyki sto-
warzyszonymi z nietrzymaniem moczu.

PisSmiennictwo

[1] Pawlaczyk M, Jarzgbek-Bielecka G, Menopause
and sexual activity. Nowiny Lekarskie. 2009;78(5-6):
317-320.

[2] Jarzgbek-Bielecka G, Wilczak M. Sexual dysfunc-
tion caused not by organic disorders or somatic di-
seases. Dyspareunia and climacterium. Prz Meno-
pauz. 2012:11(5):428-430.

[3] Pisarska-Krawczyk M. Epidemiologia i postacie nie-
trzymania moczu. W: Czynno$¢ dolnego odcinka
uktadu moczowego u kobiet leczonych z powodu
wybranych choréb ginekologicznych. Wydawnictwa
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego,
Poznan 2004:16-24.

[4] Rechberger T, Aleksandra Bartuzi A, Perzyto K. Za-
burzenia statyki narzadu rodnego — przyczyny, dia-
gnostyka, symptomatologia i leczenie. Przeglad Me-
nopauzalny. 2011;3:206-217.

[5] Hunskaar S. A 2006 update on definitions, reviews,
metaanalyses, and clinical guidelines regarding ma-
nagment of urinary incontinence in women. Fam
Med Prim Care Rev. 2006;8:1301-9.

[6] Minassian VA, Drutz HP, Al-Badr A. Urinary inconti-
nence as a worldwide problem. Int J Gynaecol Ob-
stet. 20083;82:327-38.

[7] Surkont G, Wlazlak E, Suzin J. Nietrzymanie moczu
u kobiet — problem spoteczny, medyczny i naukowy.
Prz Menopauz. 2003;2:59-65.

[8] Rechberger T, Skorupski P. Nietrzymanie moczu —
problem medyczny, socjalny i spoteczny. W: Rech-

Klinika Ginekologii |
ul. Polna 33
60-535 Poznan

adres do korespondencji

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny

berger T, Jakowicki JA (red.). Nietrzymanie moczu
u kobiet. Patologia, diagnostyka, leczenie. Bifolium,
Lublin 2005:29-34.

[9] Futyma K, Rechberger T. Zycie seksualne kobiet po
leczeniu operacyjnym nietrzymania moczu. Prze-
glad Urologiczny, 2003;3:74-76.

[10] Strauss G, Schmidt AW. Zmiany potozenia narza-
dow ptciowych. W: Pschyrembl W, Strauss G, Petri
E (red.). Ginekologia praktyczna. PZWL 1994: 317—
356.

[11] Payne CK. Behavioral therapy for overactive blad-
der. Urology. 2000;55(supl. 5A):3-6.

[12] Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al. The standardisa-
tion of terminology of lower urinary tract function: re-
port from the Standardisation Sub-committee of the
International Continence Society. Neurourol Urodyn.
2002;21:167-78.

[13] Seim A, Eriksen BC, Hunskaar S. A study of female
urinary incontinence in general practice. Demogra-
phy, medical history, and clinical findings. Scand J
Urol Nephrol. 1996;30:465-71.

[14] Bidzan M. Medyczne aspekty nietrzymania moczu.
W: Jako$¢ zycia pacjentek z réznym stopniem na-
silenia wysitkowego nietrzymania moczu. Oficyna
Wydawnicza ,Impuls”, Krakéw 2008:25-34.

[15] Stojewski M, Gotubinski A, Torbe B, Sikorski A.
Nietrzymanie moczu u kobiet. Lekarz Rodzinny.
2005;10:680-5.

[16] Banach R, Zdziennicki A. Diagnostyka i aktualne
wytyczne postepowania terapeutycznego w nietrzy-
maniu moczu. Gin Prakt. 2004;4:37-43.

[17] Piechota E, Baranowski W. Nietrzymanie moczu
u kobiet. Pediatr Med Rodz. 2006;2:163-75.

[18] Zielinska A, Smolarek N, Pisarska-Krawczyk M.
Nietrzymanie moczu u mtodych kobiet. Gin Prak.
2009;2:19-23.

[19] Zespot ekspertdbw; Rekomendacje Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego dotyczace profilakty-
ki oraz leczenia zaburzen statyki narzadéw ptcio-
wych i wysitkowego nietrzymania moczu u pacjen-
tek zakwalifikowanych do histerektomii. Ginekol Pol.
2009;80:459-465.

[20] Ellerkmann MR, Cundiff GW, Melick CF, et al. Cor-
relation of symptoms with location and severi-
ty of pelvic organ prolapse. Am J Obstet Gynecol.
2001;185:1332-1338.

[21] Burrows LJ, Meyn LA, Walters MD, et al. Pelvic
symptoms in women with pelvic organ prolapse.
Obstet Gynecol. 2004;104:982—-988.

prace oryginalne

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014




JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z CHOROBA REFLUKSOWA PRZELYKU

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Maria Korzonek, Agnieszka Dziergas

Samodzielna Pracownia Opieki Diugoterminowej, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Streszczenie

Wstep. Choroba refluksowa przetyku (GERD) jest obecnie jednym z czgsciej spotykanych schorzen w gastroenterolo-

gii. Wystepuije u ok. 20-40% spoteczenstwa krajow wysoko rozwinigtych. Wiele prac badawczych wykazuje, ze choro-

ba refluksowa przetyku jest duzym obcigzeniem fizycznym i emocjonalnym dla cierpigcych na nig pacjentow.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest okre$lenie jako$ci zycia pacjentéw z chorobg refluksowg przetyku w zaleznosci

od zmiennych socjodemograficznych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Centrum Diagnostyki Schorzen Przewodu Pokarmowego Samodziel-

nego Szpitala Klinicznego nr 1 w Szczecinie i objgto nim grupe 100 os6b z rozpoznang chorobg refluksowg przetyku.

Do badania jakosci zycia chorych z GERD zastosowano ankiete Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI), sktadaja-

cg sie z 36 pytan dotyczgcych pieciu zakresow zycia pacjentow, tj. objawow chorobowych, stanu fizycznego, funkcjo-

nowania socjalnego, emocji chorego i wptywu leczenia zachowawczego na samopoczucie chorego.

Wyniki. W catej badanej populacji srednia punktacja GIQLI wyniosta 91,53. U mezczyzn wynik ten wyniést 99,38 punk-

téw natomiast u kobiet 86,50 punktéw. Jako$¢ zycia zdecydowanie wigkszej liczby badanych pacjentow okazata sig

duzo nizsza niz w populacji ludzi zdrowych (122,6 punktéw). Za przyczyne obnizenia jakosci zycia pacjentoéw z chorobg

refluksowg przetyku, zwtaszcza u kobiet, mozna uzna¢ obnizone emocje oraz konieczno$¢ wprowadzenia diety.

Whioski.

1. U wigkszosci pacjentdw z chorobg refluksowg przetyku stwierdza sig zdecydowanie nizszg jako$¢ zycia w poréwnaniu
z populacjg zdrowa.

2. Konieczno$¢ stosowania dtugotrwale lekow oraz wprowadzenie diety to czynniki obnizajgce jako$¢ zycia chorych.

3. Na jakos¢ zycia w chorobie refluksowej przetyku ma wptyw sfera emocjonalna. Zdenerwowanie i smutek jako stany
zwigzane z chorobg silnie obnizajg jakos¢ zycia w tej sferze.

4. Wiek, miejsce zamieszkania i zrodto utrzymania nie wptywajg na jakos¢ zycia chorych z GERD.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, choroba refluksowa przetyku.

Abstract

Introduction. Many research works show that gastroesophageal reflux disease is currently a significant physical and

emotional burden for patients. The aim of this work is to determine how the GERD influences patients functioning in fa-

mily, professional and social life.

Material and methods. The research was carried out in the Gastroenterology Clinic of the Pomeranian Medical Uni-

versity in Szczecin and involved a group of 100 patients with GERD.

Aim of the study. The Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) survey composed of 36 questions concerning five

areas of patients’lives, i.e. symptoms of the disease, physical state, social functioning, patients emotions and the influ-

ence of conservative treatment on patients’ well-being was conducted.

Results. The average GIQLI score was 91.53 (99.38 men and 86.50 women). The quality of life of a greater number of

surveyed patients proved to be much lower than in the population of healthy people (122.6 points). Negative emotions

and the need of starting a diet reduce comfort of life of patients with GERD, particularly women.

Conclusions.

1. The quality of life of a greater number of surveyed patients proved to be much lower than in the population of healthy
people.

2. The necessity to take one’s medication and to go on a diet in GERD is a factor lowering the quality of life and causes
discomfort connected with treatment.

3. Emotional sphere affects the quality of life with GERD. Nervousness and sadness as states connected with the dise-
ase have a significant negative effect on life.

4. Age, place of residence and source of livelihood do not influence the quality of life with GERD.

Keywords: quality of life, gastroesophageal reflux disease.

Wstep wej (kwasnej przy pH < 4 lub zasadowej przy pH > 4)
Choroba refluksowa przetyku, czyli GERD (Gastro- do przetyku, co wywotuje subiektywne dolegliwo-
esophageal Reflux Disease) jest schorzeniem zwig- &ci i/lub zwigzane z nimi powiktania, niekorzystnie
zanym z patologicznym zarzucaniem tresci zotgdko- wptywajgce na jako$¢ zycia pacjenta [1-3].
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Etiopatogeneza GERD

Wsrod czynnikéw, ktére wywotujg chorobe refluk-
sowg przetyku wymienia sie przede wszystkim
zaburzenie funkcji bariery antyrefluksowe;j.

Naturalna bariera antyrefluksowa sktada sie
z dolnego zwieracza przetyku (LES — Lower Eso-
phageal, Sphincter) wtbkien przepony (odno-
gi przepony) oraz kagta Hisa, utworzonego przez
odcinek brzuszny przetyku i wiezadta potgcze-
nia zotgdkowo-przetykowego. Jednak zasadni-
cze znaczenie w patogenezie GERD ma zaburze-
nie mechanizmu LES, co doprowadza do spadku
ci$nienia zwieracza i skrocenia jego dtugosci.

Za kolejng przyczyne GERD uwaza sie uposle-
dzenie tzw. kliransu przetykowego, czyli oczysz-
czania przetyku. Ostabienie motoryki przetyku
i spadek ilosci wydzielanej $liny doprowadzajg do
uszkodzenia bariery sluzéwkowej przetyku.

Do czynnikbw sprzyjajacych powstawaniu
GERD =zalicza sie takze uposledzone oproéznia-
nie zotgdkowe, ktére wystepuje prawie u 40%
pacjentéw z chorobg refluksowa przetyku, nad-
mierne rozszerzenie zotgdka oraz wzrost ci$nienia
w zotadku i jamie brzusznej.

Zapadalno$¢ na GERD zwigzana jest takze ze
zmianami, jakie zachodzg w sposobie odzywiania
sie i stylu zycia. Za prawdopodobne czynniki ryzy-
ka uwaza sie: otyto$¢ i nadwage, szybkie jedzenie
z potykaniem duzej ilosci powietrza, siedzacy tryb
zycia, niewtasciwg diete oraz spozywanie w nad-
miernej ilosci potraw ttustych, alkoholu, czekola-
dy, naparéw z miety, napojow gazowanych oraz
niektorych lekow.

Wedtug nowej klasyfikacji montrealskiej obja-
wy GERD mozna podzieli¢ na zespoty przetykowe
(typowe) i pozaprzetykowe (nietypowe) [1, 4].

Do objawoéw przetykowych zalicza sie zgage
(uczucie palenia za mostkiem), béle w nadbrzu-
szu, odbijania, bole w klatce piersiowej (ktére nie-
rzadko sugerujg bole wiencowe) oraz cofanie sie
tresci zotgdkowej do przetyku (tzw. regurgitacja)
[1, 5, 6].

Do zespotéow pozaprzetykowych o udowod-
nionym zwigzku z refluksem zalicza sie:

— zespot kaszlu refluksowego

— zespol refluksowego zapalenia krtani

— refluksowy zespét astmatyczny

— zespot refluksowych nadzerek szkliwa zebow

[7].

Powiktania choroby refluksowej

Wieloletnie zarzucanie tresci zotgdkowej do prze-
tyku i wystepujgcy stan zapalny btony $luzo-
wej moze prowadzi¢ do powaznych powiktan [8].
W nastepstwie refluksowego zapalenia przety-
ku moze dojs¢ do krwawien i owrzodzen prze-
tyku (w ok. 5-10%), a nawet perforacji wrzodu
(w ok. 0,2%), a w procesie gojenia sie owrzodzen

prace oryginalne

do zwezenia przetyku (w ok. 5%). U 3-15% cho-
rych z GERD moze rozwing¢ sie przetyk Barretta.
Przetyk Barretta jest przeobrazeniem nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego w nabtonek walco-
waty, charakterystyczny dla metaplazji jelitowej
lub Zzotagdkowej, co stanowi stan przednowotwo-
rowy. Na podtozu tak patologicznie zmienionego
nabtonka, u ok. 10% chorych moze rozwing¢ sie
rak gruczotowy.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) jako$é
zycia definiuje, jako ,postrzeganie przez jednost-
ki ich pozycji w Zyciu, w kontekscie kultury i syste-
mu wartosci, w jakich Zyja, oraz jej zwigzku z indy-
widualnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i zainteresowaniami” [9]. Pojecie jakosci zycia jest
pojeciem zrozumiatym, ale bardzo trudnym do
zdefiniowania i zmierzenia. Z medycznego punk-
tu widzenia ocenie podlega jako$¢ zycia zalezna
od zdrowia (Health Related Quality of Life-HRQL).
Na HRQL sktada sie wptyw procesu chorobowe-
go na socjalne, psychologiczne i fizyczne aspek-
ty zycia oraz sumaryczny wptyw na dobre samo-
poczucie [10]. Jakos¢ zycia jest zmienng o wielu
wymiarach, a kazdy z nich zawiera wiele wyréz-
nikbw bedacych przedmiotem oceny w badaniach
klinicznych [10].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest okreslenie jakosci zycia
pacjentow z choroba refluksowg przetyku w zalez-
nosci od zmiennych socjodemograficznych.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w Centrum
Diagnostyki Schorzen Przewodu Pokarmowego
Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1 w Szcze-
cinie.

W badaniu wzieto udziat 100 pacjentéw (61
kobiet i 39 mezczyzn) ze stwierdzong chorobg
refluksowg przetyku. Srednia wieku u ankietowa-
nych wynosita 45,8 lat (zakres 17-74 lat), domi-
nanta — 61, mediana — 48.

Najwiecej, bo 39% chorych posiadato
wyksztatcenie Srednie. Niewiele mniejszy procent
(88%) stanowili pacjenci z wyksztatceniem wyz-
szym. tgcznie 23% stanowili pacjenci z wyksztat-
ceniem zawodowym i podstawowym (odpowied-
nio 13% i 10%).

Wiekszos¢ badanych, bo az 54 osoby (54%)
stanowili pacjenci zamieszkujgcy miasta o wielko-
$ci powyzej 100 tys. mieszkancéw. 23% pacjen-
tébw pochodzito z miast od 10 do 100 tysiecy
mieszkancéw, a 14% ankietowanych pochodzi-
to ze wsi. Tylko 11 0séb (9%) pochodzito z mia-
sta do 10 tysiecy mieszkancow. Respondenci
dobrowolnie wyrazili zgode i che¢ wzigcia udziatu
w badaniach.

Badania przeprowadzono przy uzyciu sonda-
zu diagnostycznego, ztozonego z ankiety zawie-
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rajgcej dane dotyczace ptci, wieku, stanu cywilne-
go, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania, zrodta
utrzymania, oraz standaryzowananego kwestio-
nariusza GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life
Index), ktory bada jakos¢ zycia pacjentéw z GERD
(2, 10].

Do wstepnych obliczen oraz wszelkich koniecz-
nych przeksztatceh catego materiatu badawczego
wykorzystano arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel
2007. Do statystycznego opracowania danych
wykorzystano natomiast program Statistica 9.

Poniewaz badane parametry nie posiadaty roz-
ktadéw normalnych, do analizy zastosowano sta-
tystyke nieparametryczng gamma. W analizie tej
przyjeto poziom istotnosci < 0,05.

Wyniki badan

Wykonano analize zwigzku szesciu parametrow
badanej grupy pacjentow (pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztafcenie, stan cywilny, zrodto
utrzymania) z wynikiem testu GIQLI. Do obliczen
zastosowano statystyke nieparametryczng gamma.

Przeprowadzona analiza wykazata istotng sta-
tystycznie korelacje (0,4) pomiedzy ptcig badanych
a rezultatem punktacji GIQLI, co zezwala twierdzic¢,
ze mezczyzni oceniali wyzej jakos¢ zycia z choro-
ba refluksowg przetyku anizeli kobiety.

Kolejno poréwnano przy uzyciu wspétczynni-
ka korelacji rang gamma wynik punktacji GIQLI
a stan cywilny badanych. Wystgpita $rednia kore-
lacja (0,3) miedzy oceng jakosci zycia a stanem
cywilnym badanych pacjentéw, co dowodzi, ze
osoby samotne nizej ocenity jakos¢ zycia z choro-
ba refluksowg przetyku.

Nastepnie porbwnywano poziom wyksztatce-
nia i punktacje GIQLI. W tym przypadku przepro-
wadzona analiza wykazata stabo dodatnig kore-
lacje (0,2). Chorzy z wyksztatceniem wyzszym
oceniajg wyzej jako$¢ zycia z chorobg refluksowg
anizeli chorzy z wyksztatceniem $rednim, zawo-
dowym czy podstawowym.

Poréwnujgc natomiast wynik punktacji GIQLI
Z miejscem zamieszkania, wiekiem i zrédtem
utrzymania nie wykazano zadnego zwigzku.
Wspoditczynnik korelacji rang gamma dla tych
parametrow wyniést: -0,1 dla wieku i miejsca
zamieszkania oraz 0,1 dla zrédta utrzymania.
Wynika z tego, ze niezaleznie od tego, czy pacjen-
ci pochodzili z duzych (54%), matych lub srednich
miast (w sumie 32%), czy ze wsi (14%) nie wptyne-
to to na wynik GIQLI. Podobnie sytuacja miata sie
do zrédta utrzymania respondentow. Niezaleznie

od tego, czy ankietowani pracowali (53%), utrzy-
mywali sie z renty lub emerytury (29%), czy korzy-
stali z innego zrodta utrzymania lub nie pracowali
(tacznie 16%) nie miato to wptywu na wynik testu
GIQLI. Podobnie i wiek ankietowanych, pomimo
duzej rozpietosci lat (od 17 do 74), nie wptynat na
wynik testu.

Wyznaczone wspoétczynniki korelacji gamma
(dla poziomu istotnosci < 0,05) podano w tabeli 1.

Ws$rdd catej badanej populacji  pacjentoéw
z chorobg refluksowg przetyku cztery osoby uzy-
skaty wyniki mniejsze lub réwne 61 punktéw, co
Swiadczy o bardzo niskiej jakosci zycia pacjen-
téw z GERD. 30% pacjentow uzyskato punktacje
w przedziale 62-82 punkty. Z kolei 38% pacjen-
téw uzyskato punktacje miedzy 83-102. Wynika
z tego, ze u 2/3 przebadanych pacjentéw jako$¢
zycia jest duzo nizsza niz $rednia w populacji ludzi
zdrowych (122,6 punktow). Tylko 22% pacjentow
w przeprowadzonych badaniach uzyskato punk-
ty w przedziale 103-122, co $wiadczy o niewiel-
kim stopniu obnizenia jakosci zycia. Natomiast
6% wynikow stanowity odpowiedzi powyzej 122
punktow, co $wiadczy o porownywalnej z popula-
cja ludzi zdrowych jakoscig zycia.

Analizujgc wyniki badan, mozna zauwazy¢, ze
w grupie 100 pacjentow najwyzszg $rednig sume
punktéw uzyskaty pytania z zakresu funkcjonowa-
nia socjalnego, tj. pytania dotyczgce wypetniania
codziennych obowigzkéw, pogorszenia sie kon-
taktéw osobistych z bliskimi czy dotyczgce spad-
ku libido u badanych. Wynik ten Swiadczy o tym,
ze funkcjonowanie socjalne nie wptywa istotnie
na jako$¢ zycia pacjentébw z GERD. Z kolei naj-
mniejszg Srednig sume punktéw uzyskaty pytania
o stan emocjonalny pacjenta, tj. pytania dotyczace
wptywu stresu, zdenerwowania i zaniepokojenia
czy smutku na respondenta. Uzyskane wyniki z tej
grupy pytan $wiadczg o tym, iz to wtasnie emocje
w znacznym stopniu obnizajg jako$¢ zycia pacjen-
téw z chorobg refluksowg przetyku (Rycina 1).

Rycina 2. przedstawia z kolei szczegbtowo
Srednig liczbe punktow odpowiadajgcg kolejnym
pytaniom ankiety. Srednig arytmetyczng uzyskano
poprzez sume punktdédw z kazdego pytania podzie-
long przez liczbe respondentéw biorgcych udziat
w badaniu. Wyniki dowodzg, iz niepokdj i zdener-
wowanie (pyt. 12) uzyskaty najnizsza $rednig licz-
be punktow w grupie pytan o emocje pacjenta.
tacznie 95% pacjentéw odpowiedziato, ze zde-
nerwowanie i zaniepokojenie zwigzane z chorobg
w znacznym stopniu wptyneto na obnizenie jako-

Tabela 1. Wspotczynniki korelacji rang gamma pomigdzy wynikiem ankiety GIQL/ a wybranymi parametrami bada-

nej grupy pacjentéw

Wspotczynniki korelacji rang gamma

Poziom istotnosci < 0,05 Pled Wiek

Stan cywilny

Miejsce zamieszkania | Wyksztatcenie | Zrodto utrzymania

Wynik testu GIQL/ 0,4 -0,1 0,3

-0,1 0,2 0,1
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Rycina 2. Srednia liczba punktéw odpowiadajgca kolejnym pytaniom z poszczegélnych grup, w skali od

0—4. Kolory oznaczen grup jak na rycinie 1

Sci ich zycia w sferze emocjonalnej. Ponad 1/3
pacjentow (tj. 34% ankietowanych) odpowiedziata,
ze zdenerwowanie i zaniepokojenie swojg chorobg
odczuwato bez przerwy lub przez wiekszos¢ cza-
su, a ponad potowa ankietowanych (61%) twier-
dzita, ze zdenerwowanie i zaniepokojenie o swoje
zdrowie przejawiato sie czasami lub rzadko. Tylko
5% respondentow ze 100 twierdzito, ze zdener-
wowanie i zaniepokojenie, wystepujgce z powodu

choroby, nie wptyneto na jako$¢ ich codziennego
zycia (Ryciny 1 2).

Sposrod ankietowanych, ktorzy uzyskali z testu
GIQLI < 61 punktéw, najwiekszy wptyw na obni-
zenie jakos$ci zycia miat ich stan fizyczny, tj. zme-
czenie, obnizenie sit fizycznych, oraz ograniczo-
na wydolnos¢. U pacjentdw, ktdrzy uzyskali wynik
GIQLI 62—-82 punkty, najwiekszy wptyw na obni-
zenie ich jakosci zycia miato zte samopoczucie

Tabela 2. Srednia liczba punktow przypadajgca na jedno pytanie w skali od 0 do 4 (zaokraglone do jednego miejsca
po przecinku) odpowiadajgca pytaniom z poszczeg6lnych grup z uwzglednieniem wyniku GIQLI

Liczba punkidw otrzymanych Srednia II(ngrBa ;unktow za ka(zg,(:j p;){tle;r;fe\rf]\/i :oszczegolnych grupach
w tescie GIQLI w okre$lonych | Grupa: objawy rupa: pa: Grupa: stan | Grupa: emocje
. funkcjonowanie zachowawcze . :
przedziatach punktowych chorobowe . . fizyczny pacjenta
socjalne a samopoczucie chorego

Wynik GIQLI < 61 1,9 1,5 1,0 0,8 1,0
Wynik GIQLI 62-82 2,1 2,6 1,7 1,7 1,8
Wynik GIQLI 83-102 2,7 3,1 24 2,3 2,2
Wynik GIQLI 103-122 3,1 3,5 3,1 2,9 2,6
Wynik GIQLI > 123 34 38 38 34 3,7
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spowodowane leczeniem zachowawczym (pyt.
24) oraz stan fizyczny, tj. zte samopoczucie, zme-
czenie i obnizenie sit fizycznych (odpowiednio
pyt. 16, 15, 19). Natomiast w grupach, ktére uzy-
skaty wynik GIQLI miedzy 83-102 oraz 103-122
punkty, wyraznie na obnizenie jakosci zycia miaty
wptyw emocje ankietowanych, tj. zdenerwowanie
i zaniepokojenie swojg chorobg, stres oraz smu-
tek (odpowiednio pyt. 12, 10, 11) (Tabela 2).

Dyskusja

Choroba refluksowa przetyku jest schorzeniem
przewlektym, ktéremu czesto towarzyszy sze-
reg nieprzyjemnych dla pacjenta objawow. Skut-
kiem tej choroby sg negatywne emocje, obnizone
samopoczucie, a co za tym idzie ogélne pogorsze-
nie jakosci zycia pacjenta [11]. Przez wielu autoréw
obnizenie jakosci zycia w GERD czesto poréw-
nywane jest z obnizeniem jakosci zycia nawet
w takich chorobach, jak: niedokrwienie serca,
cukrzyca czy niewydolno$¢ krazenia [1, 10, 12].

W niniejszej pracy przeprowadzono badania
przy uzyciu standaryzowananego kwestionariu-
sza GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index),
ktéry bada jako$¢ zycia pacjentéw z GERD [2, 10].
Uzyskane wyniki wynosity srednio 91,53 punk-
téw, co porébwnywalne jest z punktacja, jakg uzy-
skali w swoich pracach E. Kalinowska [10] oraz T.
Kamolz i wsp. [13]. Badacze ci, postugujac sie tym
samym kwestionariuszem badania jakosci zycia,
stwierdzili, ze $rednia punktacja GIQLI u pacjen-
téw GERD wynosita odpowiednio 91 punktow oraz
90,4 punkty GIQLI, podczas gdy Srednia punk-
téw u ludzi zdrowych wynosi 122,6. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze u pacjentow z chorobg reflukso-
wag przetyku, biorgc pod uwage badania wtasne,
jakos¢ zycia jest zdecydowanie nizsza niz u ludzi
zdrowych.

W materiale wtasnym wykazano, ze istnie-
je zalezno$¢ miedzy pfcig pacjentéw a wynikiem
testu jakosci zycia. U kobiet $rednia punktacja
GIlQLI wyniosta 86,50, a u mezczyzn 91,53, przy
czym wspotczynnik korelacji wyniost 0,4. Pozwala
to stwierdzi¢, ze istnieje istotna korelacja pomieg-
dzy pfcig pacjentow a wynikiem testu, co ozna-
cza, ze jako$c¢ zycia u kobiet z chorobg refluksowg
przetyku jest nizsza, anizeli jako$¢ zycia u mez-
czyzn. Natomiast O. Tyszkiwski, w swojej pracy
oceniajagcej wyniki leczenia operacyjnego GERD
metodg laparoskopowsg i klasyczng z zastosowa-
niem kwestionariusza GIQLI, stwierdzit brak istot-
nej statystycznie roznicy miedzy pfcig a wynikiem
testu GIQLI [14].

W materiale wtasnym wykazano, ze na obni-
zenie jakosci zycia najwiekszy wptyw miat stan
emocjonalny pacjenta, tj. zdenerwowanie, zanie-
pokojenie, stres oraz smutek zwigzany z choro-
bg. Wielu badaczy w swoich pracach przedstawia
role przezy¢ emocjonalnych jako wazny element
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zarbwno w powstawaniu jak i przebiegu choro-
by refluksowej, a takze w powodzeniu terapii [11].
T. Kamolz i wsp. [15] w swojej pracy podkreslali,
ze istnieje silny zwigzek pomiedzy emocjonalnym
reagowaniem pacjenta a efektami leczenia. Row-
niez L.H. Baker i wsp. [16] udowadniali, ze przezy-
wany stres ma niebywale istotny wptyw na dole-
gliwosci odczuwane przez pacjentéw.

To witasnie emocje stanowig w duzej mierze
o0 jakosci zycia pacjentéw z GERD. Chorzy, w pyta-
niach dotyczgcych emocji, najbardziej narzekali
na niepokodj i zdenerwowanie zwigzane ze swojg
choroba. Jedynie 5% respondentéw nie odczu-
wato zaniepokojenia lub zdenerwowania. U pozo-
statych badanych wystapita bardzo silna korelacja
(0,9) pomiedzy poziomem zdenerwowania a smut-
kiem, jako stanami zwigzanymi z choroba.

Z badan wtasnych wynika, ze kolejnym elemen-
tem majgcym znaczny wptyw na obnizenie jakosci
zycia jest gorszy stan fizyczny pacjenta. Zmecze-
nie, zte samopoczucie i ktopoty ze snem (doktad-
nie w tej kolejnosci) to elementy, ktére wywar-
ty najwiekszy wptyw na stan fizyczny badanych
respondentéw. Z badan wtasnych wynika, ze zme-
czenie towarzyszyto niemal pofowie pacjentow
z GERD (47%) bez przerwy lub przez wiekszo$¢
czasu. Natomiast zte samopoczucie towarzyszy-
to 32% pacjentow bez przerwy lub przez wiek-
sz0$¢ czasu. Z kolei ponad potowa ankietowanych
(563%), skarzyta sie na czeste wybudzania nocne,
ktére wystepowaty u nich od 3 do 6 razy w tygo-
dniu, a w niektorych przypadkach nawet co noc.

Instytut Gallupa przeprowadzit badania ankie-
towe dla Amerykanskiego Towarzystwa Gastro-
enterologicznego, z ktorych wynika, ze sposréd
tysigca badanych 79% odczuwato zgage w godzi-
nach nocnych. Wsr6d nich 75% o0so6b skarzyto
sie na zaburzenia snu, przy czym 40% twierdzi-
to, ze to wtasnie zaburzenia snu powodujg gor-
sze funkcjonowanie nastepnego dnia [17]. Nale-
zy sie zatem zastanowi¢, czy wtasnie kfopoty ze
snem nie sg gtbwng przyczyng pogorszenia stanu
fizycznego pacjentéw z GERD.

Kolejnym elementem obnizajgcym jako$¢ zycia
pacjentow z GERD jest pogorszenie samopoczu-
cia, zwigzane z przewlektym leczeniem farmako-
logicznym, co wykazano u 81% respondentéw. Do
sytuaciji takich dochodzi w przypadku, gdy wyste-
pujg dziatania niepozgdane lekoéw, gdy leczenie
farmakologiczne zawodzi, lub gdy leki sg przez
pacjenta zle tolerowane [18]. M. Migaczewski [12]
w swoich badaniach zauwazyt, ze koniecznosc¢
stosowania dtugotrwale lekbw przez pacjentow
i brak mozliwosci zakohczenia leczenia farmako-
logicznego powoduje u 81,5% chorych ,poczu-
cie przewlektego pozostawania w stanie choro-
by”. Z kolei P. Bytzer i A.L. Blum [19] na podstawie
przeprowadzonych obserwacji wykazali, ze pra-
widtowo zaproponowane leczenie (tzw. ,na zada-
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nie”) moze w znacznym stopniu polepszy¢ jako$c¢
zycia chorych.

Istotne znaczenie w leczeniu pacjentéw
z GERD (poza farmakologicznym) ma rowniez sto-
sowanie odpowiedniej diety. M. Jarosz i A. Tara-
szewska [20] w badaniach przeprowadzonych
w latach 2005-2007 na grupie 183 oso6b (130 —
grupa badana, 53 — grupa kontrolna), poréwnywali
sposoby zywienia os6b z GERD i 0os6b zdrowych.
Dowiedziono, ze prawdopodobnie czynnikami roz-
woju GERD moga by¢ otyto$¢ i nadwaga, szyb-
kie jedzenie, i niektére produkty spozywcze, takie
jak: przetwory pomidorowe, kawa, napary i napo-
je migtowe. W badaniach wtasnych wykazano, ze
wystepuje $rednia korelacja pomiedzy konieczno-
Scig stosowania diety a poczuciem dyskomfortu
zwigzanego z leczeniem.

J. Reguta i wsp. [21] w badaniach nad obcia-
zeniem polskich pacjentow zwigzanym z choro-
ba refluksowg przetyku wykazali, ze najbardziej
dokuczliwymi objawami u badanych pacjen-
téw byty zgaga, niestrawnos¢ oraz bol brzucha.
Podobnie u M. Migaczewskiego i wsp. [12], domi-
nujacym objawem przed zabiegiem fundoplikacji
byta zgaga, kwasne i puste odbijania oraz zwra-
canie tresci zotgdkowej do przetyku. Badania wta-
sne potwierdzajg, ze uczucie petnosci w nadbrzu-
szu i zgaga oraz ucigzliwe odbijanie, b6l brzucha,
wzdecia brzucha i konieczno$¢ ograniczenia
pokarméw, sg najbardziej ucigzliwe dla pacjentow
w grupie pytan o objawy chorobowe. Wykazano,
ze istnieje silna korelacja pomiedzy bélem brzu-
cha a uczuciem petnosci w nadbrzuszu.

W badaniach wtasnych w obszarze zycia
socjalnego nie obserwuje sie negatywnego wpfty-
wu choroby refluksowej na zycie pacjenta. Nato-
miast M. Migaczewski i wsp., przeprowadzajgc
badania w grupie 43 oséb z chorobg refluksowg
przetyku leczonych laparoskopowg fundoplikacjg
sposobem Nissena [12], wykazali, ze przed ope-
racjg 32,5% ankietowanych byto zmuszonych do
ograniczenia kontaktéw towarzyskich z powodu
choroby, 38% ograniczyto wykonywanie czynno-
§ci zawodowych, a 42% sposréd ankietowanych
musiato ograniczy¢ wykonywanie codziennych
czynno$ci domowych.

U ankietowanych nie odnotowano utrudnien
w kontaktach z rodzing, zyciu seksualnym, oraz
w codziennych obowigzkach, takich jak szkota, pra-
ca, dom. Réwniez na kontakty towarzyskie choro-
ba nie miata praktycznie zadnego wptywu, a wiek-
szo$¢ badanych twierdzita, ze z powodu choroby
nie musiata rezygnowac z charakterystycznych dla
siebie sposobdéw spedzania wolnego czasu.

Whioski

1. U wiekszoéci pacjentow z chorobg refluksowg
przetyku stwierdza sie zdecydowanie nizszg ja-
kos¢ zycia w poréwnaniu z populacjg zdrowa.

2. Koniecznos¢ stosowania dtugotrwale lekéw
oraz wprowadzenie diety to czynniki obnizaja-
ce jakos$c¢ zycia chorych.

3. Na jakos¢ zycia w chorobie refluksowej prze-
tyku ma wptyw sfera emocjonalna. Zdenerwo-
wanie i smutek jako stany zwigzane z chorobg
silnie obnizajg jakos¢ zycia w tej sferze.

4. Wiek, miejsce zamieszkania i zrodto utrzy-
mania nie wptywajg na jakos¢ zycia chorych
z GERD.
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POZIOM WIEDZY Z ZAKRESU CZYNNIKOW RYZYKA | PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI
MACICY WSROD STUDENTEK WYBRANYCH KRAKOWSKICH UCZELNI

AWARENESS LEVEL OF RISK FACTORS AND PREVENTION OF CERVICAL CANCER
AMONG FEMALE UNIVERSITY STUDENTS IN KRAKOW

Ewa Medrela-Kuder

Zaktad Promociji Zdrowia, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

Streszczenie

Wstep. Rak szyjki macicy jest drugg po raku piersi przyczyng zgondéw na nowotwory ztosliwe wéréd kobiet. Do gtow-
nych czynnikéw ryzyka zalicza sie: przewlekte zakazenie wirusami brodawczaka ludzkiego (HPV), wiek, wczesng ini-
cjacje seksualng, duzg liczbe partnerow seksualnych, duzg liczbe porodéw, niski status ekonomiczny, wieloletnie pa-
lenie tytoniu.

Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie stanu wiedzy studentek na temat nowotworu szyjki macicy.

Materiat i metody. Badaniami objeto grupe 160 kobiet, w tym: 80 studiujgcych na kierunku fizjoterapii i 80 na techno-
logii chemicznej. Obie grupy wybraty typ stacjonarny jednolitych studiéw magisterskich. Ankietowane byty w wieku 22—
25 lat. Wszystkie respondentki z fizjoterapii i 97,5% z technologii chemicznej byty stanu wolnego. Metodg zastosowang
w pracy byta ankieta, ktéra zostata skonstruowana dla potrzeb badania, byta dobrowolna i anonimowa.

Wyniki. Wiekszos¢ studentek z AWF wymienita jako czynniki ryzyka — wczesng inicjacje seksualng i duzg liczbe part-
nerow. Wiekszo$¢ studentek fizjoterapii (65,0%) i prawie potowa z technologii chemicznej uwazata, ze pierwsze obja-
wy tego nowotworu pojawiajg sie pdzno, gdy jest juz inwazyjny. Zdecydowana wiekszo$¢ studentek obu kierunkéw pra-
widtowo stwierdzita, ze badanie cytologiczne umozliwia wykrycie wczesnego stadium przedrakowego. Zdecydowana
wigkszo$¢ studentek fizjoterapii (92,5%) i z technologii chemicznej (60,0%) wiedziata, ze jest szczepionka przeciw wi-
rusom brodawczaka. Wigkszos¢ (80,0%) studentek z AWF i prawie potowa z Politechniki Krakowskiej twierdzita, iz za
90% przypadkéw raka szyjki macicy odpowiada przewlekta infekcja wirusem HPV.

Whioski. Ogolna wiedza studentek obu kierunkow na temat raka szyjki macicy jest niewystarczajgca. Studentki fizjote-
rapii posiadaty wiekszg wiedze o nowotworach od kobiet z drugiego kierunku, co wynika z profilu studiow.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, czynniki ryzyka, profilaktyka.

Abstract

Introduction. Cervical cancer plays the second leading role, after breast cancer, as a cause of death from malignant
neoplasms. The main risk factors include chronic infections with human papillomavirus (HPV), age, early sexual initia-
tion, large number of sexual partners, many childbirths, low economic status, and perennial smoking.

Aim of the study. The study aims at assessing the level of knowledge on cervical cancer among female university stu-
dents.

Material and methods. The research involved a group of 160 women following full-time five-year Master’s program-
mes, divided equally into eighty Physiotherapy (University of Physical Education: AWF) and eighty Chemical Technolo-
gy (Technical University of Krakow: PK) students. The age of the respondents ranged from twenty-two to twenty-five. All
Physiotherapy and 97.5% of Chemical Technology students were unmarried. A voluntary, anonymous survey method
was selected, and a dedicated questionnaire developed for the purpose of the study.

Results. Most AWF students specified early sexual initiation and a large number of sexual partners as risk factors.
Sixty-five per cent of Physiotherapy and nearly half of the Chemical Technology students felt that the symptoms oc-
cur late, only when the disease has already become invasive. In the vast majority, the women following both study pro-
grammes identified the Papanicolaou test as a means of early pre-cancerous process detection. Most Physiotherapy
(92.5%) and sixty per cent of Chemical Technology students were aware of the existence of the human papilloma virus
vaccine. Ninety per cent of cancer cases were attributed to chronic infections with the HPV by 80.0% of AWF and al-
most half of PK students.

Conclusions. Overall, these results indicate insufficient general knowledge on cervical cancer among students of both
programmes. Those enrolled for Physiotherapy possess a higher awareness level than the other group, which can be
explained by their university education profile.

Keywords: cervical cancer, risk factors, prevention.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) néw. Rak szyjki macicy stanowi 8,6% zachorowan
rak szyjki macicy jest drugim po raku piersi pod na nowotwory zto$liwe u kobiet [1].

wzgledem czestosci wystepowania nowotworem Corocznie na $wiecie pojawia sie 530-550 tys.
u kobiet i trzecig z najczestszych przyczyng zgo- nowych przypadkéw tej choroby, w Europie 60
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Poziom wiedzy z zakresu czynnikow ryzyka i profilaktyki raka szyjki macicy wsrod studentek wybranych krakowskich uczelni

tys., a w Polsce 4,9 tys., a wspdtczynnik zachoro-
walnosci w naszym kraju wynosi 18,4 [2]. Jest to
druga po raku piersi przyczyna zgonéw na nowo-
twory zto$liwe wsréd kobiet. Niepokojacy jest fakt,
ze duzo chorych jest diagnozowanych w wysokich
stopniach zaawansowania, z tego tez wzgledu
potowa pacjentek ze stwierdzonym rakiem szyjki
macicy umiera [3, 4].

Do gtobwnych czynnikbw ryzyka zalicza sie:
przewlekte zakazenie typami wysokoonkogenny-
mi wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV), wiek,
wczesng inicjacje seksualng, duzg liczbe partne-
réw seksualnych, duzg liczbe porodéw, niski sta-
tus ekonomiczny, obecnos¢ $rdédnabtonkowej
neoplazji szyjki macicy w przesztosci, wieloletnie
palenie tytoniu [5-7].

Wsrod prawdopodobnych czynnikéw ryzyka
wymienia sig: zakazenie HIV, diete ubogg w anty-
oksydanty, wieloletnie stosowanie antykoncep-
cji hormonalnej, czeste, nieleczone stany zapalne,
niski poziom higieny seksualnej i osobistej [1, 6, 7].

Palenie tytoniu i duza liczba porodéw nalezg
do czynnikow zwigkszajgcych zachorowanie na
jednego typu raka szyjki macicy — raka pftaskona-
btonkowego [6].

Ryzyko rozwoju raka jest 5 razy wieksze u wie-
lor6dek (powyzej 10 porodow), ktore miaty duzo
partnerow seksualnych i ktérych mezowie réwniez
mieli wiele partnerek seksualnych [8].

W przypadku raka szyjki macicy profilaktyka
pierwotna polega na edukacji prozdrowotnej.

Ksztatcenie na temat choroby powinno sie roz-
pocza¢ juz u mtodziezy, jeszcze przed rozpocze-
ciem wspotzycia ptciowego. Nalezy w podawa-
nych informacjach uwzgledni¢ palenie tytoniu,
jako czynnik zwigkszajgcy ryzyko zachorowania
na raka szyjki macicy [5].

Czynnikiem onkogennym raka szyjki macicy jest
w 90% wirus brodawczaka ludzkiego (HPV), prze-
noszony drogg pfciowg [5, 7]. Niektore zrédta poda-
ja, ze prawie wszystkie (okoto 99%) przypadki raka
szyjki macicy sg powigzane z zarazeniem HPV [9,
6, 10]. Zakazenie zwykle przebiega bezobjawowo
[5, 9]. Zidentyfikowano okoto 100 typow HPV. Typy
wirusa o powinowactwie do narzadéw pfciowych
moga powodowac okreslone choroby szyjki maci-
cy. Wirusy o malej onkogennosci powodujg roz-
woj tagodnych ktykcin. Z kolei wirusy o duzej onko-
gennosci wykrywa sie w 99,7% przypadkéw raka
szyjki macicy [11, 12]. Najczestszymi typami HPV
identyfikowanymi w nowotworach sg typ 16 i typ
18 odpowiedzialne za ponad 70% wszystkich przy-
padkéw raka szyjki macicy [9, 10]. Zakazenia wiru-
sem brodawczaka ludzkiego majg charakter przej-
Sciowy, a ich wiekszo$¢ nie prowadzi do rozwoju
raka [5]. Czynnikami wspobtdziatajgcymi w tworze-
niu sie tego nowotworu mogg by¢ inne wirusy (np.
wirus opryszczki), bakterie, a takze czynniki zwig-
zane ze srodowiskiem lub organizmem kobiety [7].
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Obecnie na rynku sg dostepne szczepionki
przeciwko wirusom HPV. Sg one istotnym elemen-
tem profilaktyki pierwotnej. Mozna wyrdzni¢ szcze-
pionke czterowalentng, obejmujgcg oprécz HPV
16 i 18 dwa inne typy o niskim potencjale onko-
gennym — HPV6 i 11 oraz szczepionkg dwuwalent-
ng przeciw — HPV16 i 18. Obie szczepionki dajg
wysokg skuteczno$¢. Po pieciu latach szczepion-
ka czterowalentna daje ochrone przeciwko infekciji
HPV16 siegajgca 96,6%, natomiast w przypadku
HPV18 — 90,6%. Szczepionka dwuwalentna daje
ochrone 100% w odniesieniu do obu typoéw wiru-
séw [13]. Szczepienia przeciw HPV nie eliminujg
juz istniejgcego zakazenia czy choroby, nie chro-
nig tez przed pozostatymi typami wirusa. Kobiety,
ktore zostaty zaszczepione przed HPV w dalszym
ciggu powinny poddawac sie badaniom w kierun-
ku wykrywania raka szyjki macicy [9].

Profilaktyka wtérna polega na wczesnym
wykrywaniu zmian przedrakowych oraz wcze-
snych stadiéw choroby, co zwigksza skuteczno$¢
leczenia. Gtébwnym narzedziem profilaktyki wtor-
nej sg badania przesiewowe, w raku szyjki macicy
jest to badanie cytologiczne. Jest ono tak skon-
struowane, aby zapobiegac rozwojowi raka inwa-
zyjnego wykrywajgc zmiany w fazie przednowo-
tworowej, jak i w momencie, kiedy juz doszto do
rozpoczecia procesu Nowotworowego.

Niektorzy badacze uwazajg za wstepne narze-
dzie przesiewowe w nowotworze szyjki maci-
cy testy wykrywajgce HPV i wykonujg cytologie
dopiero w momencie stwierdzenia wirusa o wyso-
kim potencjale onkogennym w pochwie [3].

Rak szyjki macicy wystepuje u prawie 60%
kobiet, ktére nie poddawaty sie cytologii w ciggu
ostatnich 5 lat, a ponad 50% wszystkich przypad-
kow dotyczy osoOb, ktore nigdy nie wykonywaty
tego badania [6].

Centrum Onkologii Instytutu im. M. Sktodow-
skiej-Curie w Warszawie i Polski Komitet Zwalcza-
nia Raka ze wzgledéw ekonomicznych i organiza-
cyjnych zalecajg wykonywanie cytologii najrzadziej
co 3 lata i przeprowadzanie badan przesiewowych
u kobiet w wieku 30-60 lat [14].

Cel pracy

Celem pracy byto okre$lenie stanu wiedzy stu-
dentek fizjoterapii i technologii chemicznej na
temat nowotworu szyjki macicy. Poréwnano row-
niez poziom wiedzy kobiet z zakresu profilaktyki
tych nowotworéw.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 160 kobiet w tym: 80
studiujgcych na kierunku fizjoterapii w Akademii
Wychowania Fizycznego w Krakowie i 80 na tech-
nologii chemicznej w Politechnice Krakowskie;.
Obie grupy ankietowanych wybraty typ stacjo-
narny jednolitych studiéw magisterskich. Ankieto-
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wane byty w wieku 22-25 lat. Najwiekszg cze$¢
respondentek stanowity kobiety 24-letnie (41,3% —
fizjoterapia, 42,5% — technologia chemiczna).

Wiekszo$¢ respondentek zaréwno z fizjotera-
pii (63,7%), jak i z technologii chemicznej (53,7%)
mieszkata w miescie. Wszystkie respondentki
z fizjoterapii i 97,5% z technologii chemicznej byto
stanu wolnego. Swojg sytuacje materialng stu-
dentki w wiekszosci oceniaty jako wystarczajgca
(48,8% fizjoterapeutek i 60% kobiet z technologii
chemicznej). Nieco mniej respondentek uwaza-
to, ze ma dobre warunki bytowe, tak stwierdzito
38,9% studentek z fizjoterapii i 33,8% z kierunku
chemicznego.

Metodg zastosowang w pracy byt kwestiona-
riusz ankiety. Ankieta, ktéra zostata skonstruowa-
na dla potrzeb badania, byta dobrowolna i anoni-
mowa.

Wyniki
Wiekszo$¢ kobiet z obu kierunkéw (fizjoterapia —
85%, technologia chemiczna — 51,2%) wiedziata,
ze rak szyjki macicy jest nowotworem ztosliwym.
Wiekszos$¢ studentek z AWF (73,8%) wymienita
jako czynniki ryzyka — wczesng inicjacje seksual-
na a 82,5% duzg liczbe partnerdéw. Z kolei niewiel-
ki odsetek studentek z Politechniki Krakowskiej
znato te czynniki (35,0% i 57,5%). Wiekszos¢ stu-

Tabela 1. Charakterystyka raka szyjki macicy

dentek fizjoterapii 65,0% i prawie potowa z tech-
nologii chemicznej uwazata, ze pierwsze objawy
tego nowotworu pojawiajg sie pézno, gdy jest juz
inwazyjny (Tabela 1).

Zdecydowana wigkszo$¢ studentek obu kie-
runkéw prawidtowo stwierdzita, ze badanie cyto-
logiczne umozliwia wykrycie wczesnego stadium
przedrakowe. Na czym polega badanie cytolo-
giczne poprawnie okreslita wiekszos¢ (65,0%) stu-
dentek z AWF i ponad potowa (58,8%) z Politech-
niki Krakowskiej (Tabela 2).

Wiekszo$¢ respondentek obu kierunkéw zna-
ta sposob zakazenia wirusem HPV. Zdecydowana
wiekszo$¢ studentek fizjoterapii (92,5%) i z tech-
nologii chemicznej (60,0%) wiedziata, ze istnie-
je szczepionka przeciw wirusom brodawcza-
ka. Wiekszos¢ (80,0%) studentek z AWF i prawie
potowa z Politechniki Krakowskiej twierdzita, iz za
90% przypadkdéw raka szyjki macicy odpowiada
przewlekta infekcja wirusem HPV (Tabela 3).

Dyskusja

Do gtownych czynnikéw ryzyka raka szyjki maci-
cy najczesciej zalicza sie: wiek, przewlektg infek-
cje HPV, wczesne rozpoczecie wspotzycia, duzg
liczbe partneréw seksualnych, duzg liczbe poro-
dow, srédnabtonkowg neoplazje szyjki w wywia-
dzie i niski status ekonomiczny [6].

. AWF [%] PK [%]
Kategorie badawcze K Km 0 Ku Km 0
Rak szyjki macicy nalezy do nowotworéw zto$liwych. 828 | 86,3 | 850 703 | 349 51,2
Wezesna inicjacja seksualna sprzyja powstawaniu tego nowotworu. 690 | 765 | 738 | 325 37,2 35,0
Do czynnikéw ryzyka nalezy duza liczba partnerdw. 82,8 82,4 82,5 64,9 51,2 57,5
Pierwsze objawy raka szyjki macicy pojawiajq sie, gdy jest juz inwazyjny. | 586 | 68,6 | 65,0 35,1 604 | 488
Kw — kobiety ze wsi
Km — kobiety z miasta
O - ogétem
Tabela 2. Charakterystyka badania cytologicznego
. AWF [%] PK [%]
Kategorie badawcze K Km 0 Ku Km 0
Polega na pobraniu nabtonka z szyjki macicy ze $luzem. 71,7 60,0 65,0 55,8 60,0 58,8
Badanie jest bezbolesne. 72,4 76,5 75,0 67,6 55,8 61,2
Umozliwia wykrycie stadium przedrakowego. 100 98,0 98,8 94,6 100 97,5
Tabela 3. Zakazenie wirusem HPV
. AWF [%] PK [%)]
Kategorie badawcze K Km 0 K Km 0
Zakazenie nastepuije przez kontakt ptciowy. 98,0 82,4 90,0 75,7 89,0 85,0
Jgst szczepionka, ktora chroni przed zakazeniem tym 931 922 95 56,8 628 60,0
wirusem.
) p I .
Za 90% przlypadk'ow raka szyjki macicy odpowiada 759 824 80,0 378 581 4883
przewlekta infekcja wirusem HPV.
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Poziom wiedzy z zakresu czynnikow ryzyka i profilaktyki raka szyjki macicy wsrod studentek wybranych krakowskich uczelni

W badaniach przeprowadzonych przez Chorgz-
ke i wsp. [15] wsrod 300 studentek (Uniwersytetu
Medycznego i Uniwersytetu £6dzkiego) tylko 14%
potrafifo wymieni¢ wszystkie czynniki ryzyka raka
szyjki macicy. Kobiety wymieniaty najczesciej niski
poziom higieny osobistej i seksualnej, zakazenie
wirusem HPV oraz palenie papieroséw jako czyn-
niki zwiekszajgce prawdopodobienstwo rozwoju
tego nowotworu. Wiekszo$¢ ankietowanych (60%)
widziata zwigzek powstawania raka z infekcjg HPV.
Z kolei wiekszo$¢ respondentek (65%) wskazata
jako czynnik ryzyka niski poziom higieny osobistej
i seksualnej, a 33% uznato, ze wczesna inicjacja
seksualna przyczynia sie do rozwoju nowotworu
szyjki macicy. Prawie potowa respondentek (46%)
stwierdzita ze duza liczba partneréw ma wptyw na
ryzyko zachorowania na ten nowotwor [15].

Cholewicka i wsp. [1] w badaniach zaobserwo-
wali, ze zadna ze 100 kobiet nie potrafita wskazac
wiekszosci czynnikdw ryzyka. Ankietowane poda-
waty w r6znych kombinacjach: czynniki genetycz-
ne, stany zapalne, nadzerke, duzg liczbe partne-
réw seksualnych, wspoétzycie bez zabezpieczen,
wirusy, wczesng inicjacje seksualng, duzg licz-
be cigz, zmiany hormonalne, palenie papierosow,
dtugotrwate stosowanie tamponow, niski poziom
higieny osobistej, unikanie badan profilaktyczny-
chi i brak kontroli u lekarza ginekologa [1].

Uzyskane wyniki w niniejszej pracy wykazaty, ze
wiekszos$¢ studentek fizjoterapii prawidtowo wska-
zata czynniki zwigkszajgce ryzyko zachorowania,
natomiast studentki technologii chemicznej posia-
daty niekompletng wiedze na ten temat. Kobiety
z Akademii Wychowania Fizycznego zaliczyty do
czynnikéw ryzyka raka szyjki macicy: wczesng ini-
cjacje seksualng (fizjoterapia — 73,8%, technologia
chemiczna — 35%), antykoncepcje doustng (fizjo-
terapia — 71,2%, technologia chemiczna — 52,5%),
duzg liczbe partneréw seksualnych (fizjoterapia —
82,5%, technologia chemiczna — 57,5%).

Do najwazniejszych czynnikédw ryzyka nowo-
tworu szyjki macicy nalezy przewlekte zakazenie
onkogennymi typami wirusa brodawczaka ludzkie-
go (HPV). Odsetek zaleznosci miedzy rakiem szyj-
ki macicy a zakazeniem HPV wynosi ponad 99%.
Zakazenie HPV nie daje zadnych objawow i do 24
miesiecy ulega samoistnej remisji. Jezeli utrzymuje
sie dtuzej, to prawdopodobnie dotyczy wysokoon-
kogennych typéw HPV [9]. Okoto 80% kobiet aktyw-
nych seksualnie przechodzi zakazenie tym wirusem
w swoim zyciu, a od 5-10 lat od rozpoczecia wspot-
zycia istnieje najwieksze ryzyko infekcji HPV [2].

Odkrycie wirusa brodawczaka ludzkiego i jego
zwigzku z rakiem szyjki macicy dato mozliwo-
Sci stworzenia szczepionki zmniejszajgcej ryzyko
zachorowania na ten nowotwér. Szczepionka jest
elementem profilaktyki pierwotnej. Na rynku dostep-
ne sg dwa rodzaje szczepionki, dwuwalentowa (typ
16 i 18) i czterowalentowa (typ: 6, 11, 16 18) [9].
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Ponad potowa studentek (52,9%) z wszystkich
kierunkéw branych pod uwage na Wydziale Zdrowia
Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
wskazata jako przyczyne wiekszosci przypadkow
nowotworu szyjki macicy infekcje wirusem HPV. Naj-
wiecej prawidtowych odpowiedzi udzielity student-
ki zdrowia publicznego (77,8%) i fizjoterapii (58,8%).
Wiekszos$¢ respondentek (67%) uznata, ze wprowa-
dzenie szczepien przeciwko HPV jest skutecznym
elementem profilaktyki, szczegdlnie tych zastoso-
wanych pomiedzy 12. a 26. rokiem zycia [16].

W grupie 100 badanych kobiet przez Cholewic-
kg i wsp. [1] tylko 30% zdawato sobie sprawe z ist-
nienia szczepionki zmniejszajgcej ryzyko zachoro-
wania na raka szyjki macicy i bezptatnych badan
profilaktycznych, a 33% styszato tylko o profilak-
tycznej szczepionce [1].

W badaniach Branca [17] potwierdzono nie tyl-
ko silny zwigzek pomigdzy zakazeniem onkogen-
nymi wirusami brodawczaka ludzkiego a duzg
liczbg partneréw seksualnych, lecz takze aktyw-
noscig seksualng wyrazong w czestosci kontak-
tow seksualnych w tygodniu [17].

Badania wtasne wykazaty, ze 80% kobiet
z fizjoterapii i 48,8% z technologii chemicznej
uwazato, ze za 90% przypadkow raka szyjki maci-
cy odpowiada przewlekfa infekcja wirusem bro-
dawczaka ludzkiego (HPV).

Prawie wszystkie respondentki (92,5%) z fizjo-
terapii i 60% z technologii chemicznej wiedziaty
o istnieniu szczepionki chronigcej przed zaraze-
niem HPV.

Badanie cytologiczne jest najskuteczniejszg
metodg wykrywania zmian w obrebie szyjki maci-
cy. Pozwala ono na wykrycie nieprawidtowosci
w komérkach oraz zmian przedrakowych. Cytolo-
gia jest bezbolesna i nie daje zadnych powiktan.
Moze by¢ wykonywana wiele razy, u kobiet w kaz-
dym wieku nawet podczas cigzy [1, 5, 6].

Dane dotyczgce przebiegu zakazenia wiru-
sem HPV wykazaty, ze badania cytologiczne moz-
na rozpocza¢ od 21. roku zycia albo 3 lata po
rozpoczeciu wspotzycia piciowego, jest to okres
bezpieczny dla zdrowia kobiety. Nie istniejg bez-
posrednie dane wykazujace, ze cytologia wykony-
wana co rok daje znaczgco lepsze wyniki, niz co
3 lata. U wiekszos$ci kobiet czestsze wykonywa-
nie skriningu wigze sie z niewielkimi korzy$ciami
dla zdrowia. Dlatego wykonywanie badan przesie-
wowych co roku przez pierwsze 3 lata, a pézniej
w odstepach 3-letnich ma sens [4].

Wiekszos¢ studentek Uniwersytetu Medycz-
nego i Uniwersytetu toédzkiego (81%) uwazata, ze
cytologia umozliwia wykrycie stanéw przednowo-
tworowych. Z kolei 89% kobiet posiadato informa-
cje, ze nalezy jg wykonywac raz w roku, a 11%, ze
co 2-3 lata [15].

Woczesniejsze badania przeprowadzone w AWF
w Krakowie wéréd 140 studentek wykazaty, ze
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95% respondentek wiedziato, ze badanie cytolo-
giczne pozwala wykry¢ zmiany w szyjce macicy,
a 84,6% znato prawidtowg czestotliwos¢ z jakg
powinno sie je wykonywac [18].

Analizujgc niniejsze badania mozna stwier-
dzi¢, ze znaczna wiekszo$¢ kobiet z obu kierun-
kow (fizjoterapia — 98,8%, technologia chemiczna
— 97,5%) posiadata wiedzeg, ze cytologia jest bada-
niem wykrywajgcym stadium przedrakowe. Wiek-
szo8¢ zardbwno studentek fizjoterapii 65%, jak
i technologii chemicznej 58,8% potrafita okresli¢
na czym polega badanie cytologiczne.

W badaniach przeprowadzonych w Szczeci-
nie w grupie 284 studentek pedagogiki i socjo-
logii zwrdécono uwage, ze w opinii respondentek
dostepnos¢ informaciji na temat programu profilak-
tycznego jest ograniczona. Podstawowym nosni-
kiem informacji o programie sg imienne zaprosze-
nia na badania cytologiczne. Wiekszo$¢ badanych
deklarowata, ze chciataby, aby bezptatne badania
cytologiczne byty obowigzkowe i znalazty sie na
liscie okresowych badan pracowniczych [19].

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity sformutowaé

nastepujgce wnioski:

1. Ogdlna wiedza studentek obu kierunkéw na te-
mat raka szyjki macicy jest niewystarczajgca.

2. Studentki fizjoterapii posiadaty wiekszg wiedze
o0 nowotworach od kobiet z drugiego kierunku,
co wynika z profilu studiow.

3. Wiedza studentek z obu kierunkéw na temat
epidemiologii raka szyjki macicy, badania cy-
tologicznego i zakazenia HPV wymaga uzu-
petnienia. Ocena czynnikdéw ryzyka tego no-
wotworu sprawita respondentkom najwiekszg
trudnose.

4. Niewystarczajgcy stan wiedzy respondentek
z obu kierunkéw $wiadczy o potrzebie wpro-
wadzenia programow edukacyjnych na temat
profilaktyki nowotworéw.
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Abstract

Sex and aging are topics most older women do not want to talk about. The most obvious changes in a woman’s body as
she ages come with climacterium. During climacterium, decreasing estrogen levels cause physical changes that may im-
pact sexual function. As a result of hormonal changes, menopausal women retain body fluids much more easily and expe-
rience mastalgia — painful breast swelling; it is accompanied by flatulence and swelling as another common symptom of
climacterium, strongly reducing libido. Some women also complain about pain, especially within the lumbosacral spine,
ostealgia and myalgia as well as migraines, dry skin and the appearance of wrinkles. Not all of the above symptoms are di-
rectly associated with menopause. Some of them can occur as a result of other circumstances, e.g. stress connected with,
among other things, their life situation, or their primary disease. Climacterium brings a variety of physical and psychological
changes that can have an impact on sexual performance and pleasure. Sex and aging are topics most older women do not
want to talk about. Sexual activity is a natural and important part of a healthy lifestyle, no matter what women or men age.
Although the amount of sexual activity generally declines with age, sexual interest and ability can remain fairly constant if
not disturbed by such common problems like pelvic organ prolapse very often connected with urinary incontinence.

Keywords: women, sexual activity, pelvic organ prolapse, urinary incontinence.

Streszczenie

Seks i starzenie sie to sg tematy, na ktére wiekszos¢ starszych kobiet nie chce rozmawiac. Najbardziej widoczne zmia-
ny w organizmie kobiety widoczne sg w okresie klimakterium. Podczas klimakterium zmniejsza sie poziom estroge-
néw, powoduje to zmiany fizyczne, ktére mogg mie¢ wptyw na funkcje seksualne. W wyniku zmian hormonalnych, be-
dacych wynikiem menopauzy, obserwuje si¢ zatrzymanie ptynéw w organizmie. Niektore kobiety skarzg sie rowniez na
bol, szczegolnie w kregostupie ledzwiowo, a takze migreny, sucho$¢ skory i pojawienie sie zmarszczek. Nie wszyst-
kie z tych objawow sg bezposrednio zwigzane z menopauzg, niektére z nich moga wystepowac w innych okoliczno-
Sciach, na przyktad w stresie zwigzanym z ich sytuacjg zyciowa, lub ich pierwotng chorobg. Klimakterium przynosi wie-
le zmian fizycznych i psychicznych, ktére moga mie¢ wptyw na sprawnos¢ seksualng. Aktywnos¢ seksualna jest natu-
ralng i wazng czescig zdrowego stylu zycia, bez wzgledu na to, w jakim kobiety i mezczyzni sg wieku. Chociaz aktyw-
nosc¢ seksualna na ogét zmniejsza sie z wiekiem, zainteresowanie seksualne moze pozostaé niezmienne, gdy nie bedg
sie pojawiaty takie problemy, jak wypadanie narzaddédw miednicy mniejszej, ktdére sg bardzo czesto zwigzane z nietrzy-
maniem moczu.

Stowa kluczowe: kobiety, aktywnos$¢ seksualna, wypadanie narzagddéw miednicy mniejszej, nietrzymanie moczu.

Aging may bring emotions that can interfere with 5. Pelvic organ prolapse and urinary inconti-nence.
sex. Estrogen decreases alter the thickness and These changes alter the experience of sex in the
size of a woman’s reproductive organs [1, 2]. following ways:
These changes include: — The anticipation before orgasm decreases.
1. Loss of elasticity and a thinning of the vaginal — Orgasms may be less intense.
tissue. — Sexual desire may be reduced.
2. Decrease in the amount of lubrication. — However, the sensitivity of the clitoris remains
3. Decrease in the size of the clitoral, vulvar and the same.
labial tissues. For women, vaginal discomfort, dryness or pain
4. Decreases in the size of the cervix, uterus and during intercourse may occur, due to decreased
ovaries. lubrication, the result of hormonal changes related
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to climacterium. Treatment and ways to adapt are
available. Oversensitivity to breast stimulation may
also occur. Anatomic and physiologic changes that
accompany aging in women include reduced vaginal
size, thinning and decreased elasticity of the vagi-
nal walls, variable tendency for pelvic organ prolaps,
a change in the vaginal pH from acidic to alkaline,
shrinkage of the labia majora and thinning of the
labia minora, decreased clitoral sensitivity and size,
reduced perineal muscle tone, possible bladder pro-
lapse, and a thinner orgasmic platform [2—4].

Pelvic organ prolapse (POP) occurs when the
tissue and muscles of the pelvic floor no longer
support the pelvic organs resulting in the drop
(prolapse) of the pelvic organs from their nor-
mal position. POP is cause of sexual difficul-
ties — painfull sexual contact. Protrusion of pelvic
organs (uterus, bladder, rectum, small bowel) and
their associated vaginal segments into or through
the vagina is complicated psychosocial and medi-
cal problem (low morbidity and mortality, but has
great impact on quality of life — body image, self-
feeling, sexual-, sport- and work activity) [5, 6].

Epidemiology of POP:

— regarding ~12-15% of all population of women

— with aging of population POP frequency is in-
creasing

- ~50% of women after 50 years of age have
some degree of POP (if had vaginal delivery)

- ~20% have significant symptoms requiring
operation

— operations due to POP have been estimated of

about 16%, but after 55 years of age — 33%.

In the US 11% of women up to the age of 80 years
have surgery for POP, and nearly 30% of them
require repeated surgery — (vaginal vault prolapse
rate after hysterectomy: 2-49%).

The bladder is the most commonly involved
organ in pelvic organ prolapse. Supporting musc-
les and tissue of the pelvic floor may become torn
or stretched because of labor or childbirth or may
weaken with age. Other risk factors for POP inc-
lude: genetic predisposition, connective tissue
disorder, obesity, post-delivery perineal leasions,
heavy lifting, frequent constipation, even chronic
coughing (multifactoral etiology, which in most
cases can’t be prevented).

Many women have some degree of POP, altho-
ugh not all women have symptoms. Women who
have symptoms may experience pelvic discomfort
or pain, pressure and other symptoms including
these descriptions:

— heaviness or fullness in the pelvis

- ,something falling out”

— bulge of tissue or organs that protrudes to or
past the vaginal opening

— discomfort and back pain, especially after pro-
longed standing, feel worse in the day and bet-
ter after resting
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— defecatory problems (constipations, fecal in-
continence).
sometimes: decubitus, ulceration, bleeding
sexual difficulties; dyspareunia (painfull sexual
contact)
— urinary problems (incontinence, urgency and

frequency, retention.

Severity of the degree of POP and the symp-
toms do not correlate.

It is important for women to consult with their
health care provider for proper diagnosis of POP
[7, 8].

Uterine prolapse — definition

The result of poor cardinal or uterosacral liga-
ments and pelvic floor muscles support, which
allows downward protrusion of the cervix and ute-
rus toward the introitus.

Uterine prolapse

Enterocoele — definition

A herniation of the pouch of Douglas. Contain small
bowel and is the only true herniation among the
pelvic support disorders. Most occur downward
between uterosacral ligaments and the rectovagi-
nal space, but they may also occur apically, espe-
cially in the setting of a previous hysterectomy.

Uterine prolapse
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Aging: women sexual activity, pelvic organ prolapse and urinary incontinence

Vaginal vault prolapse + enterocoele

Rectocoele — definition

The protrusion of the rectum into the vaginal
lumen resulting from weakness in the rectovagi-
nal fascia and the muscular wall of the rectum and
the paravaginal musculoconnective tissue, which
holds the rectum in place posteriorly.

Uterine prolapse

Cystocoele — definition

A herniation of the urinary bladder throught the
anterior vaginal wall. Usually occurs when the
pubocervical fascia tissue weak midline — central
cystocoele, or detches vagina lateral from arcus
tendineus pelvis — lateral cystocoele.

Cystocoele (central defect)

Recognizing symptoms early and seeing a phy-

sician right away increases the likelihood of suc-

cessful treatment. Examples of nonsurgical tre-

atment options for POP should be individualised

and include:

— Kegel exercises: A type of exercise to streng-
then the pelvic floor by contracting and rela-

Uterine prolapse
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xing the muscles that surround the opening of

the urethra, vagina, and rectum.

— Pessary: A removable device that is inserted
into the vagina to support the pelvic organ(s)
that have prolapsed [5, 7, 9].

— Electrical stimulation of pelvic floor muscles.

— Massage and gymnastics.

— Estrogens.

Not every woman with POP will need surgery.
Many various surgical procedures (40 methods)
and choice of appropriate techniques (hard to
obtain long-lasting anatomic, postoperative effect)
Surgery may be recommended for women with
significant discomfort or pain from POP that impa-
irs their quality of life. If surgery is recommended,
factors to consider include:

— which kind of prolapse was diagnosed

— degree of prolapse

— desire for future children

- age

— sexual activity

— severity of symptoms

— presence of urinary (stress) incontinence.
There are many surgical options what means

lack of universal one for all cases. They include
restoring the normal position of the vagina, repa-
iring the tissue around the vagina, closing the ope-
ning to the vagina with or without hysterectomy
In vaginal vault prolapse there are two main cate-
gories of surgery: obliterative and reconstructive.
During surgery, a procedure to prevent or decrease
urine leakage may be performed. including the use
of vaginal mesh implants. Some serious complica-
tions identified by the FDA and associated with the
use of urogynecologic surgical mesh should be
considered. Yet, urinary incontinence represents
epidemiological problem: It affects an estimated 8
million women in the USA, however is not a nor-
mal part of aging (more than 75% of women older
than age 80 years are continent). Urinary inconti-
nence is a symptom for which the underlying etio-
logy should be sought with the use of complex
methods. The two most common forms of urina-
ry incontinence in ambulatory women are genuine
stress incontinence and detrusor overactivity.

Obstetrician-gynecologists can facilitate the
reporting of urinary incontinence by regularly inqu-
iring about it. The fact that approximately one of
five women who experience urinary incontinence
do so after a single vaginal delivery suggests that
this group should be questioned as part of routine
postpartum assessment.

Additionally, open-ended questions during
annual examinations should facilitate reporting of
bowel and bladder control disorders. Comments
such as, “Let me know if you experience leaking
when you cough” or “Let me know if your urine
begins to come out before you reach the toilet=let
me know if you start passing water before you
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reach the toilet” can be followed with an explana-
tion that such experiences are not normal and can
be evaluated and treated.

Urinary continence is a result of the nor-
mal bladder and urethral function as well as the
support and function of the pelvic floor support.
Involuntary escape of urine is common and may
result from functional or anatomic changes in any
or all of these elements. An incontinence evalu-
ation begins with a complete history and physical
examination, which will provide a list of possible
etiologic factors, an impression as to the type of
incontinence, and the impact of urinary inconti-
nence on the woman’s life. An assessment of the
dynamics of the lower urinary tract function — uro-
dynamics — during the storage and emptying pha-
ses will be necessary to diagnose and delineate
a treatment plan. Proper utilization of urodynamic
testing depends on the good understanding of its
indications, techniques, and limitation.

Urodynamics is not one specific test, but
a series of tests. Other tests that are a part of
the urodynamic evaluation include uroflowmetry,
cystometry, and the assessment of the urethral
pressure profile. In some cases urodynamics may
be required to establish the diagnosis e.g. if we
suspect the detrusor instability. Women urinary
incontinence is one of the most important health
problems at the 21" century. It is considered
a serious disability hindering one’s life and func-
tion in society. With the number of patients affec-
ted by urinary incontinence increasing constantly
not only gravids and women in confirement, but
first of all menopausal women are afflicted by it.
The first stage of the therapy is the non-intensive
treatment. The special form of it is physiotherapy
which involves kinesitherapy consisting in pelvic
floor muscle training, electrical stimulation, bio-
feedback, magnetic stimulation and behavio-
ral therapy. The application of a suitable thera-
py depends on the type of urinary incontinence.
The physiotherapeutical methods are effective,
but they require patience and self-control from
patients. Women must be evaluated to determine
the way of treatment. The whole discussion regar-
ding treatment options needs to include informa-
tion about continence and the ability to voluntarily

ul. Polna 33
60-535 Poznan
tel.: 61 8419 224, fax: 61 8419 288
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

urinate, and first of all the possibility of nonsurgi-
cal management [10, 11].

Management of sexual difficulties in older
women should include local or systemic estrogen
supplementation to alleviate vaginal dryness, uri-
nary tract symptoms and dyspareunia very often
connected with pelvic organ prolapse. An impor-
tant predictor of how active sex life people will have
in later years is their overall physical health [9, 11].
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POZIOM SWIADOMOSCI KOBIET
NA TEMAT PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

WOMEN’S KNOWLEDGE OF PREVENTION OF CERVICAL CANCER
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Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wstep. Rak szyjki macicy jest najczestszym, po raku piersi, nowotworem ztosliwym zenskich narzgdéw ptciowych.
Jest czwartym sposréd wszystkich nowotworoéw stwierdzanych u kobiet. Pomimo spadku zapadalno$ci na raka szyki
macicy, w Polsce nadal, w poréwnaniu z krajami Unii Europejskiej, jest najwyzszy odsetek zachorowan i zgonéw z po-
wodu nowotworu szyjki macicy.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy, co moze w przysztosci po-
stuzy¢ do utworzenia programu edukacyjnego.

Materiat i metody. Grupg badang stanowito 777 kobiet w r6znym wieku, z catej Polski. Dane zebrano za pomocg an-
kiety sktadajgcej sie z 3 pytan metryczkowych oraz 10 pytan dotyczacych profilaktyki i wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy.

Wyniki. Najrzadziej cytologie wykonujg kobiety mtode — do 29. roku zycia, w ciggu ostatniego roku zaledwie 40% an-
kietowanych. Trzykrotnie wigcej kobiet z wyksztatceniem $rednim, zawodowym i podstawowym (36,3%) nigdy nie wy-
konato cytologii w poréwnaniu do kobiet z wyksztatceniem wyzszym (12,3%). Wigkszos¢ kobiet jest Swiadoma, ze
gtéwnym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy jest zakazenie wirusem HPV (89,7%).

Whioski. Nalezy zwr6ci¢ szczegblng uwage na edukacje mtodziezy w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, profilaktyka.

Abstract

Introduction. Cervical cancer is the most common after breast cancer of female genital mutilation. It is the fourth of all
cancers, diagnosed in women. Despite of the decrease in the incidence of cervical cancer in Poland, in comparison with
the countries of the European Union, is still the highest percentage of cases and deaths from cervical cancer.

Aim of the study. The aim of this study is assessment of knowledge of Polish women about the prevention of cervical
cancer, which may in the future be used to create an educational program.

Material and methods. The study population was a group of 777 female. Data were collected by questionnaire consi-
sting of three questions, birth date, and 10 questions on the prevention and early detection of cervical cancer.
Results. Most rarely carry out cytology young women — up to 29 years of age, in the last year only 40% of those pol-
led. Three times more women with secondary education, vocational and primary (36.3%) have never failed to fulfill cy-
tology compared to women with higher education (12.3%). The vast majority of women are aware that a major risk fac-
tor for cervical cancer is infection with HPV (89.7%).

Conclusions. Educating young people in the field of prevention and early detection of cervical cancer.

Keywords: cervical cancer, prevention.

Wstep

W Polsce rak szyjki macicy jest drugim, co do cze-
stosci, nowotworem narzaddéw ptciowych kobiety,
a wyniki leczenia sg niezadowalajgce ze wzgledu
na czeste wykrywanie tego nowotworu w wyso-
kim zaawansowaniu klinicznym. Polska ma jedne
z najwyzszych wspotczynnikoéw zachorowalnosci
i umieralnoéci na raka szyjki macicy wsréd wszyst-
kich panstw stowarzyszonych w Unii Europejskiej
— przezycie 5 lat od rozpoznania tego nowotwo-
ru nie przekracza 50% [1, 2]. W Polsce w roku
2010 u 3103 kobiet rozpoznano raka szyjki maci-
cy, co stanowi 4,4% zachorowan na wszystkie
nowotwory ztosliwe. Wedtug Krajowego Rejestru
Nowotworéw zachorowalno$¢ na ten typ nowo-
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tworu wynosi 10,3, za$ umieralnos¢ 5,2/100 tysie-
cy. W zwigzku z tendencjg spadkowg zachorowan
na raka szyjki macicy, Didkowska i wp. szacujg, iz
w roku 2015 zachorowalno$¢ moze obnizy¢ sie do
9,3, zas$ umieralnos¢ do 4,7/100 tysiecy [3].
Najlepiej udokumentowanym i najsilniejszym
czynnikiem ryzyka rozwoju raka szyjki macicy jest
dtugotrwata infekcja wirusem brodawczaka ludz-
kiego (HPV). WHO w 1994 roku uznato onkogen-
ne typy wirusa HPV 16 i 18 za czynniki rakotwor-
cze dla cztowieka. Obecnos$¢ wirusa HPV u 99,7%
chorych na raka szyjki macicy potwierdza zwigzek
pomiedzy zakazeniem a rakiem szyjki macicy [4].
Czynniki ryzyka, ktére wraz z dodatkowo wspo6t-
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istniejgcy infekcjg HPV przyczyniajg sie do rozwo-

Ju patologii szyjki macicy [5-8]:
mtody wiek w momencie inicjacji seksualnej

— wielorédztwo (3 i wiecej urodzenh zywych)

— palenie tytoniu

— choroby przenoszone drogg ptciowg — HIV,
Chlamydia, wirus opryszczki (HSV 2)

— dieta z niedoborem prowitaminy A, karoteno-
idow i witaminy C

— dtugotrwate stosowanie doustnych Srodkéw
antykoncepcyjnych (10 > lat)

— niski status socjoekonomiczny

— czesta zmiana partneréw seksualnych

— infekcje bakteryjne pochwy.

Profilaktyka raka szyjki macicy to wielokie-
runkowe dziatanie majgce na celu zapobiega-
nie zachorowaniu oraz wczesne wykrycie zmian
nowotworowych. W 2006 roku Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne wprowadzito rekomendacije,
ktére majg na celu zminimalizowanie zachorowa-
nia na raka szyjki macicy [9]. Zalecenia:

1. Badaniami profilaktycznymi polegajacymi na
corocznej kontroli cytologicznej powinny by¢
objete kobiety po ukonczeniu 25. roku zycia
(najpbzniej w wieku 30 lat). W sytuacji wczesne-
go rozpoczecia wspotzycia nalezy wykonac ba-
danie cytologiczne nie p6zniej niz 3 lata po ini-
cjacji seksualnej. Prawidtowe wyniki wymazow
cytologicznych i brak czynnikéw ryzyka zacho-
rowania na raka szyjki macicy pozwalajg na pro-
wadzenie badania przesiewowego, co 3 lata.

2. Kontroli cytologicznej, co 12 miesiecy, wyma-
gaja kobiety:

zakazone HIV

— przyjmujgce leki immunosupresyjne

— zakazone HPV-typem wysokiego ryzyka

— leczone w przesztosci z powodu $rédna-
btonkowej neoplazji szyjki macicy (CIN 2,
CIN 3) lub raka szyjki macicy

3. Badanie cytologiczne w okresie krotszym niz
12 miesiecy nalezy powtdrzy¢ u kobiet, u kto-
rych w poprzednich rozmazach cytologicznych
nie stwierdzono obecnosci komérek pocho-
dzacych ze strefy przeksztatcen, endocervix
lub tez poprzednie rozmazy cytologiczne byty
mato czytelne z powodu domieszki Sluzu, krwi
lub obecnoéci stanu zapalnego.

4. Dopuszcza sie odstepstwa od corocznej kon-
troli cytologicznej w nastepujgcych grupach:

— kobiety 30-letnie i starsze nie podlegaja-
ce kryteriom wymienionym w pkt. 2, ktére
majg prawidtowe trzy kolejne wyniki rozma-
zu cytologicznego

— kobiety po usunigciu macicy wraz z szyjkg
z powodu zmian nieztosliwych.

5. Kobiety, u ktérych nie znaleziono komérek
strefy przeksztatceh w rozmazie cytologicz-
nym i majg prawidtowy ostatni wynik cytolo-
giczny bez ASC, AGC, LSIL, SIL, AGUS lub po-
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dejrzenia raka powinny by¢é ponownie zbadane

po uptywie 12 miesiecy.

6. Populacyjnym szczepieniom profilaktycznym
powinny by¢ poddane dziewczeta miedzy 12.
a 15. rokiem zycia.

Natomiast The American Cancer Society zaleca

1o, 111

1. Pierwsze badanie cytologiczne powinno by¢
wykonane w wieku 21 lat. Do 29. roku zycia
nalezy powtarzac to badanie co 3 lata.

2. Po 30. roku zycia badanie cytologiczne wraz
z testem na obecnos¢ HPV nalezy wykonywac
co 5 lat do 65. roku zycia, w przypadku same-
go badania cytologicznego co 3 lata.

3. Badanie cytologiczne czesciej niz co 3 lata wy-
magajg kobiety z grupy ryzyka:

— zakazone HIV

— przyjmujgce leki immunosupresyjne

— po dtugotrwatej terapii sterydowe;.

4. Kobiety po 65. roku zycia, ktére wykonywa-
ty regularnie cytologie w ciggu ostatnich 10 lat
i wynik byt prawidtowy, mogg zakonczy¢ bada-
nie skriningowe.

5. Szczepienie dziewczynek przeciwko HPV
w wieku 11-12 lat badz w wieku 13-26 lat bez
czynnej infekcji HPV.

6. Szczepienie przeciwko HPV nie zwalnia kobiet
z konieczno$ci zgtaszania sie na badanie cyto-
logiczne.

Populacyjny program profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy zapewnia bezpfat-
ne badanie cytologiczne dla kazdej Polki w wie-
ku 25 do 59, ktéra nie miata wykonanego roz-
mazu cytologicznego przez ginekologa w ciggu
ostatnich trzech lat [12]. Przyjmuje sig, ze wyko-
nanie cytologii kazdej kobiecie, chociaz jeden raz
w zyciu, spowoduje spadek zgonoéw z powodu
raka szyjki macicy do 40%. Ponadto przy czegsto-
tliwosci badania cytologicznego utrzymanej co 3
lata, ryzyko zachorowania maleje o 91%, co roku
0 ok. 93%, zas$ co 5 lat tylko 0 83%.

Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieze-
nie zachorowaniu. Osiggnigciem inzynierii gene-
tycznej jest stworzenie szczepienia przeciw wiru-
sowi HPV, ktére zalecane jest przez Ministerstwo
Zdrowia i znajduje sie w Karcie Szczepien. Naj-
wiekszg skuteczno$¢ majg szczepienia wykona-
ne u os6b przed inicjacjg seksualng. Szczepienia
zaleca sie u kobiet do 26. roku zycia, u ktorych
wykluczono infekcje HPV, gdyz szczepionka nie
jest skuteczna w fazie zakazenia. Obecnie na ryn-
ku dostepne sg dwie szczepionki:

— Silgard, ktéra ma zadanie chroni¢ przed typem
wirusa HPV: 6, 11, 16, 18. Zarejestrowana jest
dla chtopcow i dziewczynek w wieku 9-15 lat
oraz kobiet od 16. roku zycia.

— Cervarix, ktéra ma zadanie chroni¢ przed ty-
pem wirusa HPV: 16 i 18. Zarejestrowana jest
dla dziewczynek po 10. roku zycia.
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Poziom Swiadomosci kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wiedzy kobiet na temat
profilaktyki raka szyjki macicy, co moze w przy-
sztosci postuzy¢ do utworzenia programu eduka-
cyjnego.

Materiat i metody

Badaniami objeto 777 internautek z catej Polski.
Do badan uzyto autorskiej ankiety, ktora doty-
czyta wiedzy na temat badania cytologicznego,
czynnikdéw ryzyka oraz profilaktyki zachorowania
na raka szyjki macicy. Badanie przeprowadzono
przez Internet, co pozwolito uzyska¢ odpowiedzi
od 0s6b o réznym stopniu wyksztatcenia, w réz-
nym wieku, zamieszkatych w miejscowos$ciach
réznej wielkosci. Charakterystyka grupy zosta-
ta przedstawiona w tabeli 1. Zdecydowana wiek-
szos¢ kobiet, bo az 607 (78,12%) badanych, to
osoby z przedziatu wiekowego 18-28 lat. W wie-
ku powyzej 40. r.z. odnotowano 53 odpowiedzi, co
stanowi 6,82% catej grupy. Prawie pofowa bada-
nych (49,03%) miata wyksztatcenie wyzsze. Az
394 (50,84%) ankietowanych zamieszkuje miasto
powyzej 500 tys. mieszkancow, pozostata czesc
badanych pochodzi z mniejszych miast (33,03%)
i wsi (16,13%). Zdecydowana wigekszos¢ respon-
dentek (65,24%) miata wykonane badanie cytolo-
giczne w ciggu ostatnich trzech lat.

Wyniki

Tabela 2. przedstawia wiedze respondentek
z zakresu znajomos$ci momentu wykonania bada-
nia cytologicznego oraz sposobéw przygotowa-

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

nia sie do niego. W tabeli 3. przedstawiono ana-
lize porbwnawczg odpowiedzi respondentek na
pytania dotyczgce ostatnio wykonanej cytologii
oraz sposobu przygotowania sie do tego badania.
W przeprowadzonej analizie wyodrebniono 3 gru-
py ankietowanych: w wieku 18-29 lat, z wyzszym
wyksztatceniem oraz zamieszkujgce miasta > 500
tys. mieszkancow. Odpowiedzi respondentek
w wieku 18-29 lat znaczgco réznity sie (p < 0,001)
od pozostatej grupy w zakresie ostatnio wykona-
nej cytologii. Ankietowane te, rzadziej w stosunku
do respondentek > 29. r.z., zgtaszaty sie na bada-
nie cytologiczne. W grupie tej az 30,6% nigdy nie
miato wykonanej cytologii. Mimo to, kobiety do
29. r.z. majg znaczaco (p < 0,05) wiekszg wie-
dze na temat przygotowania sie do tego badania.
W przypadku respondentek zréznicowanych pod
wzgledem wyksztatcenia, az 36,6% badanych
z wyksztatceniem $rednim badz nizszym nigdy nie
zgtosito si¢ na badanie cytologiczne, co w porow-
naniu z ankietowanymi z wyzszym wyksztatce-
niem daje réznice na poziomie istotnosci < 0,001.
Dodatkowo przeprowadzona analiza pomieg-
dzy badanymi w wieku 18-29 lat a pozostatg gru-
pa ankietowanych wykazafa istotne statystycznie
réznice (p < 0,001) w zakresie wykonanej cytologii
w ciggu ostatnich trzech lat. W tym okresie cytolo-
gie wykonato 58,3% os6b w wieku do 29. r.z., zas
w grupie badanych > 29. r.z. az 90%. Podobne
wyniki (p < 0,001) ksztattujg sie pomiedzy ankie-
towanymi z wyzszym wyksztatceniem a pozosta-
tg grupg badang. 80,5% respondentek z wyzszym
wyksztatceniem deklaruje, iz wykonato cytolo-

Charakterystyka N=777 %

Ponizej 18. r.z. 4 0,52

18-28 lat 607 78,12

Wiek 29-38 lat 113 14,54
39-49 lat 24 3,09

Powyzej 50. r.z. 29 3,73

Podstawowe 4 0,52

. Zawodowe 7 0,90
Wyksztatcenie Srednie 385 49,55
Wyzsze 381 49,03

Wies 125 16,13

Miasto do 30 tys. mieszkancow 75 9,55

Miejsce zamieszkania Miasto 30-100 tys. mieszkancow 108 13,93
Miasto 100-500 tys. mieszkancow 75 9,55

Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow 394 50,84

W ciggu ostatniego roku 344 44,27

W ciggu ostatnich 1-3 lat 163 20,97

Ostatnio wykonane W ciggu ostatnich 4-5 lat 14 0,90
badanie cytologiczne Ponad 5 lat temu 7 1,80
Nie pamigtam 57 7,34

Nigdy nie miatam wykonanej cytologii 192 24,71
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gie w ciggu ostatnich trzech lat. Natomiast takg
odpowiedz odnotowano tylko wérdd 52,2% os6b
z wyksztatceniem $rednim bgdz zawodowym. Nie
wykazano istotnych statystycznie r6znic pomigdzy
mieszkankami duzych miast (< 500 tys. mieszkan-
cbw) a pozostatg czescig grupy w zakresie wyko-
nanej cytologii w ciggu ostatnich trzech lat.
Dodatkowa analiza wykazata istotne staty-
stycznie réznice (p = 0,032) pomiedzy miesz-
kankami wsi a respondentkami miast > 500 tys.
mieszkancow. W grupie pierwszej 33,8% ankie-

towanych deklaruje, iz wykonato cytologie w cig-
gu ostatniego roku, za$ wsrdd badanych z duzych
miast takg deklaracje ztozyto 44,6% os6b. Pomie-
dzy tymi samymi badanymi zaobserwowano
réwniez istotne réznice statystyczne (p = 0,008)
w zakresie liczby odpowiedzi ,nie pamigtam, kie-
dy miatam ostatnio wykonang cytologig”. Takiej
odpowiedzi udzielito 12,5% mieszkanek wsi,
w poroéwnaniu z 5,6% badanych z duzych miast.
W ciggu ostatnich trzech lat cytologie wykonato
57,4% badanych ze wsi, natomiast z miast > 500

Tabela 2. Wiedza respondentek dotyczgca badania cytologicznego

Badani raz do roku 481 | 61,9%

adanie minimum co 3 lata, jezeli poprzedni wynik byt dobry 278 | 35,8%
cytologiczne : ST . . . o

nalezy wykonac: kiedy zaobserwuije jakie$ niepokojace objawy — swedzenie, uptawy 18 2,3%
w og0le nie ma takiej potrzeby 0 0%

P , dopiero przed planowang cigzg 13 1,7%

O faz plerwszy po pierwszej miesigczce 170 | 21,9%
badanie . .

. od 3 lat po pierwszym stosunku 225 | 29%
cytologiczne . Y o
nalezy wykonac: przed planowanym rozpoczeciem wspétzycia 295 | 38%

do ukonczenia 25. r.z., pod warunkiem nierozpoczetego wspotzycia 370 | 476%

Ostatnic badani do konca zycia 719 | 92,5%

stainié badanie po wejsciu w okres menopauzy 40 51%
cytologiczne — o

wykonuje sie: rok po ostatniej miesigce 18 2,3%
w momencie nieplanowania juz dalszego rozrodu 0 0%

zgtoszenie sie na badanie najlepiej w 10-18 dniu cyklu 355 | 45,7%

, zgtoszenie sie na badanie minimum 2 dni po zakonczeniu miesigczki 312 | 40,1%

Przygotowanie do o1, zenie sig na badanie minimum 2 doby od ostatniego stosunku seksual 268 | 345%

badania zgtoszenie sig na badanie minimum 2 doby od ostatniego stosunku seksualnego 9%
cytologicznego badanie nie wymaga specjalnych przygotowan, mozna je wykonaé¢ w dowolnym momencie | 241 31%

na 24 h przed badaniem nie powinno by¢ wykonywane USG, ani badanie ginekologiczne 118 | 15,8%

przed badaniem nalezy wykona¢ irygacje 13 1,7%

Tabela 3. Analiza odpowiedzi respondentek w zakresie ostatnio wykonanej cytologii oraz wiedzy na temat przygo-

towania do badania cytologicznego

Wiek Wyksztatcenie Zamieszkanie
18-29 lat | Pozostali p Wyzsze | Pozostali p |>500tys.| Pozostali| p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ostatnio wykonana cytologia
Ostatni rok 40,8 56,5 |<0,001| 54,0 373 <0,001| 446 439 | 0,821
1-3 lata temu 17,5 335 |<0,001| 265 148 |<0,001| 22 20,1 0,555
4-5 lat temu 1,4 29 0,206 | 36 1,2 0,256 2,2 1,3 0,305
Ponad 5 lat temu 0,8 1,1 0,667 1,8 1 0,743 1 08 0,732
Nie pamietam 8,7 2,3 0,011 14,9 1,3 1<0,001| 5,6 9,1 0,052
Nigdy 30,6 35 |<0,001] 12,3 36,6 <0001 246 248 | 0,952
Przygotowanie do badania cytologicznego
Nie wymaga przygotowania 27,2 447 1<0,001| 34, 28,0 0,067 | 307 31,3 0,852
Zgtosic sig pomigdzy 1018, 469 | M2 | 0181 | 444 | 47 | 0289 | 50 M2 | 0014
dniem cyklu
Min. 2 dni po miesigczce 41, 37, 0,352 | 407 396 | 0,815 | 381 423 10,230
Min. 2 doby od ostatniego stosunku 36,7 26,5 | 0,004 | 34,1 348 | 0,831 35,5 334 | 0,536
Przed badaniem nalezy wykonac 21 0 | 005 | 08 25 | 005 | 18 16 | 0155
irygacje
Na24h przed badaniem nie powinno | 178 | 59 | 0001 | 155 | 149 | 0820 | 159 | 144 | 0527
by¢ wykonane USG ani badanie gin.
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tys. mieszkancow 66,6% ankietowanych, co daje
poziom istotnosci na poziomie p = 0,065.

Tabela 4. przedstawia wiedze wszystkich
respondentek z zakresu znajomosci czynnikow
ryzyka i metod profilaktyki zachorowania na raka
szyjki macicy. W tabeli 5. przedstawiono ana-
lize porébwnawczg odpowiedzi badanych, ktore
zréznicowano pod wzgledem wieku, wyksztatce-
nia i miejsca zamieszkania. Zdecydowana wiek-
sz0s$¢ kobiet do 29. r.z. ma S$wiadomos$¢ jak waz-
ng role odgrywa infekcja HPV oraz czeste zmiany
partnerow w zachorowaniu na raka szyjki macicy.
W poroéwnaniu z pozostatg czescig ankietowych,
w analizie tej stwierdzono wysoce istotng réznice
statystyczng (p < 0,001). Podobne wyniki w tym
zakresie (p < 0,001) ksztattujg sie w odpowie-
dziach respondentek zréznicowanych ze wzgledu
na miejsce zamieszkania. 89,3% kobiet zamiesz-
kujgcych duze miasta uznato szczepienie prze-

ciwko HPV jako skuteczng metode profilaktyki
zachorowania na raka szyjki macicy, takg odpo-
wiedz odnotowano ws$rdéd 80,4% pozostatej cze-
$ci badanych. Ponadto w dodatkowej analizie, kté-
rg przeprowadzono pomiedzy ankietowanymi ze
wsi a respondentkami z duzych miast, wykazano
znaczgce roznice statystyczne (p = 0,001) w uzna-
niu szczepienia przeciwko HPV jako metody pro-
filaktyki zachorowania na raka szyjki macicy. Takg
odpowiedz udzielito 78% mieszkanek wsi.

Tabela 6. przedstawia odpowiedzi wszyst-
kich ankietowanych na pytania dotyczgce szcze-
pienia przeciwko HPV. W tabeli 7. przedstawiono
analize porobwnawczg ogoblnej wiedzy dotyczace;j
szczepienia przeciwko HPV pomiedzy badanymi
zrdéznicowanymi pod wzgledem wieku, wyksztat-
cenia oraz zamieszkania. Na pytanie ,Czy stysza-
ta Pani o szczepieniu przeciwko HVP?”, az 696
wszystkich ankietowanych odpowiedziato twier-

Tabela 4. Wiedza respondentek dotyczaca czynnikdédw ryzyka i metod profilaktyki zachorowania na raka

szyjki macicy (pytania wielokrotnego wyboru)

Weczesna inicjacja seksualna 343 44.1%
Czeste zmiany partneréw 555 71,4%
Liczne porody 131 16,9%
Brak higieny osobistej 319 41,1%
Noszenie skapej bielizny (stringow) 89 11,5%
Czynniki ryzyka Palenie tytoniu 252 32,4%
Infekcje HPV 697 89,7%
Infekcje HIV 213 27,4%
Infekcje Chlamydia 240 27%
Nawracajgce infekcje pochwy 442 56,9%
Wspdtzycie z partnerem, ktory miat liczne partnerki 414 53,3%
Szczepienie przeciwko wirusowi HPV 660 84,9%
, Regularne wykonywanie badania cytologicznego 747 96,1%
Profilaktyka T . ; o
. Ograniczenie lub rzucenie palenia papierosow 249 32,1%
zachorowania na raka , .
szyjki macicy Monogamia 310 39,9%
Nie ma skutecznej metody profilaktycznej, minimalizujgcej ryzyko 30 41
zachorowania na raka szyjki macicy e

Tabela 5. Analiza porbwnawcza w zakresie znajomoéci metod profilaktyki oraz wybranych czynnikéw ryzyka zacho-

rowania na raka szyjki macicy

Wiek Wyksztatcenie Zamieszkanie
18-29 lat | Pozostali p Wyzsze | Pozostali | p | > 500 tys. | Pozostali p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Metody profilaktyka raka szyjki macicy
Szczepienie przeciwko HPV 87,3 778 0,002 | 845 86,2 |0598 | 893 80,4 |<0,001
Wykonywanie cytologii 96,2 98,9 0,248 | 97,1 958 | 0313| 944 98 0,011
Ograniczenie lub rzucenie palenia | 33,6 27,1 0115 | 349 30,2 |0,224 31,2 31,8 0,710
Monogamia 434 289 |<0,001| 393 40,3 0659 | 403 40,2 0,952
Nie ma skutecznej metody 42 6,9 0,190 57 3,1 0,120 55 2,6 0,041
Czynniki ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy

HPV 91,2 84,1 0,007 | 90,1 90,2 |0,957| 90, 89,2 0,712
Czeste zmiany partneréw 75 58,8 |<0,001| 706 72,2 0,618 70,8 72 0,7
Palenie tytoniu 33,1 30 0,443 | 349 30 0,148 | 342 30,5 0,269
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Tabela 6. Wiedza respondentek dotyczgca szczepienia przeciwko HPV

chtopcow w wieku 9.-15. r.z. 33 47%

kobiet i mezczyzn z czynng infekcjg HPV 25 5,6%

kobiet, ktore nie rozpoczety wspétzycia 341 48%

i i 0,
Szczepienie przeciwko HPV skierowane jest do: gi:gﬁg:gt govx)?:; ?;leat :13;; ;gg;;
kobiet do ukonczenia 26. r.z. 93 13,4%
kobiet, bez stwierdzonej uprzednio infekcji HPV 115 16,5%
wszystkich kobiet 240 | 34,5%

- . . .| tak 4 0,6%

Po zaszczepieniu przeciwko HPV mozna zrezygnowa¢ — o
z wykonywania badania cytologicznego: n!e . 625 | 89.8%
nie wiem 67 9,6%

Tabela 7. Analiza porownawcza dotyczgca ogoélnej wiedzy na temat szczepienia przeciwko HPV

Wiek Wyksztatcenie Zamieszkanie
18-29 lat | Pozostali | p Wyzsze | Pozostali| p >500 | Pozostali p
(%) (%) (%) (%) tys. (%) | (%)
Tak, styszatam o tym szczepieniu | 89,8 888 | 0,717 90,5 886 0567, 934 85,6 |<0,001

dzgco. Ponadto w tym zakresie stwierdzono istot-
ne statystycznie réznice (p < 0,001) pomiedzy
odpowiedziami ankietowanych z miast > 500 tys.
mieszkancow (93,4%) a pozostatg czescig bada-
nych (85,6%).

Dodatkowa analiza poréwnawcza pomig-
dzy odpowiedziami respondentek ze wsi a tymi
z miast > 500 tys. mieszkancow, wykazata istot-
ne statystycznie réznice (p < 0,001) w zakresie
0goInej wiedzy dotyczacej szczepienia przeciw-
ko HPV. 83,4% ankietowanych ze wsi deklaruje, iz
styszato o szczepieniu przeciwko HPV, natomiast
w grupie kobiet z duzych miast takiej odpowiedzi
udzielito 93,4% catosci tej grupy.

Dyskusja
Profilaktyka raka szyjki macicy sprowadza sie
przede wszystkim do redukowania czestosci
wystepowania nowych zachorowan i ograniczenia
roli czynnikéw nasilajgcych podatnosé na chorobe,
czyli do profilaktyki pierwotnej. Ponadto sprowa-
dza sie do dziatan zmierzajgcych do wczesnego
wykrywania objawow, czyli do profilaktyki wtor-
nej. Przez wiele lat dominowaty dziatania drugie-
go typu. Profilaktyka polegata na realizacji badan
cytologicznych programu badan przesiewowych,
wspieranych okazjonalnymi akcjami edukacyjny-
mi. Biorgc pod uwage ilo$¢ kobiet zgtaszajgcych
sie do gabinetéw ginekologicznych, w zwigzku
z otrzymanym zaproszeniem z NFZ na badanie
przesiewowe, oczywista wydaje sie koniecznosé
oddziatywania, majgca na celu wzrost $wiadomo-
Sci dotyczacej czynnikbw ryzyka. i zwiekszenia
odpowiedzialnosci mtodych kobiet za swoje zdro-
wie i zycie.

W Polsce =zachorowalno$¢ i umieralno$¢
z powodu raka szyjki macicy od 1980 r. ulegta tyl-
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ko nieznacznym zmianom, odnotowuje sie wpraw-
dzie spadek liczby zachorowan i zgonéw, lecz
obserwacja dynamiki tego spadku nie sktadania
do nadmiernego optymizmu. Tendencje spad-
kowe zachorowalnosci oraz niska umieralnos¢
w krajach rozwinietych wigzg sie z wdrozeniem
powszechnej i ciggtej profilaktyki oraz z lepszym
dostepem do systemu opieki zdrowotnej. Program
badan przesiewowych realizowany jest zaledwie
od 2004 r., przy czym przez 3 pierwsze lata byt
stosowany selektywnie. Zgodnie z danymi poda-
wanymi przez GUS na badania zgtasza si¢ okoto
6% kobiet, do ktorych wysytane sg zaproszenia.
Natomiast wedtug danych GUS az 30% kobiet
nigdy w zyciu nie miato wykonanej cytologii. Czy
wynika to z niewiedzy kobiet czy raczej z tego, ze
wiekszo$¢ decyduije sie na wizyty i badanie w pry-
watnych gabinetach, ktore nie informujg o ilosci
oraz wynikach wykonywanych cytologii?

Z przeprowadzonego badania wynika, ze pra-
wie 60% kobiet ankietowanych do 29. roku zycia
i ponad 90% powyzej 29. roku zycia wykona-
to badanie cytologiczne w ciggu ostatnich 3 lat.
Sa to wyniki porébwnywalne z badaniami przed-
stawionymi przez Lewandowskg i wsp. [13], kt6-
rzy przeprowadzili badanie na grupie 100 loso-
wo wybranych kobiet w wieku od 18 do 60 lat.
Zgodnie z podanymi przez nich danymi 50%
badanych kobiet w przedziale wiekowym 18-45
lat w ciggu ostatnich 10 lat wykonato cytologie
3-5 razy, a w przedziale wiekowym 46-60 lat 2
razy. W badaniu Nowickiego i wsp. réwniez wiek-
szos¢ badanych kobiet wykonata cytologie w cia-
gu ostatnich trzech lat, a grupe badang stanowi-
to 207 losowo wybranych kobiet w wieku 21-81
lat [14]. Z innych badan wynika natomiast, ze zale-
dwie 30% Polek wykonuje cytologie raz na trzy
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lata, a potowa rzadziej niz co 5 lat, niektore tylko

raz w zyciu [15, 16].

Istotng roéwniez informacjg wynikajaca z bada-
nia jest fakt, ze ponad 30% badanych w wieku
18-29 lat do tej pory nie wykonata badania cytolo-
gicznego. Najnowszy raport prof. Zbigniewa Izdeb-
skiego i Polpharmy ,Seksualno$¢ Polakéw 2011”
wykazuje, ze w wieku 15-17 lat inicjacje seksual-
ng ma za sobg 15,6% dziewczat, a w wieku 18 lat
ponad 60% [17]. Osoby, ktoére odpowiedziaty, ze
nie wykonywaty do tej pory badania cytologiczne-
go miaty mozliwo$¢ napisania dlaczego. Oto przy-
ktadowe odpowiedzi respondentéw z grupy wie-
kowej ponizej 29. roku zycia:

— ,Poniewaz mam 21 lat, a ginekolog powiedziat
mi, ze badanie jest bezptatne dopiero po 25.
roku zycia”.

— ,Jako student dzienny mam utrudniony dostep
do bezptatnego ginekologa”.

— ,Bo nie jestem w wieku, w ktérym zalecana jest
regularna cytologia”.

- ,Ginekolog powiedziat, ze jestem zbyt mtoda”.

— ,Nie chodzg do ginekologa”.

- ,Nie zaobserwowatam niepokojgcych obja-
wow”.

- ,Nie zauwazytam nic niepokojgcego, a w mojej
rodzinie nigdy nie byto raka”.

Biorgc pod uwage powyzsze odpowiedzi zdecydo-

wanie bardziej zakorzeniong wiedzg jest zalecenie

wykonania cytologii po 25. roku zycia niz do 3 lat
od rozpoczecia wspoétzycia. W zwigzku z rapor-
tem prof. lzdebskiego wydaje sie¢ by¢ zasadnym
obnizenie wieku zalecanej pierwszej cytologii, np.
od 21. roku zycia, tak jak zaleca American Can-
cer Socjety, tym bardziej, ze inni autorzy wskazujg
dwukrotnie lub wigksze wzgledne ryzyko rozwo-
ju CIN u chorych HPV-ujemnych, ktére rozpoczety

wspobizycie w wieku 16 lat lub wczes$niej [18].
Osoby powyzej 29. roku zycia na pytanie dla-

czego nie wykonaty do tej pory badania cytolo-

gicznego odpowiadaty m.in.:

- ,Tkwie w przekonaniu, ze jestem zdrowa i tym
to sobie ttumacze, lecz w istocie boje sie nie-
znanego zabiegu oraz wstydze sig”.

- ,Mam uraz do ginekologdéw”.

- ,Nie odczuwam potrzeby zbadania sig”.

— ,Albo infekcja, albo brak terminu u lekarza”.

— ,Nie planuje juz zachodzi¢ w cigze”.

- ,Nigdy nie zaproponowano mi takiego bada-
nia, a samemu ciezko sie wybrac skoro teore-
tycznie nic sie nie dzieje”.

- ,Uwazam, ze nie ma takiej potrzeby”.

— ,Nie interesuje sie tym”.

— ,Nie sta¢ mnie na wizyte”.

- ,Boje sie wyniku”.

- ,Brak czasu dla siebie”.

Dos¢ czesto powtarzajgcg sie odpowiedzig w tej

grupie wiekowej byta: ,Nie chodze do gineko-

loga”. Odpowiedzi dotyczgce niewykonywania
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badan profilaktycznych zgodne sg z odpowie-
dziami uzyskanymi przez autoréw opublikowane-
go w kwietniu 2011 r. raportu ,Dlaczego Polki nie
robig badan cytologicznych?” [19]. Autorki w swo-
im badaniu doszty do wniosku, ze odpowiedz na
to pytanie zmienia sie wraz z wiekiem. Mtodsze
kobiety twierdzg, ze sg zbyt mfode lub uwaza-
ja, ze w zwigzku z brakiem niepokojgcych obja-
wow nie ma potrzeby zgtaszania sig¢ na cytologie.
Kobiety w wieku 31-50 lat sg zbyt zajete domem,
dzie¢mi, praca. Najstarsze obawiajg sie, ze bada-
nie wykaze co$ ztego, wiec lepiej zy¢ w nieswia-
domosci. Oba badania potwierdzaja, iz wszyst-
kie kobiety odczuwajg brak rozmow o cytologii
i oceniajg swojg wiedze jako zbyt ptytkg. Znacz-
na wiekszo$¢ badanych, bo az 92,5% uwaza, ze
badanie cytologiczne nalezy wykonywa¢ do kon-
ca zycia. W badaniu Lewandowskiej i wsp. zadna
z badanych kobiet nie potwierdzita konieczno$ci
wykonywania badan po 60. roku zycia [13].

Z badania wtasnego wyniknety rowniez istotne
statystycznie réznice (p < 0,05) pomiedzy respon-
dentkami z wyksztatceniem wyzszym a pozosta-
tymi paniami zaréwno, jezeli chodzi o wykonanie
cytologii w ciggu ostatniego roku, jak i w ciggu
trzech ostatnich lat, a takze niewykonaniu jej ani
razu w zyciu. W badaniu Lewandowskiej i wsp.
analiza zwigzku czestosci wykonywania badan
cytologicznych z wyksztatceniem responden-
tek wykazata, ze najwiecej badan wykonujg
kobiety posiadajgce wyksztatcenie podstawo-
we i zawodowe [13]. W badaniu wfasnym uzy-
skano odwrotne wyniki — spo$réd przebadanych
kobiet zdecydowanie czesciej badajg sie kobie-
ty z wyksztatceniem wyzszym. Réwniez potwier-
dza sie to w odpowiedzi ankietowanych w przy-
padku nigdy nie wykonanej cytologii — grupa oséb
z wyzszym wyksztatceniem podata takg odpo-
wiedz 3 razy rzadziej niz pozostate respondentki.
Nie odnotowano natomiast istotnych statystycz-
nie réznic zwigzanych z miejscem zamieszkania,
a czestoscig wykonywania badan cytologicznych.
Z badania Lewandowskiej i wsp. wynika, ze kobie-
ty ze wsi rzadziej wykonujg badania niz kobiety
mieszkajgce w miastach [13].

Kolejnym bardzo waznym elementem badania
byta kontrola wiedzy kobiet w zwigzku z przygo-
towaniem do badania cytologicznego. Wykaza-
no istotne statystycznie réznice (p < 0,05) miedzy
badanymi kobietami do 29. roku zycia a pozosta-
tg czescig grupy. Bardzo cieszy fakt, ze niewiele
ponad 27% mtodych respondentek nie jest Swia-
doma koniecznosci przygotowania sie do bada-
nia cytologicznego. Natomiast prawie 45% ankie-
towanych powyzej 29. roku zycia uwaza, ze na
badanie cytologiczne mozna zgtosi¢ sie¢ w kaz-
dej chwili. Réwniez odnos$nie do czasu, jaki minat
od ostatniego stosunku seksualnego do pobrania
cytologii wiedza kobiet mtodszych jest wigksza
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w stosunku do kobiet po 29. roku zycia. W zwigz-
ku z powyzszym cieszy fakt, ze mtode kobiety sg
coraz bardziej Swiadome i zainteresowane przygo-
towaniem do badania, gdyz jest to element, ktéry
moze istotnie wptyna¢ na wynik fatszywie dodat-
ni lub fatszywie ujemny. Pozytywne jest to, ze nie
wykazano istotnych statystycznie r6znic odnosnie
do czestosci i regularnosci wykonywania cytologii
oraz sposobu przygotowania do badania pomie-
dzy mieszkankami miast powyzej 500 tys. miesz-
kancow a mniejszymi miastami i wsig. Wyniki te
réznig sie od wynikéw opisywanych przez Spa-
czynskiego i wsp., ktorzy ze swoich badan wysnu-
li wniosek, ze czes$ciej na badania zgtaszajg sie
kobiety z wyzszym wyksztatceniem, zamiesz-
kate w duzym miescie, a zdecydowanie rzadziej
w badaniach uczestniczg kobiety zamieszkate na
wsi i w mniejszych miastach [20].

W profilaktyce nowotworéw niezwykle istot-
na jest znajomos¢ czynnikéw ryzyka, gdyz nie-
ktére z nich mozna wtedy $wiadomie wyelimino-
wac. Poza ogolnie przyjetymi czynnikami ryzyka
rozwoju raka szyjki macicy celowo umieszczono
w ankiecie odpowiedzi niezwigzane z etiologig
nowotworu, ktére miaty na celu sprawdzi¢ faktycz-
ng wiedze badanych. Ponad 41% badanych wigze
brak prawidtowej higieny intymnej, a 11,5% nosze-
nie stringéw z zachorowaniem na raka szyjki maci-
cy. Wynika to chyba z ciggtej wiary w zabobony
przekazywane w rodzinach, a réwniez z réznych,
nieprawdziwych informacji, ktébre mozna znalez¢
w Internecie. Rowniez w innych badaniach kobie-
ty wskazujg niski poziom higieny osobistej, jako
czynnik rozwoju raka szyjki macicy [21].

Niektére zrédta podajg palenie papierosow
jako niezalezny od zachowan seksualnych czyn-
nik ryzyka rozwoju raka szyjki macicy oraz zwigk-
szenie ryzyka zachorowania od dwdch do czte-
rech razy [22]. Zarbwno w badaniu wtasnym,
jak i w badaniu Lewandowskiej i wsp., jednym
z mozliwych do zaznaczenia w ankiecie czynni-
kow ryzyka byto palenie tytoniu [13]. Respondent-
ki w badaniu Lewandowskiej i wsp. w znacznej
wiekszosci (87%) uznaty, ze palenie tytoniu ma
bezposredni wptyw na rozwéj raka szyjki maci-
cy [13]. W badaniu wtasnym uzyskano 32% odpo-
wiedzi na to pytanie. Rowniez niespetna 30%
ankietowanych uznata, ze ograniczenie lub rzu-
cenie palenia moze by¢ jedng z form profilakty-
ki raka szyjki macicy. W obu badaniach pyta-
no kobiety o to, czy ilo$¢ partnerédw seksualnych
moze mie¢ wptyw na rozwoj raka szyjki macicy.
Zarobwno w badaniu wtasnym (71%), jak i w bada-
niu Lewandowskiej i wsp. (67%), wiekszo$¢ bada-
nych potwierdzita, ze czesta zmiana partneréw
moze byC¢ przyczyng rozwoju raka [13]. Ponadto
w badaniu wtasnym uzyskano istotne statystycz-
nie réznice zarobwno w zakresie metod profilakty-
ki — monogamie zaznaczyto ponad 43,% kobiet
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do 29. r.z,, jak i w zakresie ryzyka zachorowania
na raka szyjki macicy — czgsta zmiana partnera
wg 75% ankietowanych oséb do 29. r.z. moze by¢é
przyczyng rozwoju raka szyjki. W pozostatej gru-
pie wiekowej byto to odpowiednio 28,9% zazna-
czeh monogamii oraz 58,8% dla czestej zmiany
partneréw. Bardzo cieszy taki wynik, poniewaz
wskazuje to na coraz wiekszg $wiadomosé mto-
dych kobiet.

Badania dotyczace infekcji HPV wykazaty, ze
wiekszos¢ aktywnych seksualnie kobiet, a ponad
50% dziewczat zakazi sie wirusem w ciggu 48
miesiecy od rozpoczecia wspoétzycia [13]. W bada-
niu wtasnym znaczna wigkszos¢ ankietowanych
jest Swiadoma, ze zakazenie wirusem HPV kore-
luje z rakiem szyjki macicy, ale wyliczono istot-
ne statystycznie réznice w grupach wiekowych
badanych kobiet. 91,2% ankietowanych kobiet do
29. roku zycia jest Swiadomych ryzyka, jakie nie-
sie za sobg zakazenie wirusem HPV, ale juz tyl-
ko 84% kobiet po 29. roku zycia wskazato na ten
rodzaj infekcji jako czynnik ryzyka zachorowania
na raka szyjki macicy. Podobnie wyglagda w tych
grupach rozktad statystyczny dla czestej zmia-
ny partneréw seksualnych, jako czynnika ryzyka
zachorowania. Znowu zdecydowanie wiecej oséb
miodych rozumie negatywny wptyw na zdrowie
czestej zmiany partneréw seksualnych, bo az oko-
to 75% omawianej grupy wiekowej, podczas gdy
w grupie os6b powyzej 29. roku zycia niespetna
60% wskazato na ten czynnika jako ryzyko roz-
woju raka szyjki macicy. Podobne wyniki w swoim
badaniu uzyskali Nowicki i wsp. [14], ktérzy prze-
prowadzili badanie na grupie 207 losowo wybra-
nych kobiet, podzielonej na dwie podgrupy: A —
kobiety zawodowo zwigzane z medycyng oraz B
— kobiety niezwigzane zawodowo z ochrong zdro-
wia. Ponad potowa badanych zaréwno z grupy
A jak i B uznata zakazenie HPV za gtéwng przy-
czyne raka szyijki.

Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkie-
go nie jest tozsame z powstaniem zmiany nowo-
tworowej, nie mozna jednak przewidzie¢, ktére
kobiety zwalczg zakazenie zanim spowoduje ono
zmiany przednowotworowe. W 20 krajach Unii
Europejskiej szczepienia przeciwko HPV wprowa-
dzone zostaty jako obowigzkowe do kalendarza
szczepien. W Polsce nadal sg szczepieniami zale-
canymi i tylko niektore, bogatsze gminy, decydujg
sie na wprowadzenie profilaktycznego programu
szczepien refundowanego przez wtadze. Szcze-
pienie to jest kosztowne i jedynie petna refundacja
zapewni do niego ogdélny dostep. W przeprowa-
dzonym badaniu nie wykryto istotnych statystycz-
nie réznic pomiedzy badanymi z réznych grup
wiekowych o réznym wyksztatceniu odno$nie
do wiedzy o istnieniu szczepionki na HPV. Jedy-
nie w grupie zwigzanej z miejscem zamieszkania
odnotowano istotne réznice (p < 0,05) dotycza-
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ce mozliwosci szczepienia, natomiast w miastach
mniejszych i na wsi byto to 85% ankietowanych —
prawie 93,4% o0sbb zyjacych w miastach powyze;j
500 tys. mieszkancow wiedziato o szczepieniach.
Moze to wskazywa¢ na wolniejszg edukacje
w mniejszych miejscowosciach, cho¢ szczepion-
ka ta w Polsce dostepna jest od 2007 roku, wiec
informacja na jej temat powinna dotrze¢ do kaz-
dego zakatka kraju. Pofgczenie programéw
badan przesiewowych i szczepien bytoby najko-
rzystniejszym rozwigzaniem zarbwno w wymia-
rze jednostkowym, jak i populacyjnym. W badaniu
Lewandowskiej i wsp. 52% kobiet ocenito swojg
wiedze na temat szczepionki na niskim poziomie,
a zaledwie 6% okreslito stan wiedzy wysoko [13].
W badaniach tych wykazano rowniez istotne réz-
nice statystyczne (p < 0,05) w zakresie grup wie-
kowych — kobiety do 45. r.z. wykazaty sie wigkszg
wiedzg dotyczgcg szczepien przeciwko HPV niz
kobiety starsze.

Jezeli odpowiednio wczeé$nie wykryta cho-
roba jest catkowicie uleczalna, a mimo wszyst-
ko tak wiele kobiet umiera z jej powodu, to fakt
ten musi powodowa¢ zadanie pytania — dlacze-
go tak sie dzieje? Z przeprowadzonego bada-
nia wynika, ze wiekszo$¢ kobiet zna podsta-
wowy czynnik ryzyka zachorowania na raka
szyjki macicy, ale niestety nie potrafi potgczy¢
tego z najczestszg przyczyng zakazenia HPV —
wspotzycie z wieloma partnerami lub z partne-
rem, ktéry miat liczne partnerki. Niewiele kobiet
tez taczy palenie tytoniu z wystgpieniem raka
szyjki macicy i nie traktuje rzucenia palenia jako
jednej z form profilaktyki. Oprocz koniecznosci
poszukiwania odpowiedzi na powyzsze pyta-
nie w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowot-
nej (programy profilaktyczne, akcje edukacyjne),
nalezy rébwniez wzigé pod uwage indywidualny
poziom wiedzy, motywacji i czynnikébw spotecz-
no-kulturowych warunkujgcych postawe kobiety
wobec zdrowia, ale takze wizyty u ginekologa.
Dla czesci kobiet wizyta taka wigze sie z ogrom-
nym wstydem, strachem i uczuciem zazenowa-
nia. Wynika to miedzy innymi z brakdéw w zakre-
sie edukacji seksualnej na poziomie nauczania
szkolnego. Nalezy sie zastanowi¢, czy eduka-
cja w tym zakresie nie powinna odbywac sie jak
najwczesniej poprzez informowanie mtodych
dziewczyn o konieczno$¢ regularnych wizyt,
z omoéwieniem przebiegu samej wizyty gineko-
logicznej, jak i procedury pobierania cytologii.
Czesc¢ kobiet boi sie wykona¢ badanie, poniewaz
nie wie, jak to bedzie wygladato i czy czasem nie
bedzie bolesne. Obnizenie wieku inicjacji seksu-
alnej oraz liberalizacja kontaktow erotycznych
stwarzajg potrzebe intensyfikacji edukacji na
temat higieny zycia ptciowego wsréd mtodziezy,
szczegblnie, ze jest to obszar czesto pomijany
w edukacji rodzicielskiej.

Whioski

1. Kobiety w kazdym wieku, bez wzgledu na wy-
ksztatcenie i miejsce zamieszkania, potrafig
wymieni¢ gtéwne przyczyny raka szyjki macicy.

2. Wiekszos¢ kobiet wie, jak istotne jest regular-
ne wykonywanie badan cytologicznych, ale
niestety nie wszystkie odnoszg t¢ wiedze do
siebie.

3. Niezwykle istotna jest wczesna, regularnai cig-
gta edukacja kobiet na temat profilaktyki raka
szyjki macicy.

4. Do programéw edukacyjnych nalezy wigczyé
informacje dotyczace ,przygotowania sig” do
pobrania cytologii.

Pismiennictwo

[1] Ostrowska A, Gujski M. Walka z rakiem szyjki ma-
cicy w Polsce. Perspektywy, szanse i rekomenda-
cje dla polityki i panstwa. Warszawa : Szkota Nauk
Spotecznych IFiS PAN i dziennik Stuzba Zdrowia,
2008.

[2] PTG Wielkopolskie Towarzystwo Onkologii Gineko-
logicznej i. Profilaktyka pierwotna i wtérna raka szyj-
ki macicy, diagnostyka i leczenie. Ksigzka dla leka-
rzy, potoznych, studentow. Poznan: PTG, 2008.

[38] Didkowska J, Wojciechowska U, Zatonski W. Nowo-
twory ztosliwe w Polsce w 2010 roku. Centrum On-
kologii Instytut, Warszawa; 2012.

[4] Schiffman M, Castle PE, Jeronimo J i wsp. Human
Papillomavirus and cervical cancer. Lancet. 2007;8;
370(9590):890-907.

[6] Ghosh C, Baker JA, Moysich KB i wsp. Dietary inta-
kes of selected nutrients and food groups and risk of
cervical cancer. Nutr Center. 2008;60(3):331-341.

[6] Kedzia W. Zakazenia HPV w ginekologii. W: Nie-
miec T. (red). Zakazenia w potoznictwie i ginekolo-
gii. Via medica, Gdansk; 2009.

[71 Appleby P, Beral V, Colin D i wsp. Cervical cancer
and hormonal contraceptives collaborative reanaly-
sis of individual data for 16573 women with cervi-
cal cancer and 35509 women without cervical can-
cer from 24 epidemiological studies. Lancet. 2007;
8;370(9590):1609-1621.

[8] Mocarska A, Starostawska E, Zelazowska-Cieslin-
ska | i wsp. Epidemiologia i czynniki ryzyka rozwoju
raka ptaskonabtonkowego szyjki macicy. Pol Merk
Lek. 2012;XXXI11(194):101-106.

[9] Polskie Towarzystwo Ginekologiczne. Diagnostyka,
profilaktyka i wczesne wykrywanie raka szyjki ma-
cicy. 2006.

[10] Society American Cancer. Cancer Facts & Figures,
Atlanta; ACS, 2012.

[11] Saskow D, Solomon D, Lawson H i wsp. American
Cancer Society, American Society for Colposcopy
Cervical Pathology and American Society for Clini-
cal Pathology Screening. Guidelines for prevention
and early detection of cervical cancer. Am J Clin Pa-
thol. 2012;137(4):516-42.

[12] www.rakszyijki.org.

[13] Lewandowska A, Mess E, Wrona A. Profilak-
tyka pierwotna raka szyjki macicy. Onkol Pol.
2011;14(4):185-189.

[14] Nowicki A, Borowa I, Maruszczak M. Zachowania
zdrowotne kobiet w zakresie zapobiegania, wcze-

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014

prace pogladowe

37



Anna Stefanek, Paulina Durka

snego wykrywania stanéw przedrakowch i raka
szyjki macicy. Ginekol Pol. 2008;79:840-849.

[15] Knihinicka-Mercik Z, Kazimierczak |, Mess E. Styl
zycia kobiet przed rozpoznaniem raka szyjki maci-
cy. Onkol Pol. 2006;9:141-144.

[16] Klasa-Mazurkiewicz D, Emerich J, Milczek T. Pré-
ba wyjasnienia zwigzku zaawansowania klinicznego
raka szyjki macicy z dtugoletnim niezgtaszaniem sie
na kontrolne badania ginekologiczne. Ginekol Pol.
2002;73:823-828.

[17] 1zdebski Z. XVIII Konferencja ,Cztowiek zyjacy z HIV
w rodzinie i spoteczenstwie”. Warszawa, 2011.

[18] Schiffman M, Bauer H, Hoover R. Epidemiologic
evidence shoving that human papillomavirus infec-

Anna Stefanek

ul. $w. Wincentego 40/25
03-526 Warszawa

tel.: 501 258 738

e-mail: a.m.stefanek@gmail.com

adres do korespondencji

tion causes most cervical intraepithelial neoplasia. J
Natal Cancer Inst. 1993;85:958-964.

[19] tuszczynska A, Bukowska-Durawa A. Dlaczego Po-
Iki nie robig badan cytologicznych? Szkota Wyzsza
Profilaktyki Spotecznej, Warszawa; 2011.

[20] Spaczynski M, Nowak-Markwitz E, Januszek-Mia-
chalecka L i wsp. Profil socjalny kobiet a ich udziat
w Programie Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy. Ginekol Pol. 2009;80:833-838.

[21] Chargzka A, Bienkiewicz A. Profilaktyka raka szyjki
macicy w $wiadomosci studentek. Zdrow Publiczne.
2002;112:340-344.

[22] Winkelstein W. Smoking and cervical cancer — current
status: a review. Am J Epidemiol. 1990;131: 945-960.

prace pogladowe

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014




RADIKULOPATIA SZYJNA

CERVICAL RADICULOPATHY
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Streszczenie

Dolegliwosci bélowe kregostupa sg jedna z najczestszych przyczyn zgtaszania sie do lekarza. Ma na to wptyw postep
cywilizacyjny, ktéry doprowadzit do znacznej zmiany stylu zycia, ograniczenia aktywnosci ruchowej i spedzania wiek-
szo$ci czasu w pozycji siedzgcej, co znacznie przyspiesza rozwoj zmian zwyrodnieniowo-przecigzeniowych kregostu-
pa. Radikulopatia szyjna jest stanem neurologicznym wywotanym uciskiem lub uszkodzeniem korzeni nerwowych szyj-
nego odcinka kregostupa. Prowadzi do wystgpienia bolu szyi oraz bélu promieniujgcego do obreczy barkowej i konczy-
ny gornej z towarzyszacymi zaburzeniami czucia oraz deficytami czynnosci ruchowych. W postepowaniu diagnostycz-
nym, poza badaniami obrazowymi i neurofizjologicznymi, nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad w celu wykluczenia
powaznej patologii wymagajgcej natychmiastowego leczenia. Rokowanie dla wiekszosci pacjentow cierpigcych na ra-
dikulopatie szyjng jest korzystne. Leczenie nieoperacyjne jest podstawg postepowania terapeutycznego. Stosowanie
lekow przeciwzapalnych i przeciwbolowych, krétkotrwate unieruchomienie i ukierunkowana fizykoterapia mogg zmniej-
szy¢ bdl i dyskomfort w obrebie kregostupa szyjnego oraz zniwelowa¢ ubytki neurologiczne. Jednak, gdy leczenie za-
chowawcze zawodzi, a pacjent nadal zgtasza dolegliwosci bolowe, mozna rozwazy¢ przeprowadzenie zabiegu opera-
cyjnego w celu odbarczenia ucisnietych struktur nerwowych i uwolnienia chorego od przewlektego bélu.

Stowa kluczowe: radikulopatia szyjna, patofizjologia, diagnostyka, leczenie.

Abstract

The pain of cervical spine is one of the most popular reasons for reporting to the doctor. With the advance of civiliza-
tion there have been many significant changes in lifestyle which limited people’s physical activity and made them spend
most of the time in a sitting position. All these factors accelerate the development of degenerative and osteoarthritic
changes. Cervical radiculopathy is a neurological condition caused by compression or damage of the nerve roots of
the cervical spine. This leads to the occurrence of the neck pain as well as radiating shoulder pain and upper extremity
which are associated with the sensory deficits and motor dysfunction. In diagnostic management apart from taking ima-
ging and neurophisiological tests there should be also a thorough medical interview taken which aims at excluding serio-
us pathology requiring immediate treatment. Prognosis for the majority of patients suffering from cervical radiculopathy
is positive. Nonoperative treatment is the basis of therapeutic treatment. The use of anti-inflammatory drugs and analge-
sis drugs, short-term immobilization and physiotherapy can reduce pain and discomfort in the cervical spine and reduce
neurological deficits. However, when conservative treatment fails and the patient continues to report pain, surgery may
be considered in order to decompress constricted neurological structure and release the patient from chronic pain.

Keywords: cervical radiculopathy, patophysiology, diagnostics, treatment.

Wstep

Radikulopatia szyjna jest stanem neurologicznym,
charakteryzujgcym sie dysfunkcjg korzeni nerwo-
wych szyjnego odcinka kregostupa, spowodowa-
ng uciskiem zwyrodnieniowych wyrosli kostnych
lub zawartosci przepukliny krgzka miedzykrego-
wego na nerwy. Ucisk ten powoduje wystgpie-
nie bolu szyi oraz bélu promieniujgcego wzdtuz
obszaru zaopatrywania danego nerwu. Cze-
sto towarzyszg mu zaburzenia czucia, dretwie-
nie oraz deficyty czynnosci ruchowych w obrebie
szyi, obreczy barkowej i konczyn gérnych.

1. Epidemiologia i patogeneza

Bol w odcinku szyjnym jest jedng z najczestszych
dolegliwo$ci miesniowo-szkieletowych zgtasza-
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nych przez chorych. Radikulopatie towarzyszg-
ce zmianom zwyrodnieniowo-wytwérczym odcin-
ka szyjnego kregostupa szacuje sie na ok. 85
przypadkéw na 100 tys. oséb rocznie [1]. Choro-
ba dotyka nieco czes$ciej mezczyzn niz kobiety
[2]. Wystepuje w kazdym wieku, czesciej jednak
w wieku $rednim i starszym. W prawie 70% przy-
padkoéw przyczyng sg zmiany zwyrodnieniowe kre-
gostupa, przepukliny krazkbw miedzykregowych
lub oba te stany [1, 2]. Jednak w przeciwienstwie
do zaburzeh w odcinku ledzwiowym kregostupa,
przepukliny jadra miazdzystego sg odpowiedzial-
ne jedynie za 20-25% przypadkéw radikulopatii.
Inne przyczyny, wtgczajgc guzy lub infekcje rdze-
nia kregowego, sg rzadkie [3].
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Prawidtowo uksztattowany kregostup szyj-
ny jest fukowato wygiety do przodu, co zapewnia
lepszg amortyzacje sgsiadujgcych kregéw i odcig-
zenie krgzkéw miedzykregowych. Poczagtkiem
choroby zwyrodnieniowej jest zazwyczaj utrata
fizjologicznych warto$ci krgzka miedzykregowego,
mogaca by¢ skutkiem ostrego lub przewlektego
przecigzenia kregostupa, urazu lub wad wrodzo-
nych. Poprzez rozciggniecie lub naderwanie pier-
Scienia widknistego dochodzi do jego ostabienia,
a w konsekwencji do przemieszczenia sie zwyrod-
niatego jadra miazdzystego i powstania wypukliny
prowadzace do ucisku korzenia nerwowego [5].
Badania histopatologiczne wykazaty zwigkszo-
na produkcje mediatoréw stanu zapalnego (w tym
czynnika martwicy nowotworu TNFa, PGE 2, IL-6),
ktére moga by¢ przyczyng narastajgcego obrzeku,
uszkodzenia ostonek mielinowych, aksonéw oraz
zaburzenh przewodnictwa [4, 7]. Wraz z postepem
choroby zwyrodnieniowej dochodzi do zweze-
nia przestrzeni miedzykregowej, znieksztatcenia
powierzchni trzonéw, przemieszczenia powierzch-
ni stawowych, a w konsekwencji — znieksztatcenia
otworéw miedzykregowych [6]. W zwigzku z fak-
tem, iz korzenie nerwow rdzeniowych, przebiega-
jace w bezposrednim sgsiedztwie krgzkdébw mig-
dzykregowych, wydostajg sie z kregostupa przez
waskie otwory miedzykregowe, nawet najmniejsza
deformacja w przebiegu zmian zwyrodnieniowych
moze powodowac¢ nasilone dolegliwosci.

2. Obraz kliniczny

Bol korzeniowy towarzyszgcy radikulopatii jest
ostry i przenikliwy, moze mu towarzyszy¢ pare-
stezja lub dyzestezja [10]. W odréznieniu od
przewlektego bolu zwigzanego ze zmianami
zwyrodnieniowymi kregdéw bol jest zazwyczaj
jednostronny i promieniuje wzdfuz dermatomu
[2, 10]. W zaleznosci od poziomu uszkodzenia
korzenia nerwowego, promieniowanie to jest
zmienne, moze tez wystepowac zaburzenie funk-
cji czuciowej lub motorycznej bez nasilonego
bolu. Pacjenci czesto skarzg sie na bél w okoli-
cy miedzytopatkowej. Objawy moze nasila¢ pro-
stowanie i rotacja szyi (objaw Spurlinga), ktére
powodujg zmniejszenie wielkosci otworu miedzy-
kregowego (Tabela 1).

Etiologia bdlu odcinka szyjnego kregostu-
pa moze by¢ bardzo zréznicowana. Poza choro-
ba zwyrodnieniowg jego przyczyng moga byc¢ tez
inne stany chorobowe (Tabela 2). Poza bada-
niem fizykalnym, nalezy przeprowadzi¢ doktad-
ny wywiad, gdyz to on jest najbardziej istotnym
elementem w ustaleniu zrédet bolu. Lekarz musi
by¢ takze swiadomy objawéw alarmujgcych, ktére
mogg wskazywaé na powazng patologie. Objawy
ogolnoustrojowe, jak goraczka, utrata masy ciata,
anoreksja, przebyta lub aktualna choroba nowo-
tworowa mogg sugerowacé onkologiczne podto-
ze bolu [10]. Patologiczne objawy podmiotowe lub
przedmiotowe ze strony gérnego neuronu rucho-
wego (np. objaw Babinskiego, Hoffmana), ostabie-
nie, zaburzenia chodu moga wskazywac na ucisk
szyjnego odcinka rdzenia kreggowego wymagaja-
cego dekompresji chirurgicznej. Za innym rozpo-
znaniem moga réwniez przemawiac: wiek < 20. r.z.
lub > 50. r.z., b6l ciagty, nieustepujgcy w spoczyn-
ku, nagte wystgpienie ostrego bolu szyi lub gtowy,
uczucie rozrywania w obrebie szyi (podejrzenie
rozwarstwienia Sciany tetnicy szyjnej/kregowej),
podejrzenie zakazenia, np. ropien nadtwardéwko-
wy, zapalenie krgzka miedzykregowego, zapale-
nie kosci, tetniaki grzybicze [2, 10, 11].

3. Diagnostyka
Jednym z najistotniejszych elementéw postepowa-
nia diagnostycznego jest doktadny wywiad, ktory,
w razie konieczno$ci, moze by¢ uzupetniony dodat-
kowymi badaniami obrazowymi. Nalezy wypytac
chorego o okolicznosci pojawienia sie bolu, jego cha-
rakter, lokalizacje, czynniki wywotujgce zaostrzenie
lub ztagodzenie oraz ewentualng zmienno$¢ w cza-
sie [5, 18]. Badanie fizykalne daje lekarzowi mozli-
wos¢ catosciowej oceny postawy pacjenta, zakre-
su ruchéw odcinka szyjnego kregostupa, obecnosci
ewentualnych niedowtaddéw oraz ustalenia pozycji,
w ktérych bdl nasila sie lub zanika.

W przypadku utrzymujgcego sie bolu szyi
i objawow korzeniowych nalezy wykona¢ zdje-
cie rentgenowskie odcinka szyjnego kregostupa
w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Nalezy jednak
pamietac, iz badanie to ma pewne ograniczenia.
Korelacja miedzy wynikami badah RTG a obrazem
preparatow sekcyjnych wykazata 67% powigzanie

Tabela 1. Lokalizacja bélu w uszkodzeniu korzeni szyjnych [2, 8]

Korzen Przestrzen o
. Lokalizacja bélu
nerwowy | miedzykregowa
C4 C3-C4 Dolna cze$¢ szyi, migsien czworoboczny
C5 C4-C5 Szyja, bark, przednia powierzchnia ramienia
C6 C5-C6 Szyja, boczna powierzchnia ramienia i przedramienia, kciuk
C7 C6-C7 Szyja, tylna powierzchnia ramienia, grzbietowo-boczna cze$¢ przedramienia, palec Il i lll
C8 C7-C8 Szyja, wewnetrzna powierzchnia ramienia, przy$rodkowa czes¢ przedramienia, palce IV iV
Thi G8-Tht Czes¢ przedramienia unerwiana przez nerw tokciowy
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Radikulopatia szyjna

Tabela 2. Roznicowanie dolegliwosci bolowych w obrebie szyi [2, 10]

Stan

Objawy

Niedokrwienie mig$nia
sercowego

Towarzyszacy bol w klatce piersiowej, bol promieniujacy do konczyny gornej (gt. lewego barku
i ramienia), duszno$¢, pocenie sie

Zespot cie$ni kanatu nadgarstka

Bole podczas pracy obcigzajacej nadgarstek, bdle podczas snu, parestezje czuciowe, obj.
Tinela, pomocne: test Phalena, EMG

Mielopatia szyjna

Zaburzenia chodu, upadki, zaburzenia czynno$ci jelit i/lub pecherza moczowego, sztywnosé
koficzyn, pogorszenie sprawnosci rak, objawy ze strony gérnego neuronu ruchowego

Zaburzenia stozka rotatorow

Bol barku, bocznej cze$ci ramienia, ograniczenie ruchomosci

Proces nowotworowy

Objawy ogolnoustrojowe, utrata masy ciata, stany gorgczkowe, nieprawidtowo$ci w wynikach
badan laboratoryjnych, choroba nowotworowa w wywiadzie

Pétpasiec

Ostra wirusowa choroba zakazna, powodujgca bolesng radikulopatie oraz wysypke w obrebie

okre$lonego dermatomu

Zespot gornego otworu klatki
piersiowej

Zaburzenie czynnosci nerwu posrodkowego i fokciowego, spowodowane przez ucisk na
struktury nerwowe lub krwiono$ne w obrebie zwezenia w otworze gornym klatki piersiowej
(korzenie nerwowe dolnego pnia splotu ramiennego, C8-Th1)

Neuralgiczny zanik mig$ni barku
(zespot Parsonage’a-Turnera)

Bol barku promieniujgcy do ramienia o ostrym poczatku, niedowtad migéni ksobnych
i zaburzenia czucia, przewaznie obejmuje gorng cze$¢ splotu ramiennego, moze wystapi¢ po
infekcji, szczepieniu, zabiegu operacyjnym.

miedzy zwezeniem przestrzeni miedzykregowe;j
a zmianami zwyrodnieniowymi krgzkéw miedzy-
kregowych. Ponadto radiogramy zidentyfikowaty
tylko 57% obecnych osteofitow oraz 32% niepra-
widtowos$ci w stawach miedzykregowych wykaza-
nych w badaniach sekcyjnych [4].

Jedli wyniki badan rentgenowskich sg pra-
widtowe, a pacjent nadal odczuwa dolegliwosci
bolowe, wskazane jest przeprowadzenie dalszych
badan diagnostycznych. W celu uwidocznienia
nieprawidtowosci w obrebie krgzkéw miedzykre-
gowych oraz struktur uciskajgcych korzenie ner-
wow rdzeniowych, nalezy wykonaé obrazowanie
metodg rezonansu magnetycznego [12]. Wg Ame-
rican College of Radiology MRI jest najwtasciw-
szym badaniem obrazowym u pacjentow z prze-
wlektym bélem szyi i objawami korzeniowymi oraz
brakiem zmian w obrazie RTG [13]. W przypad-
ku przeciwwskazahn do MRI badaniem z wyboru
jest mielografia metodg tomografii komputerowej
[2]. Istotng czes$cig diagnostyki sg rowniez bada-
nia neurofizjologiczne (elektroneurografia, elektro-
miografia, ruchowe potencjaty wywotane induko-
wane polem magnetycznym), ktérych celem jest
obiektywne potwierdzenie klinicznego rozpozna-
nia zespotu korzeniowego na poziomie danego
neuromeru oraz eliminacja innych choréb o obja-
wach podobnych do radikulopatii, jak mononeuro-
patie lub zespoty z ucisku [9].

4, Postepowanie

Niewiele jest badan poréwnujgcych strategie
postepowania nieoperacyjnego i operacyjnego.
Nie ma jasnych dowodow, ze leczenie chirurgicz-
ne radikulopatii szyjnej prowadzi do lepszych dfu-
goterminowych rezultatéw niz postepowanie nie-
operacyjne [14].
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W okresie silnych dolegliwo$ci bélowych celem
leczenia powinno by¢ opanowanie bélu i stanu
zapalnego. Terapia obejmuje schtadzanie obsza-
ru bolowego, stosowanie lekdw przeciwbélowych
i przeciwzapalnych (NLPZ) oraz unikanie pozy-
cji nasilajgcych bél. Wykazano, iz u pacjentéw
we wczesnej fazie radikulopatii szyjnej noszenie
po6tsztywnego kotnierza szyjnego i odpoczynek
przez 3 — 6 tygodni albo fizjoterapia z samodziel-
nymi ¢wiczeniami w domu przez 6 tygodni wigza-
ty sie z redukcja nasilenia bélu ramienia i szyi [15].
U pacjentéw, u ktérych wykluczono objawy mie-
lopatii, mozna réwniez zastosowa¢ wyciag szyjny
powodujgcy zmniejszenie objawdw korzeniowych
poprzez odbarczenie ucisnietych korzeni nerwo-
wych [2].

Gdy zostanie osiggnieta kontrola nad bélem
oraz ustgpi stan zapalny, mozna rozpoczg¢ C¢wi-
czenia rozciggajgce i poprawiajgce zakres ruchéw,
uzupetniane masazem i stosowaniem cieptych lub
zimnych oktadow.

U pacjentéw, ktdrzy nie odczuwajg satysfakcjo-
nujgcej poprawy po stosowaniu doustnych lekdéw
przeciwboélowych oraz prawidtowo przeprowadzo-
nej fizykoterapii, mozna rozwazy¢ iniekcje GKS
do przestrzeni nadtwardoéwkowej lub wybi6rcze
blokady korzeni nerwowych. Badania wykazaty
istotne ztagodzenie bolu korzeniowego (do 60%)
i szybki powr6t pacjentdow do codziennej aktyw-
nosci. Powiktania zwigzane z tymi zabiegami sg
rzadkie, jednak jesli wystapig mogg by¢ bardzo
powazne (np. uszkodzenie rdzenia kregowego czy
pnia mézgu) [4, 16].

Jesli po 6-8 tygodniach postepowania nieope-
racyjnego nie obserwuje sie stopniowej poprawy
stanu pacjenta, mozna rozwazy¢ zabieg opera-
cyjny. Operacja neurochirurgiczna wskazana jest
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w przypadku obecnosci objawow klinicznych radi-
kulomielopatii, spowodowanych uciskiem rdzenia
kregowego i korzeni nerwowych [17]. Warunkiem
jej przeprowadzenia jest zgodno$¢ objawéw kli-
nicznych z wynikami badan neuroradiologicznych.
Zakres operacji uzalezniony jest od rozlegtosci
zmian zwyrodnieniowych kregostupa i odpowied-
nio przeprowadzony moze przynieS¢ doskonate
efekty u wiekszosci pacjentow.

Rokowanie dla wiekszosci pacjentow cier-
pigcych na radikulopatie szyjng jest korzystne.
Leczenie nieoperacyjne jest skuteczne u 80 — 90%
pacjentow a zabiegi operacyjne stosowane sg tyl-
ko, gdy postepowanie zachowawcze zawodzi [4].

Podsumowanie

Ciagty rozwoj nauk biologicznych i medycznych
sprawia, ze posiadamy coraz wiekszg wiedze
na temat patofizjologii przy leczeniu dolegliwo-
Sci bélowych kregostupa. Leczenie zachowawcze
nadal pozostaje standardem postepowania wobec
chorych z objawami radikulopatii szyjnej, mimo
stale rozwijajgcych sie i udoskonalonych tech-
nik operacyjnych. Wczesne rozpoznanie i szybkie
wdrozenie wtasciwej terapii pozwala na opanowa-
nie dolegliwosci bolowych i zapobiega przeksztat-
ceniu sie choroby w forme przewlektg trudng do
leczenia. Przede wszystkim nalezy skupi¢ sie na
edukaciji pacjentéw w zakresie zdrowego i aktyw-
nego ich trybu zycia. Najskuteczniejszg metodg
leczenia bolu jest jego profilaktyka.
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TERAPIA DZIECKA Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM
Z PUNKTU WIDZENIA FIZJOTERAPEUTY

THERAPY OF A CHILD WITH CEREBRAL PALSY
FROM A PHYSIOTHERAPIST’S POINT OF VIEW
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Streszczenie

Mobzgowe porazenie dzieciece jest zespotem objawow, gdzie oprocz zaburzen ruchowych wystepujg réznorakie pro-
blemy towarzyszace, takie jak niepetnosprawnos¢ intelektualna, zaburzanie mowy, wzroku, stuchu, padaczka. Dlate-
go tez osoby z tg jednostkg wymagajg wielokierunkowej opieki. Personel medyczny i terapeuci powinni dziata¢ w in-
terdyscyplinarnym zespole, ktéry poprzez wyznaczanie wspolnych celéw, konsultowanie przebiegu i postepu leczenia
oraz podejécie indywidualne do pacjenta, pozwoli na zwiekszenie efektywnosci terapii. Podczas planowania rehabilita-
cji, précz gtbwnej terapii, mozna rowniez uwzglednic terapie wspomagajace, zaliczane do grupy niekonwencjonalnych,
ktore dostarczg innych bodzcow i doswiadczen dziecku. Wptywajg one szczegolnie na pobudzanie zmystow oraz od-
bieranie wrazen. Nalezg do nich m.in. zooterapia, czyli terapia z udziatem zwierzat, jak na przyktad dogoterapia czy hi-
poterapia. Wptywajg one na zmyst dotyku, stuchu, wzroku, wechu oraz na motoryke dziecka. Szczegblng zaletg zaje¢
jest duza motywacja dzieci do ¢wiczen. Terapia w wodzie daje pozytywne warunki do normowania napiecia miesnio-
wego oraz pobudzania receptoréw znajdujgcych sie w skorze. Terapia Domana, poprzez uwzglednienie programow:
podtogi, rownowagi, motorycznego, oddechowego, odzywiania i pobudzania intelektu, ma wielokierunkowe dziatanie
na organizm dziecka.

Stowa kluczowe: mbdzgowe porazenie dzieciece, metody niekonwencjonalne, rehabilitacja.

Abstract

Cerebral Palsy is the syndrome where, besides movement disorders, various additional problems occur, such as men-
tal disability, speech, sight and hearing disorders and epilepsy. That is why people with this unit need multidirectional
care. Medical staff and therapists should act in an interdisciplinary team, which through setting common goals, consul-
ting the course and progress of treatment as well as individual attitude towards the patient, will allow to increase the ef-
ficiency of the therapy. During planning the rehabilitation, besides the main therapy, you can also take into account an
adjunctive therapy included in a group of unconventional therapies which will provide other stimuluses and experien-
ces to the child. They especially affect senses stimulation and the perception. These include: zootherapy, which means
therapy with participation of animals, like dogotherapy or hippotherapy. They affect the sense of touch, hearing, sight,
smell as well as the motility of the child. A special advantage of these activities is a big motivation of a child to exerci-
ses. Therapy in water gives positive conditions to standardization of muscle tension and stimulation of receptors in skin.
Doman’s therapy through consideration of programs: floor, balance, motor, respiratory, nutrition and stimulation of inte-
lect, has multidirectional impact on the child’s body.

Keywords: Cerebral Palsy, unconventional methods, rehabilitation.

Mbzgowe porazenie dzieciece (mpd) to zespot
objawdéw ruchowych powstatych w wyniku nie-
postepujgcego, trwatego uszkodzenia struk-
tur o$rodkowego uktadu nerwowego w okresie
prenatalnym, okotoporodowym lub poporodo-
wym. Oprécz objawdébw motorycznych wystepu-
ja inne schorzenia towarzyszgce, pojawiajace sie
w zaleznosci od postaci mézgowego porazenia
dzieciecego [1].

W literaturze spotyka sie wiele klasyfikaciji
mbzgowego porazenia dzieciecego, jednak naj-
bardziej uzyteczny jest podziat topograficzny,
ktéry wyréznia nastepujgce postacie: monople-
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gia (zajeta jest jedna konczyna), hemiplegia (zaje-
ta jest konczyna gorna i dolna po tej samej stro-
nie), triplegia (zajete sa trzy konczyny), paraplegia
(zajete sg konczyny dolne), kwadriplegia (zajete sg
wszystkie konczyny), diplegia (zajete sg konczyny
dolne i w niewielkim stopniu konczyny gérne) [2].
Jak wczesniej wspomniano, u dzieci z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym mamy do czynienia
z rozmaitymi objawami towarzyszgcymi, ktérych
czestotliwos¢ wystepowania zalezy od posta-
ci. Problemy ruchowe wystepujg u 100% dzieci,
niepetnosprawnos¢ intelektualng stwierdza sie
u 40-60% dzieci, w szczegdblnosci z ciezkg posta-
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cig kwadriplegii. Zez pojawia sie u 20—-60% dzieci
gtobwnie z diplegig i kwadriplegig. Niedowidzenie
jednoimienne towarzyszy 25% dzieci z hemiple-
gig. Drgawki wystepujg u 50% dzieci [1], a zabu-
rzenia narzgdu stuchu stwierdza sie u 25% dzieci.
Procent dzieci majgcych problem z mowg szacuje
sie na 50-80% [3].

Oznacza to, ze podczas wspomagania rozwoju
nie mozna skupiac¢ sie wytgcznie na sferze rucho-
wej dziecka. Poniewaz mbzgowe porazenie dzie-
ciece jest ztozonym problemem, dziecko potrze-
buje pomocy wielokierunkowej, ktéra bedzie
zapobiegaC i tagodzi¢ réwniez objawy dodatko-
we. Dlatego tak wazna jest wspotpraca wielu spe-
cjalistbw w procesie usprawniania, jak rowniez
zaangazowanie rodzicéw [4]. Ze wzgledu na to,
iz postacie mpd sg zréznicowane ze wzgledu na
lokalizacje uszkodzenia i ciezko$¢ objawow, kaz-
dy pacjent powinien by¢ traktowany indywidual-
nie. Bardzo waznym elementem jest wczesna dia-
gnostyka i wczesne wykrycie nieprawidtowosci
rozwoju. Szybkie wdrozenie procesu rehabilitacyj-
nego pozwala na poprawe jakosci zycia pacjen-
ta na danym etapie rozwoju, jak i w przysztosci.
Dziecko procz wiodgcej metody terapeutycznej,
powinno mie¢ dostarczane réznorakie bodzce,
rébwniez poprzez metody niekonwencjonalne, co
pozwoli na pobudzanie wszystkich zmystow, kté-
re jak wiadomo wptywajg na funkcjonowanie ukta-
du motorycznego dziecka. Pozwala to rowniez na
poprawe sfery poznawczej, psychicznej i zycia
spotecznego dziecka, a poprzez osigganie wspdl-
nych celébw przez specjalistdw zwiekszenie efek-
téw terapii.

Metody konwencjonalne

Metoda Vojty

Metoda stworzona przez czeskiego neurologa.
Stwierdzit on, ze aktywnos¢ ruchowa jest odpo-
wiedzig na bodziec, a zaburzenie rozwoju o$rod-
kowego uktadu nerwowego powoduje powstawa-
nie patologicznych odruchéw i reakcji w postawie
ciata. Stad celem terapii jest stymulowanie sen-
soréw w celu wywotania prawidtowych schema-
tébw ruchowych (petzanie, obrét). Zasady terapii
uwzgledniajg odpowiednig pozycje wyjsciowa,
wybor wiasciwych stref wyzwolenia, ustalenie
kierunku stymulacji stref oraz wielokrotne powta-
rzanie jej.

Usprawnianie metodg Vojty mozna wprowa-
dzac juz kilka dni po urodzeniu, kiedy oSrodkowy
uktad nerwowy wykazuje sie najwiekszg plastycz-
noscig, co zwieksza efektywnos$¢ rehabilitacji.
Efekty zalezg rowniez od postaci uszkodzenia
mozgu oraz systematycznosci wykonywania tera-
pii. Terapeuta poprzez oddziatywanie nie ma na
celu poprawy funkcji ruchowych, tylko aktywizo-
wanie grup miesniowych, koniecznych do wyko-
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nywania przez dziecko ruchéw dowolnych oraz
osiggania kolejnych wzorcow ruchu i etapdw loko-
mocji. Terapia wptywa nie tylko na uktad moto-
ryczny, ale takze na uktad oddechowy, krgzenia
i funkcje zwieraczy. Nalezy wspomnie¢, ze Ewi-
czenia nie sg bolesne, a ptacz dziecka podczas
terapii spowodowany jest niewygodng, przymuso-
wa pozycjg utozeniowg [5-7].

Metoda Bobath

Metoda stworzona przez matzenstwo Berte i Karel
Bobath, ktérzy zauwazyli podczas swojej pra-
cy, ze witasciwe pozycje utozeniowe oraz prowa-
dzenie odpowiednich ruchdéw czynnych i biernych
pozwala na zmiane rozktadu napiecia miesniowe-
go. Uwazali, ze poziom rozwoju OUN jest mozliwy
do oceny przez widoczny odruch postawy, czy-
li autonomiczne reakcje, dzieki ktérym mozliwe
jest przybranie pozycji z jednoczesnym wykony-
waniem ruchéw wbrew sile cigzenia. W uszkodze-
niach osrodkowego uktadu nerwowego, odruch
ten jest zaburzony, przez nieprawidtowe napigcie
miesniowe, przetrwate odruchy patologiczne oraz
opOznione reakcje.

Celem terapii wg Bobathdéw jest uzyskanie
maksymalnej samodzielnosci ruchowej pacjen-
ta. Realizujagc powyzsze zatozenie, ktadzie sie
gtobwnie nacisk na normalizacje napigcia miesnio-
wego. Innymi sktadowymi metody sg: hamowa-
nie odruchéw patologicznych i utatwianie reakc;ji
fizjologicznych, praca nad osiggnieciem petnych
zakreséw ruchdéw w stawach, wyréwnanie wrazen
czuciowych. Podczas pracy powyzszg metodg
stosuje sie nastepujace wspomagania: kompresja,
czyli docisk powierzchni stawowych, aby utrzymaé
pozycje i utatwi¢ wyprost, trakcja, czyli oddale-
nie powierzchni stawowych wzgledem siebie, aby
utatwi¢ zgiecie i wspomdc wykonanie ruchu, pla-
cing, ma na celu utrzymanie pozycji przez zatrzy-
manie ruchu, aby nauczy¢ $wiadomej kontroli
ruchu, oklepywanie, ktére ma dziatanie hamujg-
ce lub pobudzajace, oraz gtaskanie, wstrzgsanie
i wibracje, ktére sg technikami pomagajgcymi roz-
luzni¢ napiete migénie [5, 6].

Podczas ¢éwiczen wykorzystuje sie przybo-
ry: pitki, watki, materace, platformy. W koncepciji
Bobathow, oprécz ¢wiczen, wazna jest prawidto-
wa pielegnacja dziecka, spos6b noszenia i kar-
mienia [6].

Skutecznos¢ metody uzalezniona jest od wie-
lu czynnikdéw: postaci mpd, rozlegtosci uszkodze-
nia OUN, probleméw towarzyszgcych, wieku roz-
poczecia rehabilitacji, systematycznosci ¢wiczen,
kwalifikacji terapeuty. Badania pokazujg, ze naj-
lepsze wyniki uzyskuje sie u dzieci z najlzejszy-
mi postaciami mbézgowego porazenia dzieciecego
oraz u tych z niedowtadem kurczowym potowi-
czym, natomiast najmniej widoczne u chorych
z tetraplegia. Jesli chodzi o wptyw czestosci reha-
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bilitacji na skuteczno$¢ usprawniania, nie ma jed-
nakowego zdania na ten temat wsrod badajgcych
te zaleznos$c¢. Intensywnos¢ rehabilitacji nie miata
wptywu na skuteczno$¢ metody [8]. Inne badania
pokazujg, ze wczesne rozpoczecie usprawniania
dziecka z mpd ma wptyw na jego dalsze funkcjo-
nowanie [9].

Metody niekonwencjonalne

Hipoterapia

Nazwa wywodzi sie od stéw hippis — ko oraz the-
rapia — terapia. Hipoterapia to oddziatywania tera-
peutyczne uzyskiwane przy pomocy wybranych
koni. Wyselekcjonowanych ze wzgledu na tagod-
nos¢, budowe oraz prawidtowos¢ chodu.

Zabiegi terapeutyczne za pomoca zwierzecia
maja wptyw na sfere fizyczng dziecka, gdzie ¢wi-
czenia majg na celu normalizacje napigcia mie-
Sniowego, torowanie poprawnego wzorca chodu,
poprzez ruchy miednicy podczas jazdy konnej,
poprawe réwnowagi i koordynacji, stymulacje
czucia powierzchownego oraz gtebokiego, ksztat-
towanie Swiadomosci schematu wiasnego cia-
ta, doskonalenie orientacji przestrzennej, popra-
we 0goblnej sprawnosci. Zajecia majg wptyw na
emocje dziecka. Zauwazalny jest wzrost motywa-
cji oraz wieksza che¢ do uczestnictwa w rehabili-
tacji. Wspomagajac rozwéj sfery poznawczej, kta-
dzie sie nacisk na stymulacje zmystéw, poprawe
koncentracji uwagi, rozw6j mowy oraz pobudza-
nie percepcji wrazen stuchowych i wzrokowych.
Rodzice czesto obserwuja, iz dzieci fatwiej nawig-
zujg relacje spoteczne [10].

Przyktady osrodkéw zajmujgcych sie hipotera-
pig w obrebie wojewddztwa wielkopolskiego: Osro-
dek Hipoterapii przy Parafii Matki Boskiej Czesto-
chowskiej w Latowicach, Fundacja ,Stworzenia
Pana Smolenia”, Centrum Hipoterapii i Rehabili-
tacji ,Zabajka”, Ostrowskie Centrum Hipoterapii,
Stowarzyszenie Przyjaciot Dzieci Specjalnej Tro-
skiim. Leszka Grajka w Swarzedzu.

Dogoterapia

Dogoterapia jest to naturalna terapia z udziatem
wyselekcjonowanych psow, majgca wptyw na
poprawe zdrowia i samopoczucia. Przede wszyst-
kim jest elementem wspomagajgcym rehabilita-
cje, nie moze stanowi¢ gtownej metody terapeu-
tycznej. Wzmacnia efekty leczenia, a pies obecny
podczas zaje¢ jest wspaniatym motywatorem dla
dziecka. Kontakt ze zwierzeciem wptywa na sfe-
re fizyczng, psychiczng, emocjonalng, poznawczg
oraz spoteczng dziecka.

Wyrézniamy trzy formy zaje¢: AAA, AAT, AAE,
co oznacza kolejno: zajecia, terapia, edukacja
z udziatem zwierzgt. Pierwsza forma nie uwzgled-
nia konkretnych celéw. Ma oddziatywanie relaksa-
cyjne, rekreacyjne oraz zabawowe; druga forma
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uwzglednia okreslony cel i ma oddziatywanie tera-
peutyczne, natomiast trzecia pomaga w procesie
edukacyjnym [11].

Dogoterapia ma szeroki zakres dziatania.
Wptywa na ksztattowanie duzej motoryki dziec-
ka poprzez nasladownictwo, przechodzenie
przez psa w roéznych pozycjach, ksztattowanie
matej motoryki przez wykonywanie ruchéw pre-
cyzyjnych, np. podczas nawlekania korali dla
psa. Pofozenie gtowy na zwierzeciu czy lezenie
obok dziata rozluzniajgco na matych pacjentow.
Tory przeszkod po ktérych nalezy przejs¢ do psa
pozwalajg na ksztattowanie réwnowagi i koor-
dynacji. Bodzce, jakie dostarcza pies dziec-
ku, pobudzajg zmysty. Odbywa sie to poprzez
gtaskanie, stuchanie bicia serca, a takze liza-
nie przez psa rgk i n6g dziecka. Dziecko pod-
czas wykonywania czynno$ci takich jak czesa-
nie siersci, nalewanie wody czy spacerowanie
z psem jest zmotywowane do dtuzszej koncen-
tracji na wykonywanym zadaniu. Poprzez nazy-
wanie czesci ciata psa czy wydawanie komend
ksztattujemy mowe i pamie¢. Kontakt ze zwierze-
ciem wzbudza pozytywne emocje i dzieci stajg
sie bardziej otwarte.

Przeciwwskazaniem jest uczulenie na psig
siers¢ lub paniczny strach, ktérego mimo wielu
zmagan nie da sie przetamac [11].

W Fundacji Maty Piesek Zuzi zostaty przepro-
wadzone badania oceniajgce efekty metody [12].
Whnioski przedstawiono na podstawie wywiadu
z rodzicami dzieci biorgcych udziat w potrocznej
terapii. Dzieci korzystaty z dogoterapii raz w tygo-
dniu, poza tym uczestniczyty réwniez w innym
zajeciach. Ostatecznie stwierdzono, ze dogotera-
pia jest efektywng metodg wspomagajgca, jednak
musi by¢ prowadzona regularnie, dtuzej niz mie-
sigc. Podsumowujgc obserwacje rodzicéw, dowia-
dujemy sie, ze najwiecej z nich zauwazyto wiek-
szg otwartos¢ dzieci na nowe sytuacje, postep
w sferze ruchowej oraz lepsze nawigzywanie wie-
zi z terapeutg i psem.

Osrodki prowadzgce zajecia z dogoterapii
w obrebie wojewodztwa wielkopolskiego: Funda-
cja Maty Piesek Zuzi, Fundacja Kynoterapeutycz-
na ,Sekret Gai”, Stowarzyszenie Przyjaciot Dzieci
Specjalnej Troski im. Leszka Grajka w Swarzedzu.

Metoda Domana (metoda filadelfijska)

Metoda powstata w latach 50. XX wieku i jest kon-
tynuacjg teorii TempleFay’a. Autor terapii uwaza,
ze sfera motoryczna (ruch, mowa, chwytnos¢ reki)
i sensoryczna (wzrok, stuch, czucie) sg $cisle ze
sobg powigzane, a zaburzenie cho¢ jednego ele-
mentu wptywa na nieprawidtowy rozwéj pozosta-
tych. Doman zaktada réwniez, iz w miare dojrze-
wania o$rodkowego uktadu nerwowego rozwijane
Sg wyzsze poziomy organizacji i powinno to naste-
powac w okreslonym czasie.
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Rycina 1. Podczas zaje¢ z dogoterapii w Stowarzyszeniu Przyjaciot Dzieci Specjalnej Troski im. Leszka Grajka

w Swarzedzu, zrédto wtasne

Diagnostyke przeprowadza sie na podstawie
profilu rozwojowego specjalnie skonstruowanego
na potrzeby terapii. Poréwnuje sie najistotniejsze
dla cztowieka funkcje, bedace sktadowymi sfery
motorycznej i sensorycznej do wzorcowego roz-
woju. Na podstawie diagnozy ustala sie program
terapeutyczny.

Celem ¢wiczen jest podnoszenie sprawno-
Sci fizycznej, intelektualnej oraz przygotowa-
nie pacjenta do samodzielnego funkcjonowania.
Do realizacji zatozeh zostaty stworzone rozma-
ite ¢wiczenia i programy. Program podtogi stuzy
polepszaniu funkcji lokomocyjnych. Dziecko spe-
dza na podtodze wiekszg cze$¢ doby, zacheca-
ne interesujgcymi przedmiotami. A w celu utrzy-
mania prawidtowej pozycji wykorzystuje sie rézne
przybory. Program motoryczny, w ktorym stosuje
sie wzorce ruchowe (patteringi). Kazdemu pozio-
mowi rozwoju OUN odpowiada okreslona for-
ma lokomocji. Doman zaktada, ze aby dziecko
samodzielnie wykonato ruch, najpierw musi by¢
on wykonany biernie. Odbywa sie to przy pomo-
cy 3-5 oso6b, ktére przemieszczajg gtowe oraz
konczyny pacjenta w okre$lonym rytmie i tempie.
Powtarza sie to 5-20 razy w ciggu dnia po 5-15
min. Program oddechowy polega na ,maseczko-
waniu” w celu pogtebienia i przyspieszenia wde-
chu i oczyszczenia drég oddechowych. Pacjent
oddycha powietrzem ze zwiekszonym stezeniem
dwutlenku wegla przez 60-120 sekund kilkanascie
razy dziennie. Program réwnowagi, ktérego celem
jest ksztattowanie zmystu réwnowagi i poprawa
reakcji rownowaznych poprzez przewroty, skoki,
stanie na gtowie czy zjazdy po pochylni. Program
odzywiania zaktadajgcy odpowiedni dobér sktad-
nikbw pokarmowych. Program pobudzania inte-
lektu wptywajacy na rozwo6j umystowy dziecka,
gdzie kfadzie sie nacisk na nauke czytania [5].

Jest wielu krytykbw powyzszej metody, ze
wzgledu na duze poswiecenie rodzicédw, jak row-
niez koniecznos¢ zaangazowania wielu specjali-
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stéw i wolontariuszy. Wgtebiajac sie w poszczegol-
ne programy ¢wiczebne widzimy, iz wymagajg one
ingerencji duzej ilosci os6b w ciggu dnia. Zada-
nia muszg by¢ powtarzane wielokrotnie i sg dfu-
gotrwate. Metoda opiera sie na trzech zasadach:
intensywnos$¢, czestotliwo$¢ oraz czas trwa-
nia ¢wiczen. Wyeliminowanie ktérego$ elemen-
tu zmniejszy efektywnos$¢ terapii. Dodatkowo dla
dziecka jest to ogromny wysitek, wielu badaczy
uwaza, ze decydujgc sie na te metode zabieramy
matym pacjentom dziecinstwo.

Ze wzgledu na wszystkie sktadowe opisywa-
nej metody, nie ma ona wielu zwolennikéw wsrod
lekarzy, a jej skutecznos¢ nie jest potwierdzona
naukowo. Jednak sg placowki, ktére w rehabilita-
cji wykorzystujg elementy tej metody. Dla dzieci
bedacych na wozku inwalidzkim zaletg terapii jest
spedzanie duzej ilosci czasu poza nim i uczest-
niczenie w licznych czynnosciach, dzieki czemu
rehabilitacja staje sie czesScig zycia. Najwiecej
pozytywnych opinii mozna ustysze¢ od rodzicéw
dzieci z deficytami neurologicznymi korzystaja-
cych z tych éwiczeh. Mimo, ze terapia wymaga
ciezkiej pracy, to efekty zauwazane przez nich
dajg im tyle radosci, iz pozwala to zapomnie¢
0 poswieceniu [13].

W Polsce metoda filadelfijska propagowana
jest w Instytucie Terapeutycznym Fundacji ,,Daj
Szanse” w Toruniu.

W wojewbddztwie wielkopolskim elementy
metody Domana praktykowane sg w Stowarzy-
szeniu ,,Nadzwyczajne Dzieci”.

Rehabilitacja w wodzie

Jednym ze sposobow éwiczeh w wodzie jest kon-
cepcja Halliwick, ktora ma w zatozeniu nauke pty-
wania oraz terapie w $rodowisku wodnym oséb
zdrowych i niepetnosprawnych. Zasada holi-
stycznego podejscia wptywa na sfere fizyczna,
psychiczng i spoteczng uczestnika. Obejmuje
10-punktowy program, ktéry zawiera takie ele-
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menty jak przystosowanie psychiczne do nowe-
go $rodowiska, kontrole rébwnowagi, umiejetnosc
przemieszczania sie oraz uzyskanie niezalezno-
$ci w wodzie [14]. Cwiczenia doskonalg wykony-
wane czynnosci na ladzie. Poprawiajg balans cia-
ta i koordynacje podczas chodzenia, ksztattujg
postawe oraz uaktywniajg uktad oddechowy i krg-
zenia. Ptywanie zmniejsza spastyczno$¢ i rozluz-
nia miesnie, co pozwala na zwiekszenie rucho-
mosci w stawach oraz wykonywanie ¢éwiczen
niemozliwych do wykonania na lgdzie [15].

Zajecia w wodzie prowadzone sg przez Szkofe
Ptywania Fregata Swimming.

Podsumowanie

Rehabilitacja dzieci z mbézgowym porazeniem
dzieciecym wymaga indywidualnego podejscia
oraz zaangazowania w terapie wielu specjali-
stébw. Wazne jest wyznaczenie celow rehabilita-
cji blizszych i dalszych, aby méc zapewni¢ dziec-
ku jak najlepsze funkcjonowanie na danym etapie
rozwoju, jak i w przysztosci. Istotna jest wcze-
sha diagnostyka, aby pomoc zostata wdrozona
jak najszybciej, kiedy mbézg dziecka ma najwigk-
szg plastyczno$c¢ i tatwiej mozna osigga¢ kolej-
ne umiejetnoéci ruchowe, a hamowac te patolo-
giczne. Nalezy pamiegtac, ze istnieje wiele metod
rehabilitacji, réwniez niekonwencjonalnych, kt6-
re wzmacniajg efekty uzyskane poprzez gtbwng
terapie. Pozwalajg na rozwdj wszystkich sfer zycia
dziecka oraz dostarczajg nowych doswiadczen.
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VASCULAR SKIN — CAUSES, CARE, TREATMENT

Katarzyna Janda', Oliwia Lach?
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Streszczenie

W dzisiejszych czasach cera gtadka o jednolitej barwie nalezy do rzadko$ci. Coraz wigcej kobiet i mgzczyzn w réznym
wieku ma liczne niedoskonato$ci cery. Jedna z coraz czestszych dolegliwoéci jest zwigzana z rozszerzonymi naczynia-
mi krwiono$nymi, rumieniem, czasami z uczuciem rozgrzania i pieczenia. Sg to jedne z objawow charakterystycznych
dla cery naczyniowej, ktora stanowi problem medyczny i kosmetyczny. Celem pracy byto omoéwienie przyczyn wyste-
powania cery naczyniowej, jej wtasciwej pielegnacji oraz metod leczenia.

Stowa kluczowe: cera naczyniowa, charakterystyka, profilaktyka, usuwanie zmian.

Abstract

Nowadays, smooth skin of a uniform color is rare. More and more men and women of all ages has many imperfections.
One of the more frequent complaints is associated with dilated blood vessels, erythema, sometimes with a feeling of
heat and burning. These are some of the symptoms characteristic of vascular skin, which is a medical and cosmetic

problem. The aim of this work was to discuss the causes of vascular skin, its proper care and treatment options.

Keywords: vascular skin, characteristic, prevention, removal changes.

Skéra spetnia istotne dla catego organizmu funk-
cje: chroni narzady wewnetrzne przed szkodliwym
wptywem Srodowiska zewnetrznego, uczestni-
czy w regulacji cieplnej, odgrywa role w czynno-
§ci wydzielniczej i resorpcyjnej. Bierze réwniez
udziat w metabolizmie lipidow, weglowodanow,
biatek i witamin. Ponadto jest narzgdem czucia
oraz organem immunologicznym [1]. Powierzchnia
skoéry u dorostego cztowieka waha sie od 1,5 do 2
m?, natomiast jej grubo$é¢ wynosi od 0,5 do 5 mm
i jest zalezna od lokalizacji anatomicznej. Skoéra
sktada sie z tkanki podskoérnej, skory wtasciwej
i naskorka. Dodatkowo zawiera przydatki, takie jak
gruczoty potowe i tojowe oraz mieszki wtosowe.
Umieszczone sg w niej rowniez zakonczenia ner-
wowe, naczynia krwionosne i chtonne [1]. Barwa
skory jest bardzo zr6znicowana w zaleznosci od
grubosci naskérka, zawarto$ci melaniny i unaczy-
nienia [2]. Oprécz melaniny skéra zawiera karoten,
ktéry znajduje sie w warstwie rogowej i ma z6ttg
barwe. Jest on prekursorem witaminy A. Nadaje
skérze z6tty odcien, co jest szczegdlnie widocz-
ne w przypadku zaburzen rogowacenia w obrebie
dtoni i stép. Odcien czerwony skoéry jest efektem
prze$wiecajacych przez nig naczyn krwionosnych.
Jest to bardzo wyrazne w przypadku powierz-
chownego przebiegu naczyn oraz gdy sg one
poszerzone lub nadmiernie wypetnione krwig.

Charakterystyka cery naczyniowej

Mianem skoéry naczyniowej okreslono skoére twa-
rzy, szyi i dekoltu, ktéra czasowo lub stale jest
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zajeta zmianami rumieniowymi w postaci telean-
giektazji i/lub plam naczyniowych o zr6znicowa-
nym nasileniu. Na powierzchni wykwitdw naczy-
niowych nierzadko pojawiajg sie inne zmiany
zapalne, jak obrzek, krosty, grudki i guzki. Wykwi-
ty umiejscowione sg gtobwnie na skérze twarzy, co
jest konsekwencjg wyjatkowej jej roli oraz lokaliza-
cji. Twarz spetnia funkcje komunikatywna, umozli-
wia wyrazanie emocji, w zwigzku z czym nie jest
okryta odziezg. Z powodu ciggtego eksponowania
skoéra twarzy jest szczegolnie narazona na dziata-
nie roéznych czynnikébw $rodowiska [3]. Skora
naczyniowa charakteryzuje sie rumieniem o réz-
nym nasileniu i czasie trwania, czesto uczuciem
pieczenia i $ciggniecia skoéry. Jest nadmiernie
reaktywna w stosunku do czynnikbw zewnetrz-
nych i wewnetrznych. Objawy zaostrzajg sie
w odpowiedzi na draznigce czynniki fizyczne i che-
miczne oraz uczulajgce, zwtaszcza o charakterze
alergii kontaktowej [4]. W nastepstwie dziatania
bodzcow Srodowiskowych lub wewnetrznych
moga pojawiaC sie: przemijajgcy lub utrwalony
rumien, czasem wykwity zapalne, najczesciej zlo-
kalizowane w okolicy policzkéw, nosa i brody.
Ponadto w cerze naczyniowej wystepujg rozsze-
rzone naczynia wiosowate, tzw. teleangiektazje.
Sa to trwale rozszerzone powierzchowne naczy-
nia wtosowate splotu podbrodawkowatego, prze-
Swiecajgce przez naskoérek. W skrajnych przypad-
kach teleangiektazje mogg $ciSle do siebie
przylega¢, dajgc obraz jednolitego rumienia [5].
Teleangiektazje mozna podzielic na pierwotne
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i wtérne. Na zmiany pierwotne, powstajgce w roz-
nych okresach zycia, np. w cigzy lub w podesztym
wieku, nie mamy wptywu. Teleangiektazje wtérne
sg spowodowane dziataniem czynnikbw zewnetrz-
nych, np. nadmierng ekspozycjg na promieniowa-
nie stoneczne, mrdz, wiatr, wahania temperatury,
choroby skoéry, przebyte choroby ogoélnoustrojo-
we, brak odpowiedniej pielegnacji [6]. Czynniki
wewnetrzne, ktére prowadzg do wystgpienia
zaczerwienienia skéry to okre$lone fizjologiczne
reakcje i choroby (dermatologiczne, ogdlnoustro-
jowe). Natomiast czynniki zewnetrzne, prowadzg-
ce do zaostrzenia cery naczyniowej, to gtéwnie
niekorzystne czynniki atmosferyczne (wiatr, mroz,
wysoka temperatura), spozywane potrawy itp.
Problem rozszerzonych, przeswitujacych przez
skére naczyn wystepuje u wiekszosci dorostych
0s6b, gtbwnie kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym o jasnej karnacji (fototyp | i Il). Cera naczynio-
wa jest wrazliwa, cienka, delikatna i ma sktonnosci
do alergii [7]. Teleangiektazje wystepujg gtownie
u kobiet, ze wzgledu na estrogeny. Hormony te
majg dziatanie rozluzniajgce na miesnie naczyn
krwiono$nych, co zwieksza ich sktonno$¢ do
poszerzania sie. Rozszerzone naczynia roznig sie
morfologicznie w zaleznosci od lokalizacji. Tetni-
cze naczynia wystepujg na twarzy, klatce piersio-
wej, karku. Jesli sg one rozszerzone mogg wyste-
powa¢ pod postacig ,pajgczkow” z centralnie
potozong tetnica, od ktbérej rozchodzg sie promie-
niscie naczynia powierzchowne [5]. Skéra naczy-
niowa utatwia $Sledzenie somatycznych reakciji,
powstajgcych w odpowiedzi na czynniki emocjo-
nalne. Psychiczne przezycia, na podstawie ztozo-
nego systemu powigzan miedzy bodzcami hormo-
nalnymi, odpornosciowymi i uktadem nerwowym
autonomicznym, a takze neurotransmiterami, mo-
dulujg napiecie $cian naczyn skory oraz przebieg
metabolicznych i zapalnych proceséw w ich oto-
czeniu. Przemijajgce lub utrwalone rozszerzenie
naczyn skoérnego mikrokrazenia uwidacznia sie
gtébwnie w tzw. rumieniowych okolicach ciata, czyli
na twarzy, szyi, dekolcie i gornej czesci klatki pier-
siowej. Okolica wyjgtkowo predysponowang do
wystepowania objawdw charakterystycznych dla
skéry naczyniowej jest twarz. Skoéra twarzy jest
ukrwiona przez odgatezienia szyjnej tetnicy
zewnetrznej. Jej Sciany sg unerwione przez wtok-
na splotu nerwowego szyjno-tetniczego zewnetrz-
nego, ktére pochodzg ze zwoju szyjno-tetniczego
gornego. Obfite unerwienie naczyn skéry w okoli-
cy twarzy przez witbkna pozazwojowe uktadu
wspoéfczulnego powoduje zywg gre naczyniowg
w tym obszarze ciata. Uktad naczyniowy cery cha-
rakteryzuje sie stosunkowo duzg iloScig naczyn
krwionos$nych, co oznacza, ze pojemnos¢ tozyska
naczyniowego skoéry w tym obszarze jest wigksza
niz w innych obrebach ciata. Kolejng cechg cha-
rakterystyczng skory twarzy, ktora sprzyja wyste-
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powaniu widocznego rozszerzenia naczyn krwio-
nosnych w postaci zaczerwienienia skoéry, jest
ptytka lokalizacja — bezposrednio pod powierzch-
nig naskorka — podbrodawkowego splotu naczy-
niowego, ktéra spowodowana jest mniejszg gru-
boscig powierzchniowych warstw skéry wtasciwe;.
Napigcie sSciany naczyn skéry zalezne jest od
skurczu miesni gtadkich, ktéry kontrolujg dwa pod-
stawowe mechanizmy naczynioruchowe: neuro-
genny i humoralny. W skorze przewaza aktywno$c¢
neurogenna, ktéra jest kontrolowana przez uktad
nerwowy wspotczulny. State napiecie zewnetrzne;
warstwy migsnidwki naczyh krwionosnych skory
jest utrzymywane dzieki spoczynkowej aktywno-
$ci tonicznej naczyniozwezajgcych wtdkien wspot-
czulnych. Skora petni gtbwng role w mechanizmie
termoregulacji. Na catej powierzchni skoéry, ktéra
spetnia gtbwng role w termoregulacji, poszerzenie
Swiatta naczynia i neurogenny rozkurcz jego mieg-
$ni oraz otwarcie zespolen tetniczo-zylnych sg
realizowane na drodze dwéch mechanizméw neu-
rogennych. Pierwszy mechanizm polega tylko na
hamowaniu wtbkien wspotczulnych, ktére zwezajg
naczynia. Drugi natomiast opiera sie na przewa-
dze aktywnosci wspétczulnych wtdkien, rozsze-
rzajgcych naczynia. Ten mechanizm jest nieczuty
na niewielkie wahania temperatury w termonor-
malnych warunkach i zostaje aktywowany na sku-
tek pobudzenia o$rodka termoregulacji (mieszcza-
cego sie w podwzgorzu) po obcigzeniu cieplnym.
Zjawisko takie ma miejsce, gdy temperatura wne-
trza ciata wzrasta powyzej 37°C lub gdy tempera-
tura otoczenia oscyluje w zakresie 28-32°C. Efek-
tem termoregulacyjnej odpowiedzi jest rozsze-
rzenie naczyn krwiono$nych skéry i pobudzenie
wydzielania gruczotéw potowych ekrynowych,
dlatego reakcje te nazywa sie czesto ,wet flu-
shing”. Poza neurogenng regulacjg, mikrokrgzenie
skoéry jest zalezne od czynnikbw humoralnych,
ktére wptywajg albo bezposrednio na miesnie
gtadkie $cian naczyn, albo pod wptywem Srédbto-
nowego czynnika rozluzniajgcego miesnidbwke
naczyn. W tym mechanizmie do bodzcow rozsze-
rzajacych naczynia krwionos$ne skoérne nalezg
m.in.: histamina, serotonina, wazopresyna, kwas
arachidonowy, prostacyklina oraz trombina.
Wymienione mediatory zapalne i neuropeptydy
moga by¢ uwalniane do skoéry réwniez na skutek
miejscowego wptywu czynnikdéw draznigcych oraz
reakcji nadwrazliwosci (histamina, kininy), na ktore
cera jest szczegOlnie narazona. W patogenezie
zmian naczyniowych skéry nalezy uwzgledni¢
réwniez zaburzenia budowy tkanki tgcznej, ktora
buduje sSciany naczyn krwionosnych skory oraz
znajduje sie w ich poblizu. Powtarzajgce sie regu-
larnie epizody rozszerzania naczyn krwiono$nych
skéry w konsekwencji prowadzg do utrwalenia
zaczerwienienia (kuperoza) i teleangiektazji [8].
Obecnos¢ tych zmian naczyniowych sprzyja zale-
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ganiu pozbawionej tlenu krwi, co wptywa na sine
zabarwienie skory. Teleangiektazje i kuperoza pro-
wadzg do inicjowania proceséw zapalnych (grud-
ki, krosty i obrzek) i zwyrodnieniowych (wtdknie-
nie). Przyczyny czasowego Ilub utrwalonego
wystgpienia zaczerwienienia skory sg rézne. Naj-
czesciej niemozliwe jest jednoznaczne wskazanie
mechanizmu, ktéry odpowiada za wywotanie
odpowiedzi rumieniowej. Jest to spowodowane
tym, ze ten sam czynnik moze uruchamia¢ wigcej
niz jeden typ reakcji, a kazda z nich moze spowo-
dowac rozszerzenie naczyn skory. Stany prowo-
kujgce wystepowanie zaczerwienienia cery w neu-
rogennym mechanizmie to m.in.: ekspozycja na
wysokie temperatury otoczenia (gorgce powietrze,
sauna, gorgca kagpiel, spozywanie gorgcych
potraw i napojow, promieniowanie stoneczne) oraz
wzmozenie procesOw metabolicznych, ktére pro-
wadzg do podwyzszenia cieptoty ciata (Cwiczenia
fizyczne, goragczka, choroby endokrynologiczne).
Napadowy rumieh wraz z nadmierng potliwoscig
rozwija sie rowniez w odpowiedzi na emocje. Taka
reakcja powstaje takze w przypadku wahania
poziomu hormonéw w czasie klimakterium lub tez
po chirurgicznym usunieciu jader lub jajnikow.
Takie zaczerwienienie skéry powigzane z uderze-
niami gorgca nazywamy ,hot flushing”. Do powsta-
nia cery naczyniowej moze prowadzi¢ nadmierna
ekspozycja na promieniowanie stoneczne, wysokg
lub niskg temperature, szczegoélnie nagte zmiany
temperatur, wiatr, nadmierng suchos¢ lub wilgot-
no$¢ powietrza. Oprocz tego nieprawidtowosci
w unaczynieniu skéry moga pojawiac sie na sku-
tek czynnikbw emocjonalnych (stres), podczas
spozywania alkoholu lub gorgcych i pikantnych
potraw, w wyniku wysitku fizycznego, czy przeby-
wania w saunie. Cera naczyniowa moze rowniez
by¢ wrazliwa na kosmetyki i leki (gtéwnie kortyko-
steroidy, leki hormonalne i leki wzmacniajgce
naczynia) [5]. Reakcja rumieniowa cery, czesto
wraz z innymi objawami skérnymi i pokarmowymi,
moze wystepowaé podczas spozywania positku,
ktéry zawiera np. tyramine lub histamine (tunczyk,
makrela, toso$, sery ple$niowe), siarczyny i azoty-
ny. Do czestych czynnikéw wyzwalajgcych reakcje
napadowego rumienia nalezy spozywanie alkoho-
lu. Tzw. flushing wystepuje zwykle po 3—10 minut
po wypiciu napoju alkoholowego i jest najinten-
sywniejszy w trakcie kolejnych 15 minut oraz uste-
puje po okoto godzinie. Nagte przejsciowe zaczer-
wienienie twarzy, wystepujgce po spozyciu
alkoholu, moze by¢ tez rezultatem jego interakciji
z aktualnie przyjmowanymi lekami lub reakciji aler-
gicznej na inne sktadniki napoju alkoholowego, np.
na zawarte w czerwonym winie zwigzki polifenolo-
we [9]. Szacuje sig, ze okoto 36% mieszkancow
wschodniej Azji (Japonia, Chiny, Korea) wykazuje
charakterystyczng reakcje fizjologiczng na picie
alkoholu, ktéra objawia sie zaczerwienieniem twa-
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rzy, nudnosciami i tachykardig. Cere naczyniowg
charakteryzuje nietolerancja niektérych kosmety-
kow i lekbw miejscowych. Taka reakcja obejmuje
zaréwno nieimmunologiczne odczyny, czyli osta-
bienie bariery naskérkowej, jak i alergiczne kon-
taktowe zapalenie skoéry. Cera naczyniowa, z uwa-
gi na funkcje estetyczng tego obszaru ciata, jest
eksponowana na czynniki uboczne, wywotane cig-
gtym uzywaniem jednocze$nie wielu ro6znych
kosmetykéw, ktore pozostajg na skorze przez dtu-
gi czas. Sprzyja to rozwojowi p6znej nadwrazliwo-
&ci w obrebie cery naczyniowej u kobiet, ktére sto-
sujg kosmetyki przez wiele lat (kobiety w wieku
Srednim i starszym).

W diagnostyce cery naczyniowej wyroznia
sie badanie przedmiotowe, nieinwazyjne meto-
dy instrumentalne i metody inwazyjne (np. biopsja
lub testy prowokacyjne). Badanie przedmiotowe
skéry opiera sie na kilkustopniowej skali ciezko-
&ci objawdw. Z powodu braku standaryzowanych
kryteriow w ocenie tych zmian, w pracach badaw-
czych wykorzystywane sg skale, ktorych wyniki
sg trudne do poréwnania. Ponadto, na podstawie
roznych publikacji dotyczgcych zmian naczynio-
wych mozna uznag, ze wizualne badanie kliniczne
to metoda bardzo subiektywna, a ré6znice wynikéw
oceny tych zmian sg bardzo duze w zaleznosci od
badajgcego. Z tego powodu badanie przedmioto-
we nalezy traktowac jedynie jako pomocne przy
kwalifikacji chorego do dalszych badan instru-
mentalnych.

Pielegnacija i leczenie cery naczyniowej

W pielegnaciji cery naczyniowej bardzo wazne sag
dziatania prewencyjne. Osoby ze sktonnoscig do
zaczerwienien powinny unika¢ czynnikéw wzma-
gajacych to zjawisko oraz stosowacé wysoka foto-
protekcje. Cera naczyniowa jest z reguty wrazli-
wa i wymaga specjalistycznej pielegnacji, dlatego
do mycia twarzy nalezy korzysta¢ z delikatnych
kosmetykéw. Zamiast mydet powinno sie uzy-
wac¢ tagodnych syndetéw pozbawionych kom-
pozycji zapachowych. Woda do mycia powinna
by¢ letnia. Nalezy unika¢ gorgcych kagpieli, ktore
przyczyniajg sie do zaczerwienienia skéry twarzy,
nawet gdy woda nie ma z nig bezposrednio kon-
taktu. Najbardziej wskazane jest uzywanie mle-
czek lub $mietanek na bazie roslinnych wyciggéw.
Po oczyszczeniu skére nalezy przemy¢ tonikiem
do cery wrazliwej, by usung¢ pozostatosci mlecz-
ka i przywréci¢ naturalne pH. Ponadto stosuje sie
ptyny micelarne, ktére nie wymagajg stosowania
mleczka i toniku. Ptyn micelarny ma na celu usu-
na¢ makijaz i zanieczyszczenia skory w delikat-
ny sposéb, dzieki zawartych w nim micelom [7].
Niezwykle istotne w pielegnacji cery naczynio-
wej jest stosowanie odpowiednich kreméw. Zale-
ca sie uzywanie osobno kremu na dzien i innego
na noc. Kosmetyki stosowane na dzien powin-

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (38) 2014




Cera naczyniowa — przyczyny, pielegnacja, leczenie

ny zapewnia¢ ochrone przed niekorzystnymi
czynnikami atmosferycznymi oraz szkodliwym
wptywem klimatyzacji i oswietlenia jarzeniowe-
go w pomieszczeniach. SzczegOlnie istotna jest
ochrona przed promieniami stonecznymi poprzez
stosowanie produktow zawierajgcych filtry chro-
nigce zarbwno przed promieniowaniem UVA, jak
i UVB. Kosmetyki ochronne powinny by¢ wzboga-
cone o filtry fizyczne, np. tlenek cynku lub tlenek
tytanu, ktére odbijajg promienie stoneczne. Srod-
ki, ktore chronig skére przed promieniowaniem
UV powinny by¢ stosowane takze przez osoby
przebywajgce czesto w pomieszczeniach wypo-
sazonych w oswietlenie jarzeniowe. Istotna jest
réwniez ochrona skéry przed mrozem i wiatrem
poprzez stosowanie ochronnych kreméw zimo-
wych. Kremy tego rodzaju zawierajg substancje
0 dziataniu okluzyjnym (wazelina, oleje silikono-
we, olej parafinowy, woski), jak réwniez sktadni-
ki wzmacniajgce lipidowg bariere naskérka (oleje
roslinne, ceramidy, estry kwaséw ttuszczowych,
sterole) [7]. W odr6znieniu od pielegnacji dzien-
nej, ktdéra powinna by¢ oparta gtéwnie na ochro-
nie przed zewnetrznymi czynnikami srodowiska,
pielegnacja w nocy skoncentrowana jest na rege-
neracji bariery naskoérkowej, fagodzeniu podraz-
nien, a przede wszystkim na wzmacnianiu ukta-
du mikrokrgzenia. Przy doborze kreméw dla cery
naczyniowej nalezy wzig¢ pod uwage wspottowa-
rzyszacy typ skory, zwigzany z nawilzeniem, ttu-
stoscig i wiekiem cery [7]. Szczegoblnie wazne sg
kremy nawilzajgce ze sktadnikami uszczelniajacy-
mi naczynia krwionosne. Te substancje wzmac-
niajg $ciany naczyn krwiono$nych i zapobiegajg
ich poszerzaniu. Natomiast w okresie niskich tem-
peratur nalezy stosowa¢ kremy ochronne z duzg
zawartoscig fazy ttuszczowej, ktéra dziata jak
swoista warstwa izolujgca skére od niekorzyst-
nych warunkéw atmosferycznych. Ekspozycja na
stonce znaczgco pobudza naczynia krwiono$ne,
co w konsekwencji zaostrza objawy cery naczy-
niowej. Z tego wzgledu nalezy nieustannie chro-
ni¢ skore twarzy przed szkodliwym wptywem pro-
mieni stonecznych. Zaleca sig stosowanie kremow
z filtrami UV, ktore blokujg dostep promieni sto-
necznych do skoéry na drodze odbijania lub pochta-
niania ich. W warunkach miejskich wystarczajg fil-
try UV o faktorze od 8 do 10, natomiast w sezonie
letnim, szczegOlnie podczas korzystania z kagpieli
stonecznych, nalezy siega¢ po blokery UV o fak-
torze 25-30, a nawet do 50. W pielegnacji skory
z problemami naczyniowymi duzg role odgrywajg
wody termalne dziatajgce przeciwzapalnie i tago-
dzaco. Do ztuszczania martwego naskérka mozna
uzywac pilingdbw, ktére pozbawione sg agresyw-
nych substancji Sciernych. Zaleca sie stosowanie
preparatéw enzymatycznych lub delikatnie $cie-
rajgcych, np. mgka owsiana [10]. W pielegnacji
skéry naczyniowej bardzo wazne jest stosowa-
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nie kosmetykéw bogatych w sktadniki aktywne,
przeznaczone dla tego rodzaju skory. Najcze-
Sciej sg to substancje, ktére wzmacniajg $cian-
ki naczyh krwiono$nych, wspomagajg ochronng
funkcje skoéry i dziatajg przeciwzapalnie. Jednym
z najczesciej stosowanych sktadnikow aktywnych
jest kwas askorbinowy (witamina C), ktéry wzmac-
nia Scianki naczyh krwionosnych i dziata prze-
ciwutleniajgco. Witamina K obkurcza i uszczelnia
naczynia krwionosne oraz zmniejsza krwawienie.
Z kolei witamina PP (niacyna) ma dziatanie prze-
ciwzapalne i rowniez uszczelnia naczynia krwio-
nosne. Bardzo popularng substancjg aktywng
przeznaczong dla cery naczyniowej jest bisabo-
lol. Jest to zwigzek o dziataniu przeciwzapalnym,
wystepujacy w rumianku pospolitym. Niezwykle
cenne s3 flawonoidy — zwigzki roslinne o wtasci-
wosciach przeciwzapalnych, przeciwrodnikowych
i uszczelniajgcych naczynia krwionosne. Najcen-
niejszym flawonoidem jest rutyna, ktéra wydtu-
za czas dziatania witaminy C [7, 11]. W pielegna-
cji tego rodzaju cery cenna jest rbwniez witamina
E (tokoferol). Jej dziatanie przeciwzapalne ograni-
cza mechaniczne ,zuzycie” $cian naczyn krwio-
nosnych, spowodowane rozszerzeniem naczynia
w procesie stanu zapalnego. Oznacza to, ze toko-
ferol posrednio zmniejsza ryzyko powstawania
zmian naczyniowych, takich jak teleangiektazje
[12]. Do ztagodzenia objawow nadwrazliwosci cery
naczyniowej stuzg réwniez allantoina, zawarta
w Korzeniu zywokostu, o dziataniu zmiekczajgcym
i fagodzgcym, pantenol, ktéry oprécz tagodzenia
dziata rowniez silnie nawilzajgco i przeciwzapal-
ny wycigg z aloesu. Ponadto wiele kosmetykow
przeznaczonych do cery naczyniowej jest wzbo-
gaconych ekstraktami z opuncji figowej (dziatanie
nawilzajgce i wzmacniajgce), arniki gorskiej (dzia-
ta przeciwzapalnie, wzmacniajgco i uszczelnia-
jaco na naczynia krwionosne), mitorzebu japon-
skiego (wzmacnia naczynia krwiono$ne, dziata
przeciwutleniajgco i przeciwzapalnie), zielonej
herbaty (dziata antyoksydacyjnie i przeciwzapal-
nie), oczaru wirginijskiego (dziata przeciwzapalnie,
Sciggajaco i uszczelniajgco), dziurawca (antyutle-
niacz, dziata przeciwzapalnie). Substancjg aktyw-
ng, wskazang w przypadku cery naczyniowej, jest
wycigg z kasztanowca, zawierajgcy escyne. Jest
to zwigzek nalezacy do flawonoidow, ktéry dziata
silnie przeciwzapalnie, uszczelniajgco na naczy-
nia krwionosne oraz zapobiega zastojom krwi.
Wzmacniajgco na naczynia krwiono$ne wtosowa-
te wptywajg rowniez ekstrakty z owocéw cytruso-
wych, ktére jednoczesnie poprawiajg mikrokrg-
zenie. Wykorzystuje sie réwniez oleje roslinne,
zwtaszcza olej z wiesiotka i rézany, ktore dziata-
ja przeciwzapalnie i $ciggajgco na naczynia krwio-
nosne [13].

Zaleca sie takze stosowanie lampy sollux. Emi-
tuje ona promieniowanie podczerwone i widzialne
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(tzw. biate). W celu uzyskania pozgdanych efektow
stosuje sie filtry. Filtr czerwony, ktory przepusz-
cza promienie widzialne czerwone oraz promie-
niowanie podczerwone, wykorzystuje sie w celu
pobudzenia skoéry. Filtr niebieski, przepuszcza-
jacy promienie widzialne niebieskie, dziata tago-
dzgco i obkurcza rozszerzone naczynia krwiono-
$ne. Z tego wzgledu w zabiegach tagodzgcych
teleangiektazje stosuje sie lampe sollux z filirem
niebieskim. Dodatkowym zabiegiem w pielgegna-
cji cery naczyniowej moze by¢ klasyczny masaz
twarzy. Nie powinien by¢ on zbyt intensywny, by
nie prowadzit do silnego przekrwienia tkanek.
Niewskazane sg ruchy rozcierajgce i ugniatajg-
ce. Wskazany jest masaz, w ktérym dominuje gta-
skanie. Rodzajem masazu jest drenaz limfatycz-
ny. Jego celem jest usprawnienie przeptywu limfy
(chtonki) dzieki oddziatywaniu na tkanki bodzca-
mi uciskowymi w formie ruchéw przesuwajgcych
i ttoczacych. Drenaz pozwala na mechaniczne
przepchniecie limfy, zmniejszajgc obrzek, ktéry
jest efektem zastoju chtonki. Masaz limfatyczny
jest wykonywany zgodnie z kierunkiem przebiegu
naczyn chtonnych. Stosuje sie ruchy ttoczace, ktd-
re prowadzg w kierunku znajdujgcych sie najblizej
weztow chtonnych. Nie nalezy masowaé bezpo-
Srednio samych weztéw chtonnych, ale wazne jest
odpowiednie masowanie ich okolic. W tym masa-
zu wykorzystuje sie ruchy gtaskania, rozciera-
nia, ugniatania przepychajgcego i uciski falujgce.
Masaz limfatyczny wykonywa¢ mozna na catym
ciele lub na wybranych jego obszarach — réwniez
w okolicy twarzy [14]. Omawiajgc pielegnacije sko-
ry naczyniowej nalezy pamigta¢ o stosowaniu wta-
Sciwej diety. Wskazane jest spozywanie Swiezych,
surowych warzyw oraz owocoOw, zwtaszcza tych
zawierajgcych duzo bioflawonoidéw. Sg to zwigz-
ki wystepujace w z6ttych i zielonych warzywach,
cebuli i czosnku, a takze w biatej czesci skorek
cytrusow. Majg wtasciwosci wzmacniajgce sciany
naczyn krwionosnych wtosowatych [10]. Ponad-
to osoby dotknigte problemem skoéry naczyniowej
powinny komponowaé swoje positki tak, by unikac
potraw bardzo ostrych i gorgcych, ktére nieko-
rzystnie wptywajg na naczynia krwionosne. Opi-
sane metody pielegnacji nie prowadzg do catko-
witego ustgpienia zmian naczyniowych. Usunigcie
teleangiektazji moze by¢ skuteczne po zastoso-
waniu zabiegow, takich jak elektrokoagulacja,
kriochirurgia, laseroterapia, jonoforeza, elektroli-
za, termoliza i galwanokaustyka.

Usuwanie zmian naczyniowych

Gabinety medycyny estetycznej i kosmetologii
oferujg szeroki zakres ustug zwigzanych z usuwa-
niem zmian skérnych o podtozu naczyniowym. Do
zabiegbw wykonywanych najczeéciej nalezy usu-
wanie teleangiektazji [15]. Polega on na przerwa-
niu ciggtoéci rozszerzonego naczynia krwiono-
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$nego, co prowadzi do zamknigcia jego $Swiatta.
Podczas zabiegu dochodzi do uszkodzenia $cia-
ny naczynia, za czym idzie zablokowanie dopty-
wu krwi. Brak ukrwienia naczynia powoduje jego
bezuzytecznos¢, a nastepnie wchtoniecie go
przez organizm. Powstaje inne obejscie dla prze-
ptywu krwi. Usuwanie teleangiektazji jest mozliwe
przy pomocy réznych czynnikbw uszkadzajgcych
Scianki naczyn takich, jak prad staty i zmienny,
Swiatto laserowe oraz IPL, a takze niska tempera-
tura (krioterapia, wymrazanie).

Posréd metod elektroterapii mozna wyr6znic:
elektrolize, elektrokoagulacje, metode blend i gal-
wanokaustyke. Elektroliza wykorzystuje prad staty
(galwaniczny). Zabieg przeprowadza sig przy uzy-
ciu dwoch elektrod. Elektrodg czynng jest stalo-
wa igta, potaczona z ujemnym biegunem zrédta
pradu. Elektroda bierna, zamykajgca obwod prg-
du, umocowana jest na ramieniu pacjenta. W roz-
szerzone naczynie wprowadza sig igte i rozpoczy-
na przeptyw pradu. Dochodzi do gromadzenia sie
jonébw wodorotlenowych i powstaje silnie zasa-
dowe Srodowisko, ktore prowadzi do ztuszcze-
nia scianek naczynia. Uszkodzone w ten sposéb
naczynie nie spetnia juz odpowiednio swojej funk-
cji i zostaje wchtoniete. Elektrokoagulacja (ina-
czej termoliza lub diatermia) wykorzystuje prad
zmienny o wysokiej czestotliwosci i niskim napie-
ciu. Elektrodg czynng, podobnie jak w elektroli-
zie, jest igta podtgczona do zrédta pradu, ktéra
zostaje wprowadzona w rozszerzone naczynie. Po
uruchomieniu przeptywu prgdu dochodzi do ter-
molizy, czyli drobnego ,oparzenia” naczynia, kto-
re prowadzi z kolei do zniszczenia jego $cianek.
Metoda blend tgczy w sobie elektrokoagulacje
i elektrolize. W zabiegu wykorzystuje sie naprze-
mienne dziatanie prgdu statego i pragdu wysokiej
czestotliwosci. W galwanokaustyce (inaczej elek-
trokaustyce) wykorzystuje sie dziatanie pradu sta-
tego. Elektroda w postaci igty jest podftgczona do
zrodta pradu. Prad powoduje nagrzanie igty, ktérg
przyktada sie do skéry w miejscu rozszerzonego
naczynia. W wyniku reakcji termicznej naczynie
ulega uszkodzeniu. Zabieg ten pozostawia blizny,
wiec nie jest wskazany do usuwania teleangiekta-
zji w okolicy twarzy. Ponadto metoda ta jest sku-
teczna tylko w przypadku drobnych, ptytko poto-
zonych naczyn. Przeciwwskazaniami do zabiegdw
elektroterapii sg cigza, rozrusznik serca, wszczepy
metalowe, stany zapalne skéry w miejscu zabie-
gu, stany gorgczkowe, nowotwory, leki przeciwza-
krzepowe, zakrzepowe zapalenie naczyh krwio-
nosnych [15].

Do usuwania teleangiektazji metodg fototer-
molizy stosuje sie lasery wysokoenergetyczne,
powodujgce przegrzanie tkanek. Podczas zabiegu
nasdwietla sie rozszerzone naczynie Swiattem lase-
rowym, ktore zostaje pochtonigte przez chromofor,
czyli hemoglobing, zawartg w naczyniu krwiono-
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$nym [16]. Efektem jest miejscowe podwyzszenie
temperatury do 70-72°C, co powoduje denatura-
cje biatka i zniszczenie naczynia. Zarbwno pacjent,
jak i osoba wykonujgca zabieg muszg mie¢ oczy
zabezpieczone specjalnymi okularami, chronig-
cymi przed negatywnym wptywem Swiatta lase-
rowego. Przewagg laseroterapii nad elektrotera-
pig jest jej bezinwazyjnos¢. Nie dochodzi w niej do
przerwania ciggtosci naskorka, co zmniejsza dys-
komfort pacjenta w czasie zabiegu i po nim. Aby
skutecznie zamkng¢ poszerzone naczynie krwio-
nosne, nalezy dostosowa¢ moc pojedynczego
impulsu oraz dtugos¢ fali, ktéra pozwala na dobrg
absorbcje przez hemoglobine [17]. Efekty zabie-
gu s3 zalezne od lokalizacji naczynia krwionosne-
go, jego barwy, grubosci $ciany oraz Srednicy [18].
Zabiegi zamykania poszerzonych naczyn krwio-
nosnych przy pomocy laseréw dzieli sie na prze-
zskérne i wewnatrznaczyniowe (wewngtrzzylne).
Zabiegi przezskérne polegajg na zamykaniu drob-
nych naczyn wtosowatych o $rednicy do 3 mm i nie
wymagajg szczegodlnej diagnostyki. W zabiegach
wewnagtrznaczyniowych laserowy $wiattowdd bez-
posrednio wprowadza sie do poszerzonego naczy-
nia. Laserowy impuls prowadzi do jego zamkniecia,
a widoczna pod skérg zmiana naczyniowa ulega
zapadnieciu. Zabiegi takie powinny by¢ wykony-
wane dopiero po dopplerowskim badaniu uktadu
zylnego. Pozwala to wyeliminowac ryzyko zwigza-
ne z zamykaniem zyciowo waznych naczyn krwio-
nosnych, co mogtoby spowodowa¢ martwice lub
zast6j zylny [19]. W przypadku laserowego zamyka-
nia teleangiektazji czesto konieczne jest powtarza-
nie zabiegu, poniewaz efekt jest mato widoczny lub
zamknigcie naczynia byto zbyt krétkotrwate. Niska
efektywno$¢ moze by¢é spowodowana niewtasci-
wym doborem zastosowanych parametrow, zbyt
ptytka penetracjg impulsu lub nietrafieniem wigz-
ki w naczynie wymagajgce zamknigcia. Kontrolo-
wanie zabiegu zamykania naczyn krwionosnych
umozliwia ultrasonografia wysokiej czestotliwo-
Sci. Badanie to uwidocznia naczynie, umozliwia-
jac ocene jego morfologii i wielkosci. Pomiar gru-
bosci skory wtasciwej przy pomocy ultrasonografii
pozwala na dobor wtasciwej gtebokosci penetracii
impulsu lasera w obrebie skory. By zwiekszy¢ efek-
tywno$¢ zabiegu nalezy zamkng¢ cate naczynie
oraz jego doptyw z zyt siatkowatych. W przypad-
ku, gdy zamkniecie naczynia begdzie niecatkowite
moze dojs¢ do szybkiego ponownego udroznie-
nia tego naczynia, w zwigzku z czym poczgtkowo
uzyskany efekt kosmetyczny bedzie krétkotrwaty
[20]. Przeciwwskazaniami do laserowego zamy-
kania rozszerzonych naczynh sg cigza, opalenizna,
bielactwo, tuszczyca, leki obnizajgce krzepliwose
krwi, leki i ziota Swiattouczulajgce, np. dziurawiec,
kosmetyki z retinolem.

Metoda IPL jest odmiang fototermolizy, kt6-
ra wykorzystuje $Swiatto rozproszone o szero-
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kim pasmie, emitowane przez reflektor btysko-
wy. Gtowica aparatu zostaje przytozona do skory,
a wystany przez nig bodziec powoduje zamkniecie
naczynia. Ta metoda jest stosowana w przypadku
ptytko potozonych teleangiektazji. Przeciwwska-
zaniami sg cigza, epilepsja, Swieza opalenizna,
sktonnos¢ do keloidow, leki podwyzszajgce wraz-
liwos¢ na swiatto, leki obnizajace krzepliwos¢
krwi. Krioskleroterapia to usuwanie zmian naczy-
niowych metodg wymrazania z uzyciem ciektego
azotu, podtlenku azotu lub zestalonego dwutlen-
ku wegla w postaci $nieznej masy. Schtodzony
pret lub wacik z ciektym azotem przyktada sie do
miejsca zmiany na okoto 5-10 sekund, co prowa-
dzi do martwicy tkanki. Zabieg moze pozostawiac
blizny [14].

Maskowanie zmian naczyniowych

Na skére zapalnie zmieniong czesto naktadany
jest makijaz korygujacy. Z tego wzgledu produk-
ty kamuflujgce powinny sie odznaczaé szerokim
marginesem bezpieczenstwa — nie mogg wywo-
tywac alergii ani podraznien. Efektem stosowania
kosmetykdédw do makijazu kamuflujgcego, oprocz
uzyskania poprawy wygladu bez wiekszego nara-
zenia na dziatania niepozadane, jest takze ochro-
na skoéry przed szkodliwymi czynnikami Srodo-
wiska, takimi jak stonce, wiatr czy mr6z. W celu
ukrycia tak widocznych zmian, jak teleangiektazje
czy trgdzik rézowaty, niezbedne jest stosowanie
mocno kryjacych podktaddéw. W przypadku czer-
wonawych zmian skérnych poleca sie stosowa-
nie korektora lub bazy pod makijaz w kolorze zie-
lonym. Wynika to z faktu, ze zielen jest kolorem
uzupetniajgcym dla czerwieni i neutralizuje taki
odcien. Nastepng czynnoscig jest natozenie pod-
ktadu w kolorze skéry, ktoéry wyrébwnuje catosé
i ukrywa nieregularnosci. Najodpowiedniejszy do
tego celu jest podktad w kompakcie, ktory daje
sie dokfadnie rozprowadza¢ na catej powierzchni
twarzy za pomocg ggbki. W celu utrwalenia maki-
jazu kryjgcego nalezy nanies¢ na podkfad sypki
puder [21].

Na wystepowanie cery naczyniowej wptywa
wiele czynnikéw, nie zawsze zaleznych od pacjen-
ta. Niezwykle wazna jest wiasciwa jej pielegnacja
oraz unikanie czynnikbw ryzyka. Zadowalajgce
efekty moze przynie$¢ tgczenie odpowiedniej pro-
filaktyki i pielegnacji z wtasciwie dobranymi meto-
dami leczenia.
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ZNACZENIE PRZECIWCIAt PRZECIW CYKLICZNEMU CYTRULINOWEMU
PEPTYDOWI (ANTI-CCP) WE WCZESNEJ DIAGNOSTYCE REUMATOIDALNEGO
ZAPALENIA STAWOW - PRZEGLAD DANYCH KLINICZNYCH

MEANING OF ANTI-CYCLIC CITRULLINATED PEPTIDE ANTIBODIES (ANTI-CCP)
IN EARLY DIAGNOSIS OF RHEUMATOID ARTHRITIS — REVIEW OF CLINICAL DATA

Alicja Swigtek-Pawelczak', Katarzyna Cebrowska?, Joanna Grasza'

' Szpital Wojewddzki w Poznaniu
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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow to choroba uktadowa o podtozu zapalnym, nalezgca do grupy jednostek chorobo-
wych z autoagresji. Choroba przebiega rzutami i doprowadza nie tylko do uposledzenia funkcjonowania stawéw, ale
rowniez do powiktan wielonarzgdowych. Wczesna diagnostyka i leczenie dajg mozliwos¢ ztagodzenia objawow choro-
by oraz jej powiktan. W tym celu wykorzystuje sie badania laboratoryjne, serologiczne oraz diagnostyke obrazowa. Ba-
danie poziomu przeciwciat anti-CCP aktualnie jest najbardziej swoistg i specyficzng metodg wykrywania RZS.

Stowa kluczowe: RZS - reumatoidalne zapalenie stawow, anti-CCP, RF.

Abstract

Rheumatoid arthritis is a chronic and inflammatory disease from group of autoimmune diseases. RA affects not only jo-
ints, but also leads to multi-organ failure. Early diagnosis and treatment gives opportunity to control symptoms and mi-
nimize further complications. In this case, lab tests, serological tests and imaging are used, but anti-CCP levels are ac-

tually the most specific blood test in RA early diagnosis.

Keywords: RA — rheumatoid arthritis, anti-CCP, RF (rheumatoid factor).

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to zapal-
na choroba uktadowa nalezgca do grupy choréb
z autoagresji. Aktualnie wyréznia sie 17 podgrup
chorych na RZS, wyodrebnionych na podstawie
réznej swoistosci przeciwciat przeciwko cytruli-
nowanym peptydom (ACPA) [13]. Na RZS choruje
okoto 2% populacji, a szczyt zachorowan przypa-
da na okres miedzy 40. a 50. rokiem zycia. Kobiety
zapadajg na te chorobe 3—4 razy czesciej niz mez-
czyzni. Wystepujg czeste zachorowania u czton-
kéw rodziny. RA (rheumatoid arthritis) rozwija sie
od zapalenia btony maziowej stawéw (synovitis)
do kaletek maziowych (bursitis) i pochewek $cie-
gnistych (tendovaginitis). Choroba przebiega rzu-
tami i doprowadza do upos$ledzenia czynnosci
stawu, zniszczenia stawu, a w konsekwenciji do
inwalidztwa (nawet juz po 2 latach od wystgpie-
nia pierwszych objawdéw choroby)! Ze wzgledu
na szybko postepujgce i nieodwracalne zmiany,
istotne jest wczesne rozpoznanie. W chorobie tej
moze dochodzi¢ rowniez do wystgpienia objawow
narzgdowych. Na podstawie wielu badan stwier-
dzono, ze wiarygodnym parametrem we wcze-
snym diagnozowaniu RZS jest miano przeciwciat
przeciw cyklicznemu cytrulinowemu peptydowi
(anti-CCP - anti-cyclic citrullinated peptide anti-
bodies).
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Przyczyna choroby nie zostata dotychczas
poznana. Rozwaza sie mozliwos¢ zainicjowania
procesu zapalnego przez czynnik zakazny m.in.
wirusy, niektére szczepy mykoplazmy. Zwraca
sie takze uwage na role czynnikbw genetycznych
w RZS - czesta obecnos$¢ u chorych antygenow
HLA-DR4 i DR1 (u 70% chorych stwierdza sie
antygen DR4 uktadu HLA). Uwaza sie, ze gene-
tyczna zmiana struktury receptoréw limfocytéw T
(TCR — T-cell receptor) moze by¢ przyczyng nie-
prawidtowego rozpoznania antygendw.

Podstawg procesu zapalnego jest wyzwole-
nie reakcji immunologicznej, w ktérej dochodzi do
interakcji miedzy limfocytami i monocytami, ktorej
skutkiem jest wytwarzanie prozapalnych cytokin
tj. IL-1, IL-6, TNF-o; immunoglobulin i autoprzeciw-
ciat przeciwko fragmentowi Fc immunoglobuliny
IgG (RF — czynnik reumatoidalny). W wyniku akty-
wacji uktadu dopetniacza dochodzi do uwalnia-
nia mediatoréw zapalenia i enzymow niszczacych
chrzgstke stawowa. W wyniku nagromadzenia sie
komorek zapalnych, tj. limfocytéw T i B, makrofa-
gow i innych, tworzy sie ziarnina reumatoidalna.
Roéwnoczes$nie toczg sie procesy naprawcze, kib-
re prowadzg do powstania zrostow widknistych,
a nastepnie kostnych, co doprowadza do usztyw-
nienia stawow. Czesto dochodzi do powstania
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guzkéw reumatoidalnych, co ma zwigzek z zaje-
ciem przez proces zapalny tkanki podskérnej.

Reumatoidalne zapalenie stawdw dzielimy na:
— seropozytywne (wystepuje RF, a takze u wigk-

szosci z tych chorych wystepuje HLA-DR1 -

gorsze rokowanie i ciezszy przebieg)
— seronegatywne (brak RF, przebieg choroby ta-
godniejszy).

Rozpoznanie opiera sie na obrazie klinicznym,
badaniach laboratoryjnych (morfologia, OB, dia-
gnostyka serologiczna — RF, anti-CCP) oraz obra-
zowych (gtébwnie radiologiczne — nadzerki krawe-
dzi kostnych stawu, geody). Istotne jest doktadne
przeprowadzenie badania podmiotowego (m.in.
sztywnos$¢ poranna, zapalenie i obrzek stawu,
guzki reumatoidalne, ograniczenie ruchomosci
w stawie) oraz badania przedmiotowego (m.in.
doktadnie obejrze¢ stawy, zbada¢ ruchomo$é
stawéw, bolesnosé uciskowg, okreslenie ewen-
tualnych przykurczy). Nalezy pamieta¢, ze mogg
wystepowac rowniez objawy pozastawowe, np.
zespo6t ciesni nadgarstka, zapalenie osierdzia czy
tez zespdt nerczycowy, co Swiadczy o znacznym
zaawansowaniu choroby [1, 7, 11, 12].

Wczesne zdiagnozowanie RZS jest bardzo
trudne, ale jakze istotne! Rozpoznanie choro-
by w poczgtkowym jej okresie umozliwia szybkie
wdrozenie prawidtowego leczenia: przede wszyst-
kim zastosowanie lekéw modyfikujgcych przebieg
choroby, ktore sg najskuteczniejsze we wcze-
snych stadiach choroby, co fgczy sie z wydtuze-
niem zycia chorych (przyjmuje sie, ze RZS skraca
przewidywang dtugos¢ zycia o dekade), a takze

Inflammaetary
trigger(s)

Proinflammatory
cytokines

Compiement e
activation

Immune complex
formation

Cell influx and death

chronicity

tozy komorek lub defektow genetycznych, doty-
czacych degradowania komorek martwiczych,
dochodzi do uwalniania enzyméw PAD (deimina-
zy peptydyloargininowej) z komérek zapalnych.
Enzymy te do swojej aktywnosci wymagajg sto-
sunkowo wysokich stezen Ca* (okoto 100 razy
wyzszych niz wystepujgce w cytozolu), aby prze-
ksztafci¢ reszte argininowg do cytrulinowej, np.
wcytrulinacja” fibryny, wimentyny, fibronektyny,
fibrynogenu, antytrombiny Il oraz od niedawna —
kolagen typu Il i a-enolaza. Nastepnie dochodzi
do prezentacji przez komorki APC (komorki pre-
zentujgce antygen) fragmentow biatkowych posia-
dajacych reszty cytruliny limfocytom T (uwaza sie,
ze produkt genu HLA-DRB1 tzw. ,shared epitope”
<SE> ulega ekspresji na komérkach MHC klasy I,
umozliwiajgc wigzanie cyklicznego peptydu cytru-
linowego z SE i prezentowanie go limfocytom T)
[4, 9]. W rezultacie limfocyty B rozpoczynajg pro-
dukcje przeciwciat przeciw cyklicznemu peptydo-
wi cytrulinowemu (anti-CCP). Nastepnie powstajg
kompleksy immunologiczne — antygen—przeciw-
ciato, ktére stymulujg proces zapalny. Do tak
zmienionego zapalnie miejsca naptywajg mono-
cyty i granulocyty, ktére ponownie uwalniajg enzy-
my PAD i w ten spos6b kontynuujg rozpoczety
proces ,dodawania” reszt cytrulinowych i produk-
cji w konsekwencji przeciwciat anti-CCP. Ponad-
to uwaza sie, ze zachodzi silna korelacja miedzy
epitopem HLA-DRB1 i genem PTPN22 u pala-
czy (ktérego mutacja wptywa na ryzyko wystapie-
nia choréb autoimmunologicznych) [1, 2, 4, 12, 13]
(Rycina 1).

Impaired
- clearance

PAD release:
citrullinated Ags

.. Susceptible
L= MHC context

Antl-CCP
antibodies

Rycina 1. Cykl ilustrujacy hipoteze przewlektosci procesu choro-

bowego w RZS [2]

zapobiega wysokim kosztom leczenia zwigzane-
go z ortopedyczng interwencjg ,naprawczg” znie-
ksztatconych stawow [1, 6].

We wczesnym rozpoznaniu RZS znamienng
role odgrywa marker anti-CCP. Marker ten to prze-
ciwciato przeciw trzeciorzedowym biatkom posia-
dajgcym wiele reszt cytrulinowych. Wystepowanie
peptydéw cytrulinowych zwigzane jest z nekrozg
lub apoptozg komorki. W wyniku rozlegtej apop-
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Metoda stosowana do wykrywania przeciwciat
anti-CCP to ELISA (Enzyme-Linked Immunosor-
bent Assay). Charakteryzuje sie wysokg swoisto-
Scig (91-97,4%) oraz umiarkowanie wysokg czu-
toscig (47,1-68%), jednak dzieki zmodyfikowaniu
metody ELISA czuto$¢ wzrosta do 60-70%. Jeze-
li chodzi o pozytywng i negatywng warto$¢ pre-
dykcyjng, to wynoszg one odpowiednio 93,8%
i 68,9%. Natomiast swoisto$¢ dotyczgca RF to
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Znaczenie przeciwciat przeciw cyklicznemu cytrulinowemu peptydowi (anti-CCP) we wczesnej diagnostyce reumatoidalnego zapalenia stawow...

Tabela 1. Porownanie czutosci i specyficzno$ci ww. autoprzeciwciat dla wczesnego RZS

1,2,6,8]

Autoprzeciwciato Antygen Czuto$¢ % | Swoistos¢ %
RF lgG 75 74
AKA Keratyna $luzowki przetyku 46 94
APF Trichohialina $luzéwki jamy ustne; 28 95
Sa Wimentyna 68 95
RA33 Peptydy A2-RNP 28 85
Anty-CCP Wszystkie wymienione po modyfikacji cytruliny 68 97

90%, a czuto$¢ 40-60%. Z kolei pozytywna war-
tos¢ predykcyjna wynosi 79,5%, a negatywna
réwna sie 61,2% (Tabela 1).

Znany jest fakt, ze rutynowo wykorzystuje sie
oznaczanie wartosci RF w surowicy w celu dia-
gnostyki RZS. Jednak we wczesnych przypad-
kach RZS jest on wykrywany u zaledwie 25 -30%
przypadkéw [6]. Natomiast stosowanie jako ruty-
nowego markera w diagnostyce RZS miana prze-
ciwciat anti-CCP umozliwitoby wczesne wykrycie
tej choroby nawet 14 lat przed pojawieniem sie
objawow klinicznych lub przed wystgpieniem nie-
odwracalnych zmian stawowych. W jednym z (wie-
lu) badan, majgcych na celu udowodnienie istot-
nosci anti-CCP we wczesnej diagnostyce RZS,
wykorzystano surowice 43 chorych. Oznaczenie
przeciwciat anti-CCP zostato wykonane za pomo-
cg metody ELISA. Punktem odciecia byta warto$¢
5RU/ml. Z kazdej z tych surowic wykonano ozna-
czenie RF metodg odczynu wigzania lateksu oraz
metodg Waalera-Rosego. Wyodrebniono 4 pod-
grupy chorych:

I. 23 pacjentéw z wczesnym RZS (od 2 do 12
miesiecy od poczagtku choroby), u 19 z nich
stwierdzono obecno$¢ anti-CCP w mianie
przekraczajgcym warto$¢ progowg, natomiast
RF znajdowat sie w mianie progowym lub byt
nieobecny.

Il. 4 chorych z podejrzeniem RZS, anti-CCP w 3
przypadkach przekraczat norme, a w jednym
byt ponizej wartosci odciecia.

lll. 4 chorych z seronegatywnym zapaleniem sta-
wow, w zadnym przypadku nie odnotowano
obecnosci anti-CCP.

IV. 12 chorych z podejrzeniem RZS, u ktérych
ostatecznie rozpoznano chorobe Stilla (1), po-
limialgie reumatyczng (1), seronegatywne za-
palenie stawéw (4), tuszczycowe zapalenie
stawow (1), polimyositis (1), reaktywne zapale-
nie stawow (1), toczen uktadowy (2), chorobe
zwyrodnieniowg stawow (1) — w zadnym z wy-
zej wymienionych przypadkdw nie stwierdzono
obecnosci przeciwciat anti-CCP [1, 3, 5].

Mimo bardzo dobrych parametrow jakie repre-
zentujg testy anti-CCP zaczeto je udoskonalag¢;
w ten sposéb powstat test z wykorzystaniem anti-
-CCP2. Réznica polega na tym, ze anti-CCP1 (the
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first generation of ELISAs for anti-CCP) zawiera
ludzki cytrulinowy peptyd, natomiast anti-CCP2
(the second generation of ELISAs for anti-CCP)
zostat utworzony in vitro w wyniku cytrulinacji
biatek, takich jak filagryna, fibrynogen. Metoda
z wykorzystaniem anti-CCP2 wykazuje, ze spe-
cyficzno$¢ i czuto$¢ sg wyzsze anizeli w metodzie
opartej na anti-CCP1. Jest to zwigzane z ,czysto-
8cig” stosowanych w tescie antygenéw. W tescie
anti-CCP1 dochodzi do reakcji z niecytrulinowa-
nymi fragmentami biatka lub innymi zanieczysz-
czeniami, co obniza specyficznos¢ metody. Nato-
miast produkcja peptydow in vitro (anti-CCP2)
data mozliwo$¢ standaryzacji metody i jej powta-
rzalnoéci, czego wynikiem jest utrzymywanie spe-
cyficznosci na statym poziomie [2, 8] (Rycina 2).

Sensitivity

25 AUC 0.71 (SE 0.03]

——CCP2
AUC 0.78 (SE 0.03)

0 | | | J
0 25 50 75 100

100 - Specificity (%)

Rycina 2. Porobwnanie czutosci i specyficznosci anti-
-CCP1 i anti-CCP2 dla wczesnego RA [8]

Analiza metod zostata przeprowadzona na 467
pacjentach w poczgtkowym stadium RA. Kaz-
dy z chorych zostat przebadany: bad. przedmio-
towe, bad. laboratoryjne oraz RTG dtoni i stép
w celu mozliwosci udowodnienia progresu choro-
by i wykazania zaleznosci miedzy wynikiem anti-
-CCP1 i/lub anti-CCP2 a postepem choroby. Na
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Tabela 2. Poréwnanie czutosci i specyficznosci anti-
-CCP1 i anti-CCP2 dla wczesnego RA [8]

anti-CCP1 | anti-CCP2
specyficznosé 42% 54%
czuto$¢ 97% 96%
pozytywna warto$¢ predykcyjna 89% 86%
negatywna warto$¢ predykcyjna 78% 81%

tej podstawie okreslono czuto$¢ i swoistoS¢ obu
metod oraz wykazano wyzszo$¢ anti-CCP2 nad
anti-CCP1 [8] (Tabela 2).

Wykorzystanie anti-CCP2 w diagnostyce RA
umozliwia przewidywanie przebiegu choroby
u pacjentéw anti-CCP dodatnich w 93%, nato-
miast u pacjentéw anti-CCP ujemnych w 25% [7].

Obecnos¢ przeciwciat anti-CCP umozliwia roz-
nicowanie pomiedzy RZS a niezr6znicowanym
zapaleniem stawow. Przeciwciata anti-CCP sg
takze obecne u seronegatywnych pacjentéw. Brak
czynnika RF nie wyklucza rozpoznania RZS, nato-
miast obecnos$¢ przeciwciat anti-CCP praktycz-
nie pozwala na ustalenie diagnozy, ponadto majg
one duze znaczenie prognostyczne, wskazujg na
agresywny przebieg RZS, prowadzacy do znacz-
nych destrukcji stawéw. Z testami wykrywajgcymi
miano przeciwciat anti-CCP wigze sie przysztos¢
nie tylko diagnostyczna, ale takze umozliwiajgcg
planowanie indywidualnej strategii terapeutycz-
nej, poniewaz anti-CCP znajdujg zastosowanie
w przewidywaniu przebiegu choroby w okresie
(jak na razie) 3-letnim. Ponadto bierze sie¢ pod
uwage mozliwos¢ wdrozenia diagnostyki anti-
-CCP, a szczego6lnie anti-CCP2 jako testu scre-
eningowego w wykrywaniu RA [8, 9, 10].

Zastosowanie w praktyce klinicznej oznacza-
nia miana przeciwciat anti-CCP w jego wczesnym
okresie wydaje sie by¢ bardzo cennym diagno-
stycznie markerem reumatoidalnego zapalenia
stawéw. Rutynowe wykorzystanie tych marke-
row w diagnostyce laboratoryjnej umozliwitoby
wczesne wykrywanie, a w konsekwencji zasto-
sowanie odpowiedniego leczenia, ktére mogto-
by zapobiec rozwojowi bardzo nasilonych znie-
ksztatcen w obrebie stawdw, a takze pdzniejszym
powiktaniom, szczeg6lnie narzgdowym. Ponadto
wykorzystywanie ACPA o réznej swoistosci (np.
zwigzanych z wimentyng czy alfa-enolaza) w kon-
tekscie ich zaleznosci z poszczeg6lnymi genami
(np. PTPN22) jest podstawg do dalszych badan
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wptywu czynnikbw genetycznych i $rodowisko-
wych na etiopatogeneze RZS [13].
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Streszczenie

Praca ma na celu dookreslenie idei pielegnowania i ukazania jej przejawow w przesztosci i obecnie, ze szczegdinym
uwzglednieniem jej misyjnego, ponadczasowego charakteru. Podjeto problem pojecia opieki, przede wszystkim opie-
ki pielegniarskiej, w ujeciu historycznym, skupiono sie jednak przede wszystkim na problemie definicji pielegnowania
na przyktadzie najwazniejszych teorii pielegniarskich — Florence Nightingale, Virginii Henderson i Dorothy Orem. Pod-
stawg artykutu staty sie materiaty z czasopism naukowych, podrecznikow akademickich oraz zr6det tematycznych uje-
tych w Pismiennictwie.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, teorie pielegniarstwa, idea mitosierdzia, podejscie holistyczne.

Abstract

The aim of this work is to specify the idea of nursing care and show its manifestations in the future and nowadays with
a special stress put on its missionary, timeless character. This work deals with the notion of care, especially nursing
care, in historical terms, focusing primarily on the problem of defining nursing care basing on the most important the-
oretical works — by Florence Nightingale, Virginia Henderson and Dorothy Orem. The article is based on material from

scientific magazines, academic textbooks and thematic sources comprised in the References section.

Keywords: nursing care, nursing care theories, the idea of mercy, holistic approach.

Wstep

Pielegniarstwo to profesja posiadajgca charakter
troszczacej sie o cztowieka cierpigcego, niosacej
ulge w cierpieniu.

Niniejszy artykut podejmuje problem pojecia
opieki, poszerzajgc badane zagadnienie o poje-
cie opieki pielegniarskiej w ujeciu historycz-
nym, poczawszy od starozytnosci po nowozyt-
nosc¢ i wspotczesnosé. Skupia sie jednak przede
wszystkim na problemie definicji pielegnowania,
ukazujgc trzy najwazniejsze teorie w historii piele-
gniarstwa — autorstwa Florence Nightingale, Virgi-
nii Henderson i Dorothy Orem.

Artykut powstat na podstawie materiatow
z czasopism naukowych, podrecznikéw akade-
mickich dla pielegniarek i potoznych oraz zro6det
tematycznych ujetych w Pismiennictwie.

Cel pracy

Praca ma na celu przypomnienie idei pielegnowa-
nia i ukazania jej przejawdw w przesztosci i obec-
nie, ze szczeg6lnym podkresleniem jej misyjnego,
ponadczasowego charakteru.

1. Idea mitosierdzia a opieka zdrowotna w ujeciu
historycznym

Opieka okre$lana jest najczesciej jako troszcze-
nie sie, dbanie o kogos, doglgdanie, uczuciowe
zainteresowanie, udzielanie pomocy, zabezpie-

czanie potrzeb fizycznych, pocieszanie, ochrona,
kontrola, nadzér [1]. Jedng z najstarszych form
udzielania przez spoteczehnstwa $Swiadczen na
rzecz oséb potrzebujgcych wsparcia byta opie-
ka spoteczna. W praktyce istniata ona prawdo-
podobnie od zawsze, $cisle powigzana z mito-
sierdziem, ktére w religii chrzes$cijanskiej stato sie
jedng z mysli przewodnich i czynnikiem niezbed-
nym do osiggniecia zbawienia [2]. Nakaz $wiad-
czenia mitosierdzia dobitnie wyrazata Ewangelia,
a jego pierwsze formy stanowity prawdopodob-
nie samopomoc wsréd cztonkédw gmin i jatmuz-
na. Nastepnie w ciggu pierwszych trzech wiekdw
po Chrystusie w $wiecie chrzescijanskim pojawi-
ty sie instytucje opiekunicze — szpitale, a Sobor
w Nicei w 325 roku zalecat, by w kazdym miescie
zatozono szpital, ktéry przyjmowatby podréznych,
kalekich, chorych i ubogich, okazujgc im wszelkg
mozliwg pomoc [2].

Juz starozytnos$c¢ zresztg (i to nie tylko europej-
ska) wypracowata pewne formy placéwek opie-
kunczo-leczniczych. W starozytnej Grecji i Rzy-
mie byty to m.in. $wigtynie boga Asklepiosa, do
ktérych Sciggali liczni chorzy, istniaty tez zaktady
Swieckie z gabinetami zabiegowymi i pewng liczbg
tozek, a takze lazarety przeznaczone dla zotnierzy
i gladiatoréw. Podobnie od starozytnosci byt zna-
ny zawdd potoznej, mgdrej kobiety, ktbra opieko-
wata sie ciezarng i udzielata pomocy rodzgce;.
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Szpitalnictwo chrzescijanskie oparte na idei
mitosierdzia szto jednak w innym kierunku — nie
tyle leczyto, co opiekowato sig, zywito, dawato
schronienie, widzgc w ubogim czy chorym bra-
ta w Chrystusie. Gtbwnym powodem rozwoju sie-
ci szpitali w Sredniowieczu mogty by¢ cate rzesze
ludzi wedrujgcych i pielgrzymujgcych [2], ktdrych
podstawowym sposobem utrzymania stawato sie
zebractwo. Zresztg sama nazwa — domus hospi-
talis (z tac. ,dom goscinny, gospoda”; stad polskie
szpital) — wskazuje, ze O6wczesne szpitale byty
przede wszystkim przytutkiem dla podr6zujgcych.

Reformy religijne i rozwoj stosunkdéw ekonomicz-
nych zmieniaty poglady spoteczenstw na ludzi ubo-
gich, zebrakow, witbéczegbw oraz na formy opieki
nad nimi. W zebraku (niekiedy stusznie) dopatrywa-
no sie juz nie brata w Chrystusie, a prézniaka i prze-
stepce, starajgcego sie przezy¢ na koszt innych.
Zdrowych zebrzgcych zmuszano do pracy, opieke
zapewniano tylko niedofeznym, przy czym coraz
czesciej przestawata ona by¢ domeng Kosciota.
W krajach protestanckich w stosunkowo krétkim
czasie opieka stata sie kwestig spoteczng, rozwig-
zywang przez instytucje Swieckie i panstwo, a z bie-
giem czasu zaczeta przybiera¢ roézne formy. Przy
tym uniwersalny w niesieniu pomocy Sredniowiecz-
ny szpital dat poczatek kilku réznym instytucjom.
Nazwa szpital pozostata przy placéwkach $wiad-
czacych ustugi medyczne, zajmujgcych sie lecze-
niem chorych i zatrudniajgcych personel medyczny.
W Polsce oddzielenie opieki medycznej od spotecz-
nej nastgpito w pierwszej potowie XIX wieku [2].

2. Problemy definicyjne pielegnowania
i pielegniarstwa
Po wyodrebnieniu placéwek leczniczo-opiekun-
czych z uniwersalnego $redniowiecznego systemu
opieki spotecznej, ich podstawowym zadaniem
stata sie opieka zdrowotna. Opieka zdrowotna to
dziatalnos¢, ktérej celem jest utrzymanie jak naj-
lepszego stanu zdrowia poszczegdlnych 0sob,
grup spotecznych i catego spoteczenstwa [1].
Opieka zdrowotna skierowana jest na umacnianie
zdrowia cztowieka, przywracanie zdrowia w przy-
padku jego ostabienia lub utraty, pomoc przy bra-
ku mozliwosci catkowitego powrotu do zdrowia;
przeznaczona jest dla tych, ktérzy jej potrzebujg ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia, brak wiedzy, umie-
jetnosci i motywacji w zakresie troski o zdrowie.
Opieka ma charakter interakcji (werbalnej, nie-
werbalnej, dotykowej) miedzy opiekunem a pod-
opiecznym. Niekiedy dziataniem opiekunczym
jest juz sama obecno$¢ opiekuna. W literaturze
przedmiotu wyodrebnia sie opieke profesjonal-
na, nieprofesjonalng i samoopieke, przy czym za
podstawowg forme uznaje sie samoopieke rozu-
miang jako podejmowanie przez cztowieka decyzji
i dziatan dotyczgcych jego zdrowia i zycia. Opie-
ki nieprofesjonalnej (nieformalnej) mogg udzieli¢
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cztowiekowi cztonkowie rodziny, sgsiedzi, przyja-
ciele, natomiast opieka profesjonalna zwigzana
jest z wykonaniem zadan opiekunczych w sposob
rzeczowy, wedtug obowigzujgcych zasad, proce-
dur i norm, w oparciu o wiedze, ktérg wykwalifiko-
wany opiekun zdobywa w wyniku systematyczne-
go ksztatcenia i statego doskonalenia sie. Opieka
profesjonalna moze by¢ udzielona w domu pod-
opiecznego, szpitalu, placowkach ambulatoryj-
nych, zaktadach opieki spotecznej [1].

Pielegniarstwo stanowi integralng czes¢ opie-
ki zdrowotnej; posiada swojg strukture organi-
zacyjng, regulacje prawne, system ksztatcenia
i przygotowang kadre. Zadaniem pielegniarki jest
Swiadczenie profesjonalnej opieki jednostkom,
rodzinom, grupom, udzielanie im pomocy w oce-
nianiu i osigganiu ich wtasnego fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego potencjatu [1] w $rodo-
wisku, w ktorym mieszkaja.

Opieka jako proces dwustronny zaktada aktyw-
nos¢ zaréwno opiekuna, jak i podopiecznego, sta-
jac sie dla tego ostatniego zachetg do przyjmo-
wania postawy zaangazowania, podejmowania
samodzielnych dziatan w granicach jego mozli-
woséci. Waznym elementem opieki jest wzajemne
udzielanie informaciji, przekazywanie wskazéwek,
dotyczacych stanu zdrowia, posiadanej wiedzy
i umiejetnosci. Wspodtpraca pomiedzy opiekunem
(pielegniarkg) a podopiecznym (pacjentem) powin-
na odbywac sie na zasadach podmiotowosci, kto-
ra oznacza, ze podopieczny jest podmiotem opie-
ki, czyli stanowi osobe poznajgca, przezywajaca,
dziatajgcg, posiadajgcg okreslone prawa i obo-
wigzki. Przy tym pielegniarka akceptuje indywidu-
alno$¢ podopiecznego, dba o poszanowanie jego
godnosci, respektuje prawo do subiektywnego
postrzegania wtasnego stanu zdrowia, pozwala na
podejmowanie pewnych decyzji w zakresie ocze-
kiwanej przez niego pomocy. Podmiotowe trakto-
wanie pacjenta obejmuje takze stosunek wobec
jego rodziny, ktoéra udziela ,swojemu choremu”
opieke nieprofesjonalng. Obecnie pielegniarstwo
staje sie rowniez dyscypling naukowg, przedmio-
tem nauczania wyzszych uczelni.

Podobnie kilka ptaszczyzn i definicji ma ter-
min pielegnowanie. O ile dawniej pojmowano go
zgodnie z modelem biologicznym, zorientowanym
wytgcznie na chorobe, o tyle obecnie podkresla
sie jego wymiar humanistyczny, czyli zorientowa-
nie na catego cztowieka (cztowiek jako byt fizycz-
ny, emocjonalny, intelektualny, spoteczny, ducho-
wy), oraz wymiar holistyczny, catosciowy. Wedtug
WHO (1956) pielegnowanie to sprawowanie opieki
nad chorym oraz zapobieganie chorobom i umac-
nianie zdrowia. Miedzynarodowa Rada Pielegnia-
rek od 1966 roku postuguje sie natomiast definicjg
zaproponowang przez Virginie Henderson, ktéra
okresla pielegnowanie jako pomaganie cztowie-
kowi, rowniez zdrowemu, przy wykonywaniu czyn-
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nosci istotnych dla utrzymania czy uzyskania jego
zdrowia, a takze dla zapewnienia godnej $mierci.
Polskie Centrum Edukacji Medycznej w 1994 roku
zdefiniowato pielegnowanie jako profesjonalne
pomaganie i towarzyszenie cztowiekowi w zdro-
wiu i w chorobie oraz ksztattowanie umiejetno-
Sci do samoopieki i samopielegnowania w celu
utrzymania komfortu zycia [1]. Dla potrzeb niniej-
szej pracy mozna przyjac, ze pielegnowanie to
wyuczona, profesjonalna, zaplanowana praca pie-
legniarki, $wiadczona cztowiekowi (choremu czy
zdrowemu) albo grupie ludzi, ktérzy sg podmio-
tem opieki, skierowana na pomaganie, towarzy-
szenie i ksztattowanie w podopiecznym umiejet-
nosci do samoopieki w celu utrzymania komfortu
zycia codziennego.

3. Wybrane idee dawne i wspdéfczesne w zakresie
zawodowej pielegnacji chorych

We wspotczesnej literaturze pielegniarskiej moz-
na znalez¢ informacje o istnieniu ponad trzystu
teorii pielegniarstwa i pielegnowania, ktére sg
wcigz rozwijane i dopracowywane. Pielegniarstwo
polskie, mimo zainteresowania wieloma koncep-
cjami, szczegblng uwage zwraca na idee Floren-
ce Nightingale, Virginii Henderson, Dorothy Orem.
Kazda z autorek omawia i ustala wzgledem sie-
bie takie pojecia, jak pielegnowanie, pielegniarka,
cztowiek (osoba, pacjent, podmiot opieki), jego
zdrowie, srodowisko. Teorie Nightingale, Hender-
son i Orem stanowig obecnie klasyke $wiatowego
pielegniarstwa.

W teorii Florence Nightingale (1820-1910) do
najwazniejszych poje¢ nalezg: cztowiek (istota
ludzka), zdrowie, Srodowisko (zewnetrzne wzgle-
dem cztowieka), pielegnowanie. Kazde z nich
autorka jednoznacznie okreslita i zdefiniowata.

Pielegniarstwo

Srodowisko

Czitowiek
(zdrowie)

Otoczenie
Pielegnowanie
Rycina 1. Koncentryczny model pielegniarstwa wedtug
Florence Nightingale (zrédto: Ciechanowicz W. (red.),

Pielegniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiow
medycznych, t. 1, Warszawa 2007, s. 15)
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Nastepnie ustalita i zobrazowata zwigzek pomig-
dzy nimi. Wedtug Nightingale, zdrowie cztowieka
jest uzaleznione od Srodowiska, w ktérym on zyje,
pracuje, odpoczywa; dlatego pielegniarka, dgzac
do poprawy zdrowia cztowieka, musi zmieniac
jego srodowisko zewnetrzne. To sprawia, ze pie-
legnowanie pozostaje w Scistym zwigzku ze Sro-
dowiskiem, a do zadan pielegniarki nalezy two-
rzenie odpowiednich warunkéw Srodowiskowych
i wspieranie jednostki w jej powrocie do zdrowia
z minimalnym jej obcigzeniem (Rycina 1).

Virginia Henderson zaproponowata w 1955 roku
liniowy model pielegniarstwa. W tym modelu pie-
legnowanie jest pojmowane jako asystowanie cho-
remu, aby powrdcit do zdrowia, lub uzyskat jego
poprawe. Pielegnowanie ma takze zapewni¢ czto-
wiekowi spokojng $mier¢. Rola pielegniarki polega
na niesieniu pomocy w rozpoznaniu i zaspokoje-
niu kilkunastu wyodrebnionych przez Henderson
potrzeb, szczegblnie w sytuacji, gdy pacjent nie
jest w stanie sam z nimi sie uporac (Rycina 2).

Bardziej skomplikowany model opieki piele-
gniarskiej prezentuje Dorothy Orem, akcentujgc
role samoopieki i znaczenie wspotpracy pomiedzy
pielegniarkg a pacjentem. Orem zaktada, ze kaz-
dy cztowiek jest w stanie dbac¢ o zdrowie wiasne
i swoich bliskich, i dlatego ponosi odpowiedzial-
nos¢ za wtasne bezpieczenstwo, zdrowie i zycie,
pod warunkiem, ze pozwala mu na to jego stan
biopsychospoteczny. Zaburzenie stanu zdrowia,
wiek i inne czynniki mogg warunkowac niezdol-
nos$¢ do sprawowania samoopieki i wéwczas do
opieki wtgcza sie pielegniarka (Rycina 3).

Obecnie centralnym pojeciem pielegniarstwa
jest opieka rozumiana jako pomoc, troska, towa-
rzyszenie. ldea troski, aktualna od czas6w Nigh-
tingale, odwotuje sie do naturalnej sktonnosci

Pielegniarka

Asystowanie

Indywiduaine

SN

Chory Zdrowy

t‘_—’ Niezalezny ‘———-l

{(autonomiczny cziowiek)

Rycina 2. Liniowy model pielegniarstwa wedtug Vir-
ginii Henderson (zrédto: Ciechanowicz W. (red.), Piele-
gniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiéw medycz-
nych, t. 1, Warszawa 2007, s. 16)

prace pogladowe

61



62

Zaneta Dobiriska

Wiasne
mozliwosci
pacjenta

Samoopieka

Zapotrzebowanie
na opieke

W - Wspoldziatanie
Daficyt wapdidzialania
(biezgey lub przewidywany)

Dzialania
piglggniarskie

Rycina 3. Model pielegniarstwa wedtug Dorothy Orem (zr6dto: Ciechanowicz W. (red.), Pie-
legniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiéw medycznych, t. 1, Warszawa 2007, s. 17)

cztowieka, ktory w okreslonej sytuacji jest w sta-
nie dbac o kogos, niepokoi¢ sie i martwi¢, angazo-
wac sie w przezycia drugiego cztowieka. W piele-
gniarstwie zawodowym troska jest umiejetnoscig
okreslenia potrzeb opiekunczych, celowym zblize-
niem sie do potrzebujgcego, akceptowaniem jego
cztowieczenstwa i godnosci. Troszczenie sie jest
okre$long postawg pielegniarki, wyrazem szacun-
ku dla osoby ludzkiej i przejawem otwarcia sie na
drugiego cztowieka. Do innych waznych poje¢ pie-
legniarstwa nalezg takze: empatia, odpowiedzial-
nos$¢, wiedza, umiejetnosci zawodowe, sumien-
nos$¢, samoswiadomose.

Od pielegniarki wymaga sie Swiadomego roz-
wijania troskliwej natury, przejawiania zawodo-
wej troskliwosci wobec kazdego podmiotu opie-
ki, postrzegania troski jako wartosci o0golne;.
Pielegniarka niesie cztowiekowi nie tylko pomoc
w sferze biologicznej, ale takze psychicznej i spo-
tecznej, troszczy sie o wymiar duchowy i kulturo-
wy opieki. Istote procesu pielegnowania stanowi
wiec taka opieka, ktéra swiadomie odwotuje sie
do diagnozy stanu biopsychicznego, kulturowe-
go i duchowego podmiotu opieki oraz podejmu-
je odpowiednie dziatania, zmierzajgce do popra-
wy jego stanu zdrowia, a takze dgzy do oceniania
uzyskanych wynikbw w stosunku do zatozonych
celéw opieki [1] (Rycina 4).

Dzisiejsze pielegniarstwo jest okre$lane przede
wszystkim jako dyscyplina praktyczna, powotu-
jaca sie na wypracowane zatozenia teoretyczne
oraz rozwigzania praktyczne; jest autonomiczne,
posiada wymiar naukowy. Jednym z podstawo-
wych zagadnien rozwijanych przez wspbtczesne
pielegniarstwo jest komunikacja interpersonalna,
pojmowana jako relacja pomiedzy osobg piele-

gnowang a pielegniarka, czyli $wiadomy, ukierun-
kowany proces wymiany informacji niezbednej do
ich wspotpracy (wspoétdziatania) [1] (Rycina 5).
Komunikowanie ma na celu stworzenie dobrych
relacji pomiedzy pielegniarka, pacjentem oraz
catym zespotem terapeutycznym, w ramach ktére-
go pielegniarka realizuje swoje zadania (Rycina 6).
Obecnie mowi sie przede wszystkim o piele-
gnowaniu zindywidualizowanym, ktérego pod-
stawowe zasady to: powszechno$¢ indywidu-
alizacji, tgczenie teorii z praktykg, racjonalne
postepowanie, petne otwarcie na podmiot opie-
ki, celowe komunikowanie sie z nim. Proces pie-
legnowania posiada okreslony wzorzec, model
(standard), ktéry obowigzuje pielegniarki pracu-
jace na danym oddziale szpitalnym. Nadaje on
opiece pielegniarskiej odpowiedni kierunek dzia-
tan wykonywanych w uporzgadkowanej kolejno-

Sfera
biologiczna

Podmiot
opieki

Sfera
spoteczna

Sfera =
psychiczna

Obecnosé (bycie z)

Rycina 4. Istota opieki pielegniarskiej (zrodfo: Ciecha-
nowicz W. (red.), Pielegniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik
dla studiéow medycznych, t. 1, Warszawa 2007, s. 23)
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Podmiot opieki
(jego rodzina, bliscy)

Przedstawiciele
zespolu
terapeutycznego

Pielegniarka

Inna
pielegniarka

Wiasna grupa
zawodowa

Rycina 5. Komunikowanie w pielggniarstwie (zrodto: Ciechanowicz W. (red.), Pielegniar-
stwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiow medycznych, t. 1, Warszawa 2007, s. 34)

Pielggniarka

- Lekarz

&

A

Psycholog -+

Podmiot
opieki

Y

Inni

v

profesjonalisci

Rycina 6. Relacje wewnetrzne w zespole terapeutycznym (zrodto: Ciechanowicz W. (red.),
Pielegniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiow medycznych, t. 1, Warszawa 2007, s. 37)

Sci; stanowi pewng norme realizacji konkretnych
zadan. Standardy charakteryzujg sie trafnoscia,
zrozumiatoscig, mierzalnoscig i osiggalnoscia. Ich
przestrzeganie umozliwia wysoki poziom opieki,
a takze bezpieczny rozwéj zawodowy i osobowy
pielegniarki [3].

W ten sposOb wspotczesne pielegniarstwo,
wywodzgce sie historycznie z opieki nad ubogimi,
ewoluowato do roli nauki pomocniczej dla medy-
cyny i obecnie w coraz wigkszym stopniu uzysku-
je status dziedziny autonomiczne;j.

Zakonczenie

Wspotczesne pielegniarstwo to zawod, profesja,
to takze dyscyplina naukowa, zorientowana na
cztowieka z wykorzystaniem jego potencjatu bio-
logicznego, jak i duchowego oraz kulturowego.
W opiece pielegniarskiej najwazniejsze stajg sie

Zaneta Dobinska

Os. Czwartakéw 16 m. 25
62-020 Swarzedz

e-mail: dobinski@wp.pl

adres do korespondencji

trzy zasadnicze wymiary: cztowiek, jego zdrowie
i jego Srodowisko, a dominujgcym jest holistyczne
widzenie pacjenta, ktéry staje sie centrum dzia-
tania pielegniarki, jego podmiotem. Takie podej-
Scie zaktada profesjonalizm i odpowiedzialnosé
w towarzyszeniu choremu, cierpigcemu cztowie-
kowi, a takze ksztattowanie u pacjenta potrzeb-
nych umiejetnosci do podjecia samoopieki, do
samokontroli, samoobserwacji.
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Streszczenie

Przystgpienie Polski do krajow Unii Europejskiej przyczynito si¢ do zmiany eskalacji proceséw migracyjnych wsréd pra-
cownikow medycznych. Jej skala, charakter oraz skutki dla rynku ochrony zdrowia staty sie przedmiotem debat na mie-
dzynarodowych audytoriach. Kluczowym problemem w systemie ochrony zdrowia w Polsce i na $wiecie jest postepu-
jace starzenie sie personelu oraz brak zastepowalnosci nowo wykwalifikowang kadrg tych, ktérzy odejdg na emerytu-
re. Powiekszajgca sie z roku na rok frakcja oséb starszych powinna przyczynia¢ sie do ksztattowania polityki kadrowej
sektora zdrowotnego. Rosngce potrzeby zdrowotne spoteczenstwa powinny i$¢ w parze z planowaniem oraz progno-
zowaniem popytu na prace przez profesjonalistow medycznych. Zmiany demograficzne oraz starzenie sie spoteczen-
stwa przyczyniajg sie do systematycznego wzrostu oséb wymagajgcych podstawowej, specjalistycznej opieki zdrowot-
nej, jak i dlugookresowych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych. Zwiekszajgca sie $rednia wieku populacji bez-
posrednio wptynie na funkcjonowanie rynku, w tym ustug medycznych na catym Swiecie.

Stowa kluczowe: kadra pielegniarska, emigracja i imigracja, starzenie sie.

Abstract

Polish accession to the European Union contributed to the escalation of changes of migration processes among health
care workers. Its scale, nature and impact of the health care market have been the subject of debate in the internatio-
nal auditoriums. However, one of the key problems in the healthcare system in Poland and the world is the progressive
aging of the personnel and the lack of substitutability newly qualified staff those who will retire. Thus, increasing from
year to year the fraction of the elderly should contribute to the development of personnel policies in the health sector,
where from the point of view of the relevant security protection enabled them growing health needs of the society sho-
uld go hand in hand with planning and forecasting the demand for labor by medical professionals. In contrast, demogra-
phic changes in the population which society increasingly aging contributes to a systematic increase in people requiring
primary, health care and long-term care services and care. Hence the increasing average age of the population will di-
rectly affect the functioning of the market including medical services around the world.

Keywords: nursing staff, emigration and imigration, aging.

Wstep

Przystapienie Polski do krajéw Unii Europejskiej
otworzyto niewatpliwie nowe mozliwosci przed
personelem medycznym, ktérego kwalifikacje
i umiejetnosci, na tle niekorzystnych proceséow
demograficznych populacji [1], staty sie szczegdl-
nie cenione i pozgdane [2]. Tym bardziej, ze starze-
nie sie personelu medycznego na rynku medycz-
nym Europy stale wzrasta [3], zatem niedobory
kadrowe sg jednym z gtbwnych czynnikbéw deter-
minujacych przysztg polityke zdrowotng, zarbwno
w Polsce jak i w catej Europie [4].

Starzenie sie populacji vs starzenie

sie kompetencji

Jednym z fundamentalnych probleméw dzisiej-
szych czasOw jest starzenie sie spoteczenstw,
w ktérych dochodzi do systematycznego zwiegk-
szania liczby ludzi starszych (60-65 lat i wiecej)
w stosunku do ogétu populacji [5]. Dynamika nie-

korzystnych proceséw demograficznych poste-
puje bardzo szybko, obrazujg to miedzy innymi
prognozy opracowane przez Europejski Urzad
Statystyczny (Eurostat) [1] w 2008 roku, wg kté-
rych wzrost odsetka udziatu os6b w wieku powy-
zej 65 lat i wiecej wzrosnie prawie dwukrotnie na
przestrzeni blisko 50 lat z 84,6 min w 2008 roku
do 151,5 min w 2060 roku we wszystkich kra-
jach europejskich [1]. W Polsce, ktéra jest krajem
z relatywnie mtodym spoteczenstwem [6] (na tle
panstw Unii Europejskiej) zauwazalna jest sta-
ta tendencja rosngca wieku $redniego z 32,4 lat
(1988) do 38,0 lat (2010) [7]. Niemniej jednak, nie-
pokojgce dla naszego panstwa sg dtugoletnie
prognozy rozwoju demograficznego Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS) [7], ktére wskazu-
ja, iz w roku 2035 mediana wieku populacji pol-
skiej siegnie 47,9 lat. | bedzie jedng z najwyzszych
w Europie. Niezaprzeczalnie starzenie sie popula-
cji jest jednym z gtéwnych czynnikéw determinuja-
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cych przysztg polityke zdrowotng zaréwno w Pol-
sce, jak i catej Europie [4].

Systematycznie rosngcy udziat oséb starszych
znaczgco zmieni strukture chorob (wspodtwystepo-
wanie przewlektych schorzen, chor6b zaleznych
od wieku — otepienie w przebiegu choroby Alzhai-
mera, udary i stany poudarowe, niewydolno$¢
serca, choroba zwyrodnieniowa stawéw, upadki
i nastepowe ztamania kosci [8], dysfunkcje narza-
dow zmystéw [9]). Tym samym zwiekszy sie kon-
sumpcja ustug zdrowotnych, pielegnacyjnych oraz
opiekunczych [10]. Starzenie sie populacji jest réw-
niez przyczyng znaczacych zmian, ktére akty-
wowac bedg kaskade przeksztatcen w systemie
ochrony zdrowia [11] — ktéry zorientowany bedzie
na osoby zyjgce diuzej ale z ograniczong samo-
dzielnoscig lub catkowicie niesamodzielne wyma-
gajace opieki dtugoterminowej [11]. Opieki dtugo-
terminowej, bedacej obszarem strategicznym dla
rynku ochrony zdrowia, ktéra generowac bedzie
prawdopodobnie zwigkszone zapotrzebowanie na
pracownikow medycznych [9]. Ze wzgledu, miedzy
innymi, na zmniejszenie potencjatu opiekuhczego
rodziny (niska stopa urodzen, gospodarstwa jed-
noosobowe, migracja rodziny), nastgpi niedostatek
opiekunow niemedycznych, a opieka nad osobami
starszymi bedzie zastepowana przez instytucje [3].

Zatem opieka zdrowotna stoi przed wielkim
wyzwaniem, aby przygotowac¢ system do zadan,
jakie stawia przed nim starzejgce sie spoteczen-
stwo, by witasciwie nakierowa¢ polityke zdrowot-
na w stosunku do zwielokrotnionych potrzeb oséb
starszych (szczegolnie na opieke leczniczo-pie-
legnacyjng oraz leczniczo-rehabilitacyjng) [9].
Poniewaz, jak mozna stwierdzi¢c na podstawie
danych GUS [12], intensyfikacja stanéw przewle-
ktych nasila sie wraz z wiekiem. Aby moc zaspo-
koi¢ potrzeby starzejacej sie populacji i zapewnic
wysokiej jakosci Swiadczenia medyczne, dobrze
funkcjonujgcy system ochrony zdrowia powinien
dysponowac¢ wystarczajgcg liczbg wykwalifikowa-
nej kadry z odpowiednimi umiejetnosciami, a tej
w Europie brakuje [13]. Niezwykle niepokojgce sg
szacunki Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
ktére wskazujg, iz w skali globalnej wystepuje
pogtebiajagcy sie z roku na rok deficyt pracowni-
kéw ochrony zdrowia. W roku 2006 WHO oceni-
to deficyt personalny Swiatowego sektora ochrony
zdrowia na 4,3 min pielegniarek, lekarzy i innych
pracownikéw. W roku 2013 szacunki oscylowaty
wokot 7,2 min. Prognoza na rok 2035 zaktada defi-
cyt na poziomie 12,9 min [14]. Wsréd czynnikéw,
ktére rzutujg na braki sity roboczej (pielegniarek)
na pewno trzeba wymieni¢ niewtasciwe planowa-
nie obsad, niewystarczajgce $rodki na ksztatcenie,
szkolenia oraz promocje zawodu [15]. Dodatkowo
nalezy wyszczegolni¢ proces starzenia sig, kto-
ry uderza w zasoby pielegniarek w catej Europie
[3]. Sredni wiek pielegniarki w panstwach europej-
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skich systematycznie ro$nie oscylujac w przedzia-
le 41-45 lat [16]. Srednia wieku polskiej pielegniar-
ki na koniec roku 2008 wynosita 44 lata, natomiast
na koniec 2013 wynosita juz 48 lat [17]. Poniewaz
zbliza sig ona do wieku emerytalnego, istotnym
jest ksztatcenie nowo wykwalifikowanej kadry, aby
ta mogta zastgpic tych, ktérzy odejdg na emerytu-
re [3]. Fakt ten ma przetomowe znaczenie, zwtasz-
cza dla ochrony zdrowia w Polsce, w ktorej braki
personelu pielegniarskiego w roku 2020 szacowa-
ne sg przez Naczelng lzbe Pielegniarek i Potoz-
nych (NIPIP) na 60 860 pielegniarek [15].

Z jednej strony znaczgco ro$nie popyt na
ustugi zdrowotne [11], z drugiej za$ wystepu-
je brak zastepowalnosci pokolen do obsadzenia
stanowisk pracy przez nowo wykwalifikowang
kadre [15]. Z tego wzgledu, polityka krajow bory-
kajgcych sie z deficytem personelu medyczne-
go ukierunkowana jest na zatrudnianie obcokra-
jowcow [11]. Priorytetowym dziataniem wydaje
sie byC inicjowanie mechanizméw przyciagaja-
cych wykwalifikowane pielegniarki. Zas liberali-
zacja przeptywu oséb, swobodne podejmowanie
zatrudnienia, zwigzane z utatwieniami instytucjo-
nalnymi po przystgpieniu do Unii Europejskiej,
niewagtpliwie mogg mie¢ bardzo duzy wptyw na
postawy migracyjne. Stad uzasadnionym dziata-
niem wydaje sie poznanie tendencji wsrdd stu-
dentow pielegniarstwa, jak i juz pracujgcych pie-
legniarek w zwigzku z zamiarem poszukiwania
zatrudnienia za granicg, w celu zabezpieczenia
perspektywicznych potrzeb na wykwalifikowany
personel pielegniarski.

Czynniki przyciggajace pielegniarki do pracy
za granicg
Okres przystgpienia Polski do krajow Unii Euro-
pejskiej zwigzany byt z wieloma oczekiwania-
mi, zarbwno poprawy sytuacji gospodarczej, jak
i warunkow zycia [18]. Obecnie bez wahania moz-
na stwierdzi¢, iz tendencje zmian jakie nastgpity
w kraju miaty charakter pozytywny. Znalazty one
potwierdzenie chociazby w widocznej progre-
sji wynagrodzen w pierwszych latach po akce-
sji (przecietne miesieczne wynagrodzenie brut-
to w gospodarce narodowej w latach 2004-2007
zwiekszyto sie z 2289,57 do 2691,03 zt) [19]. Istot-
nie zwiekszyta sie réwniez dostepnosc¢ pielegnia-
rek dysponujgcych wyzszym wyksztatceniem,
bedacym nastepstwem transformacji ksztatcenia
w zawodach pielegniarek i pofoznych, co wynika-
to z przyjecia zobowigzan dostosowania polskich
regulacji prawnych do dyrektyw Rady Europy.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo systema-
tycznego wzrostu wynagrodzen w ochronie zdro-
wia, na przestrzeni ostatnich kilku lat [20] to nie-
zmiennie kluczowg kwestig w polityce finansowej
w tym sektorze pozostaje konflikt na tle poziomu
i dysproporcji ptac [20]; wynagrodzenia w odczu-
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ciu srodowiska medycznego sg nieadekwatnie
niskie oraz niewspo6tmierne do rodzaju wykony-
wanej pracy oraz ponoszonej odpowiedzialnosci.
Wynagrodzenia te ksztattujg sie na poziomie poni-
zej przecietnego uposazenia brutto w gospodarce
(Tabela 1) [21]. Nie dziwi wiec fakt, iz regutg staty
sie liczne akcje protestacyjne, bedgce rezultatem
utrzymujgcej sie deprecjacji ptac [22], ktbra wpty-
wa na poziom satysfakcji z wykonywanej pracy,
z czym bezposrednio koreluje motywacyjna funk-
cja wynagrodzen [23]. W zwigzku z tym, patrzac
na zjawisko migracji pielegniarek przez pryzmat
czynnikéw wypychajacych i przyciggajacych, moz-
na zaryzykowac¢ preasumpcije, iz réznica w pozio-
mie rozwoju spoteczno-gospodarczego (wptywa-
jaca na rozwarstwienie dochodéw oraz warunki
pracy) jest czynnikiem napedzajgcym mobilnos¢
w poszczegoblnych krajach, gdzie poziom oczeki-
wanego wynagrodzenia odgrywa znaczgcg role
w procesie decyzyjnym pracownika, ktéry w spo-
s6b naturalny dgzy do zaspokajania potrzeb oso-
bistych. To sprawia, ze ruchy migracyjne pielg-
gniarek ksztattowane sg gtobwnie przez motywy
ekonomiczne, w ktorych decydujgca role odgrywa
réznica w poziomie stawek ptac miedzy krajami.
| cho¢ pienigdze nie sg jedyng determinantg wpty-
wajgcg na motywacje [24], trudno oczekiwaé pra-
Cy za wynagrodzenie niezapewniajgce zaspokoje-
nia podstawowych potrzeb bytowych.

W kontekscie czynnikéw wypychajgcych warto
zwréci¢ uwage na rownie istotny czynnik wptywa-
jacy na poczucie satysfakcji zawodowej pielegnia-
rek, a mianowicie na nieprawidtowe warunki pra-
cy, ktore z punktu widzenia pracownika, wpisujgc
sie w dodatkowe obcigzenie zawodowe, przekta-
dajg sie na jakos¢ oraz wydajnos¢ opieki sprawo-
wanej nad pacjentem [25]. Nalezatoby w tym miej-
scu wyszczegolni¢ chocby niedobory kadrowe,
nieodpowiednie warunki lokalowe czy tez brak
podstawowej aparatury [25]. Prowadzenie pro-
cesu leczniczego w warunkach ,permanentnego
niedoinwestowania” [26] obarczone jest wyzszym
ryzykiem wystgpienia zdarzenia niepozadanego.

Niedobory przysztej kadry pielegniarskiej
Niewatpliwie kryzys w obsadzie pielegniarek (migra-
cja, brak nowych adeptow, starzenie sie kadry) ini-

cjuje zmiany w polityce rynku pracy, ktora zorien-
towana bedzie na optymalne eksploatowanie
potencjatu starszych pracownikbéw (m.in. zwieksze-
nie oraz zrownanie wieku emerytalnego), by moc
utrzyma¢ robwnowage w zatrudnieniu przy braku
zastepowalnosci kadr. Stad uzasadnionym dzia-
taniem wydaje sie byC dalsza aktywizacja zawo-
dowa [27] pielegniarek zblizajgcych sie do wie-
ku emerytalnego. Jednocze$nie nalezy mie¢ na
uwadze fakt, iz wraz z wiekiem zdolno$ci cztowie-
ka do wykonywanej pracy ulegajg zmianie (obnize-
nie wydolnos$ci i sprawnosci psychofizycznej, np.
spostrzegawczosci, szybkosci reakcji, sprawnosci
narzgdow zmystow, zwieksza sie czesto$¢ wyste-
powania choréb uktadu krgzenia, oddechowego
i miesniowo-szkieletowego [28]), natomiast wyma-
gania jakie stawia zawdd pielegniarki pozostajg sta-
te, bez wzgledu na wiek. Ujawnia sie przy tym pew-
na antynomia miedzy zaspokajaniem potrzeb rynku
pracy a brakiem regulacji zapewniajgcych dostoso-
wanie stanowiska pracy na rzecz zmieniajgcych sie
mozliwosci starszego pracownika (modyfikacji ryt-
mu, zadan czy czasu pracy starszych pielegniarek).
Skfania to zatem do przemyslen nad wdrozeniem
kompleksowych oraz zindywidualizowanych dziatan
zmniejszajgcych rzeczywiste obcigzenie pracg oséb
starszych, bowiem umiejetne zarzadzanie kapita-
tem ludzi starszych wydaje sie by¢ tu strategicznym
czynnikiem, warunkujgcym sprawne funkcjonowanie
rynku ochrony zdrowia (powinien by¢ fundamental-
ng czescig nie tylko systemow zarzgdzania wiekiem,
ale i systeméw bezpieczenstwa oraz higieny pracy).
Jest to zadanie szczeg6lnie wazne z punktu widze-
nia rozwigzan systemowych, uwzgledniajgcych pro-
gnozowane niedobory personelu pielegniarskiego,
bedacych konsekwencjg przechodzenia na emery-
ture kapitatu, ktéry nie jest rbwnowazony naptywem
nowych oséb do systemu [15].

Z drugiej jednak strony, rozwazajgc przyznane
limity przyje¢ przez Ministra Zdrowia (MZ) na stu-
dia pielegniarskie, wydaje sie ze nic nie wskazuje
na to, aby pielegniarek odchodzacych na emerytu-
re nie miat kto zastgpi¢. Wrecz przeciwnie, wska-
zujg one na stabilizacje, a nawet zaspokojenie per-
spektywicznych potrzeb spoteczenstwa na kadre
pielegniarska [29] (przy petnym wykorzystaniu limi-
tow przyje¢ na studia oraz ukonczeniu ich przez

Tabela 1. Struktura przecietnych wynagrodzen brutto pielegniarek na tle przecietnego wynagrodzenia brutto ogétu

spoteczenstwa polskiego w latach 2006, 2008, 2010, 2012

Rok Przecietne miesigczne wynagrodzenie brutto Przecigtne miesieczne wynagrodzenie brutto
ogotem (zf) grupy pielegniarek (z4)

2006 2654,13 224246

2008 3232,07 2900,77

2010 3543,50 3186,44

2012 3895,72 3276,61

Zrodto: Opracowane na podstawie struktury wynagrodzen GUS z lat 2006, 2008, 2010, 2012 [21]
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Tabela 2. Liczba studentéw studiow stacjonarnych I° na kierunku pielggniarstwo na WUM oraz liczba absolwentow

w latach 2000-2011

R . Liczba studentéw pielegniarstwa studiéw Rok zakonczenia | Liczba absolwentow studiow
ok akademicki . o . . o
stacjonarnych I° nauki stacjonarnych I°
2000/2001 55 2003 35
2001/2002 198 2004 112
2002/2003 251 2005 176
2003/2004 362 2006 291
2004/2005 384 2007 239
2005/2006 400 2008 262
2006/2007 480 2009 292
2007/2008 477 2010 272
2008/2009 388 2011 229

Zrodto: Opracowane na podstawie danych niepublikowanych WUM

wszystkich studentéw MZ przewiduje wyksztat-
cenie 60% wiecej os6b niz odchodzi na emerytu-
re [15, 29]). Nalezy zatem zada¢ sobie pytanie, czy
prognozowany deficyt personelu pielegniarskiego
budzi uzasadniony niepokoj, a przewidywana licz-
ba absolwentéw nie wywotuje fatszywego poczu-
cia bezpieczenstwa. W tym celu uzasadniong eks-
plikacja wydaje sie skonfrontowanie liczby oséb
rozpoczynajgcych studia z liczbg absolwentéw,
gdyz samo wypetnienie limitbw przyje¢ nie pro-
wadzi do sukcesu w postaci wzrostu kapitatu inte-
lektualnego, a liczba studentéw rozpoczynajgcych
nauke nie zawsze koresponduije z liczbg absolwen-
téw. Dostrzegalne jest to zwtaszcza na przestrze-
ni ostatnich lat na Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, gdzie liczba absolwentéw (nalezy tak-
ze pamietaé¢ o osobach, ktoére sg na urlopach dzie-
kanskich/zdrowotnych, lub obrone pracy przetozyli
na rok nastepny) studiéw stacjonarnych pierwsze-
go stopnia (dane niepublikowane) stanowita jedy-
nie ok. 58—65% studentéw (Tabela 2). Z pew-
noscig przyczyn tej niewspétmiernosci mozemy
doszukiwa¢ sie w rezygnacji z dalszego ksztatce-
nia, zwtaszcza wsrdd studentdw, kitdrzy kierunek
pielegniarstwo wybrali przypadkowo lub nie dosta-
li sie na wymarzone studia. Pierwsza konfronta-
cja z zawodem w warunkach naturalnych pozwa-
la na weryfikacje niekiedy nierealnych wyobrazen
0 pracy pielegniarki, pociggajac za sobg rozczaro-
wania, a w konsekwencji zniechecajgc do zawo-
du. Nie nalezy zapominaé¢ réwniez o demobiliza-
Cji przysztej kadry generowanej zapewne matym
prestizem spotecznym zawodu [30], utrudnionym
poszerzaniem kompetencji (wedtug danych niepu-
blikowanych Centrum Ksztatcenia Podyplomowe-
go Pielegniarek i Potoznych — CKPPiP, w roku 2010
specjalizacje ukonczyto 2960 pielegniarek, z czego
tylko 2,9% stanowity osoby majgce 30 lat i mniej),
nie méwigc o niskim zapleczu materialnym wyna-
grodzen [31], na poziomie niegwarantujgcym stabil-
nosci finansowej. Podkresli¢ nalezy takze, iz zawod
ten uznawany jest za szczegblnie wymagajacy
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emocjonalnie [32], zwigzany jest rowniez z szero-
kiem zakresem odpowiedzialnosci zawodowej [31],
bedacej gtbwng przyczyng stresu. Brak poprawy
aktualnej sytuacji zawodowej pielegniarek rzuto-
wacé moze na dalsze zmniejszanie sig liczby absol-
wentow, jak i kandydatéw na studia pielegniarskie.

Podsumowanie

Reasumujgc mozna powiedzie¢, ze umiejetne
zarzagdzanie, zwtaszcza na poziomie polityki per-
sonalnej w ochronie zdrowia, wydaje sie by¢ tu
strategicznym czynnikiem warunkujgcym jego
sprawne funkcjonowanie. Jest to zadanie szcze-
g6lnie wazne z punktu widzenia prognozowanego
deficytu potencjatu zawodowego, w ktérym to nie-
dobory personelu pielegniarskiego, bedgce kon-
sekwencjg przechodzenia na emeryture kapita-
tu, nie sg rbwnowazone naptywem nowych oséb
do systemu. Dlatego nadziejg jest remedium nio-
sgce ze sobg rozwdj pielegniarstwa bedacego
konsensusem pomiedzy oczekiwaniami (zarow-
no finansowymi jak i warunkéw pracy) a rzeczy-
wistg kondycjg polskiego pielegniarstwa na ryn-
ku medycznym, ktére bez watpienia zaprocentuje
intensyfikacjg zainteresowania kierunkiem, kto-
rego ukonczenie pozwoli na dalszy rozwéj zawo-
dowych ambicji, a gratyfikacja finansowa bedzie
silnym czynnikiem motywujgcym do pozostania
w Kraju.
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SZKOtA JAKO SRODOWISKO WSPIERAJACE KSZTALTOWANIE
PROZDROWOTNYCH POSTAW — KONTEKST PEDAGOGICZNO-ZDROWOTNY

THE SCHOOL AS AN ENVIRONMENT SUPPORTING THE DEVELOPMENT OF HEALTH-PROMOTING
ATTITUDES - PEDAGOGICAL-MEDICAL CONTEXT

Dorota Lizak

Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej i Promocji Zdrowia,
Wydziat Psychologii i Nauk Humanistycznych, Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

Streszczenie

Rodzina i szkota to srodowiska, ktére odgrywajg kluczowg role dla rozwoju i funkcjonowania cztowieka. Socjalizacja
pierwotna i edukacja nieformalna moga stanowic i/lub stanowig wstep do socjalizacji wtérnej i edukacji formalnej, dlate-
go tez zwraca sie szczegblng uwage na wspotprace tych dwoch siedlisk. Artykut nawigzuje do zadan i roli szkoty, jakie
powinny by¢ przez nig realizowane i jakg odgrywa w ksztattowaniu prozdrowotnych postaw uczniéw. Podkresla rowniez
znaczenie szkoty jako instytucji, na ktorej spoczywa najwiekszy ciezar, a zarazem odpowiedzialno$¢ za efekty eduka-
cji zdrowotnej. Kazda poprawnie zaplanowana edukacja nie moze by¢ pozbawiona ewaluacji, dzieki ktérej uzyskuje sie
informacje zwrotng na temat jakosci zrealizowanej edukacji. Bez watpienia edukacja zdrowotna, prowadzona w szko-
le, moze by¢ wstepem do budowania $wiadomosci zdrowotnej mtodych ludzi, a zarazem catego spoteczenstwa, gdyz
to siedlisko z r6znych wzgleddw sprzyja realizowaniu dziatan edukacyjnych. Zmniejszenie kontroli rodzicow i 0s6b zna-
czgcych dla dziecka jest pewnego rodzaju putapkg na zagrozenia wspoétczesnego $wiata, gdyz umiejetnos¢ dokony-
wania racjonalnych wyborow ksztattuje sie wraz z wiekiem, zatem w okresie dziecinstwa nie jest jeszcze wystarczaja-
co utrwalona. W zwigzku z powyzszym, zarbwno rodzina jak i szkota powinny by¢ siedliskami wspierajgcymi umacnia-
nie zdrowia i realizowanie procesu edukacyjnego, bowiem tylko sp6jnos¢ i wspoétpraca ww. srodowisk moze dziecko
utwierdzi¢ w przekonaniu co do stusznosci podejmowanych dziatan prozdrowotnych. Wszelkie sprzecznosci bedg bu-
dzity niepokéj i watpliwosci, co moze stanowi¢ zagrozenie i by¢ punktem wyjscia do zachowan inicjacyjnych.

Stowa kluczowe: szkota, postawa, edukacja zdrowotna, socjalizacja zdrowotna.

Abstract

Family and school are the environments that play a key role in the development and functioning of the human being.
The primary socialization and informal education can provide or provide access to the secondary socialization and for-
mal education, so it is very important to pay particular attention to the cooperation of these two habitats. The article
refers to the tasks and role of the school, which should be implemented by it. Moreover it shows the role they play in
shaping of the health-promoting attitudes of students. It also underlines the importance of the school as the institution,
which bears the greatest burden and also responsibility for the effects of health education. Each properly planned edu-
cation cannot be deprived of the evaluation, which allows to obtain the feedback on the quality of realized education.
Undoubtedly, health education carried out in the school may be a prelude to building a health awareness young man
and at the same time the whole society, as a habitat with a variety of reasons, favors the implementation of educational
activities. Reduction of the control of parents and significant people for the child is a kind of trap for the threats of the
modern world, because the ability of making rational choices strengthens with age, therefore in childhood is not yet sha-
ped. Therefore, both the family and the school should be the environments that promote the strengthening of health and
implementation of the educational process, because only the aforementioned consistency and cooperation of those
environments, can confirm a child in the conviction of the rightness to undertaken health-promoting actions. Any con-
flicts will arouse anxiety and doubts, which may cause a threat and be the starting point for the initiation behaviors.

Keywords: school, attitude, health education, socialization of health.

Wstep

Proces uczenia sie, realizowany w szkole, stanowi
podstawe i zarazem jeden z celéw funkcjonowania
tej placéwki oswiatowej. W mys| koncepcji podej-
mowania edukacji zdrowotnej m.in. w ramach tzw.
Sciezek edukacyjnych, obecnie nauczania zin-
tegrowanego i uzyskiwanych z niej pierwszych
informacji zwrotnych wynika, ze szkota nie tylko
przygotowuje mtodego cztowieka do zycia w spo-
teczenstwie uczac podstaw komunikacji werbal-
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nej, pisania, liczenia czy wspotzycia spoteczne-
go, poczawszy od grupy réwiesniczej poprzez
klase szkolna, ale, co szczegdlnie wazne, proces
ten wzbogacony o zagadnienia z zakresu zdro-
wia stanowi istotny element polityki zdrowotnej
panstwa. Nie bez powodu dziatania prozdrowotne
skierowane do najmtodszej grupy spoteczenstwa,
ukierunkowane na ksztattowanie prozdrowotnych
postaw i zachowan pozytywnych, tj. prozdrowot-
nych, mogg w perspektywie przynie$¢ wymierne
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korzysci dla dojrzewajgcego spoteczenstwa. Efek-
tywnos¢ tych dziatan moze by¢ trudna do oceny
w krotkiej perspektywie czasu, ale stan zdrowia
przysztego spoteczenstwa moze w duzej mierze
zaleze€¢ od skutecznosci dziatan edukacyjnych,
oprécz stylu zycia jednostki czy funkcjonujgcego
systemu ochrony zdrowia. Zdrowie to nie tylko ele-
ment zycia, ale jego gtéwna deteminanta, bowiem
tylko dzieki zdrowiu mozna realizowa¢ zatozone
cele i spetnia¢c wymagania stawiane przez zycie.
Pomimo, iz zdrowie jest wartoscig niematerialna,
stuzy ono m.in. zdobywaniu wszystkich innych
wartosci, w tym materialnych, a kluczowg role
odgrywajg osoby, w ktdérych zawdd wpisane jest
prowadzenie dziatar edukacyjnych.

Kropinska zwraca uwage na fakt, iz edukacja
zdrowotna towarzyszy cztowiekowi na kazdym eta-
pie zycia. Proces ten ewoluuje wraz ze zmieniajg-
cymi sie potrzebami zdrowotnymi i edukacyjnymi
odbiorcy. Wychowanie zdrowotne nie pozostaje
w izolacji, ale jest czescig wychowania ogdlnego,
wyznaczajgcego cele zyciowe i sposoby ich osig-
gania (...). Miejscem realizacji tak rozumianego
wychowania zdrowotnego jest przede wszystkim
rodzina i szkolnictwo wszystkich szczebli [1].

Woynarowska podkresla, ze we wstepie do
podstawy programowej z 2008 r. zapisano po raz
pierwszy w historii szkolnictwa w Polsce, ze: ,waz-
nym zadaniem szkoty jest takze edukacja zdro-
wotna, ktorej celem jest ksztattowanie u uczniow
nawyku (postaw) dbatosci o zdrowie wtasne
i innych ludzi oraz umiejetnosci tworzenia srodo-
wiska sprzyjajgcego zdrowiu”. Zrezygnowano ze
Sciezek edukacyjnych, w tym ,edukacji prozdro-
wotnej”, ale wymagania dotyczgce edukacji zdro-
wotnej uwzgledniono w wielu przedmiotach. Jest
to w rzeczywistosci Sciezka miedzyprzedmioto-
wa (cho¢ nie uzyto takiej nazwy). Liczba i zakres
wymagan dotyczacych edukacji zdrowotnej jest
wiekszy niz w poprzedniej podstawie programo-
wej. Nowym rozwigzaniem jest powigzanie eduka-
cji zdrowotnej z wychowaniem fizycznym. Zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej
w sprawie nowej podstawy programowej wycho-
wania przedszkolnego oraz ksztatcenia ogélnego
z dnia 23 grudnia 2008 r., od 1 wrze$nia 2009 r.
edukacja zdrowotna jest realizowana w szkotach
na wielu przedmiotach, ale nie w postaci sciezki
miedzyprzedmiotowej [2, 3].

Socjalizacja a edukacja zdrowotna

i profilaktyka

Szczegblng role w ksztattowaniu zachowan zdro-
wotnych odgrywajg wychowanie i socjaliza-
cja. Pewne zachowania zdrowotne sg wyuczone
poprzez nasladownictwo oraz interakcje spotecz-
ne w rodzinie, grupie réwiesniczej lub poprzez
dziatania wychowawcze szkoty, wptyw Srodkéw
masowego przekazu sg one stale interpretowa-
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ne i testowane w réznych sytuacjach spotecznych
[4]. Cztowiek, podlegajgc procesowi socjaliza-
cji, wypracowuje pewne wzorce zachowan, przy
wspoétudziale osob, ktoére zarbwno w sposob bez-
posredni jak i poSredni w ten proces sg wpisane.
Majgc na uwadze przede wszystkim etap socja-
lizacji pierwotnej stwierdza sig, ze szczegOlnie
istotnymi kreatorami postaw sg rodzice, a takze
nauczyciele. Proces ten, ktéry ma niezwykle waz-
ne znaczenie w zyciu cztowieka, a moze mie¢ klu-
czowe dla jego p6zniejszego stanu zdrowia, okre-
$lono nawet mianem socjalizacji zdrowotnej.

Jutras i wsp. zaznaczajg, ze socjalizacja zdro-
wotna jest czescig ogbdlnego procesu socjalizaciji
i sktadajg sie na nig trzy podstawowe elementy,
tj. kontekst codziennego zycia, aktywne uczest-
nictwo oraz dwustronne interakcje [5]. Nie jest
to bez znaczenia dla wchodzenia przez mtode-
go cztowieka w etap socjalizacji wtérnej, na kté-
rym silne ugruntowane ,fundamenty zdrowotne”
majg szanse pozosta¢ nienaruszone poprzez sze-
reg niekorzystnych oddziatywan srodowiskowych.
Jest to szczegolnie wazne w przypadku utrwala-
nia niektérych zachowan, gtownie negatywnych,
ktére winny by¢ odpowiednio wcze$nie korygowa-
ne i eliminowane, poniewaz zbyt czesto powiela-
ne mogg nabra¢ charakteru nawyku, a w konse-
kwencji natogu czy uzaleznienia. Do tego wtasnie
potrzebne sg gteboko zakorzenione postawy psy-
chospoteczne, ktére pozwolg ograniczy¢ badz
wyeliminowac¢ negatywne wptywy.

Zmiana zachowanh staje sie wraz z wiekiem
zadaniem coraz trudniejszym, a w zwigzku z tym,
zmniejsza sie szansa na powodzenie dziatania,
zatem czynnik czasowy odgrywa tutaj dosy¢ waz-
ng role. Zdaniem Lewickiego, zachowania proz-
drowotne cztowieka sg zawsze zwigzane z jego
wysokim poziomem $wiadomos$ci wtasnego cia-
ta i zdrowia (...), natomiast zachowania antyzdro-
wotne sg najczesciej wynikiem niskiego poziomu
tej dyspozycji [6]. Akved i wsp. podkreslaja, ze
w ksztattowaniu u uczniéw zachowanh sprzyjaja-
cych zdrowiu tak samo wazna jest edukacja zdro-
wotna, jak ,sytuacje zdrowotne” w szkole — szkota
nie rozni sie pod tym wzgledem od innych insty-
tucji, takich jak np. zaktad pracy. Jedyna r6zni-
ca polega na tym, ze relacje pomiedzy ludzmi
w szkole dokonujg sie ,na ptaszczyznie pedago-
gicznej”, co stawia przed szkotg wiekszg odpo-
wiedzialnos$¢ [7].

Socjalizacja moze réwniez stanowi¢ punkt wyj-
$cia do profilaktyki. O ile sama edukacja zdrowot-
na nie powinna by¢ utozsamiana z profilaktyka,
to stanowi ona jeden z jej istotnych elementéw.
Na skutek dziatan edukacyjnych nastepuje przy-
rost wiedzy, a cztowiek wyedukowany to cztowiek
Swiadomy, w zwigzku z czym na zasadzie procesu
decyzyjnego wybiera taka, a nie inng droge. Swia-
domos¢ ta okreslana mianem zdrowotnej, umoz-
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liwia dokonywanie racjonalnych i/lub nieracjonal-
nych wyboréw, ktérych podstawe stanowi pewne
kwantum wiedzy, zas drugg czes¢ indywidualno$¢
i behawioralno$¢ cztowieka oraz podatno$¢ na
wptywy otoczenia.

Zmiana zachowan zdrowotnych, zwtaszcza zas
angazowanie sie¢ w zachowania okreslane jako
ryzykowne, nastepuje wraz ze zmniejszaniem sie
kontroli rodzicéw i wzrostem wptywu rowiesnikow.
Jednakze, jak wynika z badan, rowniez i w p6z-
niejszym wieku, wptyw rodzicbw na postawy
i zachowania zdrowotne jest decydujacy, zwtasz-
cza poprzez przekazany system wartosci [8, 9].
Rodzina jest tym siedliskiem, w ktérym wiele dzia-
tan i procesow zostaje zainicjowanych. W licznych
publikacjach naukowych czy literaturze przedmio-
tu podkresla sie zwigzek szkoty z rodzing, jako
Srodowisk wzajemnie sie wspierajgcych w podej-
mowaniu dziatan edukacyjno-wychowawczych.
Istniejg jednak sytuacje, w ktorych z réznych przy-
czyn m.in. sytuacji materialnej rodziny, dysfunk-
Cji rodziny czy problemoéw natury spotecznej,
proces edukacyjny bedzie realizowany raczej jed-
nostronnie, tj. przy udziale przede wszystkim szko-
ty. Brak sity wspierajgcej ze strony rodziny moze
ten proces ostabi¢, ale nie uniemozliwi¢. Nie moz-
na z gory zatozyc, ze jest on skazany na niepowo-
dzenie, poniewaz nie jest kontynuowany w domu.
Jest to pewnego rodzaju utrudnienie, a zarazem
wyzwanie dla osoby edukujgcej oraz niejako ,wyj-
Scie poza mury szkoty”, poniewaz indywidualizacja
edukaciji zdrowotnej powinna stanowi¢ jeden z jej
elementéw uwzglednianych po diagnozie potrzeb
uczestnikow, podobnie jak sytuacja spoteczno-so-
cjalna. W mys$l twierdzenia, iz kazdy cztowiek jest
indywidualnosécia, tym razem postawa edukujgce-
go — edukatora zdrowia umozliwia spojrzenie na
pewne problemy czy potrzeby edukacyjne z nie-
co innej perspektywy. Drugg strong medalu jest
podejscie, iz nie mozna obarcza¢ odpowiedzialno-
Scig za efekty edukacji zdrowotnej wytgcznie edu-
kujgcego, bo to, czy tresci edukaciji trafig na poda-
ny grunt i zostang wcielone w zycie bedzie zalezne
od edukowanego i sity jego postawy. Nie chodzi
tutaj o uwzglednienie mozliwosci poznawczych
odbiorcy czy tempa przyswajania tresci — czynni-
kéw istotnych dla planowania i realizowania dzia-
tan edukacyjnych. Wazne jest dostosowanie tresci
edukacji do problemu zdrowotnego, spotecznego,
psychologicznego ucznia czy rodziny, a w zwigz-
ku z tym edukacje posrednig cztonkéw rodziny,
tj. przenoszenie poprzez dziecko tresci edukaciji
zdrowotnej na grunt domowy. Zaktadajgc bowiem,
Zze nie wszyscy rodzice posiadajg dostatecznie
duzy zasOb wiedzy o zdrowiu i rozwoju cztowie-
ka, chociazby ze wzgledu na brak wyksztatcenia
medycznego czy pedagogicznego, albo uwzgled-
nienie faktu, iz temat ten nie stanowi przedmiotu
ich zainteresowan, istnieje przynajmniej szansa na
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»zaszczepienie wiedzy o zdrowiu” w rodzicach czy
opiekunach poprzez dziecko, na zasadzie przenie-
sienia wiedzy. Przyjmujgc zatem takie zatozenie,
edukacja zdrowotna moze zwieksza¢ swoj zasieg
na drodze formalno-nieformalnej i nie mozna row-
niez wykluczy¢, ze przyniesie ona pozytywny sku-
tek. Czasem wtasnie na drodze nieformalnej,
w kontekscie prowadzonej edukacji, mozna uzy-
skac¢ bardzo dobre efekty.

Nie bez powodu podkresla sie znaczenie
i wptyw Srodowiska rodzinnego na funkcjonowa-
nie dziecka w szkole. Rodziny nie mozna odizolo-
waé podczas prowadzenia dziatan edukacyjnych
w siedliskach pozadomowych, np. przedszkolu czy
szkole. Przeplatanie sie tych siedlisk, szczeg6lnie
zas$ rodziny i szkoty, rzutuje na ksztattowanie pozy-
tywnych wzorcow zachowanh u dzieci. Szkofa nie
jest jednostkg zawieszong w prézni, ktéra funkcjo-
nuje tylko dla idei i sama dla siebie, ale miejscem,
ktére ma cztowieka przygotowa¢ do zycia, prze-
kaza¢ pewng wiedze i wtasnie na drodze edukaciji
uksztattowa¢ postawy zwane kompetencjami spo-
tecznymi, a wiec pewne wzorce zachowan. Szkota
jest kontynuacjg procesu edukacyjno-wychowaw-
czego zapoczatkowanego w domu. Do sukcesu
w tym wzgledzie konieczna jest wspotpraca pomie-
dzy poszczegdlnymi Srodowiskami zycia cztowieka
i tutaj swoje zastosowanie znajduje podejscie sie-
dliskowe. Tylko wspotdziatanie szkoty z rodzing,
zgodnosé co do celu podejmowanych dziatan, czyli
dobra dziecka (ucznia) — podmiotu opieki oraz dzia-
tan edukacyjno-wychowawczych, moze przyniesé
pozytywne efekty, przy czym dziatania te powin-
ny mie¢ charakter raczej wspierajgco-uczacy oraz
korygujacy (korekcyjny), anizeli nakazujgco-mora-
lizujgcy. Badania wskazujg na fakt, ze im wyzsze
wyksztatcenie rodzicow, tym wigksza Swiadomosé
zdrowotna, im wyzszy poziom wiedzy o zdrowiu,
tym wiecej pozytywnych wzorcow zdrowotnych
utrwalanych czy przenoszonych na grunt rodziny.
Zaleznosc¢ ta potwierdza teze, iz wiedza lub jej przy-
rost mogg mie¢ wprost proporcjonalny wptyw na
zdrowie. Czynniki warunkujgce edukacje zdrowotng
w rodzinie, takie jak pozytywne wzorce zachowan,
kompetencje rodzicow do wychowania dziecka
w zdrowiu i do zdrowia, sytuacja materialna rodzi-
ny czy zjawisko wykluczenia spotecznego, skfadajg
sie na tworzenie podstaw do dziatan edukacyjnych,
kontynuowanych w pozostatych, pozadomowych
siedliskach zycia cztowieka. Swiadomo$¢ istnienia
tych powigzan, a szczegolnie korelacji pomiedzy
wiedzg a zdrowiem, stanowi bardzo dobry punkt
wyjscia do inicjowania dziatah edukacyjnych, w tym
przypadku edukacji zdrowotne;.

Edukacja (zdrowotna)

— wstep do swiadomosci zdrowotnej
Ksztattowanie sie postaw jest dziataniem dtugo-
falowym i przebiega pod wptywem wielu 0s6b
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i czynnikbw. Wptyw autorytetu nauczyciela jest
w tym wzgledzie niezwykle istotny, poniewaz
zazwyczaj na etapie edukacji szkolnej nauczyciel
(czesto ulubionego przez ucznia przedmiotu) sta-
je sie kluczowg postacig (niejednokrotnie na réw-
ni z rodzicami), determinujgca jego poOzniejsze
zachowania czy przekonania co do okreslonych
kwestii, w tym spraw dotyczgcych zdrowia.

Gil i Dziedziczko zauwazajg, ze nauczyciele,
pedagodzy, psycholodzy wspdtpracujacy z dziec-
mi i miodziezga muszg mie¢ poczucie obowigz-
ku ksztattowania $wiadomosci zdrowotnej dzieci
i mtodziezy. Zdrowie jest zjawiskiem wielowymia-
rowym, procesem utrzymywania dynamiczne;j
rbwnowagi w obrebie wymiaru fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego oraz pomiedzy nimi [10].

Nauczyciele znajdujg sie w centrum szkol-
nej edukacji zdrowotnej, sg bowiem edukatora-
mi zdrowia, a dodatkowo tworzg okreslone wzor-
ce zachowan dla uczniéw i ich rodzicow. Niestety
wielu z nich, majgc poczucie niedostatku wiedzy
i umiejetnosci, a niejednokrotnie takze przecia-
zenia obowigzkami, niechetnie widzi siebie w roli
realizatora zaje¢ z zakresu edukacji zdrowotne;.
Sktania to czesto do ,wyreczania sie” lekarzami
badz innymi specjalistami wygtaszajacymi oka-
zyjne prelekcje, co drastycznie zmniejsza sku-
tecznos¢ podejmowanych dziatan [11]. Trudno nie
zgodzi¢ sie z powyzszg opinig, poniewaz strach
przed niewiedzg powoduje zaniechanie podejmo-
wania dziatan, a dodatkowo formalizacja dziatania
moze powodowac zniechecenie. Z punktu widze-
nia pedagoga warto jednak podja¢ tego typu proé-
be, ktéra bedzie zarazem miernikiem zasobow
i mozliwosci oraz formg ,sprawdzenia sig”. Nalezy
réwniez pamietac, ze porada czy zyczliwe stowo,
czasem wypowiedziane mimochodem, jest w sta-
nie wiele zmieni¢ w Swiadomosci drugiego czto-
wieka: dziecka, adolescenta, osoby dojrzatej. To
impulsywne badz czynione z premedytacjg dzia-
tanie moze mie¢ charakter bodzca, ktéry sprawi,
ze uda sie w odbiorcy pewne procesy zainicjo-
wac, a pewnych (negatywnych) zaniecha¢, majac
oczywiscie na uwadze kontekst edukacji zdrowot-
nej i ksztattowanie postaw oraz zachowan zdro-
wotnych. Pedagog powinien by¢ przygotowany na
rézne okolicznoéci. Trudno jednak méwi¢ o reali-
zowaniu edukacji zdrowotnej mimochodem, ponie-
waz jest to proces, ktéry winien byé starannie
zaplanowany. Nawigzujac do skutecznos$ci wspo-
mnianych wczesdniej dziatan edukacyjnych, war-
to rbwniez wspomnie¢ o warunkach, jakie nalezy
spetni¢ planujgc i realizujgc edukacje zdrowotna,
aby okazata sie ona dziataniem efektywnym.

Woynarowska wymienia trzy podstawowe
warunki skutecznoéci edukacji zdrowotnej, a mia-
nowicie: ramowos$¢, spiralnos¢ i ciggtos¢ [12].
Aby edukacja zdrowotna mogta by¢ realizowana
w sposoéb efektywny, nie wystarczy jedynie wita-
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Sciwe dobranie tematu edukacji, bowiem na efek-
tywno$¢ edukaciji sktada sie wiele innych elemen-
téw, takich jak np. diagnoza potrzeb uczestnikow
czy odpowiedni dobdér metod, Srodkoéw i form.
Warto réwniez zwroci¢ uwage na koniecznosé
dokonania ewaluacji podejmowanych dziatan
(ewaluacja procesu) oraz uzyskanych efektow
(ewaluacja wynikoéw). Trudno jest bowiem doko-
nywac korekty btedéw edukacyjnych, dobiera¢
optymalne metody i $rodki, czy wreszcie oce-
nia¢ poziom (przyrost) wiedzy uczestnikéw eduka-
cji, nie majac informacji zwrotnej na temat jakosci
i efektywnosci przeprowadzonej edukacji. Ewa-
luacja jako ocena, oszacowanie wartosci, stano-
wi cenng informacje nie tylko o uczestnikach edu-
kacji, ale i o samym nauczycielu, ktéry powinien
mie¢ na uwadze doskonalenie swojego warszta-
tu pracy, aktualizowanie wiedzy czy realizowanie
swoich zadan w sposoéb profesjonalny i wiarygod-
ny. Wigze si¢ to wtasnie m.in. z dokonywaniem
ewaluaciji i ,wgladu w siebie”.

Jeden z prekursoréw wychowania zdrowotne-
go i pedagogiki zdrowia — Maciej Demel — wyr6z-
nit etapy edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy,
ktére w sposéb bardzo obrazowy przedstawia-
ja proces ksztattowania sie postaw, zachodzacy
przy wspotudziale wielu znaczgcych, a zarazem
na pewnych etapach zycia, kluczowych dla czto-
wieka osbb. Jako pierwszy wystepuje etap hete-
roedukacji, dla ktérego kluczowymi osobami sg
rodzice, pielegniarka, potozna srodowiskowa czy
lekarz, po nim nastepuje etap posredni, na kto-
rym podkres$la sie znaczenie przedszkola i szko-
ty, a tym samym rolg nauczyciela, jako partneréw
dziatan edukacyjno-wychowawczych zapoczat-
kowanych w siedlisku rodzinnym. Z kolei poprzez
etap autoedukacji, dla ktérego charakterystyczny
jest wptyw kolegéw z grupy réwiesniczej, docho-
dzi sie do momentu, gdy mtody cztowiek sam sta-
je sie swiadomym wychowawcg dorostych, co
ma miejsce na etapie heteroedukacji odwrdcone;
[13]. Aby jednak proces ten nie zostat zaburzony,
na ktéryms$ z etapdw, dziatania edukacyjne w tym
zakresie nalezy podejmowac¢ w sposob profesjo-
nalny, tj. zaplanowany, poprawny metodycznie
i merytorycznie, z zastosowaniem odpowiednich
metod i $rodkéw, adekwatnych do etapu rozwo-
ju i mozliwosci percepcyjnych os6b edukowanych.
Nie chodzi tu o brak profesjonalizmu prowadzace-
go edukacje zdrowotng, ale o podkreslenie faktu,
ze aby byta ona efektywna i optymalna, powinna
spetnia¢ pewne kryteria, na ktére zwraca uwage
niekwestionowany autorytet w tej dziedzinie, pro-
fesor Barbara Woynarowska. Edukacja zdrowot-
na to proces, ktory powinien sktadac sie z siedmiu
etapow, poczawszy od diagnozy potrzeb uczest-
nikéw i wyboru priorytetow, skoriczywszy na reali-
zacji programu i ewaluacji [12]. Oprocz przekonan
dotyczacych zdrowia i choroby, wazne sg takze
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przekonania o mozliwosci wptywu na stan zdro-
wia, odnoszace sie do wtasnej osoby. Przekona-
nia dotyczgce lokalizacji kontroli w sprawach zdro-
wotnych okreslajg zroédto wptywu na stan zdrowia.
Zrodtem tym moze byé¢ wiasne dziatanie, dziata-
nie innych oso6b, obdarzonych mocg lub przypa-
dek. Poczucie wtasnej skutecznosci w odniesie-
niu do dziatan zdrowotnych — to ocena wtasnych
mozliwosci wykonywania tych dziatan [14].

Podsumowanie

Zdrowie jest nieodtgcznym warunkiem osiggnie¢
szkolnych, dobrej jakosci zycia i ekonomicznej
produktywnosci. Wyposazajac dzieci w wiedze,
umiejetnosci i wtasciwe postawy wobec zdrowia,
mozemy zwiekszy¢ ich szanse na zdrowe zycie
oraz ich zdolnosci do dziatan na rzecz zdrowia
spotecznosci, w ktérej zyjg [15].

Wobec powyzszych przestanek nalezy jed-
noznacznie stwierdzi¢, ze nauczyciel-pedagog
powinien nie tylko wprowadza¢ wychowankow
w $wiat kultury zdrowotnej, ale przede wszyst-
kim powinien sam w niej aktywnie uczestniczy¢,
tworzgc wzorzec bedacy podstawg jego autory-
tetu, inspirujgc siebie, ucznidbw do podejmowa-
nia wielu dziatan na rzecz ksztattowania pozy-
tywnych postaw wobec zdrowia [16]. Nauczyciel
wtasciwie realizujgcy swojg role zawodowg to
nauczyciel kompetentny, a zatem musi miec
niezbedng wiedze i umiejetnosci, ktére pozwo-
lg mu skutecznie wywigzywac sie z powierzo-
nych zadan. Doskonalenie kompetencji nauczy-
cieli moze by¢ takze jedng z drég podnoszenia
motywaciji do pracy, poniewaz chetniej angazu-
jemy sie w dziatanie, kiedy przynosi ono wymier-
ne efekty [17]. Wychowanie do zdrowia powin-
no mie¢ nie tylko wymiar edukacji nieformalnej,
ale przede wszystkim edukacji formalnej, realizo-
wanej przez profesjonalistow w sposéb $wiado-
my i zaplanowany oraz ustawicznie monitorowa-
ny. O ile trudno jest mowi¢ o odpowiedzialnosci
za zdrowie innych, tak w kontekscie prowadze-
nia dziatan edukacyjnych warto poczuwac sie
do wspdtodpowiedzialnosci za efekty eduka-
Cji, poniewaz jakos¢ edukacji zdrowotnej moze
by¢ czynnikiem determinujgcym i utrwalajgcym
zachowania (pro- i anty-) zdrowotne edukowa-
nych. Tresci i jakos¢ edukacji zdrowotnej to poto-
wa tego, co daje edukator i czym dysponuje edu-
kowany po zajeciach, prelekcji czy wyktadzie.
Drugg potowe edukowany wypracowuje sam,
tj. albo poszukuje informacji, zgtebia wiedze
w efekcie czego uzyskuje znaczny zaséb wiedzy
na dany temat, albo pozostaje przy tym, czego
dowiedziat sie w ramach edukacji. Jest to nieja-
ko podejscie ,teoria-teoria”. Drugim podej$ciem,
ktére mozna zaobserwowac jako skutek dziatan
edukacyjnych jest podejscie ,teoria-praktyka”.
W wyniku przyswojenia okreslonej wiedzy, na

drodze dziatan edukacyjnych, edukowany wpro-
wadza teorie w zycie, np. zmieniajgc swoje nega-
tywne przyzwyczajenia, styl zycia czy wyzbywa-
jac sie natogu. Obydwa podejscia sg poprawne,
ale jednym z najlepszych miernikéw skuteczno-
Sci edukacji zdrowotnej jest zmiana zachowan
u edukowanych. To proces, ktdéry moze by¢ roz-
tozony w czasie i czasem trudny do zaobserwo-
wania (konieczny staty kontakt z edukowanym),
ale jesli przynosi pozgdane skutki, ma charak-
ter utylitarny i daje poczucie satysfakcji. Jest to
pewnego rodzaju sprawdzian dla edukatorow
zdrowia, a zarazem wstep do ,nhauczania spote-
czenstwa o zdrowiu”.

Wedtug Woynarowskiej i wsp., srodowisko
szkolne ma istotny wptyw na skuteczno$¢ eduka-
cji zdrowotnej, gdyz zalezy ona od tego, czy ist-
nieje spojnos¢ pomiedzy tym, czego uczniowie
uczg sie na lekcjach, a tym, co widzg wokot sie-
bie i co moga praktykowaé¢ w szkole [18].
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PRAWNA OCHRONA ,D(')BR NATURALNYCH W UZDROWISKACH
WE WSPOECZESNYM PRAWIE POLSKIM

LEGAL PROTECTION OF NATURAL RESOURCES IN HEALTH RESORT LOCALITIES
IN CONTEMPORARY POLISH LAW

Artur Guzlecki

Nie reprezentuje obecnie zadnej jednostki naukowej. Dziatalnos¢ naukowg traktuje jako rodzaj zamitowania.

Streszczenie

Wedtug wspotczesnej ustawy ,uzdrowiskowej” uzdrowiskiem moze by¢ miejscowos¢, w ktorej przede wszystkim znaj-

duja sie dobra geologiczne i klimatyczne poprawiajgce stan zdrowia cztowieka. Artykut ten bedzie zblizeniem prawnej

ochrony doébr naturalnych we wspétczesnej wiedzy prawnej o uzdrowiskach. Celem pracy jest nadanie wiedzy praw-

nej o uzdrowiskach okreslonej struktury, czyli zgrupowanie fragmentow wiedzy wokot problemu ochrony prawnej débr

naturalnych w uzdrowiskach. Przedmiotem analizy metodg ilustrowania cytatami prawa z dziedziny zycia uzdrowisk

w Polsce bedzie ustawa ,uzdrowiskowa” z 2005 roku, ujednolicona z ustawg ,uzdrowiskowg” z 2011 roku, zaczerpnig-

tg z Internetowego Systemu Aktdw Prawnych.

Postawiono hipotezy:

1. Wiekszos¢ poje¢ we wspoétczesnych polskich ustawach ,,uzdrowiskowych” dotyczy ochrony débr naturalnych w tych
uzdrowiskach.

2. Warunkiem koniecznym prawnej ochrony débr naturalnych w uzdrowiskach polskich jest wspoétczesnie opis i wy-
czerpujgca klasyfikacja powyzszych.

3. Wyrbznia sie strefy ochrony uzdrowiskowej o okreslonych cechach i do kazdej sg przyporzadkowane odpowiednie
regulacje prawne, np. do ochrony uzdrowiska jest zobowigzany m.in. lekarz naczelny uzdrowiska i gmina.

4. Uzdrowiska polskiego nie wolno urbanizowa¢ ani uniemozliwia¢ jego prawnej ochrony.

5. Konsekwencjg za wszelkie szkodzenia uzdrowiska jest w Polsce jedynie grzywna.

Podjety w badaniach temat zostat wyczerpany, ale nie bezwarunkowo. Zaczerpnigta z bazy ISAP ustawa zawiera arty-

kuty pominiete. Gdyby Autor znat te artykuty to mogtoby ustawi¢ wyniki badan w innym $wietle. Wiekszo$¢ podjetych

w badaniach hipotez sie potwierdzita.

Stowa kluczowe: uzdrowiska polskie, prawna ochrona uzdrowisk w Polsce, strefy ochrony uzdrowiskowej, obszar
ochrony uzdrowiskowej, gmina uzdrowiskowa, lekarz naczelny uzdrowiska.

Abstract

According to current resort law, a town can be called a health resort locality where first and foremost geological resour-

ces and climatic, agreeable conditions are present, improving health and general fitness of people. The article is an insi-

ght into the issue of legal protection of natural resources in contemporary legal body of works on health resort. The over-

riding aim of the paper is to give a specific structure to legal knowledge about health resorts a, i.e. to group fragments of

knowledge around the issue of legal protection of natural resources present in health resort localities. The health resort

law of 2005 made uniform with the health resort law of 2011 taken from The Internet Legal Acts System will constitute

the subject matter of an analysis based on illustration of legal quotations about the life of health resorts in Poland.

The following hypotheses have been posed:

1. Most of concepts in contemporary Polish health resort laws refer to the protection of natural resources in health re-
sort localities.

2. Afull description and an exhaustive classification of Polish health resorts is a prerequisite for protecting natural re-
sources in legal terms.

3. There are health resort protection zones of specific features and respective regulations are assigned to each one,
e.g. health resort’s head physician and commune are responsible for the protection of the given health resort.

4. Poland’s health resorts must neither be urbanized nor exempt from legal protection.

5. In Poland only a fine is a sort of penalty for damage done to the health resort.

The subject matter, constituting the core of research, has been exhaustively, but not fully discussed. The law taken from

the Internet Legal Acts System includes omitted articles. If the author knew the articles, he could put a different light on

the research results. Most of the hypotheses posed in research have been confirmed..

Keywords: Polish health resort, legal protection of Poland’s health resorts, health resort protection zones, health resort
protection area, health resort commune, health resort’s head physician.

Wstep cietny Polak ,na ubezpieczalni¢” do uzdrowiska
Biorac pod uwage kondycje wspotczesnej pol- jezdzi rzadko. Jednak kiedy juz pojedzie, to ma
skiej stuzby zdrowia mozna powiedzie¢, ze prze- do dyspozycji caty wachlarz propozycji spedzania
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czasu w uzdrowisku. Przejrzystg i chyba wyczer-
pujacy liste odpowiadajgcych tym mozliwosciom
funkcji uzdrowisk w odniesieniu do kuracjusza
dorostego podat A. Guzlecki [1]. Na pierwszym
miejscu wyréznia funkcje zdrowotng polskich
kurortéw, powigzang z ochrong débr naturalnych
tam wystepujacych, ktéra zdaje sie byé opisy-
wang w literaturze przedmiotu jako jedyna funk-
cja w odniesieniu do dzieci [2]. Nie ma tu miejsca
na analizowanie ustaw ,uzdrowiskowych”, ktore
powstaty w minionych epokach spoteczno-po-
litycznych w Polsce. Mowa o ustawie ,uzdro-
wiskowej” z 1922 [3] oraz z 1966 roku [4]. War-
to wspomnie¢ jednak o tym, ze funkcja zdrowotna
uzdrowisk polskich jest:

1) biorgc pod uwage uptyw czasu i powtarzajgcy
sie ten motyw w ww. ustawach ,uzdrowisko-
wych” ponadczasowa,

2) biorgc pod uwage znaczenie débr geologicz-
nych i klimatycznych w zyciu polskich uzdro-
wisk w przesztosci — motyw ten jest gtowny.

W catkiem wspobtczesnej ustawie ,,uzdrowisko-
wej” z 2005 i jej nowelizacji z 2011 roku nie jest
inaczej. Uzdrowiskiem moze by¢ ta miejscowos¢,
w ktorej przede wszystkim znajdujg sie dobra geo-
logiczne i klimatyczne, poprawiajgce stan zdrowia
cztowieka chorego na okreslone choroby, w kt6-
rych leczeniu dane uzdrowisko sie wyspecijalizo-
wato [5]. Autor napisat takze artykut stanowigcy
spoéjng, krétkg synteze catej wspotczesnej wiedzy
prawnej na temat uzdrowisk w Polsce [6]..

Cel pracy

1. Nadanie wiedzy prawnej o uzdrowiskach okre-
Slonej struktury, tj. zgrupowanie fragmentow
tej wiedzy wokot okreslonego problemu, ja-
kim w przypadku tej pracy jest ochrona prawna
dobr naturalnych w uzdrowiskach polskich.

2. Popularyzacja tej wiedzy wsrod tych, ktorzy nie
przepadajg za analizowaniem ggszczu przepi-
séw prawnych stusznie.

Materiat i metody

Przedmiotem analizy metodg ilustrowania cyta-
tami okreslonych faktow prawnych z dziedziny
zycia uzdrowisk w Polsce jest ustawa z dnia 28
lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdro-
wiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz
o0 gminach uzdrowiskowych (Dz.U. 2005 nr 167
poz. 1399). Referowany bedzie tekst ujednoli-
cony w 2012 roku z ustawg z dnia 4 marca 2011
0 zmianie ustawy o lecznictwie uzdrowiskowym,
uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowe;j
oraz o gminach uzdrowiskowych oraz niektorych
innych ustaw (Dz.U. 2011 nr 73 poz. 390). Ta usta-
wa zostata zaczerpnigta z Internetowego Systemu
Aktéw Prawnych, a jej obowigzywalnos¢ w tym
Systemie zostata zweryfikowana w dniu 29. VI.
2014.
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Na sformutowane ponizej pytania:

1) czy wiekszos¢ podstawowych poje¢ we wspot-
czesnych ustawach ,uzdrowiskowych” moéwi
o ochronie dobr naturalnych w uzdrowiskach
w Polsce?

2) co jest warunkiem koniecznym do ochrony
dobr naturalnych w uzdrowiskach w Polsce?

3) jak ta ochrona jest zorganizowana i do czyich
zadan nalezy?

4) czego nie wolno w uzdrowiskach polskich?

5) czy odpowiedzialnos¢ karna za jakiekolwiek
szkodzenie uzdrowisku to w Polsce jedynie
kara grzywny?
autor postawit hipotezy-odpowiedzi, majgce

duze prawdopodobienstwo potwierdzenia sig:

1. Wiekszo$¢ podstawowych poje¢ we wspot-
czesnych polskich ustawach uzdrowiskowych
méwi o ochronie dobr naturalnych w tych
uzdrowiskach.

2. Warunkiem koniecznym prawnej ochrony débr
naturalnych w uzdrowiskach polskich jest
wspoétczesnie opis i wyczerpujgca klasyfikacja
wyzej wymienionych.

3. Wyrdznia sie strefy ochrony uzdrowiskowej
o okreslonych cechach i do kazdej sg przypo-
rzgdkowane odpowiednie regulacje prawne,
np. do ochrony uzdrowisk jest zobowigzany
m.in. lekarz naczelny uzdrowiska i gmina.

4. W uzdrowisku polskim nie wolno robi¢ nic
w Kierunku jego urbanizacji. Poza czynno-
Sciami zmierzajgcymi do urbanizacji uzdrowi-
ska, czynnosciami zabronionymi sg czynnosci
zmierzajgce do uniemozliwienia jego prawnej
ochrony.

5. Konsekwencjg za wszelkie szkodzenie uzdro-
wisku jest w Polsce jedynie kara grzywny.

Wyniki

l. Przystepujac do omowienia zawartych w tym

artykule wynikéw badan, warto przytoczy¢ artykut

2. wskazanej ustawy ujednoliconej, zawierajgcy

definicje podstawowych poje¢ uzytych w ustawie,

zatem waznych dla regulacji prawnych zwigza-
nych z lecznictwem uzdrowiskowym w Polsce.

,Uzyte w ustawie okreslenia oznaczajg (m.in. —
dopisek autora):

1. Uzdrowisko — obszar, na ktérego terenie pro-
wadzone jest lecznictwo uzdrowiskowe, wy-
dzielony w celu wykorzystania i ochrony znaj-
dujgcych sie na jego obszarze naturalnych
surowcow leczniczych, spetniajgcych warunki
o ktérych mowa w art. 34 ust. 1, ktéremu zo-
stat nadany status uzdrowiska.

2. Obszar ochrony uzdrowiskowej — obszar spet-
niajgcy warunki o ktérych mowa w art. 34 ust.
1 pkt. 1, 2, 4 i 5, ktébremu zostat nadany status
obszaru ochrony uzdrowiskowej.

3. Operat uzdrowiskowy — dokument zawierajgcy
charakterystyke wyodrebnionego obszaru pod
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Prawna ochrona dobr naturalnych w uzdrowiskach we wspofczesnym prawie polskim

wzgledem mozliwosci uznania go za uzdro-

wisko albo obszar ochrony uzdrowiskowej ze

szczegOlnym uwzglednieniem dostepnych na
tym obszarze naturalnych surowcéw leczni-
czych i klimatu.

4. Strefy ochrony uzdrowiskowej — cze$¢ obszaru
uzdrowiska albo obszaru ochrony uzdrowisko-
wej, okreslone w statucie uzdrowiska, wydzie-
lone w celu ochrony czynnikéw leczniczych
i naturalnych surowcoéw leczniczych, waloréw
Srodowiska i urzgdzen uzdrowiskowych.” [7]

1. Druga z przyjetych hipotez badawczych dotyczy

zagadnienia warunkdéw ochrony uzdrowiska. Czyli

tego, jakie warunki musi spetni¢ uzdrowisko, aby
jego lecznicze zasoby byty dobrem prawnie chro-
nionym. Zeby przyblizy¢ Czytelnikowi to zagadnie-
nie, moze warto p6js¢ sladem zapiséw zawartych

w ww. definicjach. Nawet po pobieznym badaniu

okazato sig, ze trop ten jest stuszny, poniewaz

caty artykut 34. tej ustawy mowi o warunkach pod

jakimi uzdrowisko moze by¢ uzdrowiskiem. Art. 34

stanowi, ze:

»1. Status uzdrowiska moze by¢ nadany obsza-
rowi, ktéry spetnia tgcznie nastepujgce warunki:

1. posiada ztoza naturalnych surowcéw leczni-
czych o potwierdzonych wtasciwos$ciach lecz-
niczych na zasadach okreslonych w ustawie,

2. posiada klimat o wtasciwosciach leczniczych
potwierdzonych na zasadach okre$lonych
w ustawie,

3. na jego obszarze znajdujg sie zaktady lecznic-
twa uzdrowiskowego i urzgdzenia lecznictwa
uzdrowiskowego, przygotowane do prowadze-
nia lecznictwa uzdrowiskowego,

4. spetnia okreslone w przepisach o ochronie
Srodowiska wymagania w stosunku do $rodo-
wiska,

5. posiada infrastrukture techniczng w zakresie
gospodarki wodno-$ciekowej, energetycznej,
w zakresie transportu zbiorowego, a takze pro-
wadzi gospodarke odpadami,

2. Status obszaru ochrony uzdrowiskowe;j
moze by¢ nadany obszarowi, ktéry spetnia tacz-
nie warunki o ktérych mowa w ust. 1 pkt. 1, 2, 4
i5[8]”

Zgodnie z art. 38b tej ustawy:

~-Gmina, kitdéra na podstawie decyzji ministra
wtasciwego do spraw zdrowia uzyska potwierdze-
nie mozliwosci prowadzenia lecznictwa uzdrowi-
skowego na swoim obszarze sporzgdza i uchwala
miejscowy plan zagospodarowania przestrzenne-
go dla strefy ,A” ochrony uzdrowiskowej na zasa-
dach okreslonych w odrebnych przepisach w ter-
minie 2 lat od dnia otrzymania tej decyzji” [9].

O tym co nalezy zrobi¢ jeszcze przed otrzy-
maniem tej decyzji ministra wtasciwego do spraw
zdrowia informuje art. 39 ww. ustawy w brzmieniu:
»-Gmina, ktéra zamierza wystgpi¢ o nadanie dane-
mu obszarowi statusu uzdrowiska, albo statusu

obszaru ochrony uzdrowiskowej w celu okre$lenia
mozliwosci prowadzenia lecznictwa uzdrowisko-
wego na tym obszarze sporzgdza operat uzdrowi-
skowy” [10]. Coz to jest za pojecie poucza przyto-
czony juz wczesniej art. 2 tejze ustawy. Natomiast
co zawiera 6w operat i jakie wymogi musi spetniac
wskazuje dalsza cze$¢ art. 39 wskazanej ustawy

w brzmieniu:

»2. Operat uzdrowiskowy jest sporzadzany

w formie pisemnej w podziale na cze$¢ opisowg

i graficzna.

3. Czes$¢ opisowg operatu uzdrowiskowego
sporzgdza sie rébwniez w formie elektronicznej.

4. W czesci opisowej operatu uzdrowiskowego
uwzglednia sie w szczegdlnosci:

1. nazwe gminy,

2. okreslenie obszaru, ktéry bedzie objety wysta-
pieniem o nadanie statusu uzdrowiska, albo
statusu obszaru ochrony uzdrowiskowej,

3. opis zagospodarowania przestrzennego ob-
szaru, o ktérym mowa w punkcie 2 z uwzgled-
nieniem powierzchni i granic stref ochrony
uzdrowiskowej, doktadnych danych o lokali-
zacji infrastruktury technicznej w tym komuni-
kacyjnej oraz prowadzonych robotach budow-
lanych dotyczacych tej infrastruktury, a takze
terenbw przeznaczonych w miejscowym pla-
nie zagospodarowania przestrzennego Iub
studium uwarunkowan i kierunkow zagospo-
darowania przestrzennego gminy pod lecznic-
two uzdrowiskowe oraz dziatalnos¢ rekreacyj-
no-wypoczynkowg i dziatalno$¢ gospodarcza,

4. okreslenie projektowanych stref ochrony uzdro-
wiskowej wraz z okre$leniem koniecznych do
zachowania terendéw zieleni i teren6w biolo-
gicznie czynnych,

5. opis wtasciwosci leczniczych naturalnych su-
rowcow leczniczych i wtasciwosci leczniczych
klimatu na obszarze, ktéry bedzie objety wy-
stgpieniem o nadanie statusu uzdrowiska, albo
statusu obszaru ochrony uzdrowiskowej,

6. Swiadectwa potwierdzajgce wtasciwosci lecz-
nicze naturalnych surowcow leczniczych i wia-
Sciwosci lecznicze klimatu,

7. informacje na temat dziatajgcych zaktadow
lecznictwa uzdrowiskowego oraz urzadzen
lecznictwa uzdrowiskowego lub dane o pla-
nach w tym zakresie,

8. wskazanie kierunkow leczniczych i przeciw-
wskazan dla przysztego uzdrowiska,

9. opis istniejgcych obszardéw i terenéw goérni-
czych ze wskazaniem zgodnie z przepisami
prawa geologicznego i gérniczego ich wyzna-
czonych granic lub projektowanego potozenia,
nazwy kopaliny gtébwnej oraz towarzyszacej,

10.informacje o ujeciach wody, sieci wodno-kana-
lizacyjnej, oczyszczalniach Sciekéw, gospodar-
ce odpadami oraz mogacych wystgpi¢ zagro-
zeniach ekologicznych,
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11. informacje o stanie czystos$ci powietrza oraz
natezeniu hatasu opracowane zgodnie z od-
rebnymi przepisami,

12.date sporzadzenia i podpis wéjta (burmistrza,
prezydenta miasta).

5. Czes¢ graficzna operatu uzdrowiskowego
obejmuje mapy obszaru, ktéremu ma by¢ nadany
status uzdrowiska, albo status obszaru ochrony
uzdrowiskowej z zaznaczeniem poszczegd6inych,
planowanych stref ochrony uzdrowiskowej, oraz
graficznym przedstawieniu informacji, o ktérych
mowa w ust. 4 punkt 3, 4, 7,9 10.

6. Czes¢ graficzng operatu uzdrowiskowego
sporzgdza sie w skali nie mniejszej niz 1:5000 dla
projektowanej strefy ,A” ochrony uzdrowiskowej,
1:10000 wspolnie dla stref ,A” i ,,B” ochrony uzdro-
wiskowej oraz 1:25000 wspoélnie dla stref ,A”, ,,B”
i ,C” ochrony uzdrowiskowej” [11].

Po sporzadzeniu operatu uzdrowiskowego
zgodnie z art. 40:

»1. Gmina przesyta operat uzdrowiskowy mini-
strowi wtasciwemu do spraw zdrowia w celu
potwierdzenia spetnienia warunkéw koniecz-
nych do nadania statusu uzdrowiska, albo statusu
obszaru ochrony uzdrowiskowej przez obszar dla
ktérego sporzadzono operat uzdrowiskowy.

2. Stwierdzenie w oparciu o przestany ope-
rat uzdrowiskowy spetnienia warunkéw o kto-
rych mowa w art. 34 nastepuje w drodze decyzji
0 potwierdzeniu mozliwosci prowadzenia lecz-
nictwa uzdrowiskowego na obszarze dla ktérego
sporzgdzono operat uzdrowiskowy.

2a. W decyzji o ktérej mowa w ust. 2 minister
wtasciwy do spraw zdrowia ustala kierunki leczni-
cze dla danego uzdrowiska na podstawie:

1. Swiadectwa o ktébrym mowa w art. 36 ust. 4,

2. opinii krajowego konsultanta do spraw balne-
ologii i medycyny fizykalnej w zakresie sku-
tecznoéci leczenia uzdrowiskowego albo re-
habilitacji uzdrowiskowej w danym Kkierunku
leczniczym,

3. informacji o kwalifikacjach pracownikéw na po-
szczegOlnych rodzajach stanowisk zwigzanych
z udzielaniem $wiadczenh zdrowotnych,

4. informacji o rodzajach zaktaddéw lecznictwa
uzdrowiskowego w danym uzdrowisku.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia wyste-
puje do gminy o uzupetnienie danych lub informa-
Cji, o ktorych mowa w art. 39 ust. 4. jezeli operat
uzdrowiskowy ich nie zawiera.

4. Nie uzupetnienie informaciji, o ktérych mowa
w art. 39 ust.4 w terminie 3 miesiecy od daty otrzy-
mania wystgpienia ministra wtasciwego do spraw
zdrowia stanowi podstawe do wydania decyzji
0 odmowie potwierdzenia mozliwosci prowadze-
nia lecznictwa uzdrowiskowego na obszarze dla,
ktérego sporzgdzono operat uzdrowiskowy” [12].

Art. 41 przytaczanej ustawy zawiera kolejny
warunek uznania danej miejscowosci za uzdrowi-
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sko i jej prawnej ochrony przystugujgcej uzdrowi-

sku. Brzmi on tak:

»,1 Rada gminy po uzyskaniu decyzji, o ktorej
mowa w art. 40 ust. 2 uchwala na podstawie ope-
ratu uzdrowiskowego statut uzdrowiska lub statut
obszaru ochrony uzdrowiskowej z zastrzezeniem
ust. 3,

2. Statut uzdrowiska albo statut obszaru ochro-
ny uzdrowiskowej zawiera w szczegdlnosci:

1. nazwe uzdrowiska lub nazwe obszaru ochrony
uzdrowiskowej i okre$lenie jego granic,

2. okreslenie powierzchni obszaru uzdrowiska
wraz z opisem stref ochrony uzdrowiskowe;,
o ktérych mowa w art. 38,

3. przepisy majgce na celu ochrone funkcji lecz-
niczej w uzdrowiskach okreslajgce w szczegol-
nosci:

a) formy i miejsca prowadzenia punktow
sprzedazy pamigtek, wyrobéw ludowych,
produktow regionalnych lub towaréw o po-
dobnym charakterze,

b) formy i miejsca lokalizacji tablic i urzgdzen
reklamowych,

4. opis wtasciwosci naturalnych surowcow lecz-
niczych i wystepujgcych na terenie uzdrowiska
albo obszaru ochrony uzdrowiskowej i wtasci-
wosci leczniczych klimatu,

5. cze$¢ graficzng okre$lajgcg strefy ochrony
uzdrowiskowej oraz granice obszaru i tere-
nu gorniczego, ustanowionego na podstawie
przepiséw ustawy z dnia 4 lutego 1994, Prawo
geologiczne i gornicze (Dz.U. 2005 Nr 228 poz.
1947 z p6zn. zm.) obejmujgcg mapy strefy ,A”
ochrony uzdrowiskowej w skali 1:5000 z za-
znaczonymi ulicami, terenami zieleni, zaktada-
mi lecznictwa uzdrowiskowego i urzgdzeniami
lecznictwa uzdrowiskowego, mapy strefy ,B”
ochrony uzdrowiskowej w skali 1:10000, oraz
mapy strefy ,,C” ochrony uzdrowiskowej i ob-
szaru gorniczego w skali 1:25000.
2a. Statut uzdrowiska powinien takze zawie-

raC wykaz zaktadow lecznictwa uzdrowiskowe-

go i urzgdzen lecznictwa uzdrowiskowego oraz
kierunkow leczniczych ustalonych przez ministra
witasciwego do spraw zdrowia.

3. Rada gminy uchwala statut uzdrowiska lub
statut obszaru ochrony uzdrowiskowej w terminie
30 dni od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia,
o ktérym mowa w art. 42 ust. 2” [13].

Co dalej sie dzieje na opisywanej drodze usta-
lania charakteru uzdrowiskowego danej miejsco-
wosci i cbz zawiera 6w tajemniczy art. 42. Stano-
wi on mianowicie iz:

»1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po
potwierdzeniu zgodnie z art. 36 ust. 2 spetnie-
nia przez obszar warunkéw niezbednych do uzy-
skania statusu uzdrowiska albo statusu obszaru
ochrony uzdrowiskowej, wystepuje do Rady Mini-
strow z wnioskiem o nadanie danemu obszarowi
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statusu uzdrowiska albo statusu obszaru ochrony

uzdrowiskowe;j.

1a. Jezeli obszar ochrony uzdrowiskowej spet-
nia wymagania o ktérych mowa w art. 36 ust. 1
pkt. 3 i gmina przekaze uzupetniony operat uzdro-
wiskowy o ktorym mowa w art. 40 minister wita-
Sciwy do spraw zdrowia wystepuje do Rady Mini-
strow z wnioskiem o nadanie obszarowi ochrony
uzdrowiskowej statusu uzdrowiska.

2. Rada Ministrow w drodze rozporzgdzenia
nadaje danemu obszarowi status uzdrowiska albo
status obszaru ochrony uzdrowiskowej okreslajac:
1. nazwe uzdrowiska albo nazwe obszaru ochro-

ny uzdrowiskowej,

2. granice uzdrowiska albo granice obszaru
ochrony uzdrowiskowej,

3. uchylony — z uwzglednieniem wtasciwosci
leczniczych wystepujgcych na tym obszarze
naturalnych surowcow leczniczych i wtasciwo-
Sci leczniczych klimatu.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia prowa-
dzi rejestr uzdrowisk i obszaréw ochrony uzdrowi-
skowej” [14].

Gmina takze posiada obowigzki bedace warun-
kami uznania danej miejscowosci za uzdrowisko
albo obszar ochrony uzdrowiskowej, albowiem
art. 43 cytowanej ustawy stanowi, ze:

»1. Gmina, na obszarze ktorej znajduje sie
uzdrowisko albo obszar ochrony uzdrowiskowe;j
jest zobowigzana do sporzgdzania i przedstawia-
nia nie rzadziej niz raz na 10 lat ministrowi wta-
Sciwemu do spraw zdrowia operatu uzdrowisko-
wego celem potwierdzenia spetnienia przez jej
obszar albo jego czes¢ wymagan okreslonych
w ustawie.

2. Jezeli na podstawie ztozonego opera-
tu uzdrowiskowego minister wtasciwy do spraw
zdrowia stwierdzi nieprawidtowo$ci wyznacza
okres dostosowawczy w celu ich usunigcia. Okres
ten nie moze by¢ dtuzszy niz 5 lat.

3. W przypadku nieusunigcia nieprawidtowo-
&ci o ktérych mowa w ust. 2. minister wtasciwy
do spraw zdrowia wystepuje do Rady Ministrow
z wnioskiem o pozbawienie danego obszaru sta-
tusu uzdrowiska albo statusu obszaru ochrony
uzdrowiskowej.

4. W przypadku o ktérym mowa w ust. 3 stosu-
je sie przepisy z art. 44 ust. 2i 3.

5. W przypadku wystgpienia istotnych zmian
na obszarze gminy w szczeg6lnosci zmiany stref
ochrony uzdrowiskowej, kierunkéw leczniczych
i przeciwwskazan do leczenia w danym uzdrowisku
oraz zmiany liczby zaktadéw lecznictwa uzdrowi-
skowego na terenie uzdrowiska, gmina sporzadza
uzupetnienie operatu w tym zakresie i przedstawia
go ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia w celu
potwierdzenia o ktérym mowa w ust. 1” [15].

Status uzdrowiska lub obszaru ochrony uzdro-
wiskowej po niespetnieniu okreslonych warunkéw

moze by¢ danej miejscowosci odebrany o czym

moéwi ww. art. 44 w brzmieniu:

»1. Jezeli ustaty warunki uzasadniajgce nada-
nie danemu obszarowi statusu uzdrowiska albo
statusu obszaru ochrony uzdrowiskowej minister
witasciwy do spraw zdrowia wystepuje do gminy
o podjecie dziatan koniecznych w celu przywroce-
nia tych warunkdw.

2. Jezeli gmina w terminie 5 lat nie przywro6-
ci warunkow o ktérych mowa w ust. 1 Rada Mini-
strbw na wniosek ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w drodze rozporzgdzenia pozbawia dany
obszar takiego statusu.

3. Statut uzdrowiska lub statut obszaru ochrony
uzdrowiskowej traci moc z dniem wejscia w zycie
rozporzgdzenia o ktbrym mowa w ust. 1”7 [16].

lll. Kolejna, trzecia przyjeta w badaniach hipote-

za mowi o organizacji ochrony uzdrowiska i 0 0so-

bach za nig odpowiedzialnych. Kwestie te reguluje
art. 38 cytowanej ustawy w brzmieniu:

»Na obszarze uzdrowiska lub obszarze ochrony
uzdrowiskowej wydziela sig trzy rodzaje stref ochro-
ny uzdrowiskowej oznaczone literami ,A”, ,B” i ,C”.
1. Strefa ,A”, dla ktérej procentowy udziat te-

rendw zieleni wynosi nie mniej niz 65% obej-

muje obszar na ktérym sg zlokalizowane lub
planowane zaktady lecznictwa uzdrowiskowe-
go i urzadzenia lecznictwa uzdrowiskowego,

a takze inne obiekty stuzgce lecznictwu uzdro-

wiskowemu, lub obstudze pacjenta lub turysty

w zakresie nie utrudniajgcym funkcjonowanie

lecznictwa uzdrowiskowego w szczegdlnosci

pensjonaty, restauracje lub kawiarnie.

2. Strefa ,B”, dla ktérej procentowy udziat terendw
zieleni wynosi nie mniej niz 50% obejmuje ob-
szar przylegty do strefy ,A” stanowigcy jej oto-
czenie, ktory jest przeznaczony dla nie majgcych
negatywnego wptywu na wtasciwosci lecznicze
uzdrowiska lub obszaru ochrony uzdrowisko-
wej oraz nie ucigzliwych dla pacjentéw obiek-
tow ustugowych, turystycznych w tym hoteli,
rekreacyjnych, sportowych i komunalnych, bu-
downictwa mieszkaniowego oraz innych zwig-
zanych z zaspokajaniem potrzeb oséb przeby-
wajgcych na tym obszarze lub objety granicami
parku narodowego lub rezerwatu przyrody, albo
jest lasem, morzem lub jeziorem.

3. Strefa ,,C”, dla ktorej procentowy udziat tere-
néw biologicznie czynnych wynosi nie mniej
niz 45% obejmuje obszar przylegty do stre-
fy ,B” stanowigcy jej otoczenie oraz obszar
majgcy wptyw na zachowanie waloréw kra-
joznawczych, klimatycznych oraz ochrong
zt6z naturalnych surowcow leczniczych.” [17]

To, w ktorej czesci (strefie) uzdrowiska prowadzo-

na jest dziatalno$¢ lecznicza na rzecz kuracjusza

reguluje art. 4 cytowanej ustawy. Mianowicie:

»2. W uzdrowiskach lecznictwo uzdrowiskowe
prowadzone jest w zaktadach lecznictwa uzdro-
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wiskowego zlokalizowanych w strefie ,A” ochrony

uzdrowiskowej” [18].

Art. 17 tejze ustawy mowi bezposrednio
i wprost kto jest odpowiedzialny za lecznictwo
uzdrowiskowe i stanowi materiat weryfikacyjny do
drugiej czesci przyjetej w tych badaniach trzeciej
hipotezy. Mianowicie:

»1. Nadzér nad lecznictwem uzdrowiskowym
stanowi minister wtasciwy do spraw zdrowia
i wojewoda a w odniesieniu do lecznictwa uzdrowi-
skowego utworzonych przez ministra obrony naro-
dowej i ministra wtasciwego do spraw wewnetrz-
nych odpowiednio ci ministrowie w porozumieniu
z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia.

2. Wojewoda sprawuje nadzoér nad lecznic-
twem uzdrowiskowym prowadzonym przez zakta-
dy lecznictwa uzdrowiskowego na obszarze
wojewoOdztwa przy pomocy naczelnego lekarza
uzdrowiska [19].

Art. 20 cytowanej ustawy uszczegétawia obo-
wigzki nadzorcze ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w temacie podlegtych mu uzdrowisk. Sta-
nowi, ze:

»1. W ramach nadzoru o ktérym mowa w art.
17 ust. 1 minister wtasciwy do spraw zdrowia jest
uprawniony w szczego6lnosci do:

1. oceny zgodnosci lecznictwa uzdrowiskowe-
go z kierunkami leczniczymi o ktérych mowa
w art. 13 ust. 1,

2. zadania udostepnienia dokumentow zwig-
zanych z dziatalnoscig zaktadéw lecznictwa
uzdrowiskowego oraz zapoznawania sie z ich
trescia,

3. zadania przekazania wszelkich informaciji i wy-
jasnien dotyczacych dziatalnosci zaktadéw
lecznictwa uzdrowiskowego,

4. przeprowadzania kontroli na terenach zaktfa-
dow lecznictwa uzdrowiskowego i zgdania wy-
jasnien potrzebnych do oceny ich dziatalno-
Sci i jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
funkcjonowania zaktadow lecznictwa uzdrowi-
skowego.

2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia przed-
stawia pisemne zgdania, o ktérych mowa w ust. 1
pkt. 2 i 3 i wskazuje termin ich wykonania.

W przypadku stwierdzenia na podstawie ust.
1 naruszenia przepis6w ustawy minister wiasciwy
do spraw zdrowia powiadamia kierownika zaktadu
lecznictwa uzdrowiskowego o stwierdzeniu nie-
prawidtowosci oraz:

3. wydaje zalecenia pokontrolne majgce na
celu usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci,

4. wydaje w miare potrzeby decyzje admini-
stracyjne nakazujgce usunigcie stwierdzonych
nieprawidtowos$ci wyznaczajgc termin do usunie-
cia stwierdzonych nieprawidtowo$ci i dostosowa-
nia dziatalnosci do przepiséw ustawy.

W  przypadku, gdy zostat ztozony wniosek

0 ponowne rozpatrzenie sprawy termin do usu-

niecia nieprawidtowosci, o ktérym mowa w ust. 3
liczy sie od dnia doreczenia zalecenia lub decyz;ji
po rozpatrzeniu wniosku.

W terminie 14 dni od dnia upftywu termi-
nu wyznaczonego do usunigcia nieprawidtowo-
&ci zaktad lecznictwa uzdrowiskowego informuje
pisemnie ministra wtasciwego do spraw zdrowia
0 sposobie usuniecia nieprawidtowosci.

Przepisy ust. 1 pkt. 2-4 i ust. 2-5 stosuje sie
odpowiednio do wojewody.” [20]

Ale art. 19 ust. 3 i 5 stanowi, ze zadaniem mini-
stra wtasciwego do spraw zdrowia jest:

»3) monitorowanie zachowania warunkéw lecz-
niczych i Srodowiskowych warunkujacych przy-
znanie i utrzymanie statusu uzdrowiska albo sta-
tusu obszaru ochrony uzdrowiskowe;.

1. potwierdzanie spetnienia warunkéw koniecz-
nych do nadania danemu obszarowi statu-
su uzdrowiska albo statusu obszaru ochrony
uzdrowiskowej albo utrzymanie tego statusu
na podstawie operatu uzdrowiskowego.” [21]
Wojewoda ma do pomocy w aspekcie kontroli,

a zatem i odpowiedzialnos$ci za lecznictwo uzdro-

wiskowe organ naczelnego lekarza uzdrowiska,

o ktérym stanowig odpowiednie przepisy. Art. 24

cytowanej ustawy brzmi:

»1. Wojewoda powotuje i odwotuje naczelne-
go lekarza uzdrowiska. Wojewoda moze powo-
ta¢ naczelnego lekarza uzdrowiska dla wiecej niz
jednego uzdrowiska na terenie danego wojewo6dz-
twa.

2. Naczelny lekarz uzdrowiska o ktorym mowa
w ust. 1 sprawuje nadzoér nad jakoscig Swiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych przez zaktady lecz-
nictwa uzdrowiskowego” [22].

Jednak dopiero art. 26 tej ustawy mowi
o powinnos$ciach naczelnego lekarza uzdrowiska
wobec dbébr naturalnych tam sie znajdujgcych.
Mianowicie niektore ustepy art. 26 méwig, ze do
zadan naczelnego lekarza uzdrowiska nalezy:

»3) Monitorowanie i inicjowanie porozumien
miedzy jednostkami prowadzgcymi zaktady lecz-
nictwa uzdrowiskowego w sprawie udzielania
Swiadczen zdrowotnych, prawidtowe]j eksploatacji
naturalnych surowcoéw leczniczych i prawidtowe-
go wykorzystania kadr medycznych,

1. wspdtpraca z zaktadami goérniczymi znajduja-
cymi sie na obszarze uzdrowiska lub obszarze
ochrony uzdrowiskowej i podmiotami posia-
dajgcymi koncesje na wydobywanie i eksplo-
atacje naturalnych surowcéw leczniczych
w sprawach prawidtowego wykorzystania tych
surowcow,

2. zgtaszanie wnioskow w sprawie warunkow na-
turalnych i wtasciwego ksztattowania czynni-
koéw srodowiskowych w uzdrowisku lub na ob-
szarze ochrony uzdrowiskowej [23].

Okazato sie takze w toku prowadzenia badan,
ze zadanie ochrony débr naturalnych na terenie
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danej gminy ma takze sama gmina jako zadanie

wtasne. Pocigga to za sobg odpowiedzialno$¢

organbw gminy za znajdujgce sie na jej terenie
naturalne dobra geologiczne i klimatyczne, albo-
wiem art. 46 brzmi:

~,Gmina uzdrowiskowa oraz gmina posiadajgca
status obszaru ochrony uzdrowiskowej poza zada-
niami przewidzianymi przepisami ustawy z dnia 8
marca 1990 o samorzgdzie gminnym realizuje zada-
nia wtasne zwigzane z zachowaniem funkcji leczni-
czych uzdrowiska w szczegdlnosci w zakresie:

1. gospodarkiterenami z uwzglednieniem potrzeb
lecznictwa uzdrowiskowego, ochrony zt6z na-
turalnych surowcéw leczniczych oraz budowy
lub innych czynno$ci zabronionych w poszcze-
g6lInych strefach ochrony uzdrowiskowej,

2. ochrony warunkéw naturalnych uzdrowiska lub
obszaru ochrony uzdrowiskowej oraz spetniania
wymagan w zakresie dopuszczalnych norm za-
nieczyszczenh powietrza, natezenia hatasu, odpro-
wadzania sciekéw do wod lub do ziemi, gospo-
darki odpadami, emisji pdl elektromagnetycznych
o ktérych mowa w odrebnych przepisach,

3. tworzenia i ulepszania infrastruktury komunal-
nej i technicznej przeznaczonej dla uzdrowisk
lub obszaréw ochrony uzdrowiskowej zwigza-
nej ze spetnianiem warunkéw o ktérych mowa
w art. 34 ust. 1 pkt. 5.” [24].

W trakcie przeprowadzania badan okazato sie, ze

rada gminy uzdrowiskowej ma w sprawach ochro-

ny débr naturalnych swéj organ opiniodawczo-do-
radczy pod postacig statej komisji uzdrowiskowe;j

o ktorej przepisy, a konkretnie art. 47 cytowanej

ustawy mowi tak:

»1. W gminie uzdrowiskowej oraz gminie posia-
dajgcej status obszaru ochrony uzdrowiskowej
rada gminy powotuje statg komisje uzdrowiskowg
okreslajgc przedmiot jej dziatania i sktad osobowy.

2. Komisja uzdrowiskowa jest organem opinio-
dawczo-doradczym rady gminy w sprawach doty-
czgcych uzdrowiska oraz obszaru ochrony uzdro-
wiskowej. Do zadan komisji uzdrowiskowej nalezy
w szczegoblnosci:

1. opiniowanie projektu operatu uzdrowiskowego,

2. opiniowanie projektu statutu uzdrowiska lub
statutu obszaru ochrony uzdrowiskowej,

3. opiniowanie projektéw miejscowych planéw
zagospodarowania przestrzennego obejmujg-
cych tereny wchodzace w sktad stref ochrony
uzdrowiskowej,

4. opiniowanie gminnych programéw ochrony
Srodowiska,

5. opiniowanie projektow programéw zamierzen
inwestycyjnych gminy dotyczacych obszaru
uzdrowiska oraz obszaru ochrony uzdrowisko-
wej.” [25]

IV. Przyjeta w badaniach czwarta i tym samym

przedostatnia hipoteza méwi o tym, czego

w uzdrowisku nie wolno. Bardzo szeroko na ten
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temat z podziatem na strefy ,A”, ,B” i ,C” ochro-

ny uzdrowiskowej méwi art. 38a cytowanej ustawy

w brzmieniu:

»1. W strefie ,A” ochrony uzdrowiskowej zabra-

nia sie:

1. budowy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
7 lipca 1994 — Prawo budowlane (Dz.U. z 2010
r. Nr 243 poz. 1623 z p6zn. zm.)

a) zaktaddw przemystowych,

b) budynkéw mieszkalnych jednorodzinnych
i wielorodzinnych,

c) garazy wolnostojgcych,

d) obiektéw handlowych o powierzchni uzyt-
kowania wiekszej niz 400 m?,

e) stacji paliw oraz punktow dystrybucji pro-
duktéw naftowych,

f) autostrad i drég ekspresowych,

g) parkingbw naziemnych o liczbie miejsc po-
stojowych wiekszej niz 15% miejsc nocle-
gowych w szpitalach uzdrowiskowych, sa-
natoriach uzdrowiskowych i pensjonatach
nie wiekszej jednak niz 30 miejsc postojo-
wych oraz parkingbw naziemnych przed
obiektami ustugowymi o liczbie miejsc po-
stojowych nie wiekszej niz 10,

h) stacji bazowych telefonii ruchomej, sta-
cji nadawczych radiowych i telewizyjnych,
stacji radiolokacyjnych i innych emitujg-
cych fale elektromagnetyczne z wytgcze-
niem urzgdzen tgcznosci na potrzeby stuzb
bezpieczenstwa publicznego i ratownictwa
z zastrzezeniem, ze urzgdzenia te bedg od-
dziatywaty na Srodowisko polami elektro-
magnetycznymi o poziomie nie wyzszym
niz okreslone dla strefy B,

i) obiektéw budowlanych mogacych za-
wsze znaczgco oddziatywaé na Srodowi-
sko w szczegolnosci takich jak: warsztaty
samochodowe, wedzarnie, garbarnie z wy-
jatkiem obiektéw budowlanych stuzacych
poprawie stanu sanitarnego uzdrowiska
w szczegolnosci takich jak: sie¢ wodno- ka-
nalizacyjna, sie¢ gazowa, kottownie gazo-
we, wiercenia wykonywane w celu ujmowa-
nia wod leczniczych,

j) zapér pietrzacych wode na rzekach oraz
elektrowni wodnych i wiatrowych,

2. uruchamiania sktadowisk odpaddéw statych
i ptynnych, punktéw skupu ztomu i punktéw
skupu produktow rolnych, sktadow nawozow
sztucznych i Srodkéw chemicznych i sktadow
opatu,

3. uruchamiania po6l biwakowych i campingo-
wych, budowy domkoéw turystycznych i cam-
pingowych,

4. prowadzenia targowisk z wyjatkiem punktow
sprzedazy pamigtek, produktéw ludowych,
wyrobdw regionalnych w formach i miejscach
wyznaczonych przez gming,
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5. prowadzenia dziatalnosci rolniczej w rozumie-
niu przepisbw ustawy z dnia 11 marca 2004
0 podatku od towardéw i ustug (Dz.U. 2011 Nr
177 poz. 1054),

6. trzymania zwierzat gospodarskich w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 29 czerwca 2007 o or-
ganizacji hodowli i rozrodzie zwierzat gospodar-
skich (Dz.U. Nr 133 poz. 921 z p6zn. zm.),

7. organizacji rajdéw samochodowych i motoro-
wych,

8. organizacji imprez masowych w rozumie-
niu przepisbw ustawy z dnia 20 marca 2009
0 bezpieczenstwie imprez masowych (Dz.U. Nr
62 poz. 504 z 2010 i Nr 127 poz. 857 i Nr 152
poz. 1021 oraz z 2011 Nr 217 poz. 1280) za-
ktécajgcych proces leczenia uzdrowiskowego
albo rehabilitacji uzdrowiskowej i dziatalnosci
o charakterze rozrywkowym zaktécajacej ci-
Sze nocnhg w godzinach 22.00-6.00 rano z wy-
jatkiem imprez masowych znajdujgcych sie
w harmonogramie imprez gminnych,

9. pozyskiwania surowcOw mineralnych innych
niz naturalne surowce lecznicze,

10.wyrebu drzew leSnych i parkowych z wyjgtkiem
cie¢ pielegnacyjnych,

11. prowadzenia robét melioracyjnych i innych
dziatan powodujgcych niekorzystng zmiane
istniejgcych stosunkdéw wodnych,

12.prowadzenia dziatan majgcych negatywny
wptyw na fizjografie uzdrowiska i jego ukfad
urbanistyczny lub wtasciwosci lecznicze klimatu.

2. W strefie ,B” ochrony uzdrowiskowej zabra-

nia sie:

1. budowy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
7 lipca 1994- Prawo budowlane:

a) stacji paliw blizej niz 500 metréw od granicy
strefy ,,A” ochrony uzdrowiskowej,

b) urzadzehn emitujgcych fale elektromagne-
tyczne, bedacych przedsiewzieciami mo-
gacymi zawsze mocno oddziatywaé na
Srodowisko w rozumieniu przepiséw usta-
wy z dnia 3 pazdziernika 2008 o udo-
stepnianiu informacji o $rodowisku i jego
ochronie, udziale spoteczenstwa w ochro-
nie Srodowiska oraz o ocenach oddziaty-
wania na $rodowisko (Dz.U. Nr 199 poz.
1227 z p6zn. zm) oddziatujgcych na stre-
fe ,A” ochrony uzdrowiskowej polami elek-
tromagnetycznymi o poziomach wyzszych
niz dopuszczalne poziomy pol elektroma-
gnetycznych- charakteryzowane przez do-
puszczalne wartoéci parametrow fizycz-
nych dla miejsc dostepnych dla ludnosci
— okreslone na podstawie art. 122 ustawy
z dnia 27 kwietnia 2001 — Prawo ochro-
ny srodowiska (Dz.U. 2008 Nr 25 poz. 150
z pézn. zm.)

¢) parkingbw naziemnych o liczbie miejsc po-
stojowych powyzej 50 z wyjgtkiem pod-

prace pogladowe

ziemnych i naziemnych parkingéw wielopo-
ziomowych.

2. Wyrebu drzew le$nych i parkowych z wyjat-
kiem cie¢ pielegnacyjnych i wyrebu okreslone-
go w planie urzgdzania lasu.

3. Budowy lub innych czynnosci o ktérych mowa
w ust. 1 punkt 1 lit. a) d) oraz pkt 2, 9, 11i 12

4. W strefie ,,C” ochrony uzdrowiskowej zabrania

sie budowy lub innych czynnosci o ktérych mowa

w ust. 1 pkt. 1 lit. a), pkt. 9, 11 i 12 oraz w ust. 2

pkt. 2” [26].

Bardziej ogolnie, ale i bardziej wszechstronnie
regulacje prawne na temat tego, czego w uzdro-
wisku nie wolno zawiera ostatni cytowany art. 50
cytowanej ustawy w brzmieniu:

»Kto:

1. utrudnia lub uniemozliwia prowadzenie oceny
zgodnosci leczenia uzdrowiskowego z kierunka-
mi leczniczymi o ktérych mowa w art. 13 ust. 1,

2. utrudnia lub uniemozliwia prowadzenie nad-
zoru nad zachowaniem warunkéw leczniczych
i Srodowiskowych warunkujgcych przyznanie
i utrzymanie statusu uzdrowiska albo statusu
obszaru ochrony uzdrowiskowej,

3. bedac do tego zobowigzanym nie dostosowuje
dziatalnosci zaktadéw lecznictwa uzdrowisko-
wego do przepisdbw ustawy w wyznaczonym
terminie lub nie usuwa stwierdzonych w toku
kontroli nieprawidtowosci,

4. bedac do tego zobowigzanym nie powiadamia
pisemnie ministra wtasciwego do spraw zdro-
wia 0 sposobie usuniecia nieprawidtowosci
stwierdzonych w zaleceniach pokontrolnych
o ktérych mowa w art. 20 ust. 3 pkt. 1,

5. wbrew zakazowi prowadzi dziatalno$¢ lub wy-
konuje czynnosci o ktérych mowa w art. 38a —
podlega karze grzywny.” [27]

V. Przytaczajgc materiat faktograficzny z art. 50

analizowanej ustawy ujednoliconej, zweryfikowa-

no ostatnig, piagta hipoteze badawczg moéwigca

o tym, ze za jakiekolwiek szkodzenie uzdrowisku

grozi jedynie kara grzywny. Trzeba doda¢, ze jest

to jedyny artykut méwigcy w tej ustawie o karze za
szkodzenie uzdrowisku.

Dyskusja

Zaczerpnieta z bazy ISAP ustawa zawiera artyku-
ty pominiete przy umieszczaniu w bazie. Zatem
badania przeprowadzone na podstawie zaczerp-
nietej z ISAP ustawy moga zawiera¢ luke. By¢
moze pominiete artykuty ustawy zawierajg tre-
&ci, ktore, gdyby Autor mogt je poznaé, stawiatyby
odpowiedzi na pytania badawcze w innym Swietle.

Whioski

1. Nie potwierdzita sie przyjeta przez Autora hipo-
teza méwigca o tym, ze wieksza czes¢ aparatu
pojeciowego polskiego prawodawstwa uzdro-
wiskowego méwi o ochronie dobr naturalnych
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w uzdrowiskach. Chetnego Czytelnika nalezy
odesta¢ do odpowiedniej strony w Interneto-
wym Systemie Aktéw Prawnych w celu zapo-
znania sie z faktami, ktore sg takie, ze tylko 4
na 14 podstawowych poje¢ w ustawie zawiera
w definiensie lub definiendum zatozenie ochro-
ny dobr naturalnych w uzdrowiskach w Polsce.
. Potwierdzita sie druga z przyjetych przez Auto-
ra hipoteza méwigca o tym, ze w celu ochrony
dobr naturalnych w uzdrowiskach konieczne
jest ich opisanie i klasyfikacja. Takie zada-
nie spetnia juz jeden z warunkéw uznania da-
nej miejscowosci za uzdrowisko bgdz obszar
ochrony uzdrowiskowej to jest operat uzdrowi-
skowy danej miejscowosci lub obszaru ochro-
ny uzdrowiskowe;.

. Potwierdzity sig takze oba cztony trzeciej przy-

jetej przez Autora hipotezy méwigcej o tym, ze:

a) ochrona uzdrowisk polskich jest tak ustruk-
turalizowana, ze wydziela sie strefy ochro-
ny uzdrowiska i dla kazdej strefy jest odpo-
wiednia regulacja prawna,

b) za ochrone uzdrowisk polskich odpowie-
dzialny jest miedzy innymi lekarz naczelny
uzdrowiska i sama gmina.

Pierwsza czes¢ hipotezy potwierdzita sie, gdyz

stwierdzono w toku badan, ze istniejg trzy stre-

fy ochrony uzdrowiskowej, to jest strefa ,A”,

»B” 1 ,C” z ktérych kazda ma oddzielne regu-

lacje prawne w temacie ochrony dobr natural-

nych tam sie znajdujgcych.

Druga czesc¢ trzeciej hipotezy mowigcej o tym

kto jest odpowiedzialny za ochrone uzdrowiska

takze sie potwierdzita. Istotnie odpowiedzialny-

mi sg MIEDZY INNYMI lekarz naczelny uzdro-

wiska i sama gmina uzdrowiskowa. To wazne

stwierdzenie ,MIEDZY INNYMI” warunkujgce
potwierdzenie hipotezy. Okazato sie bowiem

w trakcie badan, ze odpowiedzialnymi sg TAKZE

minister wtasciwy do spraw zdrowia i pozosta-

jacy mu do pomocy wojewoda odpowiedzialny
za uzdrowiska na terenie swojego wojewo6dz-
twa. Gdyby stwierdzono, ze odpowiada TYLKO

sku (o waznych wydarzeniach z zycia miejsco-
wosci uzdrowiskowych).

Potwierdzita sie takze przyjeta przez Autora
pigta hipoteza, mowigca o tym, ze za jakiekol-
wiek szkodzenie uzdrowisku w Polsce grozi je-
dynie kara grzywny. Méwi o tym jako jedyny art.
50 omawianej ustawy. W tym artykule to jedyna
przewidywana za szkodzenie uzdrowisku kara.
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