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ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY
Tom 2, Nr 3, Rok 2017, 5. 9-18

Wybrane narzedzia oceny jakosci zycia chorych na
wirusowe zapalenie watroby typu C

Lidia Sierpinska'
! Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg, Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Lublinie

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Wirusowe zapalenie watroby typu C (WZW typu C) jest istotnym proble-
mem medycznym i spolecznym w Polsce i na $wiecie. Jednym z gtéwnych zadan zespotu
terapeutycznego w opiece nad ta grupa przewlekle chorych jest podniesienie subiektywnego
poczucia jakosci ich Zycia w aspekcie obiektywnym, jak i subiektywnym. Ten cel mozna osia-
gnac tylko za pomoca trafnie dobranych metod i narzedzi badawczych do oceny jakosci zycia.
Cel. Przedstawienie narzedzi do badania jako$ci Zycia 0sob z rozpoznanym wirusowym
zapaleniem watroby typu C.

Material i metoda. Przeanalizowano ogélne i specyficzne narzedzia oceny jakosci Zycia na
podstawie pismiennictwa polskiego i §wiatowego.

Wyniki. Badania jakosci zycia u chorych na WZW typu C umozliwiajg rozpoznawanie
probleméw w sferze biopsychospotecznej, wystepujacych w codziennym ich funkcjono-
waniu. Do najcze$ciej wykorzystywanych przez badaczy narzedzi badawczych nalezg kwe-
stionariusze: SF-36, HUI (Health Utility Index), NHP (Nottingham Health Profile), EQ-5D
(Quality of Life Questionnaire). Do narzedzi specyficznych, stuzacych ocenie jakosci zycia
pacjentow z przewlekla chorobg watroby z powodu WZW typu C, zalicza si¢ kwestiona-
riusz CLDQ-HCV (Chronic Liver Disease Questionnaire — Hepatitis C) oraz kwestiona-
riusz HQLQV2 (Hepatitis Quality of Life Questionnaire Version 2). Otrzymane wyniki, przy
pomocy zaprezentowanych narzedzi badawczych, umozliwiaja podniesienie jakosci zycia
0sob przewlekle chorych na wirusowe zapalenie watroby typu C, poprzez reorganizacje
opieki medycznej, psychologicznej, socjalnej i rehabilitacyjnej, ktora najczesciej trwa do
konca zycia pacjentow.

Whioski. Zaprezentowane narzedzia do oceny jakosci zycia os6b z rozpoznanym wiru-
sowym zalaniem watroby typu C umozliwig badaczom poznanie specyficznych aspektéow
funkcjonowania tych chorych w sferze biopychospoleczne;.

»Slowa kluczowe: jako$¢zycia, WZW typu C.

WPROWADZENIE

Jakos¢ zycia jest zagadnieniem interdyscyplinarnym i dlatego stanowi przed-
miot badania przedstawicieli kilku gatezi nauki, w tym medycyny. W ocenie jako-
$ci zycia istotnym zagadnieniem jest poziom stanu zdrowia, zaréwno w aspekcie
obiektywnym, jak i subiektywnym. Poza tym jako$¢ zycia, zwigzana ze stanem
zdrowia, ma dwa wymiary - indywidualny i spoteczny, ktore s ze soba powigzane

[1].
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Zainteresowanie jako$cig zycia w medycynie nastgpito w latach 70. ubiegtego
stulecia. Na grunt medycyny pojecie to zostato wprowadzone przez H. Schippera
i zdefiniowane jako ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez
pacjenta” [2]. Zdaniem D.L. Patricka jakos¢ zycia jest wartos$cig uwarunkowana
przez status spoleczny, zranienia, chorobe, leczenie, wspdlczucie czy percepcje
otaczajacego $wiata [3]. Natomiast N. M. Levine stwierdzil, ze jako$¢ zycia to ,ten
obszar zycia ludzkiego, ktéry danego cztowieka bezposrednio dotyczy i ktdry jest
dla niego wazny” [4].

Ocena jakosci zycia jest szczegélnie istotna u ludzi z chorobg przewlekla, gdyz
przewlekly proces chorobowy jest zrodtem negatywnych emocji oraz jest przy-
czyng dyskomfortu fizycznego, co przeklada sie na nizsza jakos¢ zycia [5]. Wsréd
determinantéw kompleksowej oceny jakosci zycia os6b zdrowych i chorych jest
trafny dobdér metod pomiaru i narzedzi badawczych.

Z kilkuletniej oceny sytuacji epidemiologicznej w Polsce wynika, ze wirusowe
zapalenie watroby typu C jest chorobg przewlekly i stanowi powazny problem
medyczny oraz spoleczny w krajowej populacji 0s6b dorostych i dzieci. Czynni-
kiem etiologicznym wirusowego zapalenia watroby typu C jest wirus HCV (ang.
hepatitis C virus). Jedynym rezerwuarem wirusa HCV i zrodtem zakazenia jest
czlowiek. Wirus HCV jest przenoszony za posrednictwem krwi, a namnaza si¢
(replikuje) glownie w komoérkach watroby (hepatocytach), ale takze i w innych
narzadach, tj.: $ledzionie, trzustce, nadnerczach, mézgu, szpiku kostnym, tarczy-
cy, weztach chlonnych, komoérkach jednojadrowych krwi obwodowej (limfocyty,
monocyty, makrofagi) [6].

Z danych szacunkowych wynika, ze w Polsce w 2005 r. zakazonych HCV bylo
okoto 600 000 oséb, a w 2013 r. okoto 730 000 [7]. Zdecydowana wigkszo$¢ zacho-
rowan w kraju na WZW typu C (okolo 80%) wiaze sie z zabiegami medycznymi
wykonanymi w podmiotach leczniczych. Z analiz epidemiologicznych wynika, ze
s3 to dane niedoszacowane.

Liczba nowych zachorowan w ciggu roku wynosi okoto trzech tysiecy oséb.
Od czasu wykrycia wirusa HCV problemem jest ocena rozmiaréw wystepowa-
nia WZW typu C, praktycznie w kazdym spoleczenstwie, takze w Polsce [8].
Publikowane dane epidemiologiczne sg niepetne. Ocenia sie, ze co najmniej 50%
0sob zakazonych nie wie o toczacym sie procesie chorobowym. Czgsto choroba
przebiega bezobjawowo lub skapoobjawowo, a do ustalenia rozpoznania docho-
dzi przez przypadek. U wielu 0sdb rozpoznanie lekarskie dotyczy juz pdznych
nastepstw WZW typu C, w postaci marskosci watroby lub raka watroby. Poza
tym choroba powoduje zaburzenia w sferze somatycznej, psychicznej i spotecz-
nej. Zdaniem naukowcow objawy zmeczenia, wahania nastroju, apatia, depresja,
zaburzenia pamieci i koncentracji obnizajg jako$¢ zycia okoto 50% oséb zakazo-
nych wirusem HCV [9].
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Wobec powyzszego waznym aspektem opieki pielegniarskiej i lekarskiej nad
chorymi jest poprawa jakosci ich zycia poprzez pomoc w rozwigzywaniu istot-
nych probleméw fizycznych, psychicznych i spotecznych.

CEL PRACY

Przedstawienie narzedzi do badania jakos$ci Zycia oséb z rozpoznanym wiruso-
wym zapaleniem watroby typu C.

MATERIAL I METODA

Przeanalizowano ogélne i specyficzne narzedzia oceny jakosci zycia na pod-
stawie piSmiennictwa polskiego i $wiatowego.

WYNIKI

Jakos¢ zycia zakazonych wirusem HCV powinna by¢ w sposéb szczegdlny
poddawana ocenie. W celu rozpoznania poziomu jakosci zZycia pacjentéw z prze-
wleklymi chorobami watroby, miedzy innymi WZW typu C, mozna wykorzysta¢
szereg standardowych kwestionariuszy w zaleznosci od celu badania i badanej
populacji. Moga to by¢ narzedzia ogélne i specyficzne [10].

OGOLNE NARZEDZIA BADAWCZE DO OCENY DO OCENY
JAKOSCI ZYCIA OSOB ZAKAZONYCH WIRUSEM HCV:

Skala SF-36 (The Short Form Health Survey - SF 36) - sklada si¢ z 11 pytan
zawierajacych 36 stwierdzen, ktére pozwalaja okresli¢ 8 nastepujacych elemen-
tow: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczu-
wanie bdlu, ogélne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie socjalne, funk-
cjonowanie emocjonalne i zdrowie psychiczne. Wskaznik jakosci zycia jest suma
punktéw wynikajacych z oceny wszystkich 8 skal jakosci zycia i umozliwia ogélna
ocene stanu zdrowia. Wedlug polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza wartos¢
punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza
warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia. Kwestionariusz SF-36
moze postuzy¢ do badania jakosci zycia u 0s6b zdrowych lub chorych powyzej 18.
roku zycia [6, 11].

HUI (Health Utility Index) jest kwestionariuszem do oceny jako$ci zycia zwig-
zanej ze zdrowiem, jest to tzw. index uzytecznosci zdrowia. Kanadyjski kwestio-
nariusz HUI ma trzy wersje (HUI 1; HUI 2; HUI 3), ktore stuza do ogdlnej oceny
jakosci zycia od 0 (zgon) do 1 (pelne zdrowie). Kwestionariusz HUI 1 - zawiera
4 domeny (funkcjonowanie fizyczne, spoteczne, spoteczno-emocjonalne i zabu-
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rzenia zdrowotne). HUI 2 - jest kwestionariuszem, ktory umozliwia okreslenie
stanu zdrowia w odniesieniu do: czucia, zdolnosci poruszania si¢, emocji, funk-
¢ji poznawczych, samoopieki, bolu, plodnosci (kategoria plodnosci nie musi
by¢ wykorzystywana, w zaleznos$ci od specyfiki badania). Kwestionariusz HUI 3
- zawiera 8 kategorii oceny stanu zdrowia: wzrok, stuch, mowa, poruszanie sie,
sprawnos¢, emocje, funkcje poznawcze, bol [12, 13].

NHP (The Nottingham Health) stuzy do oceny problemdéw zwigzanych ze zdro-
wiem oraz ich wplywu na zycie codzienne w zakresie funkcjonowania fizycznego,
emocjonalnego i kontaktow spotecznych. Narzedzie zostalo wykorzystane w wie-
lu krajach Europy. Pierwsza cze$¢ skali NHP obejmuje 38 pytan, podzielonych
na 6 kategorii: sen, energia, reakcje emocjonalne, izolacja spoleczna, sprawnosé
fizyczna oraz bol. Zas druga czes$¢ kwestionariusza zwiera 7 pytan, ktore dotycza
probleméw zwigzanych ze zdrowiem w zakresie: pracy, aktywnosci poza domem,
zycia towarzyskiego, relacji z domownikami, Zycia seksualnego, hobby, spedzania
wolnego czasu. Zastosowanie skali NHP pozwala na ocene zlego funkcjonowania
chorego we wskazanych obszarach, nie uwzglednia jego dobrego samopoczucia.
Maksymalnie chory moze otrzymac¢ 100 punktow. Wysoka punktacja dowodzi, ze
chory ma powazne problemy zdrowotne [14, 15, 16].

EQ-5D (Quality of Life Questionnaire) jest stosowany najpowszechniej w Euro-
pie do prostej oceny jakosci zycia u 0s6b powyzej 12. roku zycia. Umozliwia anali-
ze stanu zdrowia z uwzglednieniem kryteriéw: troska o siebie, sprawnos¢ fizyczna,
codzienna aktywnos¢ (praca, obowiagzki domowe, nauka, wypoczynek, rodzina),
lek/depresja oraz bol/dyskomfort. Sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza odnosi sie
do wyzej wymienionych kategorii oceny stanu zdrowia (EQ Index), natomiast
druga zawiera skale VAS, na ktdrej respondent ocenia swoj stan zdrowia (EQ-
-VAS). Jest to wizualna skala analogowa, na ktdrej badany, w skali od 0 (najgorszy
wyobrazalny stan zdrowia) do 100 (najlepszy wyobrazalny stan zdrowia), ocenia
swoj obecny stan zdrowia. Zdaniem naukowcow kwestionariusz EQ-5D jest fatwy
w uzyciu i moze dostarczy¢ istotnych informacji o stanie zdrowia chorych pod
wzgledem klinicznym i ekonomicznym [10, 17].

WHOQOL (The Word Heath Organization Quality Of Life) to standardowy
kwestionariusz ankiety, ktérym mozna oceni¢ sze$§¢ wymiardéw jakosdci zycia:
fizyczny, psychologiczny, duchowy, niezaleznos¢, relacje spoleczne, $rodowisko
chorego [18].

WHOQOL-Bref (The World Health Organization Quality Of Life - BREFF) jest
kwestionariuszem ankiety WHOQOL w wersji skréconej. Sklada sie z 26 pytan
i umozliwia oceng jakosci zycia badanych w ciggu ostatnich 2 tygodni, w zakresie
czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, spotecznej i srodowiskowej. Dodat-
kowo narzedzie to zawiera 2 pytania: pierwsze dotyczy ogdlnej percepcji jakosci
zycia, za$ drugie ogdlnej percepcji wlasnego zdrowia. Badani udzielaja odpowie-
dzi poprzez zaznaczenie wartosci liczbowej na 5-stopniowe;j skali, rozpietej mig-
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dzy opinig maksymalnie pozytywna i negatywna [19]. Im wigksza liczba punktow,
tym lepsza jako$¢ zycia [20].

KMORSZCH (Krotka metoda oceny radzenia sobie z chorobg) - skala ta umoz-
liwia wyroéznienie czterech stylow radzenia sobie ze stresem, czesto spowodowa-
nym chorobg: styl skoncentrowany na unikaniu; styl skoncentrowany na emo-
cjach; styl skoncentrowany na zadaniu; styl skoncentrowany na poszukiwaniu
najlepszych rozwigzan. Skala KMORSZCH jest prostym narzedziem o wzglednie
dobrych wlasciwosciach psychometrycznych, mozliwym do zastosowania w cza-
sie wizyty lekarskiej [21].

1ZZ (Inwentarz zachowan zdrowotnych) — przy pomocy tego kwestionariu-
sza (opracowanego przez Z. Juczynskiego) mozna zbada¢ poziom zachowan
zdrowotnych. Kwestionariusz zawiera 24 stwierdzenia okreslajace grupy zacho-
wan zwigzanych ze zdrowiem w ostatnim roku przed badaniem. Kwestionariusz
IZZ pozwala oceni¢ zmienne psychospoteczne, czyli ogdlne nasilenie zachowan
sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech kategorii zachowan zdro-
wotnych: prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego. Wartos¢
wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych ocenia si¢ w przedziale od 24 do 120
punktéw. Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie praktykowanych przez badane
osoby zachowan zdrowotnych. Globalny wskaznik zachowan zdrowotnych moz-
na poddac interpretacji wg skali stenowej. Wyniki w granicach 1-4 stena to wyniki
niskie, w granicach 5-6 stena — wyniki przecigtne, a 7-10 stena — wyniki wysokie
[22].

LKZ (Lista kryteriow zdrowia) jest kwestionariuszem (Z. Juczynskiego)
pozwalajacym na ocen¢ wymiaréw zdrowia chorego w sferze biopsychospolecz-
nej. Kwestionariusz zawiera 24 twierdzenia opisujace pozytywne elementy ro6z-
nych wymiaréw zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego. Respondent
moze zaznaczy¢ swoje preferencje, wskazujac, ktore z twierdzen sa wazne dla
niego w ocenie zdrowia. Te twierdzenia, ktore wybral, musi uszeregowaé wedlug
waznosci, od najwazniejszego do najmniej waznego [23].

PRF (Patient Reguest Form) jest narzedziem autorstwa P. Salmona i J. Qiune,
adaptowanym przez Z. Juczynskiego (Lista oczekiwatni pacjenta). Moze postuzy¢
do oceny oczekiwan pacjenta wobec lekarza. Skala PRF winna by¢ wypelniana
przez pacjenta na krotko przed kontaktem z lekarzem ogélnym. Narzedzie sklada
sie z 18 stwierdzen dotyczacych roznych powodow aktualnego zgloszenia si¢ cho-
rego do lekarza ogélnego. Stwierdzenia dotycza wyjasnienia choroby, poszukiwa-
nia wsparcia oraz uzyskania informacji na temat badan i leczenia [22].

SWLS (Satisfaction With Life Scale) - skala zostala opracowana przez E. Die-
nera, R.A. Emmonsa, R.J. Larsona, S. Griffin w 1985 r. Autorem polskiej ada-
ptacji jest Z. Juczynski. Narzedzie zawiera pie¢ stwierdzen ocenianych w skali
siedmiostopniowej. Badany ocenia, w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢ do
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jego dotychczasowego zycia. Wynikiem pomiaru jest ogdlny wskaznik poczucia
zadowolenia z wlasnego zycia. Zakres wynikéw miesci si¢ w granicach od 5 do 35
punktow. Im wyzszy wynik, tym wigeksze poczucie satysfakcji z zycia [22].

AIS (Acceptance of Illness Scale), w wersji polskiej: Skala akceptacji choroby
(AIS), pozwala okresli¢ stopien akceptacji choroby oraz jej wpltywu na funkcjo-
nowanie os6b chorujacych na chorobe przewlekla. Zostala skonstruowana przez
B. J. Felton i wsp. z Center for Community Research and Action, Department
of Psychology, New York University, a zaadoptowana do warunkéw polskich
przez Z. Juczynskiego. Skala zawiera osiem stwierdzen opisujacych negatywne
konsekwencje ztego stanu zdrowia. Konsekwencje te sprowadzaja si¢ do uznania
ograniczen narzuconych przez chorobe, braku samowystarczalnosci, poczucia
zaleznosci od innych os6b oraz obnizonego poczucia wlasnej wartosci. Wszystkie
twierdzenia wyrazaja okreslone trudnosci i ograniczenia wynikajace z choroby.
Zdecydowana zgoda wyraza zle przystosowanie do choroby, natomiast zdecy-
dowany brak zgody oznacza akceptacje choroby. Suma wszystkich punktéw jest
ogolng miarg stopnia akceptacji choroby, ktorej zakres miesci si¢ w obszarze od
8 do 40 punktéw. Niski wynik oznacza brak akceptacji i przystosowania si¢ do
choroby oraz silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Wysoki wynik swiadczy
o akceptacji wlasnego stanu chorobowego, co nastepnie przejawia si¢ brakiem
negatywnych emocji zwigzanych z wystepowaniem choroby [22].

MHLC (Multidimensional Health Locus of Control), ktérej autorami sa:
Kenneth A. Wallston, Barbara S. Wallston, Robert de Vellis; (polska adaptacja:
Z. Juczynski, Wielowymiarowa skala umiejscowienia kontroli zdrowia), bada prze-
konania jednostki o trzech typach kontroli zdrowia, tj. wewnetrznym (przeko-
nanie, ze kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie samego), wpltywu
innych (przekonanie, ze stan wlasnego zdrowia jest skutkiem oddzialywania
innych, gtéwnie personelu medycznego) oraz przypadku (stan zdrowia uzalez-
niony jest od przypadku lub innych czynnikéw zewnetrznych). W kazdej ze skal
MHLC mozna otrzymac¢ od 6 do 36 punktéw. Im wyzszy wynik, tym silniejsze
przekonanie, ze danych czynnik ma wplyw na stan zdrowia chorego [23].

SPECYFICZNE NARZEDZIA BADAWCZE DO OCENY JAKOSCI
ZYCIA OSOB ZAKAZONYCH WIRUSEM HCV:

CLDQ (Chronic Liver Disease Questionnaire) — kwestionariusz CLDQ moze
by¢ wykorzystany w badaniach jakosci Zycia kazdego pacjenta z przewlekla cho-
roba watroby, niezaleznie od etiologii i stopnia zaawansowania zmian patologicz-
nych, takze u chorych na WZW typu C. Narzedzie zawiera 29 pytan podzielonych
na sze$¢ grup, ktére dotycza: poczucia zmeczenia, aktywnosci zyciowej, reakeji
emocjonalnych, dolegliwosci ze strony jamy brzusznej, objawéw ogélnych, ner-
wowosci [24].
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CLDQ-HCYV (Chronic Liver Disease Questionnaire — Hepatitis C) jest kwe-
stionariuszem pozwalajacym oceni¢ jako$¢ zycia pacjentow z przewlekla cho-
roba watroby z powodu WZW typu C. Zawiera on 29 pytan uwzgledniajacych
4 domeny: sfere emocjonalna, niepokdj, objawy ogdlnoustrojowe i aktywnos¢/
energie. Poziom jakosci zycia wsrdd zakazonych wirusem HCV oblicza si¢ na
podstawie $redniej z wszystkich punktéw poszczegdlnych domen (CLDQ-HCV)
— jest to tzw. wspdlczynnik globalny. Wyzsze wartosci punktowe $wiadczg o lep-
szej jakosci zycia chorych na WZW typu C [25].

HQLQV2 (Hepatitis Quality of Life Questionnaire Version 2) sktada si¢ z dwdch
czesci. Jedna stuzy do oceny sprawnosci funkcjonalnej, a druga do oceny samo-
poczucia pacjentéw z wirusowym zapaleniem watroby typu C. Pierwsza z nich
(Short From General Health Survey — SF-36v2) zawiera 36 pytan, ktore pozwa-
lajg na oceng jakosci zycia w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psychiczne-
go, odczuwanego bolu, zdrowia ogdélnego, posiadanej energii, funkcjonowania
spolecznego i zdrowia psychicznego. Druga czes¢ kwestionariusza uwzglednia
15 pytan. Pozwala oceni¢ stopnien zagrozenia zdrowia, ogélnego samopoczucia
chorego, ograniczen funkcjonalnych zwiagzanych z procesem zapalnym watroby
lub specyficzne zagrozenia zycia [26, 27].

Do gléwnych zadan czlonkéw zespotu terapeutycznego, realizowanych w opie-
ce nad przewlekle chorymi zakazonymi wirusem HCV, nalezy poprawa jakosci
zycia pacjentow w sferze biopsychospolecznej. Zaprezentowane narz¢dzia badaw-
cze, stosowane do oceny jakosci zycia 0s6b z rozpoznanym wirusowym zalaniem
watroby typu C, umozliwig opiekunom poznanie specyficznych aspektéw funk-
cjonowania tych chorych w sferze biopychospotecznej i pomoga w zaplanowaniu
i zorganizowaniu holistycznej koncepcji opieki [28].

WNIOSKI

1. Jakosc¢ zycia zakazonych oséb wirusem HCV nalezy ocenia¢ wielowymiarowo.

2. Zaprezentowane narzedzia utatwia badaczom wyboér wlasciwego kwestiona-
riusza do oceny w sferze biopychospolecznej jakosci zycia 0séb zakazonych
wirusem HCV.

3. Wyniki badan przeprowadzanych z wykorzystaniem zaprezentowanych
narzedzi dadzg mozliwos¢ poprawy jakosci zycia zakazonych wirusem HCV,
poprzez modyfikacje dlugoterminowej opieki medycznej, psychologicznej,
socjalnej i rehabilitacyjnej.
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Selected instruments for assessment of the quality of life
of patients with hepatitis C

Lidia Sierpinska'
! Military Clinical Hospital with Polyclinic, Independent Public Health Care Unit, Lublin

»Summary:

Introduction. Hepatitis C (HCV) is an important medical and social problem in Poland
and worldwide. One of the main tasks of a therapeutic team in care of this group of chroni-
cally ill patients is an improvement of their quality of life from the objective and subjective
aspects. These tasks may be diligently performed only by means of appropriately adjusted
methods and research instruments.

Objective. The objective of the study was presentation of tools for the assessment of the
quality of life of patients diagnosed with hepatitis C.

Materials and Method. General and disease-specific instruments for the assessment of the
quality of life were analyzed based on Polish and international literature.

Results. Studies of the quality of life of patients with type C hepatitis enable the recogni-
tion of problems in the bio-psycho-social sphere occurring in their daily functioning. The
research instruments most frequently used by researchers are the following questionna-
ires: SF-36, Health Utility Index (HUI), Nottingham Health Profile (NHP), Quality of Life
Questionnaire (EQ-5D). Disease-specific instruments for assessment of the quality of life
of patients with chronic liver disease due to hepatitis C include the questionnaires: Chro-
nic Liver Disease Questionnaire — Hepatitis C (CLDQ-), and Hepatitis Quality of Life
Questionnaire Version 2 (HQLQv2). The results of studies provide possibilities to improve
the quality of life of patients chronically ill with hepatitis C through reorganization of medi-
cal, psychological, social, and rehabilitation care, which most often lasts until the end of life.
Conclusions. The presented instruments for the assessment of the quality of life of patients
diagnosed with hepatitis C enable researchers to recognise specific aspects of the function-
ing of these patients in the bio-psycho-social sphere.

»Keywords: quality of life, patients infected with hepatitis C virus (HCV).
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Sprawozdanie z mozliwosci przeprowadzenia akcji

profilaktycznej w warunkach prywatnej praktyki
stomatologicznej oraz ocena zapotrzebowania na nig

Dorota Rolinska', Anna Krajewska', Mirostaw J. Jarosz">

!Instytut Medycyny Wsi w Lublinie
> Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Prochnica uchodzi za najbardziej rozpowszechniong chorobe infekcyjna,
ktora atakuje twarde tkanki zgba i dotyka az 97% ludzi. Mimo potencjalnie duzego zapo-
trzebowania na profilaktyczne dzialania w tym zakresie, nie wszyscy pacjenci wyrazaja cheé
udzialu w nich. Podstawg profilaktyki jest odpowiednie wyedukowanie pacjenta, dzigki cze-
mu bedzie §wiadomy dzialan umozliwiajacych zahamowanie rozwoju prochnicy.

Cel. Celem niniejszej pracy jest analiza mozliwosci realizacji akeji profilaktycznej w warun-
kach prywatnej praktyki stomatologicznej oraz ocena zapotrzebowania na nig.

Whioski. Przeprowadzenie akeji profilaktyki préchnicy w warunkach prywatnej praktyki
stomatologicznej jest mozliwe, ale wymaga zaangazowania personelu, a przede wszystkim
samych pacjentéw. Ponadto przeprowadzony wérdd pacjentéw sondaz pokazuje, Ze znacz-
na ich wiekszo$¢ nie jest zainteresowana forma wsparcia w postaci dodatkowej edukacji na
ten temat, mimo niekompletnej wiedzy o profilaktyce prochnicy.

»Slowa kluczowe: profilaktyka, stomatologia, prywatna praktyka.

WPROWADZENIE

Préchnica uchodzi za najbardziej rozpowszechniong chorobe infekcyjna, kto-
ra atakuje twarde tkanki zeba i dotyka az 97% ludzi [1]. Dochodzi do niej na
skutek zachodzacego procesu patologicznego, co powoduje miejscowe odwapnie-
nie i rozpad tkanek twardych ze¢ba, a nastepnie prowadzi do powstania ubytku
prochnicowego [2]. Przyczyny prochnicy moga by¢ rozne, ale przede wszystkim
wplyw na wystepowanie choroby ma wspéldzialanie patogennych drobnoustro-
jow w jamie ustnej i czynnikéw takich jak: czeste spozywanie weglowodanow,
jakos¢, ilos¢ i zdolno$¢ buforowa §liny, chemiczna, histologiczna i anatomiczna
budowa twardych czgsci zgba [1].

Mimo potencjalnie duzego zapotrzebowania na profilaktyke prochnicy, nie
wszyscy pacjenci wyrazaja che¢ udzialu w niej. Jest to przejaw bagatelizowania
problemu, co tym samym zwieksza ryzyko zachorowan, a w konsekwencji takze
ryzyko prochnicy u coraz mlodszych dzieci, ktérym rodzice nie przekaza odpo-
wiedniej wiedzy. Podstawg profilaktyki jest wyedukowanie pacjenta, dzigki czemu
bedzie sSwiadomy dzialan umozliwiajacych zahamowanie rozwoju préchnicy. Poza
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tym gabinety stomatologiczne oferujg rézne dodatkowe zabiegi, ktére zmniejszaja
ryzyko tej choroby.

CEL

Celem niniejszej pracy jest analiza mozliwosci realizacji akcji profilaktycznej
w warunkach prywatnej praktyki stomatologicznej oraz ocena zapotrzebowania
na nia.

WPROWADZENIE

Gabinet stomatologiczny jest miejscem, do ktérego pacjent zgtasza si¢ dobro-
wolnie, bez zadnego skierowania. Juz sama jego wizyta jest — z uwagi na kontakt
ze specjalistg — wlasciwym krokiem do wprowadzenia odpowiedniej profilaktyki
prochnicy. Profilaktyka ta moze przyjmowac rézne formy i przebiega¢ powinna
wielotorowo. Oznacza to, ze pewnie dzialania zostang zrealizowane w gabinecie
dentystycznym, a inne zostang podjete w domu, szkole, czy przedszkolu. Ponadto
niektére czynnosci wymagaja wylacznie zaangazowania pacjenta lub jego rodzica
(w przypadku dzieci), a inne zabiegi mozliwe s3 do wykonania wylacznie przez
wyspecjalizowang do tego kadre (stomatologa, higienistke szkolna).

W literaturze jako podstawowe zasady profilaktyki prochnicy wymieniane sa:
« przestrzeganie zasad higieny jamy ustnej,
« racjonalne odzywianie, w tym walka z niedozywianiem i otytoscia,
« uzupelnianie zwigzkéw fluoru poprzez metody endogenne i egzogenne,
« poradnictwo i zabiegi profilaktyczne [2].

Pacjent powinien by¢ swiadomy koniecznosci ich stosowania i wlasciwej reali-
zacji. W tym celu niezbedne jest wprowadzenie edukacji pacjenta w kierunku
profilaktyki prochnicy. Niniejsze opracowanie skupia si¢ na wszystkich czynno-
$ciach profilaktycznych, ktére — w ocenie autorek — moga lub powinny mie¢ miej-
sce w gabinecie stomatologicznym i ktore realizowane s3 w warunkach prywatnej
praktyki w Lublinie.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania objawy prochnicy moga by¢ roz-
ne. Najczesciej jednak prochnica jest wykrywana za pomocg metody wizualnej,
a wigc podczas ogladania powierzchni wszystkich zebéw w celu poszukiwania
zmian poczatkowych, jakimi s3 miejscowe odbarwienia, lub zaawansowanych
juz ubytkéw. Obecnie istnieja inne bardziej zaawansowane metody wykrywa-
nia préchnicy, ale ich dostepnos¢ jest bardzo staba. Dzigki wczesnej identyfikacji
zmian mozliwe jest podjecie pewnych krokoéw, ktore odwroca zachodzacy proces
patologiczny w z¢bie i doprowadzga do remineralizacji szkliwa. Natomiast w przy-
padku wystepujacego juz ubytku konieczne jest jego wypelnienie [2].



D. Rolinska, A. Krajewska, M. J. Jarosz, Sprawozdanie z mozliwosci przeprowadzenia akcji profilaktycznei...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 3, ROK 2017 21

Zmiany prochnicowe uwarunkowane sa w duzej mierze brakiem lub nieregu-
larnymi wizytami w gabinecie stomatologicznym. Najczesciej pacjenci zglaszaja
sie do gabinetu, kiedy zmiany zachodzace w jamie ustnej s juz widoczne lub kie-
dy towarzysza im symptomy boélowe. O ile ubytki wymagaja wytacznie leczenia, to
dzigki wlasciwie wprowadzonej profilaktyce mozliwe bedzie zachowanie lepszego
stanu pozostalego uzebienia. Wizyta staje si¢ bowiem doskonalym pretekstem do
skontrolowania wszystkich zebow i zastosowania wlasciwych $rodkéw leczni-
czych i profilaktycznych, co pozwali unikng¢ kolejnych ubytkdow.

Konieczne jest przestrzeganie terminarza wizyt i systematyczno$¢ wizyt kon-
trolnych, nawet przy braku odczuwalnych symptoméw préchnicy, co - niestety
— czesto lekcewazone jest przez pacjentow. W gabinecie, ktérego dotyczy niniejsze
sprawozdanie, terminy wizyt kontrolnych czesto sa zmieniane przez pacjentéw,
ale przy kazdej probie takiej zmiany sg oni informowani, ze przeglad dentystyczny
zwieksza ich szanse w walce z prochnica. Informacja ta przekazywana jest row-
niez pacjentom na zakonczenie wizyty. Instruowani sg, by nie czeka¢ na to az
pojawia si¢ objawy, ale odpowiednio wczesnie zgtasza¢ ewentualne obawy i pilno-
wac ustalonego przez lekarza terminu wizyty.

Pacjenci nie s3 takze $wiadomi, Ze prochnica moze wystepowal zaraz po
wyrznieciu sie pierwszych zebow dziecka, a wiec w 1. roku zycia, dlatego juz
w tym okresie niezbedne jest skontrolowanie stanu jego jamy ustnej. Ponadto
dzieci narazone s na prochnice wczesnego dziecinstwa, tzw. prochnice butelko-
wa lub smoczkowg. Pojawia si¢ ona na skutek kolonizacji paciorkowcow kario-
gennych na $wiezo wyrznietych zebach mlecznych dziecka przed ukonczeniem
przez nie 5. roku zycia. Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze ta odmiana proch-
nicy nabywana jest od matki poprzez bliski kontakt, pocatunki, przezuwanie
pokarmu przed podaniem go dziecku, uzywanie tych samych sztuécow, a takze
czyszczenie smoczka dziecka za pomoca wlasnych ust. Ryzyko wystepowania tej
postaci prochnicy dodatkowo wskazuje na koniecznos¢ kontrolowania przez den-
tyste stanu uzebienia nawet matych dzieci oraz wtasciwg edukacje rodzicow [2].

Warunkiem skutecznej profilaktyki prochnicy jest przekazywanie istotnych
informacji pacjentom. Edukacja pozwoli nie tylko wyeliminowa¢ aktualnie popet-
niane bledy, ale i rowniez umozliwi ich unikniecie w przyszlosci. Ma to szczegdlne
znaczenie w przypadku mlodszych pacjentow, ktorzy beda mogli cieszy¢ sie diu-
zej zdrowymi zebami.

Dbanie o higiene jamy ustnej powinno by¢ nieodzownym elementem opieki
nad dzieckiem - zadaniem rodzicéw jest monitorowanie stanu zdrowia uzebie-
nia dziecka. W rzeczywistosci dzieje si¢ inaczej. Lekcewazenie i zaniechanie tych
dzialan w rezultacie prowadzi do zlego stanu uzgbienia dzieci. Jest to niepokojace
i niezrozumiale, bowiem wlasnie w dziecinstwie najtatwiej jest o korekte bted-
nych nawykdéw i poprawe stanu zeboéw. W niektdrych krajach prowadzi sie bada-
nia epidemiologiczne umozliwiajace monitorowanie wystepowania préchnicy
ijej profilaktyke. Rowniez w Polsce powstaja adresowane do dzieci i ich rodzicow
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programy, ktorych celem jest edukacja i profilaktyka ukierunkowana na zdrowie
jamy ustnej, a zwlaszcza uzebienia. Przykladem moze by¢ akcja ,,Dziecinstwo
bez prochnicy” czy ,Akademia Aquafresh” [3]. Mimo to poziom wiedzy rodzi-
cow na temat higieny jamy ustnej i profilaktyki prochnicy nie jest zadawalajacy,
o czym $wiadcza miedzy innymi badania przeprowadzone w regionie 16dzkim
przez K. Wapniarska, K. Bule, oraz A. Hilt. Analiza wynikéw pozwolila stwier-
dzi¢, ze wigkszos¢ rodzicow matych dzieci tego regionu, a takze przysztych rodzi-
cow, okresla swdj stan wiedzy o higienie jamy ustnej jako przecietny, a jedynie
22,6% uznaje ten poziom za wysoki. Ponadto u kobiet poziom wiedzy byt wyz-
szy niz u mezczyzn. Wiekszo$¢ ankietowanych posiadala takze wiedze o termi-
nach wyrzynania z¢bow i czestotliwosci ich mycia oraz popierata ograniczenie
spozywania slodyczy. Badani nie umieli jednak okresli¢, kiedy nalezy stosowaé
u dziecka paste z fluorem i az 60% bylo zainteresowanych ewentualnym szko-
leniem z zakresu higieny jamy ustnej dziecka [3]. Z kolei badania zrealizowane
w powiecie olkuskim przez A. Kargul, M. Koperny, M. Bale i wspotautorow wsrod
rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym pokazaly, Ze poziom wiedzy na temat
dbania o higien¢ jamy ustnej u 87% badanych jest wysoki [4]. Sg to wigc rézne
wyniki, ktére nie pozwalajg jednoznacznie podsumowa¢ stanu wiedzy rodzicow
w Polsce.

Brak wtasciwej wiedzy rodzicow skutkuje wieloma biedami w zakresie higie-
ny dziecka. Edukacja rodzicow w kierunku wtasciwej pielegnacji jamy ustnej ich
dzieci i profilaktyki prochnicy moze, a nawet powinna zaczynac si¢ w gabinecie
dentystycznym. Stomatolog, bazujac na swoim autorytecie specjalisty, ma szan-
se, by przekona¢ pacjentéw o koniecznosci dbania o zgby ich dzieci. Pretekstem
do takich dzialan wcale nie musi by¢ wizyta z dzieckiem w gabinecie, wystarczy
krotkie zainteresowanie ze strony lekarza i sprawdzenie, czy pacjent ma odpo-
wiednig wiedze w tym zakresie. Pomocne moga by¢ pytania typu: ,,Czy ma Pan/
Pani wiedzg na temat wlasciwej higieny jamy ustnej?”, ,,Czy zna Pan/Pani zasady
profilaktyki prochnicy?”.

Badania przeprowadzone przez A. Kargul, M. Koperny i wspoétautoréw poka-
zaly, ze dzieci rzadko sg pacjentami gabinetéw stomatologicznych. W przypadku
51,3% badanych od ostatniej wizyty dziecka w gabinecie mineto mniej niz pét
roku. W przypadku 9% okres ten wynosil ponad rok, a az 16,9% dzieci nie odbyto
jeszcze nawet wizyty kontrolnej [4]. Oznacza to, ze wsrod badanych brak jest wta-
$ciwego monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej dzieci, co moze doprowadzi¢
do szybkiego rozwoju prochnicy. Do pierwszej wizyty u stomatologa powinno
dojs¢ w czasie 6 miesiecy od wyrznigcia sie pierwszych zebow lub przed ukoncze-
niem przez dziecko 1. roku zycia [2].

Ponadto warto zauwazy¢, ze wiekszo$¢ publikacji i badan skupia si¢ na stanie
uzebienia dzieci z wyrznigtymi zebami stalymi. Rowniez programy edukacyjne
kierowane sg gtéwnie do dzieci w wieku szkolnym, a zdecydowanie za mato uwa-
gi poswigca sie szerzeniu wiedzy na temat wiasciwej higieny jamy ustnej wsréd
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rodzicow dzieci w wieku niemowlecym czy przedszkolnym. Jest to powazne
uchybienie, bowiem niezbednym krokiem w zapobieganiu prochnicy zebow sta-
tych jest wlasciwa pielegnacja zebow mlecznych [4].

Rodzice czesto popelniajg bledy w zywieniu swoich pociech, co skutkuje wyste-
powaniem u dzieci réznych choréb, w tym réwniez prochnicy. Jednym z nich jest
zbyt wczesne dodawanie cukru i soli do potraw, a takze nadmierne ich spozywa-
nie. Zaleca sig, by do 2. roku zycia dziecka unika¢ w ogéle stosowania tych dwoch
sktadnikow. Ich eliminacja wptywa korzystnie nie tylko na sam stan uzebienia, ale
i ogolne zdrowie, a ponadto pozwala wyksztalci¢ w dziecku korzystne dla zdrowia
preferencje smakowe. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia spozycie wolnych
cukréw powinno zaspokaja¢ maksymalnie 10% dziennego zapotrzebowania kalo-
rycznego, a jeszcze nowsze doniesienia mowia o ograniczeniu tego poziomu do
5%. Istotne jest tez unikanie produktéw kwasnych oraz stodzonych i gazowanych
napojow, a takze ograniczenie sokéw owocowych. Najlepszym plynem jest woda,
ktéra nie zawiera dodatkowej ilosci cukru. Z uwagi na wartos¢ pH pozadanym
plynem jest réwniez mleko. Soki owocowe i napoje gazowane sprzyjaja powsta-
waniu prdochnicy, dlatego ich spozywanie powinno by¢ limitowane. W przypadku
dzieci, ktdére nie ukonczyly 1. roku zycia dzienna porcja nie powinna przekraczaé
150 ml. Dla dzieci w wieku od roku do 6 lat norma ta wynosi 200 ml, a w wieku
od 7 do 18 lat - 240-360 ml. Ponadto niewskazane jest picie sokéw przed snem
i w nocy, najlepiej spozywac je podczas positkow [5].

Do rodzicéw nalezy obowiazek pielegnacji malych dzieci oraz nadzorowanie
czynnosci pielegnacyjnych wykonywanych przez dzieci starsze. W okresie nie-
mowlecym wskazane jest masowanie i czyszczenie dzigset dziecka, co ma przygo-
towa¢ do pdzniejszego czyszczenia zebow i dziasel. Po pojawieniu sie pierwszych
zebow zaleca si¢ ich delikatne szczotkowanie z czestotliwoscig 2 razy dziennie.
W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym dopuszcza si¢ samodzielne szczot-
kowanie z¢bow, ale po uprzednim zapoznaniu malucha z zasadami prawidlowego
wykonywania tej czynnosci. Niezbedny jest nadzor rodzica w trakcie tej piele-
gnacji (do okoto 7. roku zycia dziecka) [2]. Nauka prawidlowego szczotkowania
zebow wiaze si¢ z duzg odpowiedzialnoscig z uwagi na mozliwo$¢ przekazania
dzieciom btednych wskazowek. Istotne jest, by rodzice byli $wiadomi prawidlo-
wego szczotkowania zebow i wlasciwg wiedze przekazywali dalej. Pomocny w jej
uzupelnieniu powinien by¢ stomatolog.

Istnieje kilka technik czyszczenia zebow przy uzyciu tradycyjnej szczoteczki.
Portal Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego powoluje si¢ jednak na meto-
de Bassa jako najbardziej znang. Zaklada ona mycie zebow w oparciu o 4 kroki
zobrazowane na ponizej przedstawionych rysunkach. Krok pierwszy to czyszcze-
nie powierzchni zewnetrznych zebdw za pomoca szczoteczki ustawionej w kie-
runku dzigsel pod katem 45 stopni. Wykonywane przy tym ruchy powinny by¢
delikatne i skierowane do przodu i do tylu. W nastepnym etapie te same czyn-
nos$ci muszg zosta¢ wykonane dla powierzchni zujacych i wewnetrznych zebdow.
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Krok trzeci polega na czyszczeniu wewnetrznych powierzchni przednich zebow.
Podczas tego etapu nalezy trzymac pionowo szczoteczke i wykonywac ruchy kon-
cowka gléwki w gore i w dot. Ostatni krok to wyczyszczenie zebow wzdluz linii
dzigsel, a takze tylnych zebow i jezyka [6].

Rys. 1. Kolejne etapy szczotkowania zebow metodq Bassa.

Zrédlo:  Internetowy portal Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego www.portalpts.pl

Gabinety dentystyczne czgsto wyposazone sa w model szczeki, na ktérym
mozliwe jest wizualne przedstawienie wlasciwego sposobu szczotkowania, co ma
szczegolne znaczenie w przypadku edukacji dzieci. W gabinecie, ktorego doty-
czy to sprawozdanie, na takim modelu prezentowana jest metoda szczotkowania
przy pierwszej wizycie dziecka, a takze dorostego, jezeli lekarz zauwaza u pacjenta
powazne braki w czysto$ci jamy ustne;j.

Ponadto szczotkowanie powinno trwa¢ minimum 2 minuty. Szczoteczka przed
pierwszym uzyciem musi by¢ wyparzona, a po odpowiednim czasie wymieniona
na nowg [7]. Nalezy réowniez pamieta¢ o odpowiednim doborze szczoteczki pod
wzgledem stopnia twardosci wlosia i dostosowaniu jej do wieku osoby, dla kto-
rej ma by¢ przeznaczona. Szczoteczka powinna by¢ wymieniana co 3-4 miesiace,
a w przypadku infekcji czy choréb nawet czgsciej, co pozwala uniknaé namnoze-
nia na niej bakterii.

Oproécz dobrania szczoteczki wazne tez jest zastosowanie wlasciwej pasty do
zebow oraz wskazanej jej ilosci. Pasty zwykle dobierane sa na podstawie wieku
klienta (wazne w przypadku dzieci) i dodatkowych wskazan (nadwrazliwos¢
zebow, wlasciwosci wybielajace). Podczas stosowania pasty zawierajacej fluor
szczegolnie wazne jest przestrzeganie zalecanych jej dawek. Poza pasta do zgbow
wyrdznia sie rowniez takie srodki czyszczace jak plyny do plukania czy nici den-
tystyczne, ktore umozliwiaja usuwanie resztek pokarmowych z przestrzeni mie-
dzyzgbowych i plytki nazebnej z powierzchni stycznej zgba. Ponadto wskazane
jest oczyszczanie jamy ustnej ze zlogéw nazebnych takich jak kamien nazebny,
plytka nazgbna czy biaty nalot. Tylko taka kompleksowa pielegnacja moze w oko-
to 50% zahamowa¢ przyrost nowych ubytkow zebowych [7]. Niestety, ze wzgledu
na ograniczony czas wizyty informacje dotyczace prawidlowego czyszczenia zwy-
kle nie sg przekazywane wszystkim pacjentom, a przede wszystkim tym, ktérych
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stan jamy ustnej $wiadczy o brakach wiedzy na ten temat. W przypadku wskaza-
nia do czyszczenia ze zZtogéw nazebnych nalezy poinformowac o tym pacjenta.

Poza odpowiednim edukowaniem pacjentéw w zakresie pielegnacji zebow iich
ochrony istotne jest rowniez wprowadzenie profilaktyki fluorkowej. Powinna by¢
ona dostosowana do poziomu fluoru w otoczeniu, do wieku pacjenta i stanu jego
uzebienia. W waskim zakresie moze by¢ wykonywana w domu, ale pacjent powi-
nien mie¢ na ten temat wiedzg, ktorej najlepszym zrédlem bedzie lekarz stomato-
log. Taka formg profilaktyki jest fluoryzacja tabletkowa, polegajaca na podawaniu
dzieciom tabletek fluorkowych od 1, roku Zycia, lub stosowanie pasty zawieraja-
cej 0,1% fluoru. Forma profilaktyki fluorkowej dostepna wylacznie w gabinecie
stomatologicznym jest lakierowanie z¢bdw, dostarczajace dawke stezonego flu-
oru. Oproécz dziatania profilaktycznego lakierowanie wspomaga rowniez leczenie
prochnicy w réznym stopniu jej zaawansowania oraz leczenie odwapnienia szkli-
wa [8]. U dzieci powyzej 6. roku zycia stosowane moga by¢ rowniez zele i pianki
zawierajace stezenie fluoru w przedziale 5000-12500 ppm. Badania dowiodly ich
skuteczno$¢ na poziomie redukcji prochnicy o okoto 28% [1].

Pacjenci czgsto nie wiedzg o dostepnych metodach profilaktyki fluorkowej,
a nawet nie sg $wiadomi ich istnienia, dlatego niezbedne jest informowanie ich
o takich mozliwosciach badz wskazaniach do zastosowania. Uzupelnieniem edu-
kacji pacjentéw w tym zakresie jest udostepnienie im réznych broszur i ulotek
tematycznych.

Jeszcze inng forma profilaktyki jest lakowanie bruzd z¢béw. Polega ono
na uszczelnianiu bruzd specjalnym materialem, w celu wytworzenia gtadkiej
i latwiejszej do oczyszczania powierzchni zujacej oraz zabezpieczenia dna bruzd
przed kontaktem z kariogennymi weglowodanami. Zabieg ten jest wskazany
w szczegolnych przypadkach. Wedlug ekspertow EAPD (EuropeanAssociation
of Pediatric Dentistry) powinien by¢ wykonywany u wszystkich pacjentéw podat-
nych na préchnice zebodw mlecznych oraz stalych: u 0séb uposledzonych umy-
stowo, obcigzonych chorobami ogdlnoustrojowymi i z objawami ostrej prochni-
cy. Natomiast w przypadku dzieci z grupy niskiego ryzyka prochnicy zalecane
jest wylacznie uszczelnianie bruzd o duzym stopniu retencji ptytki nazebnej [1].
O wskazaniu do wykonania takiego zabiegu powinien bezwzglednie informowac
lekarz, co w analizowanym gabinecie jest praktykowane.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze czas wizyty w gabinecie stomatologicznym jest
ograniczony, z jednej strony limituje go rytm pracy lekarza (koniecznos¢ przyje-
cia kolejnej osoby), z drugiej za$ plany samego pacjenta (przeznaczenie na wizy-
te okreslonego czasu). Oznacza to, Ze w praktyce przewaznie nie ma mozliwosci
zastosowania kilku dzialan profilaktycznych wobec jednego pacjenta. Zwykle
czynnosci te ograniczajg sie do zrealizowania podstawowego zalozenia wizyty,
na przyklad wyleczenia ubytku czy polakierowania zebdw. Dopiero czas po ich
zakonczeniu lekarz moze poswigci¢ na spokojng edukacje pacjenta. Mozliwe jest
informowanie na temat profilaktyki w trakcie wykonywania zabiegdw, ale z uwagi
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na utrudniong komunikacje z pacjentem metoda ta nie wydaje si¢ optymalna.
Stomatolog musi wiedzie¢, jakie informacje interesujg pacjenta, powinien takze
rozwazy¢ zakres informacji koniecznych do przekazania pacjentowi z uwagi na
stan zdrowia jego jamy ustnej. Wymaga to poswigcenia przez lekarza dodatkowe-
g0 czasu.

Idealnym rozwigzaniem wydaje si¢ przeprowadzenie kroétkiej ankiety, naj-
lepiej przed pierwsza wizyta, pozwalajacej ustali¢ poziom wiedzy pacjenta na
temat prochnicy i zagrozenia nia. Proby takiej podjely sie autorki niniejszej pracy.
W prywatnym gabinecie stomatologicznym na terenie Lublina przeprowadzity
akcje profilaktyczng, majaca na celu podniesienie $wiadomosci pacjentéow. Akcja
ta polegata na przeprowadzaniu krdtkiego wywiadu wérdd oséb zgtaszajacych sie
do gabinetu, sondujgcego ich wiedze w zakresie profilaktyki prochnicy. Narzedzie
sktadalo si¢ z 12 pytan (odczytywanych pacjentowi) i wymagalo jedynie ustnej
odpowiedzi ,tak” lub ,,nie”. Postawiono nastepujace pytania:

1. Czy wymienia Pan/i szczoteczke do zebdw raz na 3 miesigce albo czesciej?

2. Czy jest Pan/i $wiadomy konieczno$ci mycia z¢bow co najmniej 2 razy dzien-
nie?

3. Czy kiedykolwiek zostala Panu/Pani przedstawiona metoda prawidiowego
szczotkowania zebow?

4. Czy zna Pan/i asortyment dodatkowych produktéw do pielegnacji jamy ust-
nej poza pastg do zgboéw?

5. Czy stosowal/a Pan/i kiedykolwiek jakie§ dodatkowe produkty do pielegnacji
jamy ustnej inne niz pasta do zebow?.

6. Czy wie Pan/i, co to jest tak zwana préchnica smoczkowa (butelkowa)?

7. Czy jest Pan/i $wiadoma/y koniecznosci wizyty z dzieckiem u stomatologa

w ciggu pol roku od wyrznigcia sie jego pierwszych zebow?

8. Czy zna Pan/i dzialanie lakieréw fluorkowych?
9. Czy ogranicza Pan/i spozycie produktéw stodzonych i cukru celem profilak-
tyki prochnicy?
10. Czy przestrzega Pan/i terminarza wizyt kontrolnych u stomatologa (kontrola
nie rzadziej niz raz na po6l roku)?
11. Czy uwaza Pan/i swojg wiedze na temat profilaktyki prochnicy za kompletna?
12. Czy chcialby/chcialaby Pan/i skorzysta¢ z mozliwosci dodatkowej edukacji
w zakresie profilaktyki prochnicy na terenie gabinetu?

Dopetnieniem sondazu bylo informowanie i edukowanie pacjentéw o przy-
czynach i sposobach zapobiegania préchnicy. Nie wszyscy badani wyrazili che¢
udzialu w akeji. Najczesciej tlumaczyli sie brakiem wolnego czasu i potrzeba
szybkiego zakonczenia wizyty. W przypadku dzieci do 12. roku zycia odpowiedzi
udzielali ich rodzice lub opiekunowie. W sondazu wziety udzial 54 osoby doroste
(12 z nich to opiekunowie dzieci) i 16 dzieci w wieku od 12 do 18 lat.

Wywiad pozwolil na okreslenie poziomu wiedzy pacjentéw gabinetu na temat
profilaktyki prochnicy i umozliwit ukierunkowanie ich edukacji. Wyniki sonda-
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zu pokazaly, ze 54% badanych jest przekonanych o konieczno$ci wymiany szczo-
teczki maksymalnie co 3 miesiace, ale swiadomych koniecznosci mycia zebow
przynajmniej 2 razy dziennie jest az 91% badanych. Tylko 11% mialo okazje
uczestniczy¢ w prezentacji metody prawidtowego szczotkowania zebow (calg te
grupe stanowily dzieci, co moze wynika¢ z ich udzialu w programach profilaktyki
prochnicy na terenie szkot). Z kolei prawie 89% badanych zna oferte dodatko-
wych produktéw do pielegnacji jamy ustnej, takich jak ptyny do ptukania czy nici
dentystyczne, ale do ich stosowania przyznaje si¢ juz tylko 60% badanych, w tym
tylko 4 dzieci. Oznacza to, ze mimo duzej wiedzy na temat dostepnych srodkow
do pielegnacji jamy ustnej, nie kazdy je stosuje. Stosowanie takich srodkéw jest
tez na niskim poziomie w przypadku dzieci (14% wszystkich badanych dzieci).

Ankieta badala réwniez wiedze pacjentéw na temat prochnicy wczesnego
dziecinstwa. Tylko 10% badanych potwierdzito, ze zna t¢ odmiane préchnicy. Sa
to niepokojace wyniki uwypuklajace nieswiadomos¢ rodzicéw, a w konsekwencji
mozliwo$¢ narazania wlasnych dzieci na wystepowanie préchnicy smoczkowe;.
Jeszcze gorsze wyniki data odpowiedz na pytanie dotyczace koniecznosci odby-
cia wizyty u stomatologa w ciggu pol roku od wyrznigcia sie pierwszych zebow
u dziecka. Postawiono je pacjentom pelnoletnim i rodzicom dzieci do lat 18. Tyl-
ko 7% mialo wiedze¢ na ten temat. Oznacza to, Ze ryzyko wystepowania prochnicy
u malych dzieci jest bardzo wysokie z uwagi na brak kontroli stanu uzebienia
przez stomatologa po pojawieniu si¢ pierwszych zebow. Znacznie lepiej wypadt
poziom wiedzy pacjentéw na temat dzialania lakieréw fluorkowych. Prawie 83%
badanych posiada wiedz¢ w tym zakresie.

Z kolei znacznie mniejsza liczba badanych ogranicza spozycie cukru i produk-
tow slodzonych celem profilaktyki prochnicy. Takie dzialania podejmuje tylko
10% badanych, w tym tylko 3% to osoby doroste. Oznacza to, ze badani moga
z dystansem podchodzi¢ do roli diety w utrzymaniu dobrego stanu z¢bow lub nie
respektujg zalecen profilaktyki w tym zakresie, mimo posiadanej wiedzy. Warto
podkresli¢, ze niewlasciwe zachowania dorostych moga wptywaé na utrwalanie
sie ztych nawykéw zywieniowych u dzieci.

Az 77% badanych twierdzi, ze przestrzega terminarza swoich wizyt u stoma-
tologa, co ma znaczenie w profilaktyce. Tylko 31% badanych uznato swoja wiedze
w zakresie profilaktyki prochnicy za kompletna, jednak che¢ dodatkowej edukacji
w tym zakresie wyrazilo niecale 36% badanych. Pozostali (64%) pacjenci odmo-
wili udziatu w dalszej edukacji, ttumaczac sie czesto brakiem czasu. Mozna zatem
sadzi¢, ze dla wigkszosci badanych brak odpowiedniej wiedzy nie jest wystarcza-
jacym bodzcem do jej uzupelnienia i poszerzenia.
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WNIOSKI

Przeprowadzenie akcji profilaktyki prochnicy w warunkach prywatnej prakty-

ki stomatologicznej jest mozliwe, ale wymaga zaangazowania personelu, a przede
wszystkim samych pacjentow. Ponadto przeprowadzony wéréd pacjentéw sondaz
pokazuje, Ze znaczna wigkszos$¢ nie jest zainteresowana forma wsparcia w posta-
ci dodatkowej edukacji na ten temat, mimo niekompletnej wiedzy o profilaktyce
prochnicy. Oznacza to, ze préchnica jest wcigz problemem lekcewazonym przez
spoleczenstwo, co tym bardziej wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia tego typu
akcji w prywatnych gabinetach stomatologicznych.
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Report on possibilities to conduct prophylactic action
in conditions of private dental practice and assessment
of the need for such an action

Dorota Rolinska', Anna Krajewska', Mirostaw J. Jarosz">
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»Summary:

Introduction. Dental caries is considered as the most prevalent infectious disease, which
attacks dental hard tissues and afflicts as many as 97% of the population. Despite a poten-
tially high demand for prophylactic actions with respect to dental caries, not all patients are
willing to participate. A basis of prophylaxis is proper education of patients, due to which
they would be aware of actions possible to perform in order to inhibit the development
of caries.

Objective. The objective of the presented study was analysis of the possibilities to carry
out a prophylactic action in private dental practice, and assessment of the demand for this
action.

Conclusions. It is possible to carry out a prophylactic action against dental caries in con-
ditions of private dental practice; however, this requires an engagement on the part of staff,
and primarily the patients themselves. Moreover, a survey conducted among patients also
shows that a vast majority of them are not interested in support in the form of additional
education with respect to this problem, despite incomplete knowledge concerning know-
ledge of dental prophylaxis.

»Keywords: prophylaxis, dentistry, private practice.
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Problem nieplodnosci wérdod kobiet i mezczyzn
— epidemiologia, czynniki ryzyka i swiadomos¢
spoleczna

Magdalena Koperwas', Magdalena Glowacka'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Nieptodno$¢ zawsze towarzyszyta cztowiekowi i byla problemem w histo-
rii ludzkosci, jednak odnotowywano ja tylko wtedy, gdy panujace rody wymieraly bezpo-
tomnie, jeli za$ dotykala zwyklych ludzi, miata charakter osobistego dramatu. Slady mate-
rialne najstarszych cywilizacji $wiadczg o tym, ze ptodno$¢ byla dla czlowieka przedmiotem
kultu. W XXI wieku do poradni leczenia nieplodnosci coraz czesciej zgltaszaja sie pary, ktore
nie moga doczekac si¢ potomstwa, cho¢ z pozoru nie wystepuja u nich przeszkody unie-
mozliwiajace zaplodnienie.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie epidemiologii i zasadniczych przyczyn pojawiania sie
nieplodnosci wérdd kobiet i mezczyzn, jak réwniez omdwienie poziomu $wiadomosci spo-
tecznej w zakresie poruszanego problemu.

Aktualny stan wiedzy. Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, iz problemem nieptodnosci
dotknietych moze by¢ stale lub okresowo okoto 60-80 milionéw par na $wiecie. W krajach
wysoko rozwinietych ponad 10% par w okresie prokreacyjnym ma problem z nieplodno-
$cig. W Polsce szacuje sie, ze zjawisko nieplodnosci moze dotyczy¢ okoto 3 milionéw osdb.
Przyczyny nieplodno$ci moga by¢ bardzo ztozone. Wsréd nich wymienia sie: brak odpo-
wiedniej kultury fizycznej, nieprawidlowe odzywianie, narazenie na chroniczny stres, lub
nadmierny wysitek fizyczny i psychiczny. Wszystkie te czynniki ryzyka stanowig przyczyne
zaburzen hormonalnych zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.

Podsumowanie. Nieplodno$¢ jest chorobg dotyczaca zawsze dwojga mtodych oséb w okre-
sie ich najwiekszej aktywnoéci zyciowej, a jej przyczyna leze¢ moze po stronie mezczyzny,
kobiety lub obojga. Nieptodnos¢ stanowi narastajacy spoleczny problem w wielu krajach
rozwinietych i wysoko rozwinietych i uznawana jest przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) za chorobe cywilizacyjna.

»Slowa kluczowe: nieplodno$¢, zdrowie reprodukceyjne, czynniki ryzyka, choro-

ba cywilizacyjna, edukacja spofeczna.

WPROWADZENIE

Historia ludzkosci pokazuje, ze ptodno$¢ zawsze byla wazna. W starozytnosci
Horacy wyrazal to w stowach non omnis moriar - ‘nie wszystek umre’ Jest to wyraz
ludzkiego pragnienia pozostawienia po sobie sladu, odrobiny siebie. Z kolei bez-
plodnos¢ zawsze interpretowana byla jako problem. Przez wieki kwestia bezptod-
nosci, plodnosci, jak tez rodzenia potomkdéw wlasciwej plci, byta sprawa nie tylko
osobista, ale takze spoteczng, a nawet panstwowa. Niemozno$¢ posiadania potom-
ka w bogatych rodach powodowata ogromne trudnosci zwiazane z przekazaniem
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wladzy i majatku. W mniej zamoznych rodzinach nieptodnos¢ skutecznie ograni-
czala liczbe dodatkowych rak do pracy w gospodarstwie. Niejednokrotnie kobiety
ponosily powazne konsekwencje. Przykladem moze by¢ zona polskiego Ksiecia
Przemystawa IT (XIII w.), ktora maz z powodu bezptodnosci nakazal udusic.

Nieplodnos¢ towarzyszyla zawsze czlowiekowi i byla problemem w historii
ludzkosci, jednak odnotowywano ja tylko wtedy, gdy panujace rody wymieraty
bezpotomnie, natomiast gdy dotykata zwyklych ludzi miata charakter osobistego
dramatu. Slady materialne najstarszych cywilizacji $wiadcza o tym, ze ptodnosé¢
byta dla czlowieka przedmiotem kultu. Posiadanie wlasnego dziecka jest i bylo
traktowane jako zyciowe marzenie i podstawowy cel funkcjonowania wigkszosci
rodzin. To wlasnie dziecko nadawalo zZyciowy sens, stwarzajac szanse na przediu-
zenie trwania rodziny.

XX wiek stanowi istotny przetom w zakresie wzrostu wiedzy o uwarunkowa-
niach nieptodnosci, jak rowniez wzrostu wiedzy w zakresie mozliwych metod
jej leczenia. Terminem ,nieplodnos¢” - wedlug WHO (z ang. World Health
Organization) — okresla sie niezdolno$¢ do zajscia w ciaze czy splodzenia dziec-
ka. Nieptodnos$¢ mozna stwierdzi¢ dopiero po uptywie jednego roku regularnego
i niezabezpieczonego wspolzycia, nastawionego na poczecie, do ktorego jednak
nie dochodzi. Warto przy tej okazji odrdzni¢ termin ,,nieptodnos$¢” od terminu
»bezptodnos¢”, ktory oznacza stan nieodwracalny, czyli trwalg niezdolno$¢ do
spodzenia potomstwa, ktérej nie mozna wyleczy¢. Nieptodnos¢ jest bardzo spe-
cyficzng chorobg, gdyz w sensie fizycznym nie powoduje ona bélu i nie prowadzi
do kalectwa, a takze nie zagraza zyciu cztowieka. Podstawowg cechg nieptodno-
$ci jest brak dzieci w zwigzku partnerskim. Choroba ta bardzo cz¢sto objawia si¢
psychicznie, co niejednokrotnie powoduje dolegliwosci czesto gorsze od bédlu
fizycznego. Dotyczy to dwojga miodych ludzi w czasie ich najwiekszej aktywno-
$ci spolecznej, zawodowej, rodzinnej. Brak dzieci w zwigzku prowadzi cz¢sto do
dezorganizacji w funkcjonowaniu mtodych ludzi, powodujac skupienie ich calej
uwagi na problemie zajscia w ciaze. Rozpoznanie nieptodnosci bardzo rzadko
oznacza zupelny brak szans na cigze. Bardzo czgsto oznacza tylko statystyczne
obnizenie szansy na cigze spontaniczng, tak znaczne, ze nie do zrealizowania
w okresie rozrodczym. Sposobem na wyleczenie nieplodnosci jest doprowadzenie
do zaplodnienia, sama cigza i pordd zdrowego dziecka.

Do poradni leczenia nieptodnosci coraz czesciej zglaszaja si¢ pary, ktore nie
moga doczekac sie potomstwa, cho¢ z pozoru nie wystepuja u nich przeszkody
uniemozliwiajgce zaplodnienie. Kwestii zdrowia prokreacyjnego bardzo duzo
uwagi poswieca Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), odnoszac sie szczegélnie
do problematyki nieptodnosci. WHO propaguje i opracowuje migdzynarodowe
procedury i standardy dotyczace dzialan z zakresu profilaktyki promocji zdrowia
oraz leczenia czlowieka w okresie reprodukcyjnym.
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Celem pracy jest przedstawienie epidemiologii i zasadniczych przyczyn poja-
wiania sie niepfodnosci wsrod kobiet i mezczyzn, jak rowniez omdwienie pozio-
mu $wiadomosci spolecznej w zakresie poruszanego problemu.

EPIDEMIOLOGIA PROBLEMU NIEPLODNOSCI NA SWIECIE
1 W POLSCE

W krajach rozwinietych wystepuje i dominuje nieplodno$¢ pierwotna, tj. sytu-
acja, gdy kobieta nigdy nie byla w cigzy i ma problemy z zajsciem w cigze, nato-
miast panstwa zaliczane do krajow rozwijajacych si¢ charakteryzuja si¢ wysokim
wskaznikiem wystepowania wtdrnej nieptodnosci, w przypadku ktérej problem
z zaj$ciem w cigze dotyczy okresu poprzedzonego przynajmniej jedng cigzg. Naj-
wazniejszymi czynnikami prowadzacymi do wysokiego wskaznika wtdrnej nie-
plodnosci w krajach rozwijajacych sie¢ sa przenoszone droga plciowa choroby
oraz réznego rodzaju interwencje chirurgiczne podejmowane u kobiet w okresie
poporodowym, w warunkach pozbawionych jakichkolwiek standardéw sanitar-
no-epidemiologicznych [1].

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia okoto 60-80 milionéw par na
$wiecie jest stale lub okresowo dotknietych problemem nieptodnosci. W krajach
wysoko rozwinigtych problem nieplodnosci dotyczy 10-12% par w wieku prokre-
acyjnym [2].

Wystepowanie nieplodno$ci w Polsce nie jest w pelni poznane ze wzgledu na
bark aktualnych i kompletnych danych statystycznych. Oceniono, Ze skala zjawi-
ska jest podobna do tej, jaka wystepuje w zachodnioeuropejskich wysoko roz-
winietych krajach. Szacuje sie, ze nieptodnoscig dotknietych jest w Polsce okoto
3 milionéw oséb. Problem nieptodnosci dotyka 15-20% par (1-1,5 miliona par),
ktore znajduja si¢ w wieku prokreacyjnym, z czego blisko 0,2-0,5% wymaga lecze-
nia metoda rozrodu wspomaganego (réznorodne metody majace na celu uzy-
skanie cigzy, pomijajace etapy poczecia naturalnego). Europejskie Towarzystwo
Reprodukcji Cztowieka i Embriologii (ESHRE - European Society of Human
Reproduction and Embriology) podaje informacje, ze z zabiegéw in vitro korzy-
stalo w Polsce okoto kilkanascie par rocznie [3;4].

Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika, iz za 35% przypadkéw nie-
plodnosci odpowiada partnerka, jednoczesnie taki sam odsetek dotyczy¢ moze
partneréw, natomiast w przypadku 10% par diagnozowane s3 trudnosci u obojga
partneréw, a w odniesieniu do 20% nie mozna wskaza¢ jednoznacznej przyczyny
nieplodnosci [1].

Analiza danych epidemiologicznych budzi¢ moze niepokdj wzrastajaca liczba
nieprawidlowosci w meskim zdrowiu reprodukcyjnym. Przeglad obcej literatury
wykazal, iz nieptodnos¢ meska jest globalnym problemem zdrowotnym ludno-
$ci (waha sie od 2,5% do 12%). Zgodnie z uzyskanymi wynikami co najmniej 30
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milionéw mezczyzn dotknietych jest tym problemem, gtéwnie w Afryce i Europie
Wschodniej. Dane te wymagaja jednak powtdrnej weryfikacji, gléwnie ze wzgledu
na zroznicowang jakos¢ i aktualno$¢ publikacji, z ktérych pochodza. Na rycinie 1
przedstawione zostaty dane z poszczegélnych rejonéw $wiata dotyczace procen-
tu przypadkow nieptodnosci spowodowanych czynnikiem meskim. Z kolei Nie-
schlag (2010) podaje, Ze przyczyna po stronie mezczyzny znajdowana jest u oko-
o 20% nieplodnych par, a w przypadku kolejnych 25% par stanowi przyczyne
wspotwystepujacg. Warto wspomnie¢ rowniez o tzw. obnizonej ptodnosci, ktora
mozna zidentyfikowac u 7% mezczyzn [5].

Africa

A 3¢
43%

Rycina 1. Mapa $wiata pokazujaca procent przypadkéw nieptodnosci spowodowanych czynnikiem
meskim w poszczegolnych regionach (Ameryka Pétnocna, Ameryka Lacinska, Afryka,
Europa, Europa Srodkowo-Wschodnia, Bliski Wschéd, Azja i Oceanii). Zrédto: Ashok
Agarwal, Aditi Mulgund, Alaa Hamada, and Michelle Renee Chyatte. A unique view on
male infertility around the globe.

Badania Sanockiej i Kurpisz wykazaly, iz w Polsce jest okofo 20% nieptodnych
par. Réwnocze$nie obserwuje sie, ze 40-60% z nich jest nieptodnych ze wzgledu
na czynnik meski. Wymagane sg jednak dalsze badania w tym zakresie. Wyniki
przywolanych badan epidemiologicznych mozna uznac za reprezentatywne dla
ludnosci Europy Srodkowej i Wschodniej, gdyz Polska ma jednorodng populacje
genetyczng i ujawnia glebokie podobienstwa w procesach ekonomicznych i histo-
rycznych do wszystkich krajow regionu.

W Danii, Francji, jak tez w Wielkiej Brytanii przeprowadzono badania epide-
miologiczne oceniajace wystepowanie niepfodnosci. W Danii wéréd kobiet do 30.
roku zycia wystepowanie nieplodnosci odnotowano u 9,1%, natomiast w grupie
do 40 lat u 13,9%. We Francji, po przeanalizowaniu nieptodnych par, nieptod-
no$¢ stwierdzono u 16,4% kobiet, co oznaczalo, ze 1 pacjentka na 6 badanych
par leczona byla z powodu nieplodnosci. W badaniach prowadzonych w Wielkiej
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Brytanii stwierdzono wystepowanie nieplodnosci u 17% par ze $rednim wiekiem
kobiet wynoszacym 28 lat [3].

Leczenie nieplodnosci bardzo czgsto trwa od kilku do kilkunastu lat. Czas
leczenia u kobiet, liczony od momentu rozpocze¢cia badan, miesci si¢ w przedziale
od 6 miesiecy do 15 lat, natomiast u mezczyzn od 6 miesiecy do 12 lat. Po pie-
ciu latach prowadzenia badan leczenie kontynuuje jeszcze 80% par [6;7]. Warto
przy tym doda¢, ze poszukiwanie pomocy w rozrodzie rozpoczynaja najczesciej
same kobiety, odwiedzaja wiele ginekologicznych gabinetéw, poddaja si¢ réznym
diagnostycznym badaniom, a takze leczeniu, ktére zwigksza szans¢ na posiada-
nie wlasnego dziecka. Meskie postawy w tym poczatkowym okresie zazwyczaj
sa do$¢ sceptyczne. Mezczyzni bardzo czesto trwaja w przekonaniu, ze za brak
dziecka w ich zwigzku odpowiada wylgcznie partnerka. Sprzeciwiajg si¢ nie tylko
ocenie ich ptodnosci, ale réwniez zwyklej wizycie u ginekologa, twierdzac, iz nie
jest to lekarz dla mezczyzn [7]. W takiej sytuacji czas dziala zdecydowanie na nie-
korzys¢ malzonkow, a przedluzanie leczenia czy diagnozowanie tylko jednego
z partnerdw okreslane jest w pismiennictwie jako ,kradziez” czasu reprodukcyj-
nego [8]. Prawidlowo rozumiana diagnostyka i leczenie zaczyna si¢ w momencie,
kiedy para jednocze$nie trafia do osrodka leczenia nieptodnosci

PRZYCZYNY I CZYNNIKI RYZYKA NIEPLODNOSCI

Przyczyny powstawania nieptodnosci sa bardzo ztozone. Brak odpowiedniej
kultury fizycznej, nieprawidtowe odzywianie, narazenie na chroniczny stres lub
nadmierny wysilek fizyczny i psychiczny stanowig przyczyne zaburzen hormo-
nalnych zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Moga one prowadzi¢ do bezowu-
lacyjnych cykli oraz pogorszenia biologicznych parametréw jakosci nasienia.
Najczestsza przyczyng nieplodnosci malzenskiej jest niedroznos¢ jajowodow
wystepujaca u 30-35% kobiet, wymagajaca interwencji chirurgicznej. Natomiast
u obojga plci dominujg zaburzenia immunologiczne i hormonalne (stanowigce
25%-30% przypadkow), ktére wymagaja bardzo wnikliwej diagnostyki i leczenia
przez specjalistow roznych dziedzin, a takze odpowiedniej diety i zmiany stylu
zycia [9].

Plodno$¢ u mezczyzn zalezna jest od ciaglej produkeji plemnikéw przez nabto-
nek, co kontrolowane jest przez wystepujace lokalnie wysokie stezenia testostero-
nu (ktére powstaja pod wplywem LH dzialajacego na komorki Leydiga) i stymula-
cj¢ bezposrednig komorek przez folitropine FSH. W nastepnej kolejnosci nasienie
przechodzi proces dojrzewania i osigga ruchliwo$¢ w najadrzu. W czasie ejakulacji
nasienie miesza si¢ z wydzielinami dodatkowych gruczotéw plciowych, ktére sta-
nowia 95% ejakulatu [10]. Do zaplodnienia dochodzi przez pobudzenie piciowe,
objawiajace si¢ erekcja i ejakulacja, ktére musi nastapi¢ w okresie plodnosci kobie-
ty. Jakiekolwiek nieprawidlowosci w tym procesie moga prowadzi¢ do nieptodno-
$ci. Na problem meskiej nieptodnosci zwraca si¢ dzi§ duzo wigksza uwage, ponie-
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waz az co dwudziesty mezczyzna ma problem z ptodnoscia. W wielu chorobowych
przypadkach istnieja metody leczenia, dzigki ktérym mozliwe jest przywrdcenie
plodnosci naturalnej [10]. Niezdolno$¢ mezczyzn do zaptodnienia wynikaé moze
z istnienia przeszkéd mechanicznych w wydostawaniu si¢ na zewnatrz odpo-
wiedniej ilosci prawidtowo zbudowanych plemnikéw oraz z zaburzen w samej
spermatogenezie i spermiogenezie. Mechaniczne przeszkody moga wystepowac
na skutek urazow fizycznych, zaburzen rozwojowych, a takze by¢ pozostaloscig
stanow zapalnych (np. po przebytych chorobach wenerycznych). Zaburzenia
spermatogenezy moga by¢ spowodowane zaréwno zmianami rozwojowymi, jak
i dziedzicznymi (najczesciej nieprawidlowe umiejscowienie jader poza workiem
mosznowym), a takze wtérnym lub pierwotnym uszkodzeniem jader [11].
Przyczyny nieplodnosci meskiej (moga by¢ jadrowe, przedjadrowe, pozajadro-

we) [12]:

« rozwojowe lub wrodzone zaburzenia jader,

« ogodlnoustrojowe zaburzenia,

o urazy jadra,

o brak nasieniowoddw lub ich niedrozno$¢,

o zylaki powrdzka nasiennego,

« zaburzony transport plemnikéw,

« zaburzenia erekcji,

« niedroznos$¢ lub brak najadrza,

o wplyw lekow.
Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko nieptodnosci u mezczyzn sa m.in. [13]:

« ekspozycja na metale cigzkie,

« palenie tytoniu,

« narazenie na wysoki stopien promieniowania,

« przyjmowanie narkotykow,

« stosowanie sterydéw anabolicznych,

« organiczne $rodki chemiczne,

« naduzywanie alkoholu,

« przebywanie w wysokiej temperaturze otoczenia.

Kobieca ptodnos¢ zalezy od prawidlowego funkcjonowania regulacji osi pod-
wzgorze — przysadka - jajnik, wystepowania owulacji i wytwarzania ciatka zo6lte-
go produkujacego hormony, ktére podtrzymuja rozwdj wezesnej cigzy. Kolejnym
etapem jest wychwycenie przez strzgpki jajowodu komorki jajowej i jej transport
przez drozny jajowdd, gdzie dochodzi do zaplodnienia. Nastepnie w prawidfowo
zbudowanej macicy zagniezdza si¢ zygota, ktdrej blona sluzowa jest przeksztalcana
m.in. dzigki prawidlowej czynnosci ciatka zdttego [11].

Defekt na ktérymkolwiek poziomie wplywa na zaburzenie plodnosci kobiety
i trudnosci w poczeciu dziecka.

Nieplodnos¢ zenska moze by¢ nastepujacego pochodzenia [14]:
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« zaburzenie jajeczkowania,

« niedroznos¢ jajowodow,

« czynnik maciczny,

« czynnik szyjkowy,

o endometrioza,

« schorzenia pochodzenia infekcyjnego i immunologicznego.

Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko nieptodnosci u kobiet moga by¢ m.in.
[15; 16]:

« palenie tytoniu,

« naduzywanie alkoholu,

« organiczne $rodki chemiczne,

o przebyte operacje,

« nadmierny halas,

« roznego pochodzenia stresy,

« wplyw lekéw (np. hormonalnych),
« zle odzywianie.

Wiréd czynnikéw nieplodnosci zaréwno mezczyzn, jak i kobiet s wymienia-
ne wszelkie infekcje, ktére przebiegaja w obrebie narzadéw miednicy mniejszej,
tj. zapalenia jader lub przydatkéw o zréznicowanej etiologii [14]:

o rzezaczkowe zapalenie jader,

« zakazenia Chlamydia Trachomatis,
° kila,

« $winkowe zapalenie jader,

» Mycoplasma sp.

Zaliczy¢ do czynnikéw tych nalezy réwniez nastgpujace choroby ukladowe [17]:
« choroby uktadu krazenia,
« niedokrwistos¢,
o przewlekle zapalenie nerek,
o cukrzyca,
« choroby tarczycy,
« zaburzenia odzywiania.

ASPEKTY PSYCHOFIZYCZNE I SOCJOLOGICZNE NIEPLODNOSCI

Czynnik psychologiczny w czesci przypadkow jest czynnikiem sprawczym
nieplodnosci. Depresja ma bezposredni wplyw na wydzielanie hormondéw, ktore
odpowiadaja za implantacje, owulacje i procesy rozrodcze (obnizenie produkeji
gonadotropin przysadkowych, hiperprolaktynemia). Stres zwigzany z rozpozna-
niem nieplodnosci jest pordwnywany do stresu po rozpoznaniu ostrego zawatu
miesnia sercowego lub tez choroby nowotworowej. Sam stres nie jest traktowany
jako bezposrednia przyczyna nieplodnosci, z drugiej jednak strony jest bardzo
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wiele opracowan, z ktérych jednoznacznie wynika, ze nieptodnos¢ jako taka jest
jednym z najbardziej stresogennych czynnikéw. Nieptodne pary zyja z poczuciem
osamotnienia, wstydzg dzieli¢ si¢ wlasnymi problemami z innymi. Zycie seksual-
ne par niepfodnych bardzo czesto traci swa spontaniczno$¢, stajac sie narzedziem
stuzacym do osiaggniecia celu. W postepowaniu diagnostycznym wyrdznia si¢ caly
szereg czynnikéw prowadzacych do nieplodnosci [18].

U mezczyzn w wyniku stresu zmniejsza si¢ wydzielanie gonadotropin, co
skutkuje spadkiem stezenia testosteronu i zmniejszeniem gestosci nasienia. Moga
temu towarzyszy¢ zaburzenia seksualne, ktdre wynikaja z obnizenia nastro-
ju, zobojetnienia na otoczenie, utraty radosci zycia. Tak wiec problem moze si¢
pogtebia¢ w sposdb wtorny [18].

U kobiet zaburzenia w produkcji gonadotropin przysadkowych skutkowaé
moga zaburzeniami owulacji i nieprawidlowo$ciami zwigzanymi z dojrzaloscia
komorki jajowej. Nastepstwami hiperprolaktynemii u kobiet moga by¢ [18]:

 krwawienia miedzymiesigczkowe,

« niedomoga lutealna,

o brak miesigczki,

o cykle bezowulacyjne,

o zaburzenia miesigczkowania,

« mastopatia, mastalgia, mlekotok lub mastodynia.

Natomiast w przypadku mezczyzn hiperprolaktynemia moze wywotac [18]:
o astenozoospermie,
« hipogonadyzm,
« impotencje,
« ginekomastie.

Macierzynstwo dla kobiety jest istotnym elementem roli spotecznej, sposobem
samorealizacji i czynnikiem rozwoju, dlatego niemozno$¢ zaspokojenia potrzeb
macierzynskich wywotywa¢ moze problemy psychologiczne. Nieptodnosci towa-
rzyszg: depresja, utrata zainteresowania codziennymi zajeciami, napiete kontakty
z rodzing, partnerem, kolegami, trudnosci w mysleniu o czymkolwiek innym niz
nieplodno$¢, zmniejszona wydolnos$¢ przy wykonywaniu zadan, wysoki poziom
niepokoju, trudnosci z koncentracja. Wérdd psychologicznych objawéw mozna
wymieni¢ réwniez zmiany apetytu (wzrost lub obnizenie), zaburzenia snu, nad-
uzywanie alkoholu i lekéw. Moga pojawic¢ si¢ mysli o samobdjstwie lub $mierci,
dochodzi do spolecznej izolacji ze stale towarzyszacymi objawami pesymizmu,
poczucia bezwarto$ciowosci lub winy [18].

Bardzo diuga jest lista negatywnych reakcji i zmian emocjonalnych. Nieptod-
ni maja poczucie utraty mozliwosci planowania zycia rodzinnego i potencjalnych
dzieci, znikaja marzenia o kontynuacji genetycznej, o przedtuzeniu rodu. Kobiety
przezywaja zal z powodu utraty doswiadczen porodu i cigzy, ulegaja ruinie plany
malzenskie i zyciowe, a dziadkowie nie moga doczekac si¢ wnukéw. Pojawiaja sie
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bardzo czesto okreslenia ,,niepelnowartosciowa kobieta” lub ,,niepelnowartoscio-
wy mezczyzna. Nieptodnos¢ jest chorobg, ktora wymaga skutecznego leczenia
wszystkimi dostepnymi przez medycyne metodami, w jak najkrétszym czasie,
jak najmniej inwazyjnie i przy najnizszych kosztach. Malzenstwo i macierzyn-
stwo stanowig dla kobiet niezwykle istotny czynnik w realizacji i rozwoju siebie.
Dlatego tez brak mozliwosci zaspokojenia tych potrzeb ma swoje psychologicz-
ne konsekwencje. W wielu publikacjach formutowane s3 opinie o odmiennosci
i szczegdlnej strukturze osobowosciowej nieplodnych kobiet. Pojawia sie u nich
frustracja o charakterze egzystencjalnym, psychicznym i spotecznym. Nieptodne
kobiety bardzo czesto czuja sie nieakceptowane spolecznie, wrecz napietnowane,
co wywoluje u nich drazliwos$¢, lek, rozpacz, poczucie krzywdy i winy. U kobiet
w przebiegu nieplodnosci bardzo czesto uwidaczniajg si¢ nowe cechy osobowo-
$ci, gléwnie o charakterze neurotycznym. Wystepuja roéwniez obawy o trwalosé
zwigzku malzenskiego, emocje i uczucia partnera. W odréznieniu do mezczyzn
nieplodnos¢ kobiet niszczy poczucie ich tozsamosci, zostawiajac je z uczuciem
okaleczenia. Kobiety nieplodne cechujg si¢ wysokim poziomem poczucia zagro-
zenia, co jest przyczyng zwigkszenia u nich napiecia emocjonalnego, lekliwosci
i niepokoju. W poréwnaniu z mezczyznami kobietom trudniej jest pogodzic¢ si¢
z faktem bezdzietnos$ci. Kobiety z utrudniong prokreacja s3 osobami o mniejszej
tolerancji na frustracje i stres, unikajacymi ryzyka, wybierajacymi ucieczke jako
sposob radzenia sobie ze stresem [18].

Mezczyzni mniej otwarcie niz kobiety wyrazaja swe emocje w zwiazku z dia-
gnoza nieplodnosci i proponowanym jej leczeniem, sprawiajagc wrazenie nie-
zbyt przejetych perspektywa bezdzietnosci. Mezczyznom towarzyszy poczucie
bycia ,,stabym mezczyzna” i wstyd. Jest to objaw powierzchowny, ktéry wynika
z roli spolecznej i oczekiwan zwigzanych z jej pelnieniem. Przezycia mezczyzn
sa rownie silne i glebokie jak emocje kobiet, oczekujg oni wsparcia emocjonal-
nego od swoich partnerek. Wsrdd mezczyzn leczonych z powodu nieptodnosci
czesto wystepuje nasilenie depresji, obwinianie si¢ i obnizenie samooceny. Wyka-
zujg oni mniejsze poczucie wlasnej wartosci, ktore prowadzi do izolacji (ogra-
niczenie zapotrzebowania na kontakty spoteczne, mata che¢ przebywania wsréd
ludzi), pozbawienia waznych wigzi emocjonalnych oraz nadmiernej samokontro-
li. Podobnie jak u kobiet objawy te nasilaja si¢ w miare trwania badan diagno-
stycznych i leczenia. Obnizenie poczucia wartosci u mezczyzn, w odréznieniu od
kobiet, zwigzane jest bardziej z utozsamianiem plodnosci ze sprawnoscia seksu-
alng, czemu towarzyszy zachwianie wiary w sprawno$¢ wlasnego ciata. Skutkiem
zdiagnozowania nieptodno$ci moze by¢ okresowa impotencja badz pogorszenie
lub zmniejszenie czgstotliwosci seksualnego wspdtzycia. Konsekwencja tego moga
by¢ konfliktowe sytuacje w malzenstwie. Czasem podtozem nieptodnosci stac sie
moze nieuswiadomiony konflikt w matzenstwie, kiedy u partneréw podswiado-
mie wystepuja watpliwosci, czy jako para chcg naprawde by¢ razem. W sposéb
podobny moze oddziatywac ukryty lek przed utratg pracy, atrakcyjnosci fizycznej,
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pozycji zawodowej i pogorszeniem statusu materialnego na skutek mozliwej ciazy.
Kazdorazowo w tego typu przypadkach wystepuja rézne przyczyny nieptodnosci,
ale zawsze zwigzane sg z przykrymi i bolesnymi emocjami [18].

Wskazanie gtéwnej przyczyny niemoznosci zajscia w cigze jest bardzo trud-
ne, poniewaz u pary leczacej si¢ z powodu nieplodnosci najczesciej jednoczesnie
wystepuja réznie oddziatujgce czynniki, ktére warunkuja problem z poczeciem
dziecka. Dlatego tez podczas terapii malzenskiej nieplodnosci nie jest nigdy wyklu-
czany negatywny wplyw psychiki na ptodnos¢. Scista wspdlpraca lekarza z psycho-
logiem podczas wszystkich etapow diagnozy czy terapii nieptodnosci jest niezbed-
na. Niezwykle wazne jest takze objecie kobiet z takimi trudno$ciami wsparciem
i opieka psychologiczng. W przypadku kobiet kontakt z psychologiem nasilony jest
w pierwszym roku leczenia nieptodnosci, natomiast u mezczyzn w pozniejszym
okresie. Udzielanie psychologicznej pomocy parom nieptodnym jest wskazane
juz w momencie stawiania diagnozy. Nieplodnos$¢ ma bardzo duzy wplyw na psy-
chologiczne, biologiczne, ale i spoleczne funkcjonowanie par, ktére powinny by¢
otoczone nie tylko medyczng opieka, ale rowniez psychologiczng. Psychiczne kon-
sekwencje nieptodnosci bardzo czgsto sg niedoceniane. Pacjenci na kazdym etapie
leczenia i diagnozowania nieptodnosci przezywaja wiele emocji negatywnych, bar-
dzo czesto burzliwie, dlatego tez bez pomocy profesjonalistow moga mie¢ trud-
nosci w radzeniu sobie z tymi reakcjami. Jak wskazuja wyniki badan, okoto 40%
pacjentéw odczuwa potrzebe kontaktu z psychologiem, natomiast psychologicznej
pomocy wymaga okoto 90% nieptodnych par. Zdarzaja si¢ jednak opinie, ze kon-
sultacje psychologiczne sg zbedne w sytuacji, gdy wszelkie emocjonalne problemy,
jakie przezywa para w zwiazku z leczeniem lub diagnoza nieptodnosci, zostang
oméwione przez lekarza prowadzacego. Aktualne wytyczne Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia wskazujg jednoznacznie, ze miedzynarodowym standardem powinno
sta¢ sie dazenie do poprawienia jakosci zycia par nieptodnych.

U nieptodnych kobiet che¢ posiadania potomstwa bywa bardzo czesto tak sil-
na, ze dazenie do osiagniecia tego celu staje si¢ nadrzedne i przestania inne aspek-
ty zycia (takie jak kariera zawodowa, nauka, zycie towarzyskie czy pozyskiwanie
materialnych dobr). Specjalisci zajmujacy sie nieptodnoscia nie maja watpliwosci,
ze osoba nieptodna, a zwlaszcza kobieta, jest osobg chora. Nie chodzi tu jedynie
o schorzenie jajowoddw czy macicy, ale roéwniez o sfere przezy¢ psychicznych.

Problem nieplodnosci ma dodatkowo wymiar spoteczny, poniewaz dotyczy
grupy o najwigkszej aktywnosci zawodowej. Ciagly brak czasu, sposéb zycia,
stres, zanieczyszczenie $rodowiska, czynniki cywilizacyjne, stanowig m.in. ele-
menty skladajace si¢ na obnizenie plodnosci. Bardzo czesto z tego powodu roz-
padaja si¢ dtugoletnie zawigzki, malzenstwa, bo ludzie nie potrafig poradzi¢ sobie
z problemem.

Brak potomstwa po jednorocznym wspolzyciu jest od lat przyjetym kryte-
rium okreslajacym nieptodnos¢ (zaréwno nieptodnos¢ pierwotng, jak i wtérna)
w danym zwiazku. Przyjecie kryterium jednorocznego wspdlzycia zwigzane jest
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z faktem zachodzenia w tym okresie w cigze blisko 86% kobiet. Przyczyny braku
cigzy w okoto 40% przypadkach znajduja si¢ po zenskiej stronie i w okoto 40%
przypadkach po stronie meskiej, natomiast u okoto 20% przypadkéw okresla sie
to mianem wspolnego obnizenia ptodnosci. Problem nieptodnosci jest uznawany
w wielu krajach za spofeczng chorobe, ktéra dotyczy od 10% do 20% zwigzkow.
Warta podkreslenia jest niepokojaca tendencja przesuwania si¢ przyczyn braku
potomstwa w strone meskiego czynnika, poniewaz jego udzial moze osiggac az
60%. Niewatpliwy jest tu negatywny wplyw czynnikéw cywilizacyjnych takich
jak: rozwoj przemystu powodujacego zanieczyszczenie srodowiska naturalnego
czlowieka (okreslane przez ekologéw jako ,zatrucie srodowiska”), chemizacja
zycia (konserwacja zywnosci, tworzywa sztuczne, zwigzki ingerujace w gospo-
darke hormonalng - tzw. endocrine disruptors), a takze rozwdj techniki (radio,
telewizja, telefonia komorkowa) [19]. Potwierdzeniem tego jest obnizenie refe-
rencyjnych wartosci dla parametréw seminologicznych (zwtaszcza dla koncentra-
¢ji plemnikéw, ich ruchliwosci prawidlowej i morfologii) na przestrzeni ostatnich
20 lat [20]. Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia opracowali wartosci refe-
rencyjne na podstawie badania probek nasienia pobranych od mezczyzn, ktorzy
w ciagu 12 miesiecy po badaniu zostali ojcami. Zakwestionowana zostata jednak
liczba ocenianych prébek nasienia mezczyzn plodnych jako niewystarczajaca do
wydania zdecydowanej opinii dotyczacej wartosci referencyjnych parametrow
nasienia. Obnizenie referencyjnych wartosci parametréw nasienia moze wplywac
negatywnie na ocene ptodnos$ci u mezczyzn [19].

SPOLECZNA SWIADOMOSC PROBLEMU NIEPLODNOSCI KOBIET
I MEZCZYZN

Swiadomo$¢ spoleczna dotyczgca nieptodnosci stale rosnie. Wiele 0sob zaczy-
na rozumie¢, ze nieptodnos¢ jest problemem, ktérego nie nalezy si¢ wstydzic. Jest
ona jednak zbyt niska zar6wno wérdéd mezczyzn, jak i kobiet, szczegolnie w kwestii
koniecznosci przygotowania organizmu obojga partneréw do posiadania potom-
stwa. Zdecydowanie wiecej kobiet niz mezczyzn zdaje sobie sprawe z koniecz-
nosci zmian trybu zycia w czasie poprzedzajacym prokreacje [21]. Odzywianie
sie mezczyzn planujacych potomstwo oraz sposéb prowadzenia odpowiedniego
trybu zycia ma bezpo$redni wplyw na czas, w ktérym uda si¢ partnerom osiagna¢
cigz¢. Niewtasciwe odzywiane i tryb Zycia bardzo czesto okazujg si¢ czynnika-
mi, ktére powoduja obnizenie zdolnosci czlowieka do poczecia potomka. Zmia-
na ztych nawykéw moze umozliwi¢ poczecie. Zazwyczaj jednak to nie wystarcza
i wizyta u specjalisty staje si¢ konieczno$cia.

Zwigkszanie spolecznej swiadomosci dotyczacej roli stylu zycia, odpowiedniej
diety obojga partneréw w czasie planowania potomstwa oraz mozliwosci wlacze-
nia diagnostyki, w celu szybkiego znalezienia przyczyny probleméw z poczeciem,
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ma zdecydowanie wigksze znaczenie niz moze si¢ wydawa¢. Pokazanie mezczy-
znom powagi ich roli w akcie prokreacji jest waznym spotecznie zadaniem. Kroki
te mogga by¢ przelomowe nie tylko dla konkretnych par, ale i calego spoteczenstwa.
Wigksza swiadomo$¢ problemu nieplodnosci jest bowiem pomocna i istotna
w jej leczeniu, pozostaje tez szczegdlnie wazna w kontekscie uznania nieplodnosci
za chorobe cywilizacyjng. Z badan wynika, Ze nieptodnos¢ jako chorobe trwatg
i nieuleczalng postrzegaja przede wszystkim osoby w wieku 18-24 lata (25,3%)
oraz posiadajace do trojki dzieci (w sumie 39,3%). Za chorobe diugotrwals, ale
uleczalng uznajg ja osoby mtode (w wieku pomiedzy 18. a 30. rokiem zycia) oraz
badani posiadajacy piecioro lub szescioro dzieci. Najczgsciej nie maja zdania na
ten temat osoby ponizej 18. roku Zycia oraz osoby w wieku 61-70 lat [22].

Badanie zrealizowane przez Kliniki i Laboratoria Medyczne INVICTA przy
wspolpracy z Instytutem Badania Opinii Homo Homini wskazalo, Ze ponad
potowa Polakéw poprawnie definiuje problem nieplodnosci i zdaje sobie sprawe
z mozliwosci jej wyleczenia. Najwigkszg w tym zakresie $wiadomos¢ majg ludzie
mlodzi do 30. roku Zycia oraz w wieku od 41 do 50 lat. Problem ten dotyka czesci
z nich lub borykaja sie z nim ich bliscy. Ta grupa, takze dzigki mediom, $ledzi na
biezaco aktualne informacje. Jedna czwarta badanych oséb deklaruje trudnosci
w zdefiniowaniu niepfodnosci. 15% spoleczenstwa traktuje problem z zajsciem
w cigze jako nieuleczalng przypadlos¢. Natomiast w 6% przypadkéw problem jest
bagatelizowany - zdaniem tych oséb wymaga jedynie przeczekania. O niskim
odsetku (do 10%) bezptodnych par w Polsce najczesciej sa przekonane osoby
ponizej 18. roku zycia (100%), a takze najstarsi badani (52,2%). Przekonanych
o tym jest tez 57,8% 0sob z wyksztalceniem podstawowym. Takie przekonanie jest
tez charakterystyczne dla oséb posiadajacych mniejszg liczbe dzieci [23].

Na $wiadomos¢ spoleczng wplywaja réwniez prowadzone kampanie spotecz-
ne. Kampania ,,Plodny Polak” to przedsiewziecie, ktorego celem jest zwrocenie
uwagi mlodych mezczyzn, nieposiadajacych jeszcze dzieci, na kwestie zwigzane
z rosnacy liczbg zaburzen ptodnosci wirdd Polakéow. Zadaniem kampanii jest tak-
ze edukacja na temat wplywu czynnikéw srodowiskowych na jako$¢ nasienia oraz
promowanie badan profilaktycznych nasienia. Problem nieptodnosci dotyka juz
okolo 15% par, za ktéra w 35% przypadkéw odpowiadajg wlasnie mezczyzni. Zty
stan nasienia jest najczestsza przyczyna nieplodnosci wéréd mezczyzn. Na prze-
strzeni 30 lat WHO obnizylo warto$¢ uznawang za prawidtowa dla koncentracji
nasienia az 0 75% - z 60 mln plemnikéw w 1 ml ejakulatu w 1980 roku do 15 mln/
ml w roku 2010. WHO uzasadnia takg zmiane generalnym spadkiem jakosci
nasienia, spowodowanym $rodowiskowymi czynnikami. W raporcie ,,Plodny
Polak” podkreslono, ze 93% mezczyzn nigdy nie wykonalo badania nasienia,
a jednoczesnie codziennie prezentowalo zachowania, ktore szkodzg jego jakosci.
Blisko potowie mlodych Polakéw zdarza si¢ trzymanie laptopa na kolanach oraz
siedzaca praca, co trzeci respondent przyznaje si¢ do noszenia obcistych bok-
serek, a co dziesigty do podgrzewania foteli w samochodzie. Wczesna diagnoza
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stanu nasienia daje mezczyznie szanse na zmiane przyzwyczajen wplywajacych
niekorzystnie na plodnos¢, a tym samym na jej poprawe. Natomiast zmiana stylu
zycia moze nie tylko powstrzymac negatywne procesy, ale takze cofna¢ ich skutki.
Z tego powodu wazne jest dotarcie do mezczyzn i uswiadomienie im, ktére zacho-
wania szkodzg ptodnosci [24].

Jak wynika z raportu ,,Ptodna Polka”, az 82% Polek, ktére nie posiadaja jeszcze
dzieci, nigdy nie diagnozowalo si¢ pod katem swojej ptodnosci, przy czym ponad
jedna czwarta z nich planuje cigze po 30. roku zycia. Tymczasem jedna z przy-
czyn bezptodnosci jest zbyt pozna decyzja o zalozeniu rodziny potaczona z weze-
snym wejsciem w okres przekwitania. W celu promocji badan diagnozujacych
plodnos¢ kobiety rusza kampania spofeczna ,,Plodna Polka” W zwigzku ze stale
podnoszacym si¢ wiekiem, w ktdrym Polki decyduja si¢ na pierwsza cigze, roénie
liczba probleméw z poczeciem dziecka. Kobiety nie maja $wiadomosci, ze z kaz-
dym rokiem szanse na macierzynstwo malejg, a po 33. roku zycia zdecydowanie
spadajg. Na plodnos¢ negatywnie wplywaja rowniez czynniki zwigzane ze stylem
zycia, np. stres lub zla dieta.

Misja kampanii ,Plodna Polka” jest edukacja spoleczenstwa poswiecona
koniecznosci wykonywania badan diagnozujacych gospodarke hormonalna
kobiety i jej mozliwos¢ zajscia w cigze. Przewidziane w ramach kampanii dziala-
nia majg na celu propagowanie swiadomego planowania pierwszej ciazy poprzez
kontrole droznosci jajnikéw - wykonywanie badan ,Pakietu kobiecego”, czyli
AMH, FSH oraz USG, pofaczonych z konsultacja z lekarzem specjalistag w dzie-
dzinie nieptodno$ci. W ramach kampanii opracowano seri¢ materiatéw porad-
nikowych dotyczacych plodnosci kobiety. Zostaly przewidziane réwniez akcje
bezptatnych badan ,Pakietu kobiecego” Kampania spoteczna ,,Plodna Polka” to
inicjatywa, ktorej celem jest promocja badan ,,Pakietu kobiecego” (badan AMH,
TSH oraz USG polaczonych z konsultacjg z lekarzem specjalista w dziedzinie nie-
plodnosci) diagnozujacych ptodnosé kobiety i okreslajacych ilos¢ czasu pozosta-
tego na poczecie dziecka, a tym samym pozwalajacych swiadomie zaplanowaé
macierzynstwo. Szacuje si¢, Ze problem nieplodnosci dotyka juz okoto 15% par.
Jedna z przyczyn bezptodnosci jest zbyt pdzna decyzja o zalozeniu rodziny pola-
czona z wczesnym wejsciem w okres przekwitania. Misjg kampanii jest ogranicze-
nie ilosci par majgcych problem z poczeciem dziecka poprzez zachecanie do dia-
gnozowania czynnikow, ktére utrudniajg lub uniemozliwiaja zajscie w cigze [24].

DIAGNOSTYKA NIEPEODNOSCI W POLSCE

~Wspolczesna medycyna rozrodu posiada bardzo duza wiedze dotycza-
ca mechanizmoéw, doprowadzajacych do cigzy i urodzenia zZywego i zdrowego
dziecka. Rozrdd u czlowieka, bardziej niz u innych ssakow, stanowi bardzo zto-
zony proces. W celu osiggniecia cigzy mie¢ miejsce muszg prawidtowe seksualne
kontakty i musi by¢ zlozone w pochwie nasienie z odpowiednimi parametrami



M. Koperwas, M. Glowacka, Problem nieptodnosci wsrod kobiet i mezczyzn - epidemiologia, czynniki...
44 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 3, ROK 2017

jakosciowymi. Poprzez kanat szyjki macicy, a pézniej poprzez jame macicy, gdzie
dochodzi do procesu dojrzewania (kapacytacja), plemniki powinny dosta¢ si¢
do banki jajowodu” [22]. Plemniki nie powinny by¢ nosicielami réznego rodza-
ju genetycznych defektéw. W jajniku powinien prawidlowo przebiega¢ proces
dojrzewania komorki jajowej, gdzie musi si¢ dokona¢ drugi podzial mejotyczny
i wydalenie cialka kierunkowego [22]. Komorka jajowa, réwniez bez genetycz-
nych defektéw, winna trafi¢ do banki jajowodu. Kolejnym etapem rozrodu jest
polaczenie komorki jajowej i plemnika (syngamia) i w nastepstwie tegoz procesu
rozwdj zarodka (stadia blastocysty, moruli, zygoty), ktory przez jajowdd powinien
trafi¢ do jamy macicznej. W jamie macicy endometrium (bfona §luzowa) musi
by¢ w stanie gotowosci (ang. endometrial receptivity, implantation window), aby
zarodek mogl zagniezdza¢ si¢ i rozwija¢ dalej. Olbrzymi postep technologiczny,
ktéry dokonat sie w medycynie rozrodu, wciaz nie daje zadnych mozliwosci, aby
zaobserwowac i jednoznacznie interpretowaé powyzej opisane procesy. Gdy nie
dochodzi do cigzy, nie ma mozliwosci oceny, na jakim etapie zaburzony zostat
proces rozrodu [22].

Roczny czas oczekiwania na cigze jest wskazaniem do rozpoczecia diagnosty-
ki, ktéra zawsze powinna dotyczy¢ obojga partneréw [25]. W medycznie uzasad-
nionych przypadkach okres taki moze ulec skroceniu. Wezesniejsza diagnostyke
nalezy rozwazy¢, gdy wiek kobiety przekracza 35 lat, wystepuja zaburzenia ryt-
mu krwawien o charakterze rzadkich miesiaczek (oligomenorrhea) lub ich braku
(amenorrhea), istnieje podejrzenie patologii narzadu rodnego oraz gdy dodatko-
wo naklada si¢ czynnik meski nieplodnosci [26].

U kobiet powinno zosta¢ przeprowadzone badanie podmiotowe z badaniem
ginekologicznym, badania obrazowe wybrane oraz badania hormonalne [26].
Diagnostyka powinna obejmowa¢ wywiad dotyczacy regularnosci krwawien
miesiecznych i oceng jajeczkowania (jednorazowy pomiar stezenia progestero-
nu na siedem dni przed spodziewang miesiaczka oraz badanie ultrasonograficzne
w koncu fazy folikularnej). Ze wzgledu na fatwos¢ stosowania i niski koszt meto-
dy te dopuszczalne s3 w samoocenie cyklu. U kobiet miesigczkujgcych regularnie
nie zaleca si¢ oznaczania stezen prolaktyny ani wykonywania testu z metoklopra-
midem. Z powodu trudnosci metodologicznych i/lub niskiej specyficznosci nie
rekomenduje si¢ rutynowego wykonywania testu postkoitalnego, biopsji i dato-
wania endometrium oraz badan immunologicznych. Badaniami obrazowymi
o ustalonym znaczeniu w ocenie stanu anatomicznego narzadu rodnego u kobie-
ty (bez obcigzenn w badaniu podmiotowym, przedmiotowym i (lub) badaniach
dodatkowych) sa: ultrasonografia, histerosalpingografia (HSG) i histerosalpingo-
sonografia kontrastowa (HyCoSy). Przy klinicznym podejrzeniu wystepowania
zmian jajowodowych metodg z wyboru jest laparoskopia z badaniem droznosci
jajowodow, a przy podejrzeniu zmian macicznych - histeroskopia [26].

Podstawowym testem diagnostycznym u mezczyzn jest badanie nasienia,
przeprowadzone w warunkach standardowej oceny seminologicznej na zasa-
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dach okreslonych przez WHO (V edycja) [27]. W celu rozpoznania azoosper-
mii potrzebne jest dwukrotne badanie nasienia przeprowadzone w odstepie
3 miesigcy. Specjalistyczne testy nasienia (poejakulacyjne badanie moczu, test po
stosunku, testy zywotnosci plemnikow, test penetracji oocytu chomika /zona-free
hamster oocyte test/, testy na przeciwciala przeciwplemnikowe, test na liczebnos¢
leukocytéw w nasieniu) nie s3 wymagane do diagnozowania meskiej nieplodnosci
[26]. Analiza komputerowa nasienia (CASA) nie znalazla powszechnego zastoso-
wania w ocenie podstawowej nasienia, jednak mozliwos¢ dokumentacji wynikow
oraz obiektywnos$¢ pomiaru stanowi o jej przydatnosci w specjalistycznych o$rod-
kach referencyjnych. Badanie USG i ocena endokrynologiczna pacjenta powinny
by¢ wykonane po stwierdzeniu odchylen w badaniu przedmiotowym, podmioto-
wym lub w badaniu nasienia. W takiej sytuacji standardem diagnostycznym jest
pomiar stezen gonadotropin, prolaktyny i testosteronu w surowicy [25].

W postepowaniu diagnostycznym dostepne sa narzedzia diagnostyczne, ktdre
pozwalaja na stawianie rozpoznan prawdopodobnych na tyle, aby p6zniej podej-
mowac skuteczne i racjonalne leczenie. Takimi narzedziami diagnostycznymi sg
[22]:

o zebrany prawidlowo wywiad uwzgledniajacy rytm krwawien miesigcznych,
przebyte procesy zapalne i interwencje chirurgiczne na terenie miednicy
matej, dolegliwosci bolowe, kontakty seksualne;

« techniki endoskopowe, laparoskopia i histeroskopia;

« wykonanie spermiogramu;

« odpowiednio zaprogramowane i zinterpretowane badania hormonalne;

« ogodlne badanie ginekologiczne, polaczone z oceng ultrasonograficzna (glowi-
ca dopochwowa);

o inne techniki obrazowania narzagdéw miednicy malej, takie jak rezonans
magnetyczny i histerosalpingografia;

« badania cytogenetyczne.

Przy zastosowaniu wyzej wymienionych narzedzi diagnostycznych najczest-
szymi rozpoznaniami przyczyny nieptodnosci beda [22]:

 endometrioza o réznym stopniu zaawansowania klinicznego;

« zaburzenia funkgji jajnika, gtéwnie zaburzenia jajeczkowania — anowulacja
z zaburzeniami rytmu krwawien miesigcznych;

« czynnik jajowodowy nieplodnosci;

o czynnik meski nieptodnosci, czyli nieprawidlowe parametry nasienia, zabu-
rzenia wspolzycia seksualnego

« inne nieprawidiowos$ci w obrebie miednicy malej, m.in. miesniaki macicy.
Istnieje réwniez grupa par, u ktoérych nie dochodzi do ciazy, mimo prawi-

dlowych wynikéw we wszystkich testach diagnostycznych. W takich przypad-
kach mowi si¢ o nieptodnosci niewyjasnionego pochodzenia (ang. unexplained
infertility) i podkresla znamienng role, jaka pelni czynnik psychogenny [22].
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Nieplodnos¢ jest specyficzng i wyjatkowa chorobg, o znaczacym zasiegu spolecz-
nym. W Polsce problemy z rozrodem ma rocznie ponad milion par. Jednak nie
wszystkie pary szukaja medycznej pomocy. Polskie i $wiatowe dane w tym zakre-
sie sg bardzo rozbiezne. W Polsce pomocy szuka okolo 20% par, natomiast na
$wiecie az 50% (ponad 200 tys. osob). Bezdzietno$¢, traktowana jako nastepstwo
nieplodnosci, ma bardzo gteboki wymiar ludzki, a tym samym powazne spolecz-
ne oraz psychologiczne konsekwencje, wsrod ktorych najczesciej dostrzeganymi
sg: frustracja, stres, niszczenie ukladu partnerskiego, brak poczucia rodzinnej
wiezi, utrata celu aktywnego zycia zawodowego, niepokdj, stany depresyjne [22].

PODSUMOWANIE

Niezwykle wazng fazg rozwoju emocjonalnego, psychoseksualnego oraz spo-
tecznego jest rodzicielstwo. Stwarza ono szanse zrealizowania zyciowych zamie-
rzen i zaspokojenia wielu potrzeb. Niestety, poczecie dziecka — wbrew powszech-
nej opinii - moze by¢ procesem diugotrwalym i skomplikowanym. Wiele par
napotyka na swej drodze problemy z ptodnoscia.

Zmniejszenie plodnosci kobiet i mezczyzn to powazny problem, przyczyna
stresu, depresji, zaburzen relacji rodzinnych i funkcjonowania spolecznego. To
réwniez problem zdrowia publicznego, jedna z przyczyn kryzyséw demograficz-
nych i ekonomicznych.

Istnieje wiele przyczyn meskiej i kobiecej nieptodnosci. Nieptodnos¢ jest dla
starajacych si¢ o potomstwo par zrodlem stresu, ktory dodatkowo moze ograni-
czaé skuteczno$¢ prob podejmowanych w celu uzyskania potomstwa. Na zaplod-
nienie i rozwdj ptodu bardzo duzy wplyw ma réwniez kondycja fizyczna przy-
sztych rodzicéw. Stan zdrowia spoteczenstwa zalezny jest od zapewnienia dziecku
wlasciwych warunkéw i zaspokojenia jego potrzeb juz w najwczesniejszych fazach
rozwojowych.

Nieptodnos¢ w literaturze przedmiotu nazywana jest czgsto ,,dzieckiem wspo6t-
czesnego stylu zycia’, czyli péznego wieku prokreacji i niewtasciwego odzywiania.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata ja za chorobe cywilizacyjng. Do
czynnikéw sprzyjajacych nieplodnosci naleza réwniez: pospiech, pracoholizm,
antykoncepcja.

Nieptodnos¢ jest choroba dotyczaca zawsze dwojga mlodych oséb i to w okre-
sie ich najwiekszej aktywnosci zyciowej. Jej przyczyna leze¢ moze po stronie mez-
czyzny, kobiety lub obojga. W wielu krajach rozwinietych i wysoko rozwinietych
nieptodnos¢ stanowi narastajacy spofeczny problem.

W Polsce wiele malzenstw boryka si¢ z problemem nieptodnosci (oko-
o 9 milionéw par). Problem nieptodnosci dotyka az 14% par w wieku rozrod-
czym, z czego meski czynnik nieptodnosci wystepuje u okoto 500 000 do 600 000
mezczyzn. Jednoczesnie tylko 19% nieplodnych par poszukuje specjalistycznej
pomocy lekarskiej. W ostatnich latach zaburzenia ptodnosci wykazuja gwaltow-
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ng tendencje wzrostowg, na $wiecie co roku przybywa okoto 2 milionéw nowych
nieplodnych par.

Brak mozliwosci realizacji jednego z najwazniejszych pragnien kazdego czto-

wieka — posiadania potomka — wywiera silny wplyw na stan psychoemocjonal-
ny pary. Che¢ posiadania dziecka jest zwykle tak wielka, ze czesto dominuje nad
wszystkimi innymi problemami i ambicjami zyciowymi. W zwiazku z powyz-
szym konieczne wydaje si¢ wdrazanie wielotorowych, interdyscyplinarnych pro-
gramow profilaktycznych majgcych na celu ksztaltowanie swiadomosci mtodych
par w zakresie zdrowia reprodukcyjnego i jego uwarunkowan.
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Problem of infertility among males and females -
epidemiology, risk factors and social awareness

Magdalena Koperwas', Magdalena Glowacka'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Infertility has always accompanied humans and has been a problem in the
history of mankind; however, it was recorded only when the ruling dynasties died childless,
while when it affected common people it had the character of personal drama. Material
traces of the oldest civilisations provide evidence that fertility was approached by humans
with great worship. In the 21% century, increasingly more often fertility centres are visited
by couples in which there are seemingly no obstacles to achieving conception; nevertheless,
they still await the desired offspring.

Objective. The objective of the study was to present epidemiology and the basic causes
of the occurrence of infertility among males and females, as well as to discuss the level
of social awareness concerning this problem.

Current state of knowledge. According to the World health Organization (WHO), appro-
ximately 60-80 million couples worldwide may be permanently or temporarily affected by
the problem of infertility. In highly developed countries more than 10% of couples at repro-
ductive age experience the problem of infertility. It has been estimated that in Poland the
scale of the phenomenon of infertility may reach about 3 million of the population. The
causes of infertility may be very complex. From among many causes are mentioned: lack
of proper physical culture, incorrect nutrition, exposure to chronic stress, or excessive phy-
sical and mental effort. All these risk factors are the cause of hormonal disorders, both in
males and females.

Summary. Infertility is the disease that always affects two young persons, and happens
during the period of their highest life activity. Its cause may be on the part of the man, the
woman, or both. Infertility constitutes a growing social problem in many developed and
highly developed countries, and is considered by the World Health Organization as a civi-
lisation disease.

»Keywords: infertility, reproductive health, risk factors, civilisation disease, social
education.
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Literatura przedmiotu nie definiuje wyraznie terminu schizofrenia, gdyz
w istocie jest to zespo6l zaburzen psychotycznych, w odniesieniu do ktérych czesto uzywa sie
okreslenia ,,psychozy schizofreniczne”. Zwykle rodzina jako pierwsza zauwaza niepokojace
zachowania. Osoba chora na schizofreni¢ zaczyna inaczej reagowaé, doswiadcza niezwy-
klych przezy¢, towarzyszy jej lek, moze pojawic sie agresja.

W spoleczenstwie nadal funkcjonuje wyobrazenie, ze chory psychicznie to szaleniec biega-
jacy z siekiera. Ten stereotyp ma wiele negatywnych konsekwencji. Ludzie zdrowi odsuwaja
sie od chorych, w efekcie czego rodzi sie spoteczne potepianie dotknietej choroba osoby.
Chorzy odczuwaja je jako bardziej dolegliwe niz sama hospitalizacja.

Zachorowania na schizofreni¢ warunkowane sg czynnikami socjodemograficznymi. Nale-
73 do nich: ubodstwo, migracje zwigzane z niepowodzeniami, dyskryminacja, dysfunkcja
rodzin, bezrobocie, trudne warunki mieszkaniowe. Kazdego roku postep nauk medycznych
daje nam nadzieje, ze los cierpiacych na schizofrenie¢ si¢ poprawi, Ze zostanie usuniete piet-
no, jakie muszg nosic.

Cel. Celem pracy byla ocena wplywu czynnikéw socjoekonomicznych na leczenie schizo-
frenii paranoidalnej.

Material i metody. Badaniem objeto 50 pacjentéw Szpitala Psychiatrycznego w Radeczni-
cy. Sredni wiek respondentéw wynosit 26 lat. Badanie przeprowadzono na przetomie stycz-
nia i lutego 2017 roku przy pomocy ankiety, ktora sktadata si¢ z 36 pytan.

Wyniki i wnioski. Osoby czesto hospitalizowane i zamieszkujace miasto czuly sie najbar-
dziej odrzucone przez spoleczenstwo. Wykonywanie pracy zarobkowej pozytywnie wply-
walo na zycie towarzyskie chorych na schizofreni¢. Osoby zamieszkujace wies i pracujace
zawodowo czesciej okreslaly swoja sytuacje materialng jako bardzo zla. Osoby pracujace
i zamieszkujace miasto czeSciej regularnie przyjmowaly leki. Rodziny oséb chorych bez-
robotnych najczesciej korzystaly ze wsparcia oraz porad rodzinnych. Osoby zamieszkujace
wie$ mialy lepszy kontakt z rodzing podczas hospitalizacji.

»Slowa kluczowe: czynnikisocjoekonomiczne, schizofrenia paranoidalna, lecze-
nie.

WPROWADZENIE

Schizofrenia to choroba, ktéra swoimi objawami nie przypomina zadnej innej,
jest to szczegdlna jednostka chorobowa. Psychiatrzy nazywaja ja ,,delficka wyrocz-
nig psychiatrii’, poniewaz dotyka sfery najglebszych tajemnic ludzkiej psychiki.
Czgsto okresla sie ja mianem choroby kroélewskiej. Nazwa ta odzwierciedla nie
tylko status chorych (zapadaja na nig czesto ludzie wybitni i zdolni), ale przede
wszystkim bogactwo ich przezy¢. Réznorodnos¢ doznan i emocji towarzyszaca
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chorym na schizofrenie jest odzwierciedleniem niezliczonych cech ludzkiej natu-
ry. Znacznie utrudnia to $cisle skatalogowanie objawow choroby, a tym samym
postawienie diagnozy. Jest to choroba zlozona, warunkuje ja wiele czynnikéw,
zarébwno genetyka, funkcjonowanie biologiczne, jak i czynniki osobowosciowe,
emocjonalne, relacje rodzinne [1].

Literatura przedmiotu nie definiuje wyraznie terminu schizofrenia, gdyz
w istocie jest to zespol zaburzen psychotycznych, w odniesieniu do ktérych czesto
uzywa si¢ okreslenia ,,psychozy schizofreniczne” [2]. Niektorzy uwazajg, ze schi-
zofrenia polega na rozszczepieniu osobowosci. Sugeruje to pochodzenie stowa
»schizofrenia” (z grec. schizein - ‘rozszczepia, phren — ‘umyst’). Pomimo etymo-
logii nazwa ta nie oznacza posiadania wigcej niz jednej osobowosci, ale rozszcze-
pienie myslenia, zachowania, emocji chorego, ktére powoduja, ze traci on kontakt
z rzeczywisto$cig i nie jest w stanie odrdzni¢ Swiata realnego od paranoidalnego.
Na chorobe te moze zachorowa¢ kazdy, nie ma srodkéw zapobiegawczych. Schi-
zofrenia dotyka zaréwno kobiety, jak i mezczyzn. Rzadko sie zdarza, by osoba,
ktéra po raz pierwszy doswiadczyla epizodu psychotycznego, sama zwrdcila sie
o pomoc. Dlatego niezmiernie wazne jest, by podnosi¢ poziom wiedzy na temat
schizofrenii. Zwykle rodzina jako pierwsza zauwaza niepokojace zachowania [3].
Osoba chora na schizofreni¢ zaczyna inaczej reagowa¢, doswiadcza niezwyklych
przezy¢, towarzyszy jej lek, moze pojawic sie agresja. Choroba wystepuje najcze-
$ciej u ludzi mlodych, atakuje w momencie startu w dorosle zycie. Czg$¢ oséb
przezywa tylko jeden incydent psychotyczny w swoim zyciu, czgs¢ wiele epizo-
dow [4].

Dziwne sfowa, inny sposdb wypowiedzi, niesp6jno$¢ myslenia to typowe obja-
wy schizofrenii. Zakldca ona normalne funkcjonowanie moézgu i moze oddziaty-
wac na przebieg proceséw myslowych, np. przyspieszajac myslenie lub spowal-
niajac je. Choroba polega na zwigkszonej aktywnosci dopaminergicznej w szlaku
mezobolicznym moézgu. Pierwszorzedng role odgrywa tu receptor D2. Sadzi sie,
iz jego zte funkcjonowanie w szczegélnosci odpowiada za czgs¢ objawow wyste-
pujacych w tej chorobie. Uwaza sie, ze zaburzenie to atakuje pierwotne zdolno-
$ci poznawcze, ale znaczenie w jego przebiegu majg takze przewlekle problemy
z zachowaniem i emocjami [5]. Osoby chore izolujg si¢ od otoczenia, takze od
rodziny, chociaz to jej wsparcie jest najistotniejsze, zwlaszcza w sytuacjach kry-
zysowych.

Schizofrenia nie jest zaburzeniem jednorodnym, a pomiedzy réznymi typami
psychozy wystepuje wiecej réznic niz podobienstw [6]. Wskazuje si¢ kilka typow
schizofrenii, ktére wyrdzniaja si¢ odmiennymi przezyciami chorego. Schizofre-
nia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe wedtug miedzynarodowej klasyfikacji
ICD-10 zaliczone zostaly do grupy Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowa-
nia (FO0-F99). Grupa F20 obejmuje przede wszystkim schizofrenig, zaburzenia
schizotypowe, uporczywe zaburzenia urojeniowe, jak rowniez ostre przemijajace
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zaburzenia psychotyczne [7]. Do grupy dodano zaburzenia schizoafektywne: F20
Schizofrenia, F20.0 Schizofrenia paranoidalna, F20.1 Schizofrenia hebefreniczna,
F20.2 Schizofrenia katatoniczna, F20.3 Schizofrenia niezréznicowana, F20.4 Depre-
sja poschizofreniczna, F20.5 Schizofrenia rezydualna, F20.6 Schizofrenia prosta,
F20.8 Schizofrenia innego rodzaju, F20.9 Schizofrenia nieokreslona [8].

W Polsce najczesciej rozpoznawana jest posta¢ paranoidalna (urojeniowa).
Schizofrenia jest chorobg przewlekls, ktdrg trzeba leczy¢. Zalicza sie ja to tzw.
zaburzen psychotycznych (psychoz), czyli stanéw wyrdzniajacych si¢ zmiennym,
nieadekwatnym postrzeganiem, przezywaniem, odbiorem i oceng rzeczywistosci.
Osoba w stanie psychozy ma powaznie zaburzong umiejetno$¢ krytycznej, reali-
stycznej oceny wlasnej osoby, otoczenia i relacji z innymi, a nawet nie jest do niej
zdolna.

Wspolczesnie schizofrenie rozpoznaje sie na podstawie wystepowania obja-
wow klinicznych. Wazny jest sposéb ich pojawiania sie, czas pojawiania si¢ oraz
ustepowania, takze okres utrzymywania si¢ objawow. Schizofrenii nie rozpozna-
je sie, jesli objawy zaburzenia utrzymuja si¢ krotko, nawet jesli obraz kliniczny
odpowiada tej chorobie [9].

Choroba moze przebiega¢ w rézny sposob, najczesciej ma charakter falujg-
cy, czyli z okresami zaostrzen i remisji. Remisje mogg by¢ calkowite i cze$ciowe.
Rzadziej przebiega w sposob liniowy (kolejne zaostrzenia dajg coraz mniej pelne
remisje). Najkorzystniej jest wtedy, gdy zaostrzenia sg rzadko, a remisje pelne. Za
wyleczenie tej choroby uwaza si¢ osiaggniecie petnej remisji — jednak nadal trzeba
bra¢ pod uwage wystapienie kolejnego epizodu i akceptowaé w okresie remisji
przyjmowanie lekow przeciwpsychotycznych [10].

Obraz kliniczny tej choroby wyrdznia sie objawami wytwdrczymi pozytywny-
mi, takimi jak halucynacje i urojenia. Wystepuja rdwniez objawy negatywne, np.
zaburzenia myslenia czy splycenie afektywne, jednak pojawiajg si¢ one rzadko
[11].

Schizofrenia paranoidalna charakteryzuje sie licznymi rodzajami urojen
i omamow. Przewazajg omamy stuchowe, rzadziej pojawiaja sie wechowe, czucio-
we czy smakowe. Najczesciej wystepuja urojenia przesladowcze lub wielkosciowe,
o bardzo ztozonym charakterze Schizofrenicy paranoidalni czgsto ulegaja row-
niez urojonej zazdroséci z glebokim przekonaniem, ze partner seksualny jest im
niewierny. Ich postepowanie bywa bardzo sztywne, formalne albo - wrecz prze-
ciwnie - bardzo gwalttowne [12].

Schizofrenia paranoidalna wystepuje najczesciej u osdb powyzej 22. roku
zycia. Z uwagi na pojawiajace si¢ urojenia, chorzy czesto wymagaja hospitalizacji.
Jest to jeden z najczestszych rodzajow schizofrenii, ktéry uniemozliwia normal-
ne funkcjonowanie w spoteczenstwie. Leczenie jej jest skomplikowane, bardzo
czesto potrzebna jest dtuzsza pomoc psychiatry. Choroba ta bez odpowiedniego
leczenia, bez odpowiedniej pomocy moze prowadzi¢ do wykluczenia spotecznego
[13].
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Problemem dla specjalistow zajmujacych sie osobami dotknietymi choro-
ba jest niezdolnos¢ chorych do wlasciwej oceny rzeczywistosci. Kontakt z nimi
jest utrudniony, wypowiedzi nielogiczne, zachowanie dziwaczne, na prosby nie
reaguja, maja swoje racje, ktorych sie uporczywie trzymajg. Duzego wysitku, czasu
i zaangazowania oraz bardzo duzo cierpliwosci trzeba poswieci¢ pacjentowi, kto-
ry ignoruje to, co si¢ do niego mowi i zazwyczaj niewlasciwie interpretuje stowa
terapeuty [14]. Gléwnym sposobem leczenia schizofrenii jest podawanie lekow
przeciwpsychotycznych. Istotna role odgrywa rowniez psychoterapia, jednak jest
mniej przydatna w przypadku ciezkiego przebiegu choroby. Wazne jest, by nie
odstawia¢ lekow w pierwszym roku leczenia pierwszego epizodu schizofrenii,
naraza to w 60% na powrdt choroby. Dwuletnie nieprzerwane leczenie zmniejsza
ryzyko powrotu choroby do 15-20%. Ta zasada dotyczy tylko pierwszego epizodu
schizofrenii. Istotng role odgrywa wspolpraca pacjenta i nieprzerywanie leczenia.
Osoby z wieksza swiadomoscia choroby chetniej poddaja sie leczeniu, co zmniej-
sza ryzyko przerwania terapii. Regularno$¢ farmakoterapii jest czynnikiem ogra-
niczajgcym réwniez negatywne spoleczne skutki choroby. Stwierdza sig, ze prze-
cigtnie 10 os6b z otoczenia chorego jest narazonych na konsekwencje choroby
danej osoby [15].

W dzisiejszych czasach schizofrenia nadal jest zagadka. Naukowe badania nad
schizofrenig prowadzi si¢ juz od ponad 100 lat, mimo to nie okreslono jeszcze
konkretnych przyczyn choroby. Cho¢ nadal pozostaje wiele niejasnosci, naukow-
com udalo si¢ ustali¢ pewne czynniki ryzyka, ktére negatywnie wplywaja na
powstanie choroby [16].

W spoleczenstwie nadal funkcjonuje wyobrazenie, ze chory psychicznie to
szaleniec biegajacy z siekierg. Ten stereotyp ma wiele negatywnych konsekwencji.
Ludzie zdrowi odsuwaja si¢ od chorych, w efekcie czego rodzi si¢ spoleczne pote-
pianie dotknietej chorobg osoby. Chorzy odczuwajg je jako bardziej dolegliwe niz
sama hospitalizacja.

Zachorowania na schizofreni¢ warunkowane sa czynnikami socjodemogra-
ficznymi. Nalezg do nich: ubdstwo, migracje zwigzane z niepowodzeniami, dys-
kryminacja, dysfunkcja rodzin, bezrobocie, trudne warunki mieszkaniowe [17].
Wazny jest takze czynnik genetyczny (przypadki zachorowan w rodzinie), ale
uaktywnia sie dopiero pod wplywem innych czynnikéw systemowych, takich jak
wzorce komunikowania si¢ w rodzinie, jej struktura, gotowos$¢ do budowania wie-
zi, ich jako$¢. Duzy wplyw na wystapienie choroby majg wstrzasajace doswiad-
czenia, np. $mier¢ bliskiej osoby, utrata pracy, czy tez ciagle napiecia, stres [18].
W niektdrych przypadkach wstrzasajace doswiadczenia z dziecinstwa, np. mole-
stowanie seksualne, przemoc w rodzinie, réwniez moga przyczyni¢ sie do powsta-
nia schizofrenii. Badania wskazujg, ze zapadalnos¢ na to schorzenie zwigzana
jest tez z rozwojem cywilizacji, czego dowodem jest znikoma liczba zachorowan
wystepujacych w spotecznosciach zyjacych na nizszym poziomie cywilizacyjnym.
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Osoby chore na schizofreni¢ maja trudnosci w komunikowaniu sie z innymi
ludZzmi. Problemy z komunikacjg utrudniaja rozmowe z lekarzem, a tym samym
ograniczajg wlasciwg ocene rozwoju choroby. Objawy pozytywne, ktdre czesto
powracajg, moga sprawiac, ze stale wykonywanie pracy bedzie praktycznie nie-
mozliwe dla schizofrenika. Ponadto objawy negatywne, takie jak apatia, niewy-
razny i malo dynamiczny sposdb wypowiadania sie oraz wycofanie, nie sprzyjaja
odnalezieniu si¢ w srodowisku zawodowym. Stres zwigzany z dojazdami do pracy
oraz z sama pracg moze nasila¢ objawy. Z tych powodoéw schizofrenia czesto staje
sie barierg nie do przebycia w poszukiwaniu zatrudnienia [19].

Chorzy na schizofrenig czesto doswiadczaja bezdomnosci z uwagi na trudnosé
w dostosowaniu si¢ do zycia w jednym domu z innymi ludZzmi, pozrywane relacje
z rodzing i przyjaciolmi, utrate pracy, che¢ ucieczki od ludzi, przekonania para-
noidalne i urojenia, brak wsparcia finansowego. Z kolei naduzywanie narkoty-
kow i alkoholu moze by¢ wynikiem odrzucenia przez spoleczenstwo, braku pracy,
bezdomnosci. Nastepstwem naduzywania substancji psychoaktywnych moze by¢
zwiekszone prawdopodobienistwo wystapienia przemocy, wypadkow, ubdstwa
finansowego, zaniedbywania wygladu zewnetrznego. Pacjenci ze schizofrenia nie
s3 z natury agresywni, jednak czesto tak bywa interpretowane ich zachowanie
zwigzane z lekiem lub objawami ubocznymi przyjmowanych lekéw [20].

Czestym nastepstwem zachorowania na schizofreni¢ sg zachowania samobdj-
cze. Okolo 50% os6b dotknietych schizofreniag moze prébowac popelni¢ samo-
bdjstwo w pewnym okresie choroby. Wraz z naturalnymi przyczynami $mierci,
zwigzanymi gtéwnie z chorobami serca i uktadu krazenia, samobdjstwa prowadza
do 2-4-krotnego zwigkszenia wskaznika $miertelnosci wérdd pacjentéw ze schi-
zofrenig [22].

Schizofrenia to choroba trudna do zaakceptowania przez spoteczenstwo, czego
powodem jest brak wiedzy na jej temat, nieznajomos¢ zasad postgpowania w kon-
taktach z chorymi, reagowania na zmiany w ich zachowaniu, sposéb wyrazania
emocji, komunikowania si¢. Zycie z chorymi na schizofrenie nie jest tatwe, wyma-
gaja troskliwej opieki, co wigze si¢ wysokimi kosztami zaréwno finansowymi, jak
i osobistymi ponoszonymi przez opiekunow [21].

Ekonomiczne czynniki odgrywaja duzg role w leczeniu schizofrenii. Wydatki
ponoszone na leczenie choroby mozna podzieli¢ na koszty zwigzane z leczeniem
farmakologicznym i koszty niezwigzane z podawaniem lekéw. Znikoma czgs¢ cal-
kowitych kosztéw opieki nad pacjentem zwigzanych jest z kosztami leku. Chociaz
chorzy na schizofrenie zwykle wymagaja pobytu w szpitalu w okresach epizodow
psychotycznych, coraz bardziej ktadzie si¢ jednak nacisk na to, aby leczy¢ pacjen-
tow poza szpitalami psychiatrycznymi. Jest to mozliwe dzieki lepszej skutecznosci
lekéw przeciwpsychotycznych, jak réwniez zmieniajacych si¢ priorytetéw polity-
ki zdrowotnej w zakresie leczenia tych chorych. Aby w pelni oceni¢ naklady eko-
nomiczne zwigzane z leczeniem schizofrenii, do kosztéw zwigzanych bezposred-
nio z zapewnieniem opieki medycznej nalezy doda¢ koszty posrednie, wynikajace
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z niezdolno$ci do pracy osoby ze schizofrenig oraz kazdego czlonka rodziny
lub opiekuna, ktéry z powodu koniecznosci sprawowania opieki nad pacjentem
zmuszony jest do odejscia z pracy lub ograniczenia zakresu wykonywanej pracy.
Wszystkie te czynniki przyczyniaja sie do istotnego zwigzku pomiedzy schizofre-
nig a stanem ubostwa [23].

CEL

Przeprowadzone badania mialy na celu ocen¢ wplywu czynnikéw socjoekono-
micznych na leczenie schizofrenii paranoidalne;.

MATERIAL I METODA

Badaniami objeto grupe 50 pacjentéw chorych na schizofrenie, przebywaja-
cych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Psychiatrycznym w Radecznicy na
oddzialach psychiatrycznych. W badaniu brato udzial 35 kobiet i 15 mezczyzn.
Respondenci to osoby w réznym wieku, o zréznicowanym wyksztalceniu. Bada-
nia przeprowadzono w okresie od stycznia do lutego 2017 roku. Gtéwnym kry-
terium wyboru respondentéw do badan bylo kliniczne rozpoznanie schizofrenii.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Metoda ta
postuzyta do okreslenia charakterystycznych zachowan w grupie badanych osob
i uzyskania pozadanych informacji od oséb poddanych badaniu.

Kierujac sie zalozonymi celami, postuzono si¢ ankiety. W badaniach wykorzy-
stano autorski kwestionariusz. Kwestionariusz ankiety zawieral ogélng instruk-
cje, w ktorej poinformowano respondentéw o celu badan. Narzedzie uzupelniono
pytaniami o charakterze metryczkowym, dotyczacymi miedzy innymi plci, wie-
ku, wyksztalcenia, zrédta utrzymania.

Kwestionariusz ankiety skladat si¢ z 36 pytan, dotyczyty one:

« danych socjodemograficznych,

« danych odnoszacych si¢ do choroby;,

« funkcjonowania oséb chorych na schizofreni¢ w srodowisku domowym,

« sytuacji rodzinnej badanego,

« funkcjonowania zawodowego i spotecznego chorych na schizofrenie,

« kontaktéw spolecznych,

« formy wsparcia dla 0s6b chorych na schizofreni¢ po zakonczonej hospitaliza-
cji psychiatrycznej.

Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicznym Wojewoédzkim Szpi-
talu w Radecznicy, na oddziatach IV i V. Oddzialy te sg oddziatami psychiatrycz-
nymi ogélnymi przyjeciowymi.

Wyniki badan przedstawiono w formie tabel i wykreséw. Do opracowania
badan postuzono si¢ programem statystycznym IBM SPSS Statistics. W celu zba-
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dania zalezno$ci pomigdzy dwoma zmiennymi postuzono si¢ testem chi-kwadrat,
zalozony poziom istotnosci wynosil p<0,05.
Badajac wplyw czynnikéw socjoekonomicznych na leczenie schizofrenii,
uwzgledniono zalezno$ci pomiedzy:
1. liczbg hospitalizacji
2. miejscem zamieszkania,
3. zrodlem utrzymania.

Uzyskane dane stanowity podstawe do analiz okreslajacych problemy chorego
na schizofreni¢ w srodowisku domowym, spotecznym, jak i zawodowym. Pytania
zamieszczone w kwestionariuszu ankiety byly zwigzane z przedmiotem i celem
pracy. W przedstawionej ponizej analizie wykorzystano wybrane pytania kwestio-
nariusza.

WYNIKI I WNIOSKI

W grupie badanych oséb, ktére zamieszkiwaly wies poczucie odrzucenia mia-
to 38,7%. W grupie mieszkancéw miast 52,6% badanych mialo poczucie odrzu-
cenia przez spoleczenstwo. Zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna sta-
tystycznie (tabela 1).

Tabela 1. Miejsce zamieszkania a poczucie odrzucenia przez spoleczenstwo

Poczucie odrzucenia Miejsce zamieszkania .
4 ) N Ogodlem
przez spoteczenstwo Wieé Miasto
12 10 22
Tak
38,7% 52,6% 44,0%
19 9 28
Nie
61,3% 47,4% 56,0%
31 19 50
Ogotem
100,0% 100,0% 100,0%
chi-kwadrat=0,488; df=1; p=0,503

Zrédlo:  badania wlasne.

W grupie oséb, ktore byly hospitalizowane 1-2 razy 38,1% badanych miato
poczucie odrzucenia przez spoteczenstwo. W grupie osob hospitalizowanych od
3 do 4 razy 44,4% badanych mialo poczucie odrzucenia przez spoleczenstwo.
Z kolei wsrod hospitalizowanych 5 i wigcej razy 54,5% badanych mialo poczucie
odrzucenia przez spoleczenstwo. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna
statystycznie (tabela 2).
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Tabela 2. Liczba hospitalizacji a poczucie odrzucenia przez spofeczefistwo

Poczucie Liczba hospitalizacji
odrzucenia przez 1-2 3-4 5 i wiecej Ogolem
spofeczenstwo hospitalizacje hospitalizacje hospitalizacji
8 8 6 22
Tak
38,1% 44,4% 54,5% 44,0%
13 10 5 28
Nie
61,9% 55,6% 45,5% 56,0%
21 18 11 50
Ogolem
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
chi-kwadrat=0,795; df=2; p=0,672

Zrédlo:  badania whasne.

W grupie osob, ktére zamieszkiwaly wies, bardzo dobrze lub dobrze sytuacje
materialng ocenialo 25,8% badanych, Zle lub bardzo zle 74,2%. W grupie miesz-
kanicéw miast bardzo dobrze lub dobrze sytuacje materialng ocenialo 42,1% bada-
nych, zle lub bardzo 7le 57,9%. Zaleznoé¢ pomiedzy zmiennymi nie byta istotna
statystycznie (tabela 3).

Tabela 3. Miejsce zamieszkania a ocena sytuacji materialnej badanych

Miejsce zamieszkania

Sytuacja materialna Ogotem
Wies Miasto
8 8 16
Bardzo dobra/ dobra
25,8% 42,1% 32,0%
23 11 34
Bardzo zta/ zta
74,2% 57,9% 68,0%
31 19 50
Ogotem
100,0% 100,0% 100,0%

chi-kwadrat=0,787; df=1; p=0,375

Zrédto:  badania wlasne.

W grupie osob, ktore zamieszkiwaly wies 61,3% badanych regularnie przyjmo-
walo leki. W grupie mieszkancéw miast 84,2% badanych regularnie przyjmowato
leki. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna statystycznie (tabela 4).



P. Kudyk, L. Panasiuk, Wptyw czynnikow socjoekonomicznych na leczenie schizofrenii paranoidalnej

ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 3, ROK 2017

Tabela 4. Miejsce zamieszkania a regularne przyjmowanie lekow

61

Regularne Miejsce zamieszkania
5 ; 2 Ogodlem
przyjmowanie lekow Wieé Miasto
19 16 35
Tak
61,3% 84,2% 70,0%
12 3 15
Nie
38,7% 15,8% 30,0%
31 19 50
Ogotem
100,0% 100,0% 100,0%
chi-kwadrat=1,957; df=1; p=0,162

Zrédlo:  badania wlasne.

Ze wsparcia porad rodzinnych dla oséb chorych na schizofreni¢ korzystalo
26% rodzin badanych (tabela 5).

Tabela 5. Korzystanie przez rodzing ze wsparcia porad rodzinnych dla oséb chorych na schizofre-

nie
Korzystanie Pz rodzine n %
ze wsparcia
Tak 13 26,0
Nie 37 74,0
Ogodtem 50 100,0

Zrédlo:  badania wlasne.

W grupie osob, ktdre zamieszkiwaly wies 83,9% badanych deklarowalo utrzy-
mywanie kontaktéw z rodzing podczas hospitalizacji. W grupie mieszkancow
miast utrzymywanie kontaktéw z rodzing podczas hospitalizacji deklarowalo
68,4% badanych. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna statystycznie
(tabela 6).

Tabela 6. Miejsce zamieszkania a utrzymywanie kontaktéw z rodzing podczas hospitalizacji

Utrzymywanie Miejsce zamieszkania
kontaktéw z rodzing o - Ogodtem
podczas hospitalizacji Wies Miasto
26 13 39
Tak
83,9% 68,4% 78,0%
5 6 11
Nie
16,1% 31,6% 22,0%
31 19 50
Ogotem
100,0% 100,0% 100,0%
chi-kwadrat=0,862; df=1; p=0,353

Zrédto:  badania wlasne.
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WNIOSKI

1. Osoby czesto hospitalizowane i zamieszkujace miasto czuly si¢ najbardziej
odrzucone przez spoleczenstwo.

2. Wykonywanie pracy zarobkowej pozytywnie wplywalo na zycie towarzyskie
chorych na schizofrenie.

3. Osoby zamieszkujace wie$ i pracujace zawodowo czesciej okreslaly swoja
sytuacje materialng jako bardzo zl3.

4. Osoby pracujace i zamieszkujace miasto czeéciej regularnie przyjmowaty leki.

5. Rodziny 0séb chorych bezrobotnych najczesciej korzystaly ze wsparcia oraz
porad rodzinnych.

6. Osoby zamieszkujace wie$ mialy lepszy kontakt z rodzing podczas hospitalizacji.
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Effect of socio-economic factors on the treatment
of paranoid schizophrenia

Patrycja Kudyk', Lech Panasiuk’

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. In the relevant literature, the term schizophrenia is not clearly defined becau-
se this disease is not specifically defined, but a syndrome of psychotic disorders; hence, the
term ‘schizophrenic psychosis’ is very frequently used. Usually, the family is the first to noti-
ce alarming behaviours. A person ill with schizophrenia begins to behave differently, has
unusual experiences, is accompanied by fear, or even there may occur aggression.

In society there still persists the perception that a mentally ill person is a madman who runs
with an axe wanting to kill everyone, and this has many negative consequences. Healthy
people cringe away from those who are ill and, in consequence, public condemnation arises
of the person afflicted by the disease. Treating people this way is not only hurtful, but also
causes many negative effects for the ill person. Frequently, such a person finds it more difficult
to endure such treatment than the sole hospitalization. Socio-economic factors exert a great
effect on schizophrenia. These are: poverty, migrations related with failure, discrimination,
family dysfunction, unemployment, and difficult lodging conditions. Every year, an advance-
ment in medical sciences brings us hope that the fate of patients suffering from schizophrenia
will improve, and the stigmatization which they must bear will go down in history.
Objective. The objective of the study was to assess the effect of socio-economic factors on
the treatment of paranoid schizophrenia.

Materials and Method. The study included 50 patients treated in the Psychiatric Hospital
in Radecznica; mean age 26 years, and was conducted at the end of January and beginning
of February 2017, using a questionnaire consisting of 36 items.

Results and Conclusions. Patients who were frequently hospitalized and those living in
urban areas felt more rejected by the society. The performance of earning activity exer-
ted a positive effect on the social life of patients with schizophrenia. Rural inhabitants and
patients who were occupationally inactive more often described their material standard as
very poor. Patients who were occupationally active and lived in urban areas took medicines
more regularly. Families of unemployed - patients more frequently used family support
and advice. Rural inhabitants had a better contact with their family during hospitalization.

»Keywords: socio-economic factors, paranoid schizophrenia, treatment.
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Deficyt samoopieki u chorych we wczesnym stanie
po zlamaniu szyjki kosci udowej

Marzena Furmanek!, Eliasz Dacka'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Ztamanie szyjki kosci udowej to typowe uszkodzenie wystepujace czesto
u ludzi starszych. Przyczyna moze by¢ niewinnie wygladajacy upadek, czy potkniecie sie
na chodniku. W wyniku urazu pacjenci odczuwajg silny bél i tracg zdolnos¢ samoopieki.
Pacjent we wczesnym stanie po ztamaniu szyjki kosci udowej znajduje si¢ w wyjatkowo
trudnej sytuacji, poniewaz oprdcz znacznego bolu odczuwa lek przed leczeniem i niepokoj
o swoj dalszy los. Zadaniem pielegniarki jest fizyczne i psychiczne przygotowanie chorego
do planowanej operacji. Rownie wazne sa: wlasciwa pielegnacja przedoperacyjna i poope-
racyjna, przekonanie pacjenta o potrzebie leczenia i rehabilitacji.

Cel. Celem pracy byta ocena wplywu deficytu samoopieki na samopoczucie pacjentow we
wczesnym okresie po ztamaniu szyjki kosci udowe;j.

Material i metody. Grupa badana liczyta 67 pacjentdw we wczesnym okresie po zlamaniu
kosci szyjki udowej leczonych operacyjnie metoda endoprotezoplastyki. Wéréd badanych
znalazty sie 43 kobiety (64%) i 24 (36%) mezczyzn. W grupie wiekowej od 45 do 50 lat bylo
11 0s6b ze ztamaniem (16%), w wieku od 51 do 60 lat — 14 0séb (21%), w wieku od 61 lat
do 70 lat — 24 osoby (36%), natomiast osb powyzej 70 lat — 18 (27%). 25 0sdb (37%) przed
urazem bylo aktywnych zawodowo, natomiast 42 osoby (63%) zadeklarowaty brak aktyw-
nosci zawodowej. Dla celéw pracy zostal opracowany anonimowy kwestionariusz ankiety,
zlozony z 25 pytan zamknietych. Badanie przeprowadzono w Zamojskim Szpitalu Niepu-
blicznym w okresie od 02.02.2014 r. do 01.02.2015 r.

Wyniki i wnioski. Wéréd ankietowanych przewazaty kobiety (64%), mniejsza grupe sta-
nowili mezczyzni (36%). Najwieksza liczba pacjentéw (24 osoby) byta w wieku 61-70 lat.
Az 69% zadeklarowalo brak aktywnosci fizycznej przed zabiegiem endoprotezoplastyki.
W badaniach wlasnych 84% badanych odpowiedzialo, ze odczuwa bdl po zabiegu opera-
cyjnym. Natomiast w pytaniu o stopien jego nasilenia wiekszos¢ badanych deklarowata
niewielki i umiarkowany bol. Pacjenci w wigkszosci (79%) zadeklarowali przecietne i zle
samopoczucie w trakcie hospitalizacji. Postawiono réwniez pytania o nastréj pacjentow
przed zabiegiem i po nim. Wiekszy odsetek pacjentéw (74%) ocenil swoj nastrdj jako zly
i wyréwnany po zabiegu operacyjnym, natomiast nastrdj przed zabiegiem jako zty (72%).
Unieruchomienie, bél i zalezno$¢ od innych o0s6b wplywaja na zle samopoczucie pacjentow.
Deficyt samoopieki powoduje, ze pacjenci nie dostrzegaja pozytywnych skutkow leczenia.
»Slowa kluczowe: deficyt samoopieki, endoprotezoplastyka, samopoczucie
pacjentow.

WPROWADZENIE

Definicj¢ deficytu samoopieki zbudowala Dorothea Orem (1914-2007).
Autorka zyla w Stanach Zjednoczonych w Baltimore. W latach trzydziestych uzy-
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skala tytul pielegniarki, a nastepnie stopien magistra na Katolickim Uniwersyte-
cie Ameryki. Pracowala jako pielegniarka i nauczycielka pielegniarstwa. Bedac
konsultantem na Wydziale Zdrowia, Edukacji i Spraw Socjalnych, uczestniczy-
fa w projekcie poprawy praktycznej nauki zawodu pielegniarki. Dzigki tej pracy
Orem zaczeta poszukiwaé odpowiedzi na pytanie o czynniki decydujace o zapo-
trzebowaniu cztowieka na pomoc innych ludzi. Woéwczas powstalo pojecie samo-
opieki i pierwsza koncepcja pracy nad modelem samoopieki, ktora byta rozwijana
przez ponad 30 lat. D. Orem opublikowata liczne prace, w tym ,,Nursing concepts
of practice” (,,Koncepcja praktyki pielegniarskiej”). W ksigzce tej opisata wlasng
koncepcje pielegnowania. Jej dorobek naukowy wyrézniono wieloma honorowy-
mi tytutami, m. in. doktora honoris causa [1]. Teoria samoopieki D. Orem obej-
muje 3 komponenty: teori¢ samoopieki, teori¢ deficytu samoopieki i teorig syste-
mow pielegnowania [2].

Teoria samoopieki

Jej podstawowym zalozeniem jest przekonanie, czlowiek posiada naturalna
sktonno$¢ do zapewnienia opieki sobie samemu oraz opiekowania si¢ osobami od
niego zaleznymi. Autorka okresla samoopieke jako wyuczong aktywnos¢, ktora
czlowiek podejmuje w celu utrzymania zycia, zdrowia i dobrego samopoczucia.
Jesli jest prawidtowo realizowana, prowadzi do wiasciwego rozwoju czlowieka.
Zdolnos¢ do samoopieki zalezy od wielu czynnikéw, m.in.: wieku, plci, etapu roz-
woju, srodowiska. Samoopieka jest realizowana porzez zaspokojenie okreslonych
potrzeb. Orem wyrdéznia 3 kategorie tych potrzeb: uniwersalne, rozwojowe, spe-
cyficzne.

Potrzeby uniwersalne dotycza codziennych aktywnosci i sa wspdlne dla
wszystkich ludzi. Nalezg do nich:

« zapewnienie odpowiedniej ilosci powietrza i plyndw,

o prawidtowe odzywianie,

« wydalanie,

e utrzymanie rOwnowagi pomiedzy aktywnoscia a odpoczynkiem,
« zapobieganie sytuacjom zagrazajacym zdrowiu i zyciu,

« dazenie do wlasnego rozwoju [3].

Potrzeby rozwojowe zwigzane s3 z utrzymaniem zycia i zdrowia w poszczegol-
nych etapach rozwojowych.

Specyficzne potrzeby wystepuja w sytuacjach niekorzystnych dla rozwoju jed-
nostki, takich jak ucigzliwe warunki Zycia, utrata krewnych, utrata wlasnosci itp.
Potrzeby w zaburzeniach stanu zdrowia, zwigzane z leczeniem i jego nastgpstwa-
mi to:

« poszukiwanie i zabezpieczenie pomocy medycznej,
« $wiadomos¢ nastepstw stanéw patologicznych,
 $wiadomo$¢ przestrzegania zalecen lekarskich,
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modyfikowanie koncepcji siebie, akceptacja zaleznosci,
uczenie sie Zycia z nastepstwami choroby [4].

Teoria deficytu samoopieki

Teoria deficytu samoopieki okreéla, kiedy czlowiek wymaga pomocy w samo-

opiece. Wedlug Orem opieka pielegniarska jest potrzebna wowczas, gdy osoba
dorosta lub dziecko s3 z réznych powoddéw niezdolne do zapewnienia sobie efek-
tywnej samoopieki i gdy istnieje zwiekszone zapotrzebowanie na samoopieke,
czyli zaburzenie stanu zdrowia. W takiej sytuacji pacjent staje si¢ biorcg opieki,
a rola pielegniarki jest asystowanie mu w samoopiece. W procesie tym wykorzy-
stywanych jest kilka metod [5].

1.

Dziatanie dla i za pacjenta — metodg te stosuje si¢, gdy u pacjenta wystepuja
duze deficyty samoopieki. Pielegniarka przejmuje czynnosci pielegnacyjne,
ktorych pacjent nie moze wykona¢. Wiaze si¢ to z podejmowaniem decyzji za
pacjentai ponoszeniem za niego odpowiedzialnosci. Metoda ta powinna by¢
zastepowana innymi tak szybko, jak to mozliwe.

. Kierowanie, doradzanie, udzielanie wskazéwek — metode te stosuje sie, gdy

pacjent ma problem z wyborem odpowiednich dla siebie rozwigzan. Piele-
gniarka pokazuje wady i zalety poszczegolnych wybordw, a pacjent wybiera
rozwigzanie.

. Udzielanie wsparcia — obejmuje wsparcie emocjonalne (stwarzanie warunkéw

do swobodnego wyrazania swoich mysli i emocji) i wartosciujace (stwarza-
nie poczucia, Ze osoba jest kim§ waznym). Do tej metody zalicza si¢ rowniez
wsparcie instrumentalne, czyli pomoc w konkretnej sprawie, np. zorganizo-
wanie dostepu do materaca przeciwodlezynowego.

. Stwarzanie §rodowiska sprzyjajacego rozwojowi czlowieka — obejmuje budo-

wanie

. atmosfery bezpieczenstwa, szacunku, akceptacji oraz zapewnienie odpowied-

nich warunkéw materialnych.

. Uczenie — metode stosuje sie, gdy wystepuja deficyty wiedzy w obszarze samo-

opieki. Nalezy rozpozna¢ poziom wiedzy pacjenta oraz jego motywacje [6].

Teoria systemow pielegnowania

W zaleznosci od rozlegtosci deficytu samoopieki i zakresu pomocy, jakiej

nalezy pacjentowi udzieli¢, Orem wyrdznia trzy systemy pielegnowania.

1.

System calkowicie kompensacyjny - jest stosowany w opiece nad pacjentami
z duzym deficytem w samoopiece. Przewaza metoda dziatania ,,za” pacjenta.

2. System czgsciowo kompensacyjny - polega na asystowaniu pacjentowi

w wykonywaniu tych czynnosci, do ktérych nie jest w petni zdolny.
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3. System wspierajgco-edukacyjny - stosowany u pacjentow, ktorzy nie posiada-

ja wystarczajacej wiedzy lub motywacji do zapewnienia sobie samoopieki [1].

Istota deficytu samoopieki po zlamaniu szyjki kosci udowej

Po ztamaniu szyjki ko$ci udowej pacjent moze potrzebowa¢ pomocy w obsza-

rach: fizycznym i psychicznym, a takze w czynno$ciach samoobstugi i samopiele-
gnacji. Zadaniem pielegniarki jest wykonywanie zalecen lekarskich, realizowanie
zaplanowanych zadan oraz reagowanie na biezace potrzeby pacjenta [7].

Jesli u pacjenta wystepuje bol, pielegniarka powinna:

przeprowadzi¢ wywiad, ktéry okredli lokalizacje oraz nasilenie bélu (w skali
VAS od 1-10), a takze czynniki, ktore wyzwalaja bol;

wyposazy¢ 16zko w odpowiedni materac;

ulozy¢ pacjenta w wygodnej, odpowiedniej pozycji w 16zku;

zastosowa¢ udogodnienia, aby zapewni¢ pozycje odciazajaca;

zacheca¢ do czestych zmian pozycji ciala, o ile jest to mozliwe;

podawac zalecone przez lekarza leki.

U pacjenta z deficytem samoopieki pielegniarka powinna:

oceni¢ sprawnos¢ fizyczna pacjenta;

zaplanowac¢ przygotowanie otoczenia do samodzielnosci chorego;

umozliwi¢ wykonywanie czynnosci w tak dlugim czasie, jakiego potrzebuje;
pomagaé w wykonywaniu czynnych, biernych, oporowych i izometrycznych
éwiczen;

pomagacé w zmianie pozycji ciala w 16zku;

zastosowa¢ udogodnienia, co zminimalizuje dyskomfort pacjenta;

zadbac o higiene, stosowac toalete ciala;

oklepywa¢, masowac¢ pacjenta;

zadbac o czysto$¢ i wygode 16zka oraz wyposazenie go w materac przeciwo-
dlezynowy;

codziennie zmienia¢ bielizn¢ osobista chorego, a takze wtedy, gdy zachodzi
potrzeba;

pomagacé w podaniu positkéw (nakarmieniu, oraz przyjeciu lekéw)[8].

U chorego z ryzykiem powstania odlezyn na skutek unieruchomienia piele-

gniarka powinna:

zastosowa¢ materace zmiennoci$nieniowe dynamiczne, podklady przeciwo-
dlezynowe;

zastosowa¢ udogodnienia (poduszki, kliny, watki);

zmienia¢ pozycje ciala co 2 godziny;

wykonywa¢ doktadng toalete ciala;

zastosowa¢ odpowiednie kremy, np. Sudocrem;

nacierac skdre (oliwki, kremy, talki);
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« oklepywa¢ miejsca, ktdre sg narazone na ucisk.

U pacjenta z obnizeniem nastroju pielegniarka powinna:
o przeprowadzi¢ szczerg i serdeczng rozmowe z chorym;
« stworzy¢ atmosfere zaufania oraz zyczliwosci;
 wyjasni¢ watpliwosci, ktore trapig chorego;
o zapewni¢ stalg opieke [9;10].

We wczesnej fazie po zabiegu operacyjny pacjenci wciaz odczuwajg bdl, defi-
cyt samoopieki jest czesto jeszcze wiekszy niz przed nim. Ta sytuacja wplywa na
obnizenie ich samopoczucia. Stad wynika réwniez znaczaca rola pielegniarki,
ktéra powinna towarzyszy¢ pacjentowi w tym okresie niemal nieustannie. Obec-
no$¢ personelu medycznego przy pacjencie moze wplywac na oceng jakosci cale-
go procesu leczenia.

CEL

Celem pracy jest ocena wptywu deficytu samoopieki na samopoczucie pacjentow
we wczesnym okresie po zlamaniu szyjki kosci udowe;.

MATERIAE I METODA

W grupie badanej znalazto si¢ 67 pacjentéw we wczesnym okresie po ztama-
niu kosci szyjki udowej (leczonych operacyjnie metoda endoprotezoplastyki),
w tym 43 kobiety (64%) i 24 (36%) mezczyzn. Mieszkancy wsi to 58% badanych
(39 oséb), natomiast 42% (28 osob) to osoby mieszkajace w miescie. W grupie
wiekowej od 45 do 50 lat bylo 11 0s6b ze ztamaniem (16%), w wieku od 51 do 60
lat — 14 0s6b (21%), w wieku od 61 lat do 70 lat — 24 osoby (36%), natomiast 0s6b
powyzej 70 lat — 18 (27%). Wyksztalcenie podstawowe posiadalo 21 oséb (31%),
wyksztalcenie $rednie — 14 oséb (21%), wyksztalcenie zasadnicze zawodowe
zadeklarowaly 22 osoby (33%), natomiast wyksztalcenie wyzsze — 10 0s6b (15%).
Wsréd badanych pacjentéw 25 0séb przed urazem bylto aktywnych zawodowo
(37%), natomiast 42 osoby zadeklarowaty brak aktywnosci zawodowej (63%).

W pracy postuzono si¢ sondazem diagnostycznym jako metoda badawcza.
Zastosowano technike ankiety. Opracowano kwestionariusz zawierajacy 25 pytan
zamknietych, ktéry badani wypelniali anonimowo. Wszyscy pacjenci wyrazili
swiadoma zgode na udzial w badaniu. Zawarte w kwestionariuszu pytania doty-
czyly: plci, wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, samopoczucia w trakcie
hospitalizacji, subiektywnej oceny jakosci zycia, nasilenia bélu oraz oceny opie-
ki medycznej. Badanie przeprowadzono w Zamojskim Szpitalu Niepublicznym
w okresie od 02.02.2014 r. do 01.02.2015 .
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WYNIKI I WNIOSKI

31% (21 osdb) ankietowanych zadeklarowalo, ze przed urazem bylo aktyw-
nych fizycznie, pozostali ankietowani 69% (46 0sob) przed urazem nie byli aktyw-
ni fizycznie (rycina 1).

aktywnos¢ fizyczna przed urazem

80%

69%

70%
60%

50%
40%

m aktywnosc fizyczna przed
urazem

31%

30% A
20%
10% +
0%

tak nie

Rycina 1. Deklarowana przez pacjentéw aktywnos¢ fizyczna przed urazem. Zrédlo: badania wha-
sne.

Na pytanie o bdl pooperacyjny 56 na 67 ankietowanych (84%) wskazalo, ze
odczuwa bdl po zabiegu operacyjnym. Pozostalych 11 oséb (20%) nie odczuwato
boélu po zabiegu (rycina 2).

odczuwanie boélu pooperacyjnego

90% 84
80% |
70% -
60% |
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

M odczuwanie bolu
pooperacyjnego

16%

tak nie

Rycina 2. Deklaracje pacjentéw co do odczuwania bélu pooperacyjnego. Zrédlo: badania wlasne.
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Na pytanie o samopoczucie 1 osoba (2% ankietowanych) stwierdzila, ze jej
samopoczucie w trakcie hospitalizacji jest bardzo dobre, 19% badanych (13 oséb)
zaznaczylo dobre samopoczucie, 43% (29 osob) wskazalo przecietne samopoczu-
cie, natomiast zte 36% (24 osoby). Wyniki przedstawia rycina 3.

50%
45% 43%
40%
35%
30%
0,
25% 199 Ioce{wa samopoczucia
20% pacjentow w czasie
15% hospitalizacji
10%
5% 2%
0% - - T
bardzo dobre przecietne
dobre

Rycina 3. Deklarowane przez pacjentéw samopoczucie w trakcie hospitalizacji. Zrédlo: badania
wiasne.

Bardzo dobry nastrdj po zabiegu operacyjnym miato 4% ankietowanych
(3 osoby), dobry 24% (16 oséb), wyréwnany 18% (12 0séb), a zty 54% — 36 oséb
(rycina 4). Jednoczes$nie bardzo dobry nastrdj przed zabiegiem operacyjnym
mialo 10% populacji (7 osob), natomiast dobry 18% ankietowanych (12 o0s6b),
wyréwnany 48% (32 osoby), a zty 24%, czyli 16 0séb (rycina 5).

Q,
60% 54%
50%
40%
0,
30% 24% M ocena samopoczucia
0% 18% paqentc_uw po zabiegu
° operacyjnym
0,
10% 1%
o | HE |
bardzo dobre przecigetne zte
dobre

Rycina 4. Deklarowane przez pacjentéw samopoczucie po zabiegu operacyjnym. Zrédlo: badania
wlasne.
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Rycina 5. Deklarowane przez pacjentow samopoczucie przed zabiegiem operacyjnym. Zrédto: ba-
dania wlasne.

Wiréd badanych 21% (14 oséb) okreslito swoja jakos¢ zycia po zabiegu jako
bardzo zl3, a 51% (34 ankietowanych) uznato jg za ztg. Natomiast na dobrg jakos¢
zycia wskazalo 22% badanych (15 0s6b), a na bardzo dobrg 4 osoby, co stanowito
6% grupy (rycina 6).

ocena jakosci zycia pacjentow po
zabiegu
0,
60% 519
50%
40%
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10%
0% __-
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Rycina 6. Ocena jakosci zycia pacjentow po zabiegu. Zrédlo: badania wlasne.

Ankietowani w 45% (30 os6b) odpowiedzieli, ze bardzo dobrze oceniajg stoso-
wane metody leczenia, 37% badanych (25 odpowiedzi) uznalo stosowane metody
za dobre. 10% badanych odpowiedzialo, ze stosowane metody s3 zle, natomiast
oceny bardzo zte wskazalto 8% grupy, czyli 5 oséb (rycina 7).
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Rycina 7. Ocena metod leczenia przez pacjentéw. Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

W oparciu o przeprowadzone badania ustalono:

1. Wiekszos¢ badanych zadeklarowala, ze przed zabiegiem nie byla aktywna
fizycznie.

2. Wiekszosé¢ badanych odpowiedziala, ze odczuwa bél po zabiegu operacyjnym.

3. Badani pacjenci w wigkszosci ocenili swoje samopoczucie w trakcie hospita-
lizacji jako zte lub przecietne.

4. Pacjenci w wiekszosci zadeklarowali pogorszenie nastroju po zabiegu endo-
protezoplastyki.

5. Ankietowani w wiekszo$ci okreslili swoja aktualng jakos¢ zycia jako zi3 i bar-
dzo zl.

6. Wigkszos¢ pacjentéw ocenita stosowane metody leczenia jako dobre i bardzo
dobre.

PODSUMOWANIE

Pacjenci przebywajacy na oddziale odczuwaja lek przed zabiegiem, sg podda-
wani wielu badaniom. Zostajg postawieni w nowej sytuacji i zdani na pomoc per-
sonelu medycznego. Personel pielegniarski przez swoja stalg obecnos¢ przyczynia
sie do poprawy stanu emocjonalnego chorego po operacji. Chory odczuwa ulge,
wiedzac, ze jest bezpieczny i znajduje si¢ pod troskliwa opieka. Personel piele-
gniarski powinien rozumie¢ stan psychiczny pacjenta i utatwi¢ mu przejscie przez
trudna sytuacje, w ktorej sie znalazt.
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Self-care deficit among patients in early period after
femoral neck fracture

Marzena Furmanek!, Eliasz Dacka'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Fracture of the femoral neck is a typical injury which frequently occurs in
the older population. The cause may be an innocent-looking fall, or tripping on a pavement.
As a result of injury the patients experience strong pain and lose the capability for self-care.
During the early period after fracture of the femoral neck, patients are in an exceptional-
ly difficult situation, because apart from strong pain they fear treatment, and experience
anxiety about their further fate. The task of a nurse is physical and psychological prepara-
tion of a patient for the planned surgery. Proper pre- and postoperative nursing care, and
convincing a patient about the need for treatment and rehabilitation are equally important.
Objective. The objective of the study was evaluation of the effect of self-care deficit on the
wellbeing of patients during the early period after fracture of the femoral neck.

Materials and Method. The study group included 67 patients in the early period after femo-
ral neck fracture surgically treated by the method of endoprosthesoplasty — 43 (64%) fema-
les and 24 (36%) males. In the group of patients aged 45-50 there were 11 with the fracture,
i.e. 6%, while among those aged 51-60 — 14 (21%), among patients aged 61-70 - 24 (36%),
and in the group aged over 70-18 patients (27%). Before the injury, 25 of the patients were
occupationally active (37%), while 42 patients (63%) reported the lack of occupational acti-
vity. An anonymous questionnaire was designed for the purpose of the study, which consi-
sted of 25 closed questions. The study was conducted in the Non-Public Hospital in Zamos¢
during the period from 2 February 2014 - 1.February 2015.

Results and Conclusions. As many as 64% of the respondents were females and 36% were
males. The largest number of patients (24), were aged 61 — 70; 69% of the patients declared
that prior to the endoprosthesoplasty they were physically inactive. In own study, 84% of the
respondents replied that they experienced pain after the surgical procedure; however, when
asked about its intensity the majority of patients declared that this pain was low or mode-
rate. The largest number of patients (79%) mentioned that their wellbeing during hospita-
lization was average or poor. They were also asked about their mood prior to and after the
surgery. A high percentage of respondents (74%) evaluated their mood as low and balanced
after the surgical procedure, while before the surgery 72% of patients indicated that their
mood was low. Immobilization, pain, and dependence on others exerted a negative effect
and resulted in the patients’ poor wellbeing. Because of self-care deficit the patients did not
perceive positive effects of treatment.

»Keywords: self-care deficit, endoprosthesoplasty, patients” wellbeing.
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Poziom wiedzy rodzicow na temat wybranych
chordb pasozytniczych u dzieci w wieku
przedszkolnym

Agata Niespial', Lech Panasiuk’

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Pasozytami jelitowymi moze zarazi¢ si¢ kazde dziecko. Ma je co szdsty
siedmiolatek. Panstwowy Zaklad Higieny przebadal ponad 30 tys. polskich pierwszokla-
sistow pod katem obecnosci réznych pasozytow jelitowych. Okazalo sig, ze co szosty ma
owsiki, lamblie, glisty ludzkie. Oznacza to, Ze przynajmniej troje, czworo maluchow jest
potencjalnym zrédtem zakazenia dla kolegow.

Cel. Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy rodzicow na temat wybranych choréb paso-
zytniczych u dzieci w wieku przedszkolnym.

Material i metody. Badania na potrzeby pracy przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego i objeto nimi 103 rodzicow, ktérzy wraz z dzie¢mi przebywali w Oddziale Dzie-
ciecym Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Lublinie.

Wyniki i wnioski. Zdecydowanie wigksza liczba kobiet niz mezczyzn, a ponadto osoby
z wyzszym wyksztalceniem, osoby zamieszkale w miescie znaly drogi zakazenia pasozyta-
mi, miejsca bytowania pasozytow, objawy $wiadczace o chorobie pasozytniczej. Wskazane
grupy badanych byly tez zdania, Ze choroby pasozytnicze sg czestymi chorobami wieku
dzieciecego dajacymi grozne powiklania. Kobiety czesciej niz mezczyzni uwazali, ze cho-
roby pasozytnicze daja ciezkie i grozne powiklania. Zdecydowana wigkszos¢ badanych,
zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, wiedziala, Ze bdl i wzdecia brzucha, biegunka oraz nie-
strawione stolce moga $wiadczy¢ o zakazeniu lambliami. Tylko polowa mezczyzn wskazala,
ze o zakazeniu lambliami moze $§wiadczy¢ wysypka. Zdaniem wiekszosci badanych kobiet
i mezczyzn $wiad, przeczosy i strupy na bocznych powierzchniach palcow skory, swiad fal-
dow skornych i posladkéw moga swiadczy¢ o zakazeniu §wierzbem. Wiekszos$¢ kobiet oraz
0s6b z wyzszym wyksztalceniem uwaza, ze leczenie §wierzbowca powinno obejmowac cala
rodzing. Wiekszos¢ badanych kobiet byta zdania, ze raz przebyta i wyleczona choroba paso-
zytnicza nie daje odpornosci, wérod mezczyzn nieco ponad polowa wyrazala taka opinie.
»Slowa kluczowe: dzieciwwieku przedszkolnym, rodzice, wiedza, choroby paso-
zytnicze.

WPROWADZENIE

Pasozyt to organizm roslinny lub zwierzecy zyjacy i rozwijajacy si¢ na innym
organizmie. Pasozytami sg wszystkie wirusy, niektore bakterie, grzyby, rosliny
i zwierzeta. Pasozyty dzieli si¢ na bezwzgledne (tzw. obligatoryjne), ktére zyja
i rozwijaja si¢ tylko w tkance innego organizmu, i wzgledne (tzw. fakultatywne)
zyjace i rozwijajace si¢ zarowno w zywym, jak i w martwym organizmie [1;2;3].
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Pasozyty moga zy¢ na powierzchni ciata zywiciela (tzw. pasozyty zewnetrzne)
albo w jego wnetrzu (tzw. pasozyty wewnetrzne). Stanowig wazny element kazde-
go ekosystemu. Wydzielaja toksyczne produkty przemiany materii, ktére wywo-
tuja zaburzenia proceséw metabolicznych Zywiciela oraz rézne choroby, a takze
niszczg komorki gospodarza [4;5].

Czlowiek moze by¢ nosicielem ponad 300 réznych pasozytow, zaczynajac od
mikroskopijnych, a konczac na duzych, dorastajacych do kilku metréw tasiem-
cow [1].

Whbrew powszechnemu mniemaniu pasozyty nie wystepuja tylko w jelitach,
lecz takze w kazdej innej czgsci naszego ciata: w plucach, watrobie, miesniach,
przelyku, mézgu, we krwi, skorze, na wlosach, a nawet w oczach [6]. Dostaja sie
one do organizmu czlowieka réznymi drogami: poprzez picie nieprzegotowanej
wody, spozywanie niedomytych owocéw i warzyw, spozywanie surowego lub nie-
dogotowanego migsa, spozywanie produktéow niewiadomego pochodzenia, brak
higieny osobistej, jak tez przez kontakt z ukochanym zwierzakiem, przebywanie
w duzych skupiskach ludzkich, nawozenie pdl ludzkimi ekskrementami [7;8].

Wedlug statystyk 9 na 10 os6b ma szanse zarazi¢ si¢ pasozytami. Wedlug
danych WHO w ciagu ostatnich 10 lat réznymi pasozytami zarazilo si¢ ponad 4,5
miliarda ludzi, w Europie — co 3 osoba, w USA 85-95 % spoleczenstwa. Pasozyty
s3 przyczyna 14 mln przypadkow zgonéw na $wiecie w ciggu roku. To daje 25%
ogolnego wskaznika §miertelnosci [9].

Wedtug statystyk sprzed 2008 roku w Polsce inwazja owsikéw obejmuje 95%
ludnosci, wlosogtowki — 80%, glisty ludzkiej — 50%, a zarazenie Giardia lamblia
u niemowlat dochodzi do 80%. Obecnie Polska nalezy do krajéow o nieznanych
wskaznikach zachorowalno$ci na choroby pasozytnicze. Brak danych epidemiolo-
gicznych zwigzany jest z wejsciem w zycie Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, w ktérej z wykazu
usunieto 19 pozycji, m.in. glistnice, owsice i pozostale inwazje oblencami i wigk-
szo$¢ inwazji plazincami [4;9;10].

Pasozyt zagniezdza si¢ w narzadach i tkankach, powodujac ich uszkodzenie,
tworzac mechaniczne przeszkody w funkcjonowaniu organizmu. Uszkadza tkan-
ki nablonkowe narzaddéw, otwierajac droge infekeji, powoduje dltugo utrzymuja-
ce sie ogniska zapalne, nadwyreza system odpornosciowy organizmu. Zywi sie
komoérkami, witaminami, mineralami, zatruwajac produktami swojej przemiany
materii. Pasozyty zdolne sg zy¢ w organizmie przez wiele lat, nie dajac Zadnych
dolegliwosci. Ich obecno$¢ powoduje powazne problemy zdrowotne, czyli tak
zwane choroby pasozytnicze [4,10].

Choroby wywolane przez pasozyty sa czesto bardzo trudne do zdiagnozowa-
nia i schorzenie jest btednie rozpoznawane. Objawy moga si¢ ujawniaé bezpo-
srednio po kontakcie z pasozytem lub po okresie inkubacji. Wiekszo$¢ chordb nie
ma charakterystycznych cech diagnostycznych. Dlatego rozpoznanie opiera sig
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na analizie wszystkich objawéw, poréwnywaniu ich z objawami wystepujacymi
w innych chorobach [11;12;13].

Do najczegsciej spotykanych objawow obecnosci pasozytéw w organizmie czto-
wieka nalezy: oslabienie lub chroniczne zmeczenie, utrata wagi lub niewyjasniony
przyrost wagi i trudnosci z jej zrzuceniem, sklonnos¢ do biegunek lub zapar¢,
bdl w okolicy pepka, bdl glowy nieznanego pochodzenia, bole stawéw i miesni,
choroby skory (w tym tradzik, egzema, tuszczyca), bezsenno$¢, obnizona odpor-
nos$¢, czeste objawy opryszezki i innych chordéb zakaznych, zgrzytanie zebami
w czasie snu, drazliwo$¢, apatia, wzdecia, burczenie w brzuchu nawet po jedzeniu
[11;12;13;14;15].

Pasozytami jelitowymi moze zarazi¢ si¢ kazde dziecko. Ma je juz co szdsty
siedmiolatek. Kilka lat temu Panstwowy Zaktad Higieny przebadal ponad 30 tys.
polskich pierwszoklasistéw pod katem obecnosci roznych pasozytow jelitowych.
Okazalo sie, ze co szosty ma owsiki, lamblie, glisty ludzkie. Oznacza to, ze przy-
najmniej troje, czworo maluchéw w kazdej klasie jest potencjalnym zZrédlem
zakazenia dla kolegow [15;16;17].

Owsica to jedna z najczestszych choréb pasozytniczych jelita grubego, rozpo-
wszechniona na calym $wiecie, a szczegélnie w klimacie umiarkowanym. Zaraze-
nie moze wystepowacé w kazdym wieku, ale najczesciej zdarza sie u dzieci w prze-
dziale pomiedzy 5. a 6. rokiem zycia.

Zarazeniu sprzyja przebywanie dzieci w zlobkach, przedszkolach, szkotach,
internatach, domach dziecka [11;2;3]. Chorobe wywoluje nicien (owsik), ktory
osigga nastepujace rozmiary: samica 1 centymetr, samiec do 3 milimetrow. Jedy-
nym zywicielem jest cztowiek. Nicien pasozytuje w jelicie grubym, wyrostku
robaczkowym oraz koricowym odcinku jelita cienkiego. Zywi si¢ wyssang tre-
$cig oraz substancjami zawartymi w tresci jelitowej. Samice zyja okoto 4 tygodni,
a samce ging zaraz po zaplemnieniu. W koncowym okresie Zycia w okolicy okoto-
odbytniczej samica sklada od 8000 do 12000 jaj, ktére w ciggu 4-8 godzin osiagaja
zdolno$¢ inwazyjng. Poza organizmem czlowieka jaja owsikow mogg przetrwaé
do kilku tygodni. Owsik przenosi sie fatwo droga pokarmowa przez polkniecie
jaj przeniesionych pod ptytkami paznokci, ale istnieje takze mozliwos¢ zarazenia
przez ubranie, posciel, kurz domowy i zarazone jedzenie. Objawy zaleza od inten-
sywnosci zarazenia, czasu trwania oraz wrazliwosci osobniczej. Choroba moze
mie¢ przebieg bezobjawowy. Jednak czgsciej obserwujemy takie objawy jak: noc-
ny $wiad okolicy odbytu, miejscowy stan zapalny skory i przeczosy, brak taknie-
nia, obgryzanie paznokci, niepokéj i podniecenie ruchowe, bezsennos¢, anemie,
podkrazone oczy i ciagle ostabienie. U dziewczynek owsiki moga dosta¢ si¢ do
sromu i pochwy, wywolujac $wiad oraz stan zapalny narzadu rodnego [18;19;20].

Drugim co do czestosci wystepowania i znacznie wigkszym od owsika, sze-
roko rozpowszechnionym pasozytem z grupy nicieni jest glista ludzka. Czesto$¢
wystepowania glistnicy w Polsce przez réznych badaczy jest oceniana na 1-18%,
a w niektérych populacjach nawet 40-50% [2;3]. Uwaza sig, ze czesciej dotyczy
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dzieci, podobnie jak owsica. Moze by¢ to zwigzane z dzieciecym zwyczajem trzy-
mania palcow przy ustach oraz niewyrobieniem nawykoéw higienicznych. Glista
ludzka ma cialo walcowate o zwezonych koncach, zaopatrzone na jednym kon-
cu w otwor gebowy otoczony trzema wargami. Dojrzate samce majg 15-35 cm
dlugosci i 0,2-0,4 cm grubosci, natomiast samice — 20-50 cm dtugosci i 0,3-0,6
cm grubosci. Pasozyt bytuje najczesciej w jelicie cienkim czlowieka, przyczepio-
ny do blony $luzowej. Zywi sie nablonkiem niszczonej $ciany jelita i substancja-
mi zawartymi w tresci jelitowej. Dojrzala samica sktada 100 000 — 200 000 jaj
na dobe. Wydalane s one z kalem na zewnatrz organizmu i rozprzestrzeniane
w otaczajagcym czlowieka srodowisku. Wydostanie si¢ jajeczka poza organizm
ludzki umozliwia rozwdj postaci larwalnej, poniewaz moze si¢ ona rozwija¢ tyl-
ko w obecnosci tlenu i wilgoci, w temperaturze ponizej 36°C. Rozwdj jajeczka
przebiega poczatkowo w ziemi lub w wodzie (przez 30-40 dni). Dojrzate jajeczko
i zawarta w nim larwa moga w naszym klimacie zachowa¢ zdolno$¢ do inwazji
przez 2-5 lat. Ze spozytych z woda, z produktami spozywczymi lub w inny sposob
jajeczek wydostajg sie w jelicie cienkim larwy. Zanim ostatecznie osiadg w jelicie
cienkim, aby rozwija¢ si¢ w dorosla gliste, wedruja przez btong sluzowa do $wiatta
naczyn. Nastepnie z pradem krwi przez watrobe, pecherzyki plucne, oskrzeliki
i oskrzela przedostaja si¢ do jamy gardtowej, przetyku i zotadka, a stad do miej-
sca ostatecznego bytowania, tzn. do jelita cienkiego. W jelicie cienkim czltowieka
glista moze przezy¢ od 1 do 1,5 roku. Dojrzalos¢ plciowa zenskie osobniki glisty
ludzkiej osiggaja w ciaggu 60-80 dni od dnia zarazenia i wowczas rozpoczyna-
ja skladanie jaj [1;3;18]. Reakcja czlowieka na zarazenie glista ludzka zalezy od
intensywnosci inwazji pasozytniczej oraz od osobniczej wrazliwosci gospodarza.
Objawy chorobowe w przebiegu zarazenia glista ludzka zalezg od okresu inwazji.
Wyrdzni¢ mozna trzy etapy, tj. okres wedréowki larw, okres objawéw i komplikacji
wynikajacych z zaburzen w normalnej ich wedréwce oraz okres obecnosci doj-
rzalej glisty w jelicie. W pierwszym okresie dominujg rézne reakcje i objawy aler-
giczne, ktérym towarzyszy przewaznie zwigkszona liczba eozynofilow we krwi
obwodowej [21]. W okresie wedrowki larw wystepuja objawy uszkodzenia watro-
by, srédblonkéw naczyniowych, $cian pecherzykéw ptucnych, potaczone z krwa-
wieniami i odczynami zapalnymi. Zabtgkane larwy moga niekiedy usadowic¢ sie
w réznych nietypowych dla glisty ludzkiej narzadach, takich jak oko, ucho, moézg,
watroba, sledziona itp., gdzie po pewnym czasie otorbiajg si¢, tworzac tzw. guz-
ki robacze. Szkodliwe dziatanie postaci dojrzatych polega przede wszystkim na
zatruwaniu organizmu zywiciela produktami przemiany materii [4;2;18]. Wsréd
najczestszych objawdw glistnicy nalezy wymieni¢: wzmozong pobudliwo$¢ ner-
wowg, uporczywy bol gardla, zaburzenia snu, bdle w réznych obszarach brzucha
nie zawsze zwigzane z jedzeniem, wzdecia lub uporczywe zaparcia i tzw. krucze-
nia w obrebie jelit, dusznos¢ spoczynkowa badz wysitkowa, béle w rzucie watroby
nie zawsze zwigzane z jedzeniem, odbijanie gorycza badz puste, uczucie ssania
w jamie brzusznej, postepujace wychudzenie, niedokrwistos¢, obnizenie ogolnej
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aktywnosci oraz zdolnosci do pracy. Niekiedy w nastepstwie masowego wystapie-
nia zarazenia i sklebienia sie glist w krotkim odcinku jelita lub przewoddéw zot-
ciowych moze dochodzi¢ do objawéw niedroznosci przewodu pokarmowego lub
z6ltaczki mechanicznej. Czasem glistnica jelitowa moze przebiegac bezobjawowo.

Lamblioza jest zakazeniem jelita cienkiego wywolanym przez wyposazone-
go w wici pierwotniaka Giardia lamblia. Gardia lamblia to pierwotniak z rodzi-
ny wiciowcow, organizm jednokomoérkowy, ktory przyczepiony specjalng przy-
ssawka pasozytuje w postaci wegetatywnej (trofozoity) w poczatkowym odcinku
jelita cienkiego czlowieka (dwunastnica i jelito czcze), zas postacie przetrwalni-
kowe (cysty) sa rozmieszczone w dalszej czesci jelita cienkiego i w jelicie gru-
bym [10]. Natomiast rozmiary dorostego pasozyta o gruszkowatym ksztalcie
z wypukla strong grzbietowg oraz splaszczong strong brzuszng, oscylujag w gra-
nicach 10-20 pm diugosci i 5-15 um szerokosci przy 2-4 um grubosci. Pasozyt
zaopatrzony jest w 4 pary wici umozliwiajagce mu dos¢ intensywne poruszanie sie,
a w cze$ci brzusznej bieguna przedniego duzy krazek czepny, zwany przyssaw-
ka, za pomocg ktorego przyczepia si¢ do blony sluzowej przewodu pokarmowego
zywiciela. Niekiedy formy wegetatywne pasozytuja na calej dlugosci przewodu
pokarmowego, w pecherzyku zélciowym, przewodach wyprowadzajacych trzust-
ki, wyrostku robaczkowym. Czesto$¢ zarazenia giardig jelitowa (lamblia jelitowg)
ocenia si¢ w Polsce na ok. 10% ludzi dorostych i 25-50% dzieci. Nalezy zatem do
najczesciej spotykanych pasozytow pierwotniakowych cztowieka [2;12;22]. Roz-
mnazanie pasozytow dokonuje si¢ przez podzial podtuzny, dzieki ktéremu moz-
liwe jest szybkie zwigkszenie ich liczby w jelicie. Jezeli warunki sg niesprzyjajace,
cze$¢ pasozytow otacza sie grubg otoczka i tworzy owalne cysty, ktore sa wydalane
z zakazonego organizmu razem z katem. Szacuje sig, ze u niektorych pacjentow
przy jednym wypréznieniu moze zosta¢ wydalonych nawet 500 milionéw cyst
[10]. Przebieg zakazenia jest w wigkszosci przypadkéow bezobjawowy. Postacie
o przebiegu ostrym i przewleklym sg zwigzane z duzg intensywnoscig inwazji,
lokalizacja pasozytow i osobniczg wrazliwoscia ustroju. Objawy ostrego zakazenia
wystepuja po 1-3 tyg., s3 niejednoznaczne i zalezg od wieku i stanu wydolnosci
ukladu immunologicznego (odpornosciowego). U dorostych charakterystyczne
objawy to: nudnosci, brak apetytu, gwaltowne, wodniste, sfermentowane stolce
o z6ltym zabarwieniu, gazy, niewielka goraczka, wzdecia, kurczowe bdle brzucha,
niekiedy w okolicy pecherzyka zolciowego, bole glowy, zmeczenie, bezsennosc,
reakcje uczuleniowe z réznego rodzaju wysypka i stany podgoraczkowe [2; 12;13].
U dzieci zwykle wystepuje wodnista biegunka, béle i wzdecie brzucha w okolicy
nadbrzusza, zgaga, odbijanie, nudnosci, czasem przewlekle zapalenie pecherzy-
ka zolciowego, a w konsekwencji czestych, przewleklych biegunek obserwujemy
niedozywienie z powodu zaburzen prawidiowej flory jelitowej, co moze prowa-
dzi¢ do czes$ciowego zaniku kosmkow jelita cienkiego, objawow ztego trawienia
i wchlaniania. Zarazenie tym pierwotniakiem najczesciej prowadzi do nieprawi-
dlowego trawienia ttuszczy i weglowodanow.
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Spowodowane przez lamblie uszkodzenie jelita cienkiego powoduje zwigksze-
nie przepuszczalnosci jelit, co prowadzi do zwigkszonego przenikania do krwi
réznych antygenow. Skutkiem jest ujawnienie si¢ nasilonych odczynéw alergicz-
nych w postaci przewleklych zmian wypryskowych, swigdu skory, a nawet reakeji
pokrzywkowych i objawow astmy [6;2;13;22;10].

Swierzb, wywolywany przez roztocze Sarcoptes scabiei var. hominis, jest jedng
z najczestszych i jednoczesnie jedna z najstarszych znanych czlowiekowi choréb
pasozytniczych skory. Stanowi istotny problem medyczny i spoleczny. Pierw-
sze opisy $wierzbu pochodza juz z czaséw starozytnych. Na $wierzb choruje na
$wiecie ok. 300 mln 0sdb rocznie, co stanowi 5 proc. ogoélnej populacji [2;13;23].
Choroba dotyczy wszystkich grup spotecznych bez wzgledu na wiek, pte¢, rase
czy status socjoekonomiczny. Czynnikami sprzyjajacymi zarazeniu s3: wynisz-
czenie fizyczne, obnizona odpornos¢, choroby uposledzajace funkcje barierowa
skory, niski poziom higieny, wiek ponizej 15. r.z., pora roku - zimg dochodzi do
zakazen cze$ciej niz latem. Przyczyna Swierzbu jest pasozyt — swierzbowiec ludzki
(Sarcoptes scabiei var. hominis) nalezacy do roztoczy. Zwykle jest niedostrzegalny
gotym okiem, gdyz jego maksymalna diugo$¢ wynosi zaledwie 0,5 mm. Za rozwdj
objawow choroby odpowiedzialne sg gtéwnie zaplodnione samice oraz nimfy. Po
kopulacji samiec ginie. Samica za$ przedostaje si¢ do warstwy rogowej naskdrka,
drazac w niej tunele, tzw. nory swierzbowcowe, w ktérych dziennie sklada 2-3
jaja. Z nich po okolo 3 tygodniach rozwijaja si¢ larwy, ktore przeksztalcajg sie
w nimfy, a potem w osobniki doroste. Swierzbowiec rozmnaza sie na powierzchni
skory czlowieka oraz zwierzat i Zywi si¢ jej komdrkami. Do zakazenia §wierzbem
moze dojs$¢ na skutek kontaktu bezposredniego (np. podanie reki) lub posred-
niego, czyli przez wspdlne korzystanie z niektérych przedmiotéw codziennego
uzytku, np. recznikéw, poscieli, pluszowych zabawek. Poza organizmem zywiciela
swierzbowiec jest w stanie przezy¢ nawet do 3 dni [13;23;24;25].

W przebiegu swierzbu dominujg objawy skorne. Pojawiajg sie wielopostaciowe
wykwity w formie grudek, pecherzykow, babli pokrzywkowych lub przeczoséw,
czyli linijnych ubytkéw w skorze powstatych w wyniku drapania. Rozdrapane
wykwity skérne moga zostaé wtornie zakazone bakteriami. Charakterystycz-
nym objawem jest intensywny $wiad, nasilajacy si¢ w nocy i po goracej kapieli
na skutek zwiekszonej aktywnosci $wierzbowca ludzkiego. Zmiany zlokalizowane
s3 typowo w przestrzeniach miedzypalcowych stdp i rak, na tokciach, w okolicy
narzadéw plciowych (moszna), pepka, brodawek sutkowych, a u dzieci na skorze
owlosionej glowy [26;27]. U dzieci mtodszych przewazaja wykwity pecherzykowe
i grudkowo-rumieniowe. Dlugo utrzymujgce si¢ zmiany guzkowe moga natomiast
wystepowac u dzieci starszych. Zmiany lokalizujg si¢ w okolicy stop, posladkéow,
owlosionej skory glowy, moga tez dotyczy¢ catego ciata [23;28;29].

Wszawica glowowa (fac. pediculosis capitis) jest choroba wywotang zaraze-
niem wszg glowowa. Wielkos¢ dorostego owada nie przekracza 2—-4,7 mm. Samice
kazdego dnia skladaja od 5 do 10 biatych jaj, zwanych gnidami, ktére rozmiara-
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mi przypominajg gtéwke od szpilki. W ciagu 4-14 dni z jaj wylegaja sie larwy,
ktére nastepnie przeksztalcaja si¢ w doroste osobniki. Wszy pasozytuja wylacz-
nie na owlosionej czesci skdry i zywig sie krwig czlowieka. W miejscu ugryzienia
powstaje odczyn zapalny skory, ktéry powoduje uczucie silnego swigdu. Okres
przenoszenia trwa tak dtugo, jak dtugo zyja wszy lub ich jaja [2;13;18].

Zakazenie wszawica nastepuje bezposrednio przez kontakt z wlosami osoby
chorej (przytulanie si¢, stykanie sie glowami) lub posrednio poprzez uzywanie
wspolnych przyrzadéw do pielegnacji wlosow (szczotki, grzebienie), ozdéb do
wloséw, nakry¢ gtowy, recznikéw i bielizny poscielowej. Najlatwiej zarazi¢ sie
wszawicg w duzych skupiskach ludzkich (przedszkola, szkoly, internaty, akade-
miki, kolonie i obozy organizowane dla dzieci i mlodziezy oraz zatloczone srodki
komunikacji miejskiej). Nalezy podkresli¢, iz problem wszawicy dotyczy wszyst-
kich stref klimatycznych i populacji ludzkich, bez wzgledu na dbalo$¢ o higiene
osobistg czy status spoleczny [30;31].

Najbardziej charakterystycznym objawem wszawicy jest $wiad skory. Jezeli
dziecko czesto drapie sie po glowie, nalezy niezwlocznie skontrolowac skore glowy
oraz wlosy. Wszy wystepuja najczesciej za uszami i w okolicy potylicznej. Obec-
no$¢ dorostych osobnikéw mozna zauwazy¢ golym okiem, wygladaja jak ziarenka
sezamu. Jaja (gnidy) wystepuja zwykle u nasady wloséw. Wygladem przypomi-
naja tupiez, jednak w przeciwienstwie do niego trudno je usuna¢. Znalezienie na
wlosach charakterystycznych bialych jaj lub aktywnych stadiow rozwojowych,
tj. nimf i postaci dojrzalych potwierdza rozpoznanie wszawicy [31;32;33].

CEL

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat wybranych choréb
pasozytniczych u dzieci w wieku przedszkolnym.

MATERIAL I METODA

Badanie na potrzeby pracy przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego. Objeto nim rodzicéw i opiekunéw prawnych dzieci hospitalizowanych
w Oddziale Dziecigcym z Izba Przyje¢ w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycz-
nym im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Lublinie (103 respondentéw). Dzieci
przebywaly w oddziale z powodu réznych infekcji. Rodzicom udzielano wsparcia
emocjonalnego oraz rzeczowo i zrozumiale udzielano odpowiedzi na zadawane
pytania. Rodzicow, ktorzy wzigli udzial w badaniu, poinformowano o celu bada-
nia oraz o sposobie wypelnienia ankiety. Zapewniono o pelnej anonimowosci
badania oraz o wykorzystaniu wynikéw wylacznie do celéw naukowych. Badanie
przeprowadzono za zgoda dyrektora szpitala i kierownika Oddziatu Dziecigcego
W.Sz.S.SP ZOZ w Lublinie.
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W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety opracowany dla tego
badania. Znalazly si¢ w nim pytania na temat sytuacji socjoekonomicznej bada-
nych dotyczace: roku urodzenia, miejsca zamieszkania, liczby dzieci w rodzinie,
plci, wyksztalcenia.

Na podstawie roku urodzenia okreslono wiek rodzicow. Biorgc pod uwage
potrzeby badania, utworzono nastgpujace kategorie wiekowe: 35 lat i mniej oraz
powyzej 35 lat.

W analizie okreSlono miejsce zamieszkania rodzicow, uwzgledniajac dwie
kategorie: wie$, miasto. Poziom wyksztalcenia okreslono, przyjmujac nastepu-
jace kategorie: wyksztalcenie podstawowe, zawodowe, $rednie/policealne, wyz-
sze/licencjat. W kolejnej czesci kwestionariusza zamieszczono pytania dotycza-
ce posiadanej przez rodzicow wiedzy na temat choroby pasozytniczej. Zapytano
o to, czy znaja drogi zakazenia si¢ pasozytami, czy choroby pasozytnicze sg czesty-
mi chorobami wieku dzieciecego, czy choroba pasozytnicza jest choroba ciezka,
dajaca rézne powiklania, czy pasozyty moga znajdowac si¢ w nieprzegotowanej
wodzie, niedogotowanym migsie, surowych i niedomytych owocach i warzywach,
czy nosicielami pasozytow moga by¢ zwierzeta domowe pies, kot, czy pasozyta-
mi mozna zarazi¢ si¢ od innego dziecka, czy przebyta i wyleczona choroba daje
odpornos¢. Kolejne pytania mialy na celu sprawdzenie wiedzy rodzicéw na temat
objawow, ktére moga swiadczy¢ o chorobie pasozytniczej, takich jak: brak ape-
tytu, niepokoj, zgrzytanie zebami, niespokojny sen, swiad okolic odbytu, kaszel.

W dalszej kolejnosci sprawdzono wiedze rodzicow na temat znajomosci obja-
wow chorobowych w wybranych jednostkach takich jak: glistnica, owsiki, lamblie,
$wierzb i wszawica. Do tej grupy pytan przypisano odpowiedzi: tak, nie.

Zebrany material badawczy opracowano statystycznie za pomoca pakietu sta-
tystycznego IBM SPSS Statistics. Podano liczebnos$¢ i procent wskazanych przez
badanych kategorii odpowiedzi. Zaleznos¢ pomiedzy dwoma zmiennymi jako-
$ciowymi sprawdzono testem chi-kwadrat. Test ten bazuje na poréwnaniu ze
sobg wartosci obserwowanych (empirycznych) i wartosci teoretycznych (oczeki-
wanych, obliczonych przy zalozeniu, ze pomi¢dzy zmiennymi nie ma zadnego
zwigzku). Duze rdoznice wskazujg na istnienie zaleznosci pomiedzy zmiennymi.
Otrzymane wyniki analizy przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istot-
nosci p<0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

W grupie kobiet zdecydowana wigkszos¢ (94,1%) deklarowala, Ze zna droge
zakazenia si¢ pasozytami, a pozostali badani (5,9%) wskazywali, Ze takiej wiedzy
nie maja. W grupie mezczyzn 77,8% badanych deklarowalo, ze zna droge zaka-
zenia si¢ pasozytami, za$ 22,2% badanych wskazywalo, Ze nie zna drogi zakaze-
nia si¢ pasozytami. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie
(chi*= 4,973, df=1, p=0,026). Wyniki przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Ple¢ a wiedza badanych na temat drogi zakazenia si¢ pasozytami

Wiedza badanych na temat hi?
Analizowana zmienna drogi zakazenia si¢ pasozytami chl
Tak Nie Ogotem P
i N 80 5 85
Kobieta
, % 94,1% 5,9% 100%
Ple¢ N ” . s 4,973
Mezczyzna df=1
% 77,8% 22,2% 100% p=0,026
Owdlem N 94 9 103
g % 91,3% 8,7 100%

Zrédlo:  badania whasne.

W grupie mieszkancéw miast 96,3% badanych wskazywalo, ze pasozyty moga
znajdowac si¢ w niedogotowanym miesie, natomiast 10,5% uznalo, Ze nie moga.
W grupie mieszkancow wsi 96,3% badanych uznalo, ze pasozyty moga znajdowac
sie w niedogotowanym migsie, natomiast pozostali badani (3,7%) wskazali, Ze tak
nie jest. Zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna statystycznie (tabela 2).

Tabela 2. Miejsce zamieszkania a wiedza badanych na temat drogi zakazenia si¢ pasozytami

Analizowana zmienna Wiedza badanych na temat chi?
drogi zakaZenia si¢ pasozytami p
Tak Nie Ogodlem
Miejsce Miasto N 68 8 76 1,163
zamieszkania % 89,5% 10,5% 100% df=1
Wies N 26 1 27 p=0281
% 96,3% 3,7% 100%
Ogotem N 94 9 103
% 91,3% 8,7% 100%

Zrédlo:  badania wlasne.

Zdaniem 81,8% badanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym
pasozyty moga znajdowac sie¢ w niedogotowanym migsie, a 18,2% respondentéw
uwaza, ze si¢ tam nie znajduja. W grupie oséb z wyksztalceniem $rednim lub
policealnym, badani w 77,8% wskazywali, Ze pasozyty moga znajdowac si¢ w nie-
dogotowanym migsie, natomiast pozostali (22,2%) uznali, Ze tak nie jest. Wérod
badanych z wyksztalceniem wyzszym wiekszos¢ (98,5%) byla zdania, ze pasozyty
moga znajdowac sie w niedogotowanym migsie, a reszta badanych (1,5%) udzie-
lita odpowiedzi przeczacej. Zaleznos¢ pomigdzy zmiennymi byla istotna staty-
stycznie (chi2=11,612, df=2, p=0,003) (tabela 3).
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Tabela 3.  Wyksztalcenie a wiedza badanych na temat drogi zakazenia si¢ pasozytami

Wiedza badanych na temat .
. . . Lo . . chi?
Analizowana zmienna drogi zakazenia si¢ pasozytami
Tak Nie Ogodtem P
Podstawowe/ N 9 2 11
zawodowe % 81,8% 18,2% 100%
. . N 21 6 27
Wyksztalcenie | Srednie/ policealne 11,612
% 77,8% 22,2% 100% df=2
N 64 1 65 =
Wyzsze/ licencjat p=0003
% 98,5% 1,5% 100%
Ogbltem N 94 9 103
8 % 91,3% 8,7% 100%

Zrédlo:  badania wlasne.

W grupie kobiet ponad polowa (64,7%) wskazywala, ze wie, iz choroba paso-
zytnicza jest chorobg ciezka, dajaca grozne powiklania, pozostali badani (35,3%)
uznali, Ze tak nie jest. W grupie mezczyzn 44,4% bylo zdania, ze choroba pasozyt-
nicza jest chorobg ciezka, dajaca grozne powiklania, zas pozostali (55,6%) wska-
zywali, ze tak nie jest. Zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi nie byta istotna statystycz-
nie (tabela 4).

Tabela 4. Ple¢ a wiedza badanych na temat tego, czy choroba pasozytnicza jest choroba ciezka, da-
jaca grozne powiklania

Wiedza badanych na temat tego, czy
Anali . choroba pasozytnicza jest choroba ciezka chi?
nhallzowana zmienna dajacg grozne powiklania P
Tak Nie Ogdlem
. N 55 30 85
Kobieta
, % 64,7% 35,3% 100%
Ple¢
Mes N 8 10 18 2,567
Zczyzna
ereey % 44,4% 55,6% 100% df=1
=0,109
40 P=0
, N 63 ) 103
Ogolem % 61.2% 38,8% 100%

Zrédlo:  badania wlasne.

W grupie mieszkancow miast 84,2% badanych sadzito, ze biegunka oraz nie-
stawione stolce moga $wiadczy¢ o zakazeniu lambliami, natomiast 15,8% wska-
zywalo, Ze nie moga. W grupie mieszkancéw wsi 59,3% badanych uznato, ze bie-
gunka oraz niestawione stolce moga $wiadczy¢ o zakazeniu lambliami, natomiast
pozostali badani (40,7%) wskazali, ze tak nie jest. Zalezno$¢ pomiedzy zmienny-
mi byta istotna statystycznie (chi*= 7,151, df=1, p=0,007). Wyniki zaprezentowa-
no w tabeli 5.
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Tabela 5. Miejsce zamieszkania a wiedza badanych na temat tego, czy biegunka oraz niestawione
stolce moga $wiadczy¢ o zakazeniu lambliami

Wiedza badanych na temat tego, czy biegun-
. . ka oraz niestawione stolce moga $wiadczy¢ chi?
Analizowana zmienna . Lo
o zakazeniu lambliami p
Tak Nie Ogotem
, N 64 12 76
Miasto
Miejsce % 84,2% 15,8% 100%
zamieszkania N 16 11 27 7,151
Wies . . . . df=1
% 59,3% 40,7% 100% p=0,007
Ocdlem N 80 23 103
§ % 77,7% 22,3% 100%
Zrédlo:  badania wlasne.

W grupie kobiet wigkszos¢ (94,1%) wskazala, ze §wiad skory moze $wiad-
czy¢ o zakazeniu §wierzbem, za$ pozostale (5,9%) odpowiedzialy, ze tak nie jest.
W grupie mezczyzn 61,1% wskazywalo, ze §wiad skory moze $§wiadczy¢ o zaka-
zeniu $wierzbem, natomiast 38,9% wyrazito przeciwne zdanie. Zalezno$¢ pomig-
dzy zmiennymi byta istotna statystycznie (chi’= 15,722, df=1, p=0,000). Wyniki
pokazano w tabeli 6.

Tabela 6. Ple¢ a wiedza badanych na temat tego, czy $wiad skory moze $wiadczy¢ o zakazeniu

$wierzbem
Wiedza badanych na temat tego, czy $wiad skory hi
Analizowana zmienna moze $wiadczy¢ o zakazeniu $wierzbem cot
Tak Nie Ogolem P
_ N 80 5 85
Kobieta
, % 94,1% 5,9% 100%
Ple¢ 15,722
. N 11 7 18
Mezczyzna df=1
% 61,1% 38,9% 100% p=0,000
Owdlem N 91 12 103
8 % 88,3% 11,7% 100%
Zrédto:  badania wlasne.

W grupie kobiet wigkszos$¢ (91,8%) wskazala, ze leczenie swierzbowca powin-
no obejmowac cala rodzing, za$ pozostale (8,2%) odpowiedzialy, ze tak nie
jest. W grupie mezczyzn 61,1% wskazywalo, ze leczenie swierzbowca powinno
obejmowac calg rodzing, natomiast 38,9% byto przeciwnego zdania. Zalezno$¢
pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (chi*=11,884, df=1, p=0,001).
Zob. tabela 7.



A. Niespial, L. Panasiuk, Poziom wiedzy rodzicow na temat wybranych choréb pasozytniczych u dzieci...
88 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 3, ROK 2017

Tabela 7. Ple¢ a wiedza badanych na temat tego, czy leczenie $wierzbowca powinno obejmowaé
calg rodzine

Wiedza badanych na temat tego, czy lecze-
. . nie $wierzbowca powinno obejmowac calg chi?
Analizowana zmienna dzi
rodzine p
Tak Nie Ogdlem
. N 78 7 85
Kobieta
, % 91,8% 8,2% 100%
Ple¢ 11,884
] N 11 7 18
Mezczyzna df=1
% 61,1% 38,9% 100% p=0,001
Osdlem N 89 14 103
8 % 86,4% 13,6% 100%

Zrédto: badania wlasne.

W grupie kobiet mniejszo$¢ badanych (5,9%) uznata, ze raz przebyta i wyleczo-
na choroba pasozytnicza daje odpornos¢, pozostate badane (94,1%) odpowiedzia-
ty, ze tak nie jest. W grupie mezczyzn 38,9% wskazywalo, ze raz przebyta i wyle-
czona choroba pasozytnicza daje odpornos$¢, natomiast 61,1 % wyrazito odmienne
zdanie. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byta istotna statystycznie (chi’=15,722,
df=1, p=0,000). Zob. tabela 8.

Tabela 8. Ple¢ a wiedza badanych na temat tego, czy raz przebyta i wyleczona choroba pasozytnicza
daje odpornos¢

Wiedza badanych na temat tego, czy raz
. . przebyta i wyleczona choroba pasozytnicza ch?
Analizowana zmienna daje odpornosé .
Tak Nie Ogolem
, N 5 80 85
Kobieta
, % 5,9% 94,1% 100%
Ple¢ 15,722
] N 7 11 18
Mezczyzna . 5 5 S df=1
% 38,9% 61,1% 100% p=0,000
Ogdlem N 12 91 103
§ % 11,7% 88,3% 100%

Zrédlo:  badania wlasne.

WNIOSKI

1. Zdecydowanie wieksza liczba kobiet niz mezczyzn, a ponadto osoby z wyz-
szym wyksztalceniem, osoby zamieszkale w miescie znaly drogi zakazenia
pasozytami, miejsca bytowania pasozytow, objawy $wiadczace o chorobie
pasozytniczej oraz byly zdania, ze choroby pasozytnicze sg czgstymi choroba-
mi wieku dzieciecego, dajacymi grozne powiklania.

2. Kobiety czesciej niz mezczyzni, uwazali ze choroby pasozytnicze dajg ciezkie
i grozne powiklania.
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. Zdecydowana wigkszos$¢ badanych, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, wiedzia-

ta, ze bol i wzdecia brzucha, biegunka oraz niestawione stolce mogg $wiadczy¢
o zakazeniu lambliami. Tylko potowa mezczyzn wskazala, ze o zakazeniu lam-
bliami moze $wiadczy¢ wysypka.

. Zdaniem wigkszosci badanych kobiet i mezczyzn $wiad, przeczosy i strupy na

bocznych powierzchniach palcéw skory, swiad w faldach skdrnych i poslad-
kach mogag $wiadczy¢ o zakazeniu $wierzbem. Wigkszo$¢ kobiet oraz oséb
z wyzszym wyksztalceniem uwaza, ze leczenie §wierzbowca powinno obej-
mowac calg rodzine.

. W grupie badanych wigkszos¢ kobiet byta zdania, ze raz przebyta i wyleczo-

na choroba pasozytnicza nie daje odpornosci, wéréd mezczyzn nieco ponad
potowa miala takie przekonanie.
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Level of parents’ knowledge concerning selected
parasitic diseases in children at pre-school age

Agata Nie$pial', Lech Panasiuk’

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Any child may become infected with intestinal parasites. Today, every six-
-year-old child has acquired this infection. The National Institute of Hygiene examined
more than 30,000 first-grade children for the presence of various intestinal parasites. It was
found that every sixth child was infested by threadworms (pinworms), Giardia lamblia, or
human roundworms. This means that at least three or four children are a potential source
of infection for their colleagues.

Objective. The objective of the study was evaluation of the level of parents’ knowledge con-
cerning the selected parasitic diseases in children at pre-school age.

Materials and Methods. The study was conducted by the method of a diagnostic survey
and covered 103 parents, who accompanied their children in the Children’s Ward at the
Cardinal Stefan Wyszynski Specialist Regional Hospital in Lublin.

Results and Conclusions. A considerably larger number of females than males, respond-
ents who had university education, and urban inhabitants, more frequently knew the routes
of infection with parasites, places where parasites grow and develop, symptoms evidenc-
ing a parasitic disease, and considered that parasitic diseases are frequent childhood age
diseases leading to serious complications. Females, more often than males, considered that
parasitic diseases are related with severe and dangerous complications. A vast majority
of respondents, both males and females, knew that pain, abdominal distension, diarrhea,
and undigested stools may evidence infection with lamblia. Only a half of males indicted
that rash may be a symptom of infection with lamblia. According to the majority of males
and females in the study, itching, excoriations and crusts in such places as the lateral sur-
faces of finger skin, itching in such places as skin folds and buttocks may evidence infec-
tion with scabies. The majority of females and respondents who had university education
reported that the treatment of itch mites (Sarcoptes scabei), should include the entire family.
In the examined group of parents, the majority of females considered that once past and
cured, parasitic disease does not provide resistance, whereas only slightly more than a half
of males were of the same opinion.

»Keywords: children at pre-school age, parents, knowledge, parasitic diseases.
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