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Analiza powiklan wystepujacych u pacjentow
poddawanych chemioterapii z powodu chordéb
rozrostowych ukladu krwiotwdrczego

Agnieszka Wieleba', Lech Panasiuk’

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Chemioterapia to jedna z metod leczenia choréb nowotworowych, w tym
réwniez choréb rozrostowych uktadu krwiotworczego. Gtownym celem chemioterapii jest
podawanie lekdow, ktore majg zniszczy¢ w organizmie pacjenta komoérki nowotworowe.
Zdrowe komorki organizmu czlowieka rozwijaja si¢ i umieraja w sposéb kontrolowany.
Komorki nowotworowe rozwijaja si¢ i rozmnazaja w sposdb niekontrolowany oraz trudno
obumierajg. Dzieki chemioterapii komorki nowotworowe sg niszczone, hamowany jest ich
rozwdj oraz namnazanie, co daje szans¢ na wyleczenie.

Celem pracy byla proba odpowiedzi na pytanie o powiktania, jakie wystapily u pacjentow
poddawanych chemioterapii z powodu chordb rozrostowych uktadu krwiotworczego.
Material i metody. Zbadano pacjentéw leczonych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 1 w Lublinie w Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku. Badania
prowadzono od stycznia 2017 roku do sierpnia 2017 roku.

Wiyniki i wnioski. Najczesciej po chemioterapii wystepowaly u badanych pacjentéw powi-
ktania ze strony uktadu pokarmowego, a takze powiklania neurologiczne oraz psychiczne.
Sposrod wszystkich czynnikoéw najwiekszy wpltyw na obecnos¢ powiktan miata liczba odby-
tych kurséw chemioterapii. Najczestsze powiklania po chemioterapii obserwowano wérod
0s6b do 40. roku zycia, ich czestotliwo$¢ zmniejsza si¢ wraz z wiekiem. Powiklania te wyste-
powaty w zblizonym natezeniu zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn. Osoby z waga prawidtowa
najczesciej obserwowaly u siebie powiklania ze strony uktadu pokarmowego i psychiczne.
Wirdd osob z nadwaga najczesciej wystepowaly powiktania ze strony uktadu pokarmowego
i neurologiczne. Natomiast ankietowani, u ktorych stwierdzono otylos¢ I stopnia, najcze-
$ciej mieli powiklania ze strony ukladu pokarmowego, skorne i psychiczne. W wigkszosci
przypadkéw natezenie powiklan mialo tendencje wzrostowa wraz z liczbg odbytych kurséw
chemioterapii. Zaréwno miejsce zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie miat istot-
nego wplywu na wystepowanie powiktan po chemioterapii. Zaobserwowano jednak , ze im
wyzsze wyksztalcenie ankietowanych, tym mniejsze byto natezenie powiklan psychicznych.
»Slowa kluczowe:chemioterapia, powiklania, choroby rozrostowe uktadu krwio-
tworczego.

WPROWADZENIE

Najbardziej grozng grupa choréb rozrostowych ukladu krwiotwdrczego s
nowotwory. Znajduja si¢ na pierwszym miejscu pod wzgledem czestosci wystepo-
wania, zwlaszcza u oséb do 18. roku zycia. Gtéwnym czynnikiem rokowniczym
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jest czas postawienia diagnozy oraz stopien zaawansowania choroby w chwili
rozpoczecia leczenia. Postawienie diagnozy nie jest tatwe ze wzgledu na podo-
bienstwo objawow choroby nowotworowej i choréb nienowotworowych. Wsrod
chorob rozrostowych ukladu krwiotwoérczego wyrédznia sig:

1. Chioniaki ztosliwe:

o ziarnice ztosliwg — zwang inaczej chorobg Hodgkina, ktéra dotyka zwykle
mlodych mezczyzn okoto 20.-30. roku zycia; charakteryzuje sie nowotwo-
rowym rozrostem komoérek w weztach chtonnych; w zaawansowanych sta-
diach proces rozrostowy obejmuje inne narzady;

o chloniaki nieziarnicze — s3 to nowotwory zlosliwe pochodzace z limfo-
cytéw zlokalizowanych w tkance chlonnej, dotykaja gléwnie mezczyzn
w starszym wieku, a czynnikiem predysponujacym sg zakazenia wiruso-
we i czynniki genetyczne; szczegdlnym rodzajem chtoniaka nieziarnicze-
go jest szpiczak mnogi, ktory powstaje w wyniku nadmiernego rozrostu
uztosliwionych komorek plazmatycznych - limfocytow; rozwija sie w szpi-
ku, doprowadzajac do destrukeji kosci — podczas tego procesu dochodzi
do namnazania duzych ilo$ci przeciwcial monoklonalnych, ktére nie sg
w stanie broni¢ organizmu przed drobnoustrojami, hamujac jednoczesnie
wytwarzanie prawidlowych przeciwcial.

2. Bialaczki, czyli leukemie:

e oOstre,

o przewlekle.

3. Inne choroby mieloproliferacyjne:

 czerwienice prawdziwag,

« nadplytkowos¢ samoistng,

o zwloknienie szpiku kostnego.

4. Skazy krwotoczne, czyli patologiczng sklonnos¢ do krwawien spowodowang
defektami hemostazy, tj. utrzymywania krwi w naczyniach krwionosnych'.

Chemioterapia to jedna z metod leczenia choréb nowotworowych, w tym
réwniez chordb rozrostowych ukladu krwiotworczego. Gtéwnym jej celem jest
podawanie lekow przeciwnowotworowych, zwanych cytostatykami. Cytostatyki
majg zniszczy¢ w organizmie pacjenta komorki nowotworowe. Zdrowe komorki
organizmu czlowieka rozwijajg si¢ i umierajag w sposéb kontrolowany. Komorki
nowotworowe rozwijaja sie i rozmnazaja w sposob niekontrolowany oraz trudno
obumieraja. Dzieki podawanym lekom przeciwnowotworowym komoérki nowo-
tworowe sg niszczone, hamowany jest ich rozwdj oraz namnazanie. Zwykle che-
mioterapia polega na podawaniu kilku lekéw cytostatycznych jednoczesnie, co
poteguje jej dzialanie®.

' Chybicka A., Sawicz-Birkowska K.: Onkologia i hematologia dziecigca. Warszawa 2008, s. 203-320.
> Fraczek M.: Podstawy diagnostyki i terapii nowotworéw. Alfa Medica Press, Bielsko-Biata 2007,
s.217-248.
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W zaleznos$ci od stosowanych lekdéw oraz typu nowotworu chemioterapia
moze by¢ podawana réznymi drogami. Cytostatyki podaje si¢ dozylnie, doustnie
lub w formie iniekcji podskdrnych. W szczegdlnych przypadkach lek podaje sie
do plynu mézgowo-rdzeniowego w kanale kregowym lub do jam ciala. W przy-
padku choréb rozrostowych ukladu krwiotwodrczego chemioterapia faczona jest
réwniez z radioterapig’.

Chemioterapia doustna to wygodna forma leczenia, aprobowana przez pacjen-
tow. Podanie podskoérne cytostatykéw polega na podaniu wodnych roztworéw
tych lekdw o neutralnym odczynie. Podanie dozylne moze mie¢ charakter krét-
kiego wstrzykniecia lub ciagltego wlewu kroplowego, ktéry moze trwa¢ od 24 do
nawet 72 godzin. W tym przypadku, u pacjenta wykonuje sie bezposrednie wkiu-
cie dozylne do zyly obwodowe;j.

Dlugotrwale podawanie dozylne cytostatykow wymaga wktucia centralnego
lub wktlucia typu Hickman. Przez taki cewnik mozna, poza cytostatykami, poda-
wacé wszelkiego rodzaju roztwory, takie jak ptyny odzywcze, krew i leki przeciw-
bdlowe, mozliwe jest réwniez pobieranie krwi do analizy. Dreny sg stosunkowo
bezpieczne i proste w utrzymaniu. W przebiegu choréb nowotworowych istnie-
je duze ryzyko zakrzepicy zyl glebokich, dodatkowo ryzyko wzrasta przy stoso-
waniu centralnych cewnikéw naczyniowych. Specjalng odmiang wszczepianego
podskoérnie cewnika jest port naczyniowy. Przy dlugotrwalej chemioterapii, porty
naczyniowe pozwalaja unikng¢ niebezpiecznych odczynéw ze strony zyt obwodo-
wych, czy tez zakrzepicy zyl gtebokich.

Podawanie lekéw przeciwnowotworowych zwykle odbywa sie podczas jed-
nodniowej lub kilkudniowej hospitalizacji w oddzialach szpitalnych. Niekiedy
pacjenci przyjmuja cytostatyki w domu, pozostajac pod kontrolg lekarza prowa-
dzacego w specjalistycznej przychodni.

Leczenie niektérych rodzajow nowotworéw wymaga prowadzenia chemio-
terapii cigglej. Znacznym ulatwieniem sg w takich przypadkach réznego rodza-
ju pompy infuzyjne, ktére umozliwiaja przyjmowanie leku bez ograniczen
w codziennej aktywnosci pacjenta. Infuzjomat dozuje odpowiednig dawke leku
w ciggu godziny i zabezpiecza przed przedawkowaniem leku w ciggu calej doby*,”.

W zaleznosci od rodzaju nowotworu i stopnia jego rozrostu stosuje si¢ rdzne
strategie podawania cytostatykow. Moga by¢ one podawane z zalozeniem wylecze-
nia, przediuzenia zycia, jednak bez mozliwosci catkowitego wyleczenia, lub jako
leczenie tagodzace objawy choroby nowotworowej. Najwazniejsze strategie leczni-
cze to chemioterapia indukcyjna, konsolidujaca, podtrzymujaca i radykalna.

*  Cytostatyki - rodzaje i dziatanie, http://www.zwrotnikraka.pl/cytostatyki-dzialanie-rodzaje
[dostep: 27.04.2018].

* Perek D.: Podstawy chemioterapii. W: Chybicka A., Sawicz-Birkowska K.: Onkologia i hemato-
logia dziecieca. Warszawa 2008, s. 118-131.

®  Chemioterapia, immunoterapia i terapia celowana. Informacje dla Pacjenta. Centrum Onkolo-
gii Ziemi Lubelskiej im. Sw. Jana z Dukli. Lublin 2011, s. 4-11.
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Chemioterapi¢ indukcyjng wykorzystuje sie w leczeniu wstepnym, ktorego
celem jest osiggniecie znaczacej cytoredukcji, a w najlepszym przypadku calko-
witej remisji choroby. Chemioterapia konsolidujaca stosowana jest po uzyskaniu
remisji. Podejmuje sie ja w celu utrwalenia dotychczasowego korzystnego wyniku
leczenia oraz wydluzenia czasu przezycia wolnego od choroby. Zazwyczaj poda-
wany jest lek, dzigki ktoremu doszlo do remisji. Chemioterapia podtrzymujaca
jest metoda, w ktorej stosuje si¢ minimalne dawki cytostatykow, aby przedtuzy¢
remisje. Natomiast chemioterapia radykalna to jedyna lub gtéwna metoda lecze-
nia wybranych nowotworéw (np. nowotworéw hematologicznych, chloniakéow
i kosmoéwczaka zlosliwego), dajaca wysokie prawdopodobienstwo ich wylecze-
nia‘.

Chemioterapia aplikowana jest w $cisle okreslonych cyklach, zwykle 21- lub
28-dniowych. Podczas cyklu pacjentowi podaje si¢ leki przez 2, 3 lub 7 dni, po
czym s3 odstawiane na pewien czas. Niektorzy pacjenci otrzymujg leki 2 razy
w tygodniu, przez 3 tygodnie, natomiast 1 tydzien pozostaje wolny od chemiote-
rapii. Jest to potrzebne do regeneracji pacjenta. Liczba cykli powinna by¢ na tyle
wysoka, aby skutecznie zniszczyta jak najwiecej komdrek nowotworowych, przy
czym liczba ta jest rowniez zalezna od stadium zaawansowania choroby, rodzaju
przyjmowanych lekdw, stanu ogdlnego pacjenta czy wynikéw badan. Najwiek-
sz szansg na pozytywny przebieg leczenia jest regularne powtarzanie schema-
tu chemioterapii oraz aplikowanie stalej, jak najwyzszej dawki leku. Komorki
nowotworowe namnazajg si¢ i rozprzestrzeniajg bardzo szybko. Gléwne dzialanie
chemioterapii to niszczenie komdrek nowotworowych. W trakcie tego procesu
zostajg jednak uszkodzone réwniez zdrowe komorki organizmu, co jest przyczyna
kolejnych zaburzen jego funkcjonowania’.

Komorki zdrowe szybko sie regenerujg, nowotworowe nie. Jednak, nim zdro-
we komorki zdazg sie zregenerowad, powstaja skutki uboczne stosowanej chemio-
terapii. Dolegliwosci te sa bardzo dotkliwe dla pacjenta, szczegdlnie wtedy, gdy
organizm jest juz w znacznym stopniu ostabiony chorobg nowotworowa. Trud-
no przewidzie¢, jakie doktadnie dolegliwosci wystapia u danego pacjenta i jakie
moze by¢ ich nasilenie, poniewaz wszystko uzaleznione jest od cech indywidu-
alnych danego organizmu, wysokosci dawki oraz rodzaju stosowanych lekow.
Wirod najczesciej wystepujacych powiklan podczas chemioterapii wymienia sie:

1. Nudnosci — objaw ten moze wystepowac przez pewien czas, a niekiedy nawet
przez caly okres stosowania chemioterapii. Dzieje si¢ tak dlatego, ze stosowa-
ne leki silnie oddzialuja na zoladek oraz pewne rejony moézgu. Jezeli objaw
ten utrzymuje si¢ dluzej niz jeden dzien albo wystepuja odruchy wymiotne

Perek D.: Podstawy chemioterapii. W: Kowalczyk J. R. (red.): Wprowadzenie do onkologii
i hematologii dzieciecej. Skrypt dla lekarzy specjalizujacych si¢ w onkologii i hematologii dzie-
cigcej. Centrum Medyczne Ksztalcenia.

Niewodniczanska-Goéra K.: Komplikacje zwigzane z podaza lekéw cytotoksycznych. Wynaczy-
nienia. Farmacja Polska, 2010, 66(2): 141-146.



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powikta# wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 11

10.

11.

12.

13.

14.

podczas spozywania napojow, wowczas mozna poda¢ leki zmniejszajace te
niedogodnos¢.

. Biegunka - jest wynikiem podraznienia komorek w jelicie, moga jej towarzy-
szy¢ bole i skurcze.

. Zaparcia - s3 spowodowane niedoborem w organizmie srodkéw odzywczych
lub przyjmowaniem chemioterapeutykow.

. Wypadanie wlosow - ten aspekt dotyczy nie tylko wloséw na glowie, ale row-
niez na calym ciele (rzesy, brwi i inne). Bywa, ze wlosy nie wypadaja, tylko
tracg na swej objetosci. Jest to, w opinii pacjentéw, najbardziej uciazliwy efekt
uboczny.

. Zaburzenia ze strony ukladu nerwowego - najczestsze objawy to: trudnosci
z chodzeniem, zaburzenia lub utrata rownowagi, problemy z podnoszeniem
przedmiotow, zaburzenia stuchu, roztargnienie, béle w okolicach szczeki, bole
brzucha, zaparcia, ostabienie i bol mig$ni oraz neuropati¢ obwodowa w posta-
ci mrowienia lub dretwienia w stopach i dloniach, wystepuje tez uczucie osta-
bienia w konczynach.

. Zatrzymywanie wody w organizmie — przejawia si¢ obrzekiem w okolicach
twarzy, stop i rak, a nawet powigkszeniem obwodu brzucha.

. Objawy grypopodobne — moga utrzymywac si¢ od kilku godzin do kilku dni.
Zazwyczaj wystepuje bol gtowy, lekka goraczka, dreszcze, bole migsniowe,
uczucie zmeczenia, mdloéci, oraz obnizony apetyt.

. State lub tymczasowe uszkodzenie nerek.

. Podraznienie lub dysfunkcja pecherza moczowego.

Bezplodnos¢ - ryzyko wystapienia tego powiklania jest jednakowe u obu pici.

Moze ona mie¢ charakter tymczasowy lub trwaly. Prawdopodobienstwo wysta-

pienia jest zalezne od wieku, rodzaju leku oraz wysokosci dawki.

U kobiet dodatkowo wystepuja objawy charakterystyczne dla menopauzy,

takie jak sucho$¢ pochwy, swedzenie i pieczenie w jej obrebie, uderzenia gora-

ca.

Owrzodzenie jamy ustnej — poczatkowo pacjent odczuwa sucho$¢ w jamie

ustnej, niekiedy moga pojawic si¢ krwawienia oraz bolesne nadzerki. Istotna

jest wlasciwa pielegnacja blony sluzowej ze wzgledu na wysokie ryzyko infek-
¢ji, co moze mie¢ powazne konsekwencje zdrowotne.

Zaburzenia smaku - niekiedy u pacjentéw dochodzi do zmiany smaku spozy-

wanego jedzenia oraz napojow. Znane dotychczas bodzce ulegaja réznorakim

przemianom. Niekiedy pacjent odczuwa metaliczny posmak w ustach. Obja-
wy te zanikaja po zakonczeniu kuracji.

Neutropenia - objawia si¢ obnizong odpornoscia i podwyzszonym ryzykiem

wystagpienia infekcji. Pacjent poddany chemioterapii ma znacznie obnizong

zdolno$¢ do walki z infekcja, poniewaz cytostatyki podawane podczas lecze-
nia dzialajg draznigco na szpik kostny, ktory jest odpowiedzialny za wytwa-
rzanie bialych krwinek. Ich gtéwnym zadaniem jest ochrona organizmu przed
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15.

16.

17.

18.

wszelkiego rodzaju infekcjami. Jezeli dojdzie do infekcji, wowczas wsrdd naj-
wazniejszych objawdéw wymienia si¢: goraczke, silny kaszel lub bdl gardla,
wzmozong potliwos¢, uplawy z pochwy, pieczenie przy oddawaniu moczu,
luzny stolec, $wiad w okolicach ran.

Niedokrwisto$¢ — na skutek chemioterapii szpik kostny nie produkuje wystar-
czajacej ilosci krwinek czerwonych odpowiedzialnych za transport tlenu do
wszystkich czesci ciala, wskutek czego organizm nie otrzymuje wystarczajacej
ilosci tlenu, jakiej potrzebuje do pelnienia swoich funkcji. Gléwne dolegliwo-
$ci zwigzane z anemig to zawroty i béle glowy, zimne poty, duszno$¢, ogolne
ostabienie organizmu i tachykardia.

Trombocytopenia - zaburzenia krzepniecia krwi. Aplikowane cytostatyki
podrazniajg szpik kostny, ktdry jest rdwniez odpowiedzialny za wytwarzanie
plytek krwi. To dzigki nim krew krzepnie, a tym samym w przypadku zranie-
nia zapobiegaja jej nadmiernej utracie. Podczas chemioterapii ta wlasciwos¢
krwi moze zosta¢ powaznie zaburzona®,’,'’,"!.

Nadwrazliwo$¢ na swiatlo stoneczne - niektdre rodzaje cytostatykow moga
wywola¢ taki objaw, dlatego istotne jest unikanie zbyt diugiego przebywania
na stoficu oraz stosowanie preparatow ochronnych z wysokimi filtrami, sto-
sowanie ochronnego nakrycia gtowy, szczegoélnie w czasie intensywnej utraty
wlosow.

Inne skutki uboczne chemioterapii: zaburzenia pracy serca, zwidknienie ptuc,
zmiany skorne, ogdlne oslabienie organizmu',".

Pacjentom poddawanym chemioterapii, podaje si¢ dodatkowo leki, ktore

mogg ztagodzi¢ skutki uboczne. Leki te nie sg jednak w stanie zapobiec destruk-
cyjnemu dzialaniu cytostatykow na organizm pacjenta. Zaréwno chemioterapia,
jak i radioterapia niszczy komoérki nowotworowe, a nie przyczyne ich namnaza-
nia. Jezeli terapia cytostatykami ma by¢ skuteczna, wazne jest, aby w czasie jej
trwania przyjmowac leki wyltacznie po konsultacji z lekarzem oraz $cisle wedlug
jego zalecen. Dotyczy to rowniez lekéw wydawanych bez recepty, witamin, suple-
mentéw diety, tabletek ziolowych, poniewaz ich dzialanie moze niejednokrotnie

8

9

Deptata A.: Onkologia w praktyce. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, s. 48-111.
Dembowska-Baginska B.: Dzialania niepozadane cytostatykéw. W; Kowalczyk J. R. (red.):
Wprowadzenie do onkologii i hematologii dziecigcej. Skrypt dla lekarzy specjalizujacych si¢ w
onkologii i hematologii dzieciecej. Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
2011, s. 139-149.

Baczewska B.: Opieka pielggniarska nad pacjentem leczonym chemioterapia i radioterapia z
przyczyn onkologicznych. W: Kachaniuk H. M.: Pielegniarska opieka nad osobami starszymi.
2012, s. 36-48.

Kancik E., Milaniuk S., Prystupa A., Mosiewicz].: Powiktania po chemioterapii w praktyce leka-
rza internisty. Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu, 2014, tom 20, nr 4, 444-448.
Kobelska-Dubiel N., Gornas M.: Powiklania chemioterapii. Amgen. Sponsor projektu edukacyj-
nego 2014, s. 10-40.

Czajka P.: Chemioterapia. Poradnik dla pacjentéw. Wielkopolskie Centrum Onkologii 2015, s.
12-24.
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niwelowa¢ skutecznos$¢ cytostatyku. Bardzo wazne jest rowniez przestrzeganie
zasad diety bezmlecznej, bezglutenowej i ubogoresztkowej podczas chemioterapii
czy radioterapii oraz w okresie bezposrednio po jej zakonczeniu'.

CEL

Celem pracy byla préba odpowiedzi na pytanie o powiklania wystepujace
u pacjentéw poddawanych chemioterapii z powodu choréb rozrostowych uktadu
krwiotworczego.

MATERIAL I METODA

Badania zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Kli-
nicznym nr 1 w Lublinie w Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku
w okresie od stycznia 2017 roku do sierpnia 2017 roku. Badaniem objeto 101
przypadkowo wybranych oséb, ktére byly poddawane chemioterapii i wyrazity
ustna zgode na udzial w badaniu. Proces badawczy przeprowadzono w oparciu
o metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety wlasnego autorstwa, skladajacy si¢ z dwoch czesci. Pierwsza z nich zawie-
rala 9 pytan, ktére charakteryzowaly badang grupe pod wzgledem wieku, pici,
wzrostu, wagi, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, stanu cywilnego, aktywnosci
zawodowej oraz liczby odbytych kurséw chemioterapii. Na podstawie roku uro-
dzenia obliczono wiek ankietowanych i podzielono na cztery przedzialy wiekowe:
osoby do 40. roku zycia, pomigdzy 41. a 50. rokiem zycia, osoby pomiedzy 51.
a 60. rokiem zycia oraz pacjentéw powyzej 60. roku zycia. Nastepnie wyodreb-
nione grupy podzielono pod wzgledem pici. Podane przez ankietowanych waga
i wzrost pozwolily na obliczenie wartosci BMI. Wyodrebniono nastepujacych
7grup stanu odzywienia: wyglodzenie, wychudzenie, niedowaga, wartos¢ prawi-
dlowa, nadwaga, I stopien otylosci, II stopien otylosci, III stopien otyloéci. Ponie-
waz w badanej grupie nie stwierdzono 0séb z wyglodzeniem, wychudzeniem, nie-
dowaga oraz otyltoscig II i III stopnia, zrezygnowano z analiz uwzgledniajacych
te stany odzywienia. Nastepnie podzielono ankietowanych pod wzgledem miej-
sca zamieszkania na mieszkancéw miasta i mieszkancéw wsi. Ustalono poziom
wyksztalcenia badanych os6b wedlug nastepujacych kategorii: podstawowe/gim-
nazjalne, zawodowe, $rednie/policealne, licencjat/wyzsze. Okreslono takze stan
cywilny, wyodrebniajac nastepujace kryteria: kawaler/panna, zonaty/ mezatka,
wdowiec/ wdowa oraz wolny zwiazek. Kolejny czynnik charakteryzujacy grupe to
aktywnos¢ zawodowa, ktérg analizowano wedlug kategorii: aktywny zawodowo,
bezrobotny, emeryt i rencista. Ostatnie kryterium charakteryzujace grupe to licz-
ba kurséw chemioterapii. W tym przypadku wprowadzono nastepujacy podzial: 1

" Bruzewicz S., Wronkowski Z.: Chemioterapia i radioterapia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2007.



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powiktan wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
14 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

do 2 kurséw, 3 do 4, 5 do 6, 7 do 8 oraz powyzej. Poniewaz nie stwierdzono oséb,
ktére mialy wiecej niz 8 kurséw chemioterapii, dlatego zrezygnowano z analizy
tej zalezno$ci. W drugiej czesci kwestionariusza zapytano o obecno$¢ poszcze-
golnych powiktan wystepujacych w trakcie chemioterapii oraz o ich natezenie.
Wisrod powiklan wymieniono: nudnosci i wymioty, biegunke, zaparcia, utrate
wloséw, trudnosci z chodzeniem, zaburzenia lub utrate rownowagi, bdl szczeki,
bdl brzucha, trudnosci z podnoszeniem przedmiotéw, zaburzenia stuchu, uczucie
rozbicia, mrowienie, dretwienie lub ostabienie w rekach i stopach, obrzeki, obja-
wy grypopodobne, state lub tymczasowe uszkodzenie nerek, podraznienie lub
dysfunkcja pecherza moczowego, zmiany w jamie ustnej, infekcje przebiegajace
z goraczka, niedokrwisto$¢, zmniejszona liczba plytek krwi, nadwrazliwos¢ na
$wiatlo stoneczne, zaburzenia pracy serca oraz zmiany skdrne.

Ostatnia cze$¢ zawierala subiektywng ocene pacjentéw odnos$nie do posiada-
nej wiedzy na temat powiklan przy chemioterapii, otrzymywanie wsparcia ze stro-
ny rodziny lub przyjaciét oraz wplywy tego wsparcia na przebieg chemioterapii.

W badaniu wzi¢lo udzial 101 osdéb, ktére zostaly poddane chemiotera-
pii w okresie przeprowadzania badania i ktére wyrazily ustng zgode na udzial
w badaniu. Zapewniono je o anonimowosci uzyskanych w toku badania danych.
Wybranym osobom przekazano informacje na temat zasad wypelniania ankie-
ty. Pacjenci wypelniali ja samodzielnie. Kwestionariusze ankiet byly rozdawane
i zbierane osobiscie przez prowadzacych badanie. Wszystkie zostaly wypelnione
prawidlowo. Uzyskane w ten sposob dane naniesiono do arkusza kalkulacyjnego
Excel (MS Office), za pomocg ktérego przeprowadzono niezbedne obliczenia. Za
zwigzki istotne statystycznie uznawano te, dla ktérych obliczone p testowe byto
nizsze niz zalozony poziom istotnosci 0,05.

WYNIKI

Wiréd powiklan ze strony ukladu pokarmowego zaparcia wystapity u 88,12%
ankietowanych, a pozostate 11,88% badanych nie zaobserwowalo u siebie tego
powiklania. Bél brzucha pojawit si¢ u 87,13% badanych, pozostate osoby (12,87%)
nie zaobserwowaly go u siebie. Na powiktanie w postaci biegunki zwrdcito uwage
79,21% badanych, pozostale osoby nie zaobserwowaly takiej zmiany (20,79%).
Natomiast nudnosci i wymioty wystapily w 78,22% przypadkéw, u 21,78% nie
pojawily sie. Srednio powiklania ze strony ukladu pokarmowego wystapily
u 83,17% ankietowanych, a pozostali (16,83%) nie mieli powiklan ze strony ukta-
du pokarmowego (tabela 1).
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Tabela 1. Powiklania ze strony uktadu pokarmowego

Powiklania ze strony uktadu pokarmowego
tak nie razem
n % n % n %

nudnosci i wymioty 79 78,22 22 21,78 101 100,00
biegunka 80 79,21 21 20,79 101 100,00
zaparcia 89 88,12 12 11,88 101 100,00
bél brzucha 88 87,13 13 12,87 101 100,00
razem 336 68 404

$rednia 84 83,17 17 16,83 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

Wisrod ogétu badanych osob najbardziej liczna grupe, u ktérej wystapily obja-
wy niepozadane ze strony ukladu pokarmowego, stanowili badani w trakcie 7.
i 8. kursu chemioterapii (92,86%) oraz w trakcie 5. i 6. kursu (67,31%). Nieco
mniej 0s6b z tymi objawami odnotowano wéréd ankietowanych odbywajacych 3.
i 4. kurs chemioterapii (56,25%), a najmniej w grupie odbywajacej 1. lub 2. kurs
(26,19%). Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem powikltan
ze strony ukladu pokarmowego a liczbg kurséw chemioterapii [p=0,00409147]
(tabela 2).

Tabela 2. Powiklania ze strony uktadu pokarmowego a liczba kurséw chemioterapii

Powiklania ze strony ukladu od1ldo2 od3do4 od5do6 od7do8

pokarmowego a liczba kurséow . N N .

chemioterapii n % n % n % n %

tak 6 26,19 9 56,25 35 67,31 7 92,86

nie 16 73,81 7 43,75 17 32,69 1 7,14

ogotem 21 100,00 16 100,00 52 100,00 7 100,00
chi2=13,268 df=3 p=0,00409147

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd powiklan skérnych wymieniono utrate wloséw i réznego rodzaju
zmiany na skorze. Utrate wltoséw odnotowano w 62,38% przypadkow, a pozostate
37,62% badanych nie zaobserwowalo u siebie tego powiklania. Natomiast roz-
nego rodzaju zmiany na skérze wystapily u 58,42% badanych, a pozostate osoby
(41,58%) nie zaobserwowaly u siebie tego powiklania. Srednio powiklania skér-
ne wystapity w 60,40% przypadkéw, a pozostate osoby (39,60%) nie mialy takich
powiktan (tabela 3).
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Tabela 3. Powiktania skdrne

Powiklania skérne
tak nie razem
n % n % n %
zmiany na skorze 59 58,42 42 41,58 101 100,00
utrata wlosow 63 62,38 38 37,62 101 100,00
razem 122 80 202
$rednia 61 60,40 40 39,60 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

U wszystkich os6b do 40. roku zycia wystapily powiktania skérne (100%).
Natomiast wérdd oséb w wieku pomigdzy 41. a 50. rokiem Zycia wigkszo$¢ obser-
wowala u siebie powiktania skdrne (61,32%), pozostale osoby (38,68%) nie miaty
powiklan tego rodzaju. Grupa badanych w wieku pomiedzy 51. a 60. rokiem zycia
w wiekszosci miala powiktania skérne (52,56%), a u pozostatych osob z tej grupy
wiekowej powiklania te nie wystapity (47,44%). Natomiast wsréd oséb powyzej
60. roku zycia 80% ankietowanych zaobserwowalto u siebie powiktania skorne,
a pozostale 20% badanych nie miato powiklan tego rodzaju. Stwierdzono istotna
zalezno$¢ pomiedzy powiktaniami skornymi a wiekiem [p=0,04253194] (tabela 4).

Tabela 4. Powiklania skdrne a wiek

Powiklania skérne a wiek do 40 lat 41-50 lat 51-60 lat powyzej 60
n % n % n % n %
tak 4 100,00 33 61,32 21 52,56 4 80,00
nie 0 0 21 38,68 19 47,44 1 20,00
ogotem 4 100,00 53 100,00 39 100,00 5 100,00
chi2=6,315 df=2 p=0,04253194

Zrédlo:  badania wlasne.

Wiréd ogdtu badanych oséb najbardziej liczng grupe, u ktorej wystapity powi-
kfania skorne, stanowili badani w trakcie 7. i 8. kursu chemioterapii (92,86%),
nastepnie w trakcie 5. i 6. kursu (67,31%). Nieco mniej oséb z tymi objawami
odnotowano wsréd ankietowanych odbywajacych 3. i 4. kurs chemioterapii
(56,25%), a najmniej w grupie odbywajacej 1. lub 2. kurs (26,19%). U pozostalych
0sob odbywajacych 1.1 2. kurs chemioterapii (73,81%), 3.14. kurs (43,75%), 5.16.
kurs (32,69%) oraz 7. i 8. kurs (7,14%) nie zaobserwowano powiktan skérnych.
Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem powiklan skérnych
a liczbg kurséw chemioterapii [p=0,00409147] (tabela 5).
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Tabela 5. Powiklania skdrne a liczba kurséw chemioterapii

Powiklania skérne a liczba od1do2 od3do4 od5do6 od7do8
kurséw chemioterapii n % n % n % n %
tak 6 26,19 9 56,25 35 67,31 7 92,86
nie 16 73,81 7 43,75 17 32,69 1 7,14
ogc’)lem 21 100,00 16 100,00 52 100,00 7 100,00

chi2=13,268 df=3 p=0,00409147

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd powiklan kardiologicznych zaburzenia pracy serca wystapity u 62,37%
ankietowanych, a pozostale 37,62% nie zaobserwowalo u siebie tego powiklania
(tabela 6).

Tabela 6. Powiklania kardiologiczne

Powiklania kardiologiczne
tak nie razem
n % n % n %
zaburzenia pracy serca 63 62,38 38 37,62 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd powiklan ze strony ukladu moczowego do uszkodzenia nerek doszto
u 44,55% ankietowanych, a pozostate 55,45% badanych nie zaobserwowalo u sie-
bie tego powiktania. Dysfunkcja pecherza moczowego wystapita u 78,22% bada-
nych, nie pojawila sie u pozostatych oséb (21,78%). Srednio powiklania ze strony
ukladu moczowego wystapity u 61,39% ankietowanych, a pozostale 38,61% nie
miato takich powiklan (tabela 7).

Tabela 7. Powiklania ze strony uktadu moczowego

Powiktania ze strony uktadu moczowego
tak nie razem
n % n % n %
uszkodzenie nerek 45 4455 56 55,45 101 100,00
:iv);s;(l)mkcja pecherza moczo- 79 78,22 2 21,78 101 100,00
razem 124 78 202
$rednia 62 61,39 39 38,61 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsrod powikian neurologicznych trudnosci z chodzeniem wystapily u 76,24%
ankietowanych, pozostali (23,76%) nie odnotowali takich probleméw. Zaburze-
nia réwnowagi pojawily si¢ u 86,14% badanych, a pozostate osoby (13,86%) nie
stwierdzily powiklania. Trudnosci z podnoszeniem przedmiotéw miato 78,22%
badanych, nie mialo ich 21,78%. Natomiast uczucie dre¢twienia i mrowienia
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w konczynach wystapito w 85,15% przypadkéw, u pozostalych nie (14,85%).
Powiktania neurologiczne odnotowalo u siebie srednio 81,44% ankietowanych,
a pozostale osoby (18,56%) nie mialy takich powiklan (tabela 8).

Tabela 8. Powiklania neurologiczne

tak nie razem
n % n % n %

trudnoéci z chodzeniem 77 76,24 24 23,76 101 100,00
zaburzenia rownowagi 87 86,14 14 13,86 101 100,00
trudnoéci z podnoszeniem przedmiotow 79 78,22 22 21,78 101 100,00
Ezilﬁcie mrowienia i dretwienia w konczy- 36 85.15 15 14,85 101 100,00
razem 329 75 404

$rednia 82 81,44 19 18,56 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsrod powiklan psychicznych uczucie rozbicia wystapito u 80,20% ankieto-
wanych, a pozostate 19,80% badanych nie zaobserwowalo u siebie tego powikta-
nia (tabela 9).

Tabela 9. Powiklania psychiczne

Powiklania psychiczne
tak nie razem
n % n % n %
uczucie rozbicia 81 80,20 20 19,80 101 100,00

Zrédto:  badania wlasne.

Wsrod innych powiklan zaburzenia stuchu wystepowaty u 89,19% ankietowa-
nych, objawy grypopodobne u 84,16% badanych, bdl szczeki odnotowalo 80,20%
badanych. Nieco rzadziej w badanej grupie wystepowaly zmiany w jamie ustnej
(78,22%), obrzeki pojawily sie u 77,23% badanych, infekcje z goraczka wystapily
u 56,44% badanych. Maloplytkowos¢ stwierdzono u 52,48% badanych, a zabu-
rzenia smaku u 48,51%. Jeszcze nizszy odsetek mial niedokrwistos¢ (45,54%),
natomiast nadwrazliwo$¢ na $wiatlo wystapita w 40,59% przypadkéw. Inne powi-
kfania wystepowaly u 63,59% ankietowanych, a pozostale 36,41% badanych nie
odnotowalo u siebie innych powiklan (tabela 10).



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powikta# wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 19

Tabela 10.Inne powiktania

Inne powiklania
tak nie razem
n % n % n %

bl szczeki 81 80,20 20 19,80 101 100,00
zaburzenia stuchu 90 89,11 11 10,89 101 100,00
objawy grypopodobne 85 84,16 16 15,84 101 100,00
zmiany w jamie ustnej 79 78,22 22 21,78 101 100,00
zaburzenia smaku 49 48,51 52 51,49 101 100,00
infekcje z gorgczka 57 56,44 44 43,56 101 100,00
niedokrwisto$é 46 45,54 55 54,46 101 100,00
maloplytkowos$é 53 52,48 48 47,52 101 100,00
nadwrazliwo$¢ na $wiatto 41 40,59 60 59,41 101 100,00
obrzeki 78 77,23 23 22,77 101 100,00
razem 659 351 1010

$rednia 64 63,59 37 36,41 101 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

W badanej grupie zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych deklarowata posia-
danie wiedzy na temat mozliwych powiklan po chemioterapii (66,34%), a pozo-
stali (33,66%) wskazali na brak wiedzy w tym zakresie (tabela 11).

Tabela 11.Wiedza na temat powiklan

Wiedza na temat powiklan

tak nie razem

n % n % n %

67 66,34 34 33,66 101 100,00

Zrédto:  badania wlasne.

Wisrod ankietowanych do 40. roku zycia najbardziej liczng grupe stanowily
osoby, ktore otrzymywaly wsparcie ze strony rodziny (75%), pozostate 25% nie
miato takiego wsparcia. Ponad polowa ankietowanych w wieku pomiedzy 41.
a 50. rokiem zycia miala wsparcie ze strony rodziny (54,72%), pozostate osoby
w tej grupie (45,28%) nie doswiadczaly wsparcia. Ankietowani w wieku pomie-
dzy 51. a 60. rokiem zycia w zdecydowanej wigkszosci otrzymywali wsparcie ze
strony bliskich (79,49%), pozostali w tym przedziale wiekowym nie odczuwali go
(20,51%). Natomiast w grupie 0s6b powyzej 60. roku zycia wigkszo$¢ nie miata
wsparcia w bliskich osobach (60%), a 40% mogto liczy¢ na osoby z najblizszego
otoczenia. Stwierdza sie istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wsparciem ze
strony rodziny a wiekiem [p=0,05679261] (tabela 12).
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Tabela 12. Wsparcie ze strony rodziny a wiek

Wparcie ze strony rodziny a wiek do 40 lat 41-50 lat 51-60 lat powyzej 60 lat
% n % n % n

tak 3 75,00 | 29 54,72 31 79,49 2 40,00

nie 1 25,00 24 45,28 8 20,51 3 60,00

ogdtem 4 100,00 | 53 | 100,00 | 39 |100,00 5 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.

Wiréd osob z waga prawidtowa ponad polowa ankietowanych mogta liczy¢
na wsparcie ze strony rodziny (57,58%), a pozostate 42,42% nie mialo takiego
wsparcia. Zdecydowana wigkszo$¢ osob z nadwaga mogta liczy¢ na wsparcie ze
strony rodziny (81,82%), nie otrzymywalo go pozostale 18,18%. Natomiast wsréd
ankietowanych z otyloscia I stopnia wszyscy ankietowani byli pozbawieni wspar-
cia ze strony rodziny. Stwierdza si¢ istotna zalezno$¢ pomiedzy wsparciem ze stro-
ny rodziny a BMI [p=0,00946646] (tabela 13).

Tabela 13. Wsparcie ze strony rodziny a BMI

Wparcie ze strony rodziny a BMI waga prawidlowa nadwaga otylos¢ I stopnia
n % n % n %
tak 38 57,58 27 81,82 0 0,00
nie 28 42,42 6 18,18 2
ogdtem 66 100,00 33 100,00 2 100,00

Zrédlo:  badania whasne.

Ankietowani, ktérzy mieszkali w miescie, w zdecydowanej wiekszosci mogli
liczy¢ na wsparcie rodziny (72,13%), a pozostale 27,87% nie mialo takiej moz-
liwosci. Ponad polowa badanych mieszkajaca na wsi otrzymywata wsparcie od
rodziny (52,50%), za$ pozostali (47,50%) nie. Stwierdzono istotng zalezno$¢
pomiedzy wsparciem ze strony rodziny a miejscem zamieszkania [p=0.04393651]
(tabela 14).

Tabela 14.Wsparcie ze strony rodziny a miejsce zamieszkania

miasto wies
Wsparcie ze strony rodziny a miejsce zamieszkania
n % n %
tak 44 72,13 21 52,50
nie 17 27,87 19 47,50
ogotem 61 100,00 40 100,00

Zrédlo:  badania wlasne.



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powikta# wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 21

Wszyscy ankietowani w wieku do 40. roku zycia byli zdania, Ze otrzymane
wsparcie miato pozytywny wptyw na przebieg chemioterapii i utatwialo znosze-
nie trudéw z tym zwigzanych (100%). W grupie oséb w wieku pomiedzy 41. a 50.
rokiem zycia wiekszo$¢ wyrazila opini¢ o pozytywnym wplywie wsparcia rodzi-
ny na przebieg leczenia i znoszenie jego uciazliwosci (66,04%), 7,55% badanych
byto odmiennego zdania, a pozostalych 26,42% ankietowanych uznalo, ze ich to
nie dotyczy. Wsrdd oséb w wieku pomiedzy 51. a 60. rokiem zycia zdecydowana
wigkszos¢ byta zdania, ze otrzymane wsparcie mialo pozytywny wplyw na prze-
bieg chemioterapii, 2,56% uwazala ze wsparcie to nie mialo zadnego wplywu,
a pozostatych 5,13% badanych aspekt ten nie dotyczyl. Natomiast wsrdéd oséb
powyzej 60. roku zycia wigkszos¢ (60%) uwazala, zZe otrzymane wsparcie miafo
pozytywny wplyw na przebieg chemioterapii i utatwialo znoszenie trudéw z tym
zwigzanych, pozostali (40%) byli odmiennego zdania. Stwierdza si¢ istotng zalez-
no$¢ pomiedzy wpltywem wsparcia ze strony rodziny a wiekiem [p=0,000002]
(tabela 15).

Tabela 15. Wplyw wsparcia ze strony rodziny a wiek

Wplyw wsparcia ze strony rodzi- do 40 lat 41-50 lat 51-60 lat powyzej 60 lat
ny a wiek n % n % n % n %
tak 4 100,00 35 66,04 36 92,31 3 60,00
nie 0 0,00 4 7,55 1 2,56 2 40,00
nie dotyczy 0 0,00 14 26,42 2 5,13 0 0,00
Ogolem: 4 100,00 53 100,00 39 100,00 5 100,00
chi2=36,714 df=6 p=0.000002

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd ogétu badanych mezezyzn zdecydowana wigkszos¢ (93,02%) byla zda-
nia, ze otrzymane wsparcie mialo pozytywny wplyw na przebieg chemioterapii
i ulatwialo znoszenie trudéw z tym zwiazanych, 2,33% mezczyzn byto odmienne-
go zdania, a pozostalych 4,65% badanych aspekt ten nie dotyczyt. Réwniez wsrdéd
badanych kobiet wigkszos¢ byla zdania, ze otrzymane wsparcie pozytywnie oddzia-
tywato na przebieg leczenia, 10,34% byto odmiennego zdania, 24,14% kobiet aspekt
ten nie dotyczyt. Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wpltywem wsparcia ze
strony rodziny a plcia [p=0,00491974] (tabela 16).



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powiktan wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
22 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

Tabela 16. Wplyw wsparcia ze strony rodziny a pte¢

Wplyw wsparcia ze strony rodziny a pte¢ mezezyzni kobiety
n % n %
tak 40 93,02 38 65,52
nie 1 2,33 6 10,34
nie dotyczy 2 4,65 14 24,14
Ogotem: 43 100,00 58 100,00
chi2=10,629 df=2 p=0.00491974

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd ogédtu badanych oséb odbywajacych 1.1 2. oraz 7. i 8. kurs chemiote-
rapii wszyscy byli zdania, Ze otrzymane wsparcie miato pozytywnie wplywalo na
przebieg chemioterapii i utatwialo znoszenie trudéw z tym zwigzanych. Zdecydo-
wana wiekszos$¢ ankietowanych, ktérzy odbywali 3. i 4. kurs chemioterapii, byta
zdania, ze otrzymane wsparcie mialo pozytywny wplyw na przebieg chemiotera-
pii i ulatwialo jej znoszenie. Pozostate osoby byly odmiennego zdania. Réwniez
wsrdd oséb odbywajacych 5. i 6. kurs chemioterapii wigkszo$¢ podzielata opinig
o pozytywnym odzialywaniu wsparcia rodziny na proces leczenia, 11,54% byto
odmiennego zdania, a pozostatych osob aspekt ten nie dotyczyl (30,77%). Stwier-
dzono istotng zalezno$¢ pomigdzy wplywem wsparcia ze strony rodziny a liczba
kurséw chemioterapii [p=0,00050379] (tabela 17).

Tabela 17.Wplyw wsparcia ze strony rodziny a liczba kurséw chemioterapii

Wplyw wsparcia ze strony rodziny a licz- od1do2 od3do4 od5do6 0d7do8
ba kursoéw chemioterapii n % n % n % n %
tak 21 100,00 20 95,24 30 57,69 7 100,00
nie 0 0,00 1 4,76 6 11,54 0 0,00
nie dotyczy 0 0,00 0 0,00 16 30,77 0 0,00
Ogotem:| 21 100,00 | 21 100,00 | 52 100,00 7 100,00
chi2=24,085 df=6 p=0.00050379

Zrédlo:  badania wlasne.

Wsréd badanych oséb z wyksztalceniem podstawowym/gimnazjalnym zde-
cydowana wiekszos$¢ (72,73%) pozytywnie postrzegata wplyw wsparcia rodzi-
ny na przebieg chemioterapii i znoszenie jej trudéw, 4,55% ankietowanych bylo
odmiennego zdania, a pozostalych oséb aspekt ten nie dotyczyl (22,73%). Row-
niez wsréd oséb z wyksztalceniem zawodowym wigkszo$¢ (65,79%) podzielata
pozytywne opinie na temat oddzialywania wsparcia rodziny w przebiegu che-
mioterapii, 15,79% ankietowanych byto odmiennego zdania, a pozostalych oséb
aspekt ten nie dotyczyt (18,42%). Natomiast wéréd osob z wyksztatceniem $red-
nim/policealnym wszyscy uznali, Ze otrzymane wsparcie mialo pozytywny wplyw
na przebieg chemioterapii i ulatwialo znoszenie trudéw z tym zwigzanych. Osoby
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z wyksztalceniem licencjackim/wyzszym w zdecydowanej wiekszos¢ (80,95%)
wskazywali na pozytywny wplyw udzielanego przez rodzine wsparcia, a pozosta-
tych oséb aspekt ten nie dotyczyt (19,05%). Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomie-
dzy wplywem wsparcia ze strony rodziny a wyksztalceniem [p=0,03535041]
(tabela 18).

Tabela 18. Wplyw wsparcia ze strony rodziny a wyksztalcenie

Wplyw wsparcia ze strony rodzi- pgdstawpwe/ zawodowe srf?dnle/ licencjat/
v a wyksztalcenie gimnazjalne policealne wWyzsze
yawy n % n % n % n %

tak 16 72,73 25 65,79 20 100,00 17 80,95

nie 1 4,55 6 15,79 0 0,00 0 0,00

nie dotyczy 5 22,73 7 18,42 0 0,00 4 19,05
Ogotem:| 22 100,00 38 100,00 20 100,00 21 100,00

chi2=13,53 df=6 p=0.03535041

Zrédlo:  badania whasne.

Dyskusja

Chemioterapia to jedna z metod leczenia nowotwordw. Najczesciej stosuje sie
polichemioterapie, ktéra polega na wykorzystaniu najbardziej skutecznego dla
danego nowotworu skojarzenia kilku lekéw cytotoksycznych, ktére podawane
sa w odpowiedniej sekwencji. Jej gléownym celem jest wielostronne zaburzanie
czynnosci zyciowych komoérek nowotworowych i unikniecie powstania oporno-
$ci?,',. Jednym z najwazniejszych elementéw tego leczenia jest postawa pacjen-
ta, ktory musi zmobilizowaé swoje sity psychiczne i odnalez¢ sie¢ w nowej sytuacji
zyciowej. Ma to istotne znaczenie, poniewaz tego typu leczenie jest dlugotrwate,
budzi niepokdj i lek, jak réwniez wywoluje caly szereg objawow ubocznych's,',*.
Powiktania te moga ujawnic sie w trakcie leczenia, jak réwniez po jego zakoncze-
niu®!.
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Powiktania bezposrednie wystepuja od kilku minut do kilku dni po zastoso-
waniu terapii i s3 to najczesciej nudnosci, wymioty, wynaczynienie leku poza zyle
oraz odczyny uczuleniowe. Powiktania wczesne to zmiany zapalne bton sluzowych
przewodu pokarmowego oraz wypadanie wlosdw, pojawiajg si¢ w pierwszych
tygodniach po leczeniu. Powiklania pdzne wystepuja w pierwszych miesigcach po
zastosowaniu cytostatykow i s to: kardiomiopatie, neuropatie obwodowe, niedo-
krwisto$¢, zwtoknienia pluc oraz mikroangiopatie. Natomiast powiklania odlegle
obserwuje sie po kilku miesigcach lub latach po zakonczeniu leczenia, zalicza si¢
do nich uszkodzenie gonad oraz nowotwory wtorne*.

Jak wcze$niej wspomniano, jednymi z pierwszych skutkdw chemioterapii sa
dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego. Najczestsza przyczyna nudnosci
i wymiotdw jest podraznienie i napinanie $cian zotadka lub pobudzenie regio-
nu odpowiedzialnego za reakcje wymiotne. Objawy te s3 najbardziej dla pacjenta
ucigzliwe. Sklonnos¢ do tego typu dolegliwosci jest rowniez uwarunkowana indy-
widualnymi predyspozycjami. Mowa tu w szczegdlnosci o kobietach i osobach
labilnych psychicznie. Pierwsze symptomy pojawiaja sie wkrotce po rozpoczeciu
chemioterapii lub tez kilka godzin pdzniej. Stopien nasilenia i czas trwania nud-
nosci i wymiotdw zalezg od rodzaju leku, jego dawki, czestosci i drogi podania.
Moga rowniez by¢ przyczyna odwodnienia i zaburzen elektrolitowych?. Réwniez
u wigkszosci pacjentdéw jako powiklanie wystepuje biegunka. Najczesciej jest spo-
wodowana uszkodzeniem nablonka jelitowego, wsrdd jej przyczyn wymienia si¢
tez guzy lub przerzuty w przewodzie pokarmowym, zabieg chirurgiczny, radiote-
rapie okolicy brzucha lub miednicy mniejszej, niepokéj chorego wywotany stre-
sem oraz wystepowanie zespolu nietolerancji laktozy. Kolejne czeste powiklanie
ze strony ukfadu pokarmowego to zaparcia. Przyczyng moga by¢ leki cytotoksycz-
ne, ktére powodujg uszkodzenie bltony mig¢sniowej gtadkiej przewodu pokarmo-
wego, leki przeciwbdlowe oraz przeciwdepresyjne®,,*,% %,

Potwierdzajg to badania przeprowadzone w ramach niniejszej pracy. Zdecydo-
wana wigkszos$¢ ankietowanych odczuwala dolegliwosci ze strony uktadu pokar-
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mowego. Najczesciej byly to zaparcia i bol brzucha, a nieco rzadziej biegunka,
nudnosci i wymioty. W wiekszosci byly to osoby do 40. roku Zycia oraz osoby
z otyloscig I stopnia. Stwierdzono istotng zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem
powiktan ze strony ukladu pokarmowego a liczbg kurséw chemioterapii — obec-
no$¢ powiklan wrzrastala wraz z liczba przebytych kurséw. Zaréwno miejsce
zamieszkania, jak i wyksztalcenie nie wptywalo istotnie na obecnos¢ powiktan ze
strony ukladu pokarmowego.

Nastepng grupa powiklan sa powiklania skorne. Podczas leczenia cytostatyka-
mi moga pojawic sie zaczerwienienia, swedzenie, tuszczenie, sucho$¢ oraz wypry-
ski. Ponadto niektore leki cytotoksyczne powoduja nadwrazliwo$¢ na stonce,
a paznokcie stajg si¢ kruche, tamliwe, z pionowymi bruzdami. Natomiast wypa-
danie wloséw moze wystapié, ale nie musi. Niekiedy obserwuje si¢ tylko pogor-
szenie struktury wlosow. Jezeli jednak dojdzie do ich utraty, zazwyczaj odrasta-
ja jeszcze w czasie trwania terapii. Przy czym moze dojs¢ do zmiany ich jakosci
i koloru. Wypadanie wloséw moze dotyczy¢ nie tylko gtowy, ale i innych rejonow
ciala, czyli konczyn gérnych i dolnych oraz okolicy fonowej. Stopien lysienia jest
wprost proporcjonalny do dtugosci okresu leczenia oraz intensywnosci leczenia®.

Z badan wlasnych wynika, ze u ponad potowy ankietowanych wystapily powi-
kiania skdrne w postaci utraty wltoséw i zmian na skorze. Powiklania skorne cze-
$ciej wystepowaly wérdd kobiet i wsrdd osob z otyloscia I stopnia. Stwierdzono
istotng zalezno$¢ pomiedzy powiklaniami skoérnymi a wiekiem i liczbg kursow
chemioterapii. Wszystkie osoby w wieku do 40. roku zycia i wigkszo$¢ powyzej 60.
roku Zycia mialy tego rodzaju powiklania, a zdecydowanie rzadziej obserwowato
sie je u 0sob z grup wiekowych pomiedzy 41. a 50. rokiem zycia i 51. a 60. rokiem
zycia. Obecnos¢ powiklan skornych zdecydowanie wzrastata wraz z iloscig odby-
tych kurséw chemioterapii. zar6wno miejsce zamieszkania, jak i wyksztalcenie
nie wptywaly istotnie na obecnos¢ powiktan skornych.

Najczestsze powiklania kardiologiczne, ktére wspotlistniejg z chorobg nowo-
tworows, to zaburzenia rytmu serca, zaawansowana niewydolno$¢ wiencowa,
nadcis$nienie i kardiomiopatie. Ich obecno$¢ znaczaco utrudnia terapie onkolo-
giczna. Istotne jest w tym przypadku rozpoczecie leczenia ochronnego w stosun-
ku do serca. Leczenie to powinno by¢ stosowane w sposob ciaggly niezaleznie od
objawéw klinicznych®,.

Z badan wlasnych wynika, ze powiklania kardiologiczne wystapily u ponad
potowy ankietowanych. Byly to gtéwnie osoby w wieku do 40. roku zycia i pomie-
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dzy 41. a 50. rokiem zycia. Cze$ciej byly to kobiety oraz osoby z nadwaga. Osoby,
ktore odbywaly 1. i 2. kurs chemioterapii, rzadziej odczuwaly tego rodzaju dole-
gliwosci niz te, ktdre odbywaly 3. i kolejne kursy. Zaréwno miejsce zamieszkania,
jak i wyksztalcenie nie mialy znaczacego wpltywu na obecnos¢ powiktan kardio-
logicznych.

Stosowanie chemioterapii moze spowodowa¢ grozne powiklania ze strony
nerek oraz pecherza moczowego. Nerki sg szczegdlnie narazone na uszkodzenie,
poniewaz wigkszo$¢ lekow cytotoksycznych i ich metabolitéw jest przez nie eli-
minowana. U pacjentéw leczonych cyklofosfamidem czgstym powiklaniem jest
krwotoczne zapalenie pecherza moczowego. Cytostatyk ten w wyniku metaboli-
zmu daje ureotoksyczny zwigzek, akroleing, a sam wydalany z moczem powoduje
przekrwienie nablonka moczowego z ogniskowa martwica prowadzaca do two-
rzenia sie krwawigcych owrzodzen, a w konsekwencji do widknienia pecherza
moczowego. Niemal kazdy cytostatyk jest w stanie spowodowac zaburzenia pracy
tych narzadow, zwlaszcza jezeli wezesniej wystepowalo uposledzenie ich wydol-
nosci. Najczesciej powiklania nefrotoksyczne sg stanem odwracalnym?,?,*,% 3.

Z badan wiasnych wynika, ze powiklania ze strony ukltadu moczowego wysta-
pily u ponad polowy ankietowanych, przy czym czesciej byla to dysfunkeja peche-
rza moczowego, a najrzadziej dochodzilo do uszkodzenia nerek. Powiklania ze
strony ukladu moczowego wystapity u wszystkich oséb w wieku do 40. roku zycia,
a w pozostatych grupach wiekowych natezenie tego problemu bylo zdecydowanie
mniejsze. Nasilenie wystepowania powiklan ze strony ukltadu moczowego wzra-
stalo wraz z liczbg kursow chemioterapii. Natomiast zaréwno ple¢, BMI, miejsce
zamieszkania i wyksztalcenie nie mialy istotnego wplywu na wystepowanie powi-
kfan ze strony uktadu moczowego.

Poszczegdlne grupy lekéw chemioterapeutycznych maja zréznicowany
mechanizm dziatania przeciwnowotworowego, przez co do uszkodzenia ukla-
du nerwowego w przebiegu leczenia dochodzi w bardzo zréznicowany sposéb.
Leki stosowane w onkologii maja odmienne mechanizmy dzialania zaréwno na
tkanke nowotworows, jak i uktad nerwowy. Wsrod najczestszych objawdw zwia-
zanych z uszkodzeniem ukladu nerwowego wymienia si¢ bole glowy, sztywnosé
miesni karku, nudnosci, wymioty, goragczke, stan letargiczny, a takze paraplegie,
ktéra zaczyna si¢ od dretwienia dystalnych czesci konczyn. Nasilenie dretwienia

Klastersky J.: Leczenie wspomagajace. Curr. Opin. Oncol. 2006/4, s. 23-53.

Orzechowska-Juzwenko K.: Leki stosowane w leczeniu nowotwordw. W: Janiec W, (red.). Far-

makodynamika. Podrecznik dla studentéw farmacji. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-

wa 2009; s. 989-1022.

*  Pagano L., Caira M., Cuenca-Estrella M.: The management of febrile neutropenia in the posako-
nazole era: a new challenge? Haematologica 2012; 97(7): 963-96.

*  Gorczyca M. Biotransformacja lekéw. W: Zejc A, Gorcezyca M, (red.):. Chemia lekow. Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 756-773.

¥ Kancik E., Milaniuk S., Prystupa A., Mosiewicz J.: Powiklania po chemioterapii w praktyce leka-

rza internisty. Med Og Nauk Zdr. 2014; 20(4): 444-448.



A. Wieleba, L. Panasiuk, Analiza powikta# wystepujgcych u pacjentéw poddawanych chemioterapii...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 27

jest przyczyng dlugotrwalego zaburzenia czucia dotyku, ciepla i zimna, az do
powaznych zaburzen motorycznych, utrudniajacych codzienne funkcjonowanie.
Powyzszym dolegliwo$ciom niejednokrotnie towarzysza objawy bélu neuropa-
tycznego w postaci pieczenia, palenia, strzelania czy uczucia razenia pradem™,*.

Badania wlasne wykazaly, ze powiklania neurologiczne wystepowaly u zde-
cydowanej wigkszosci ankietowanych. Najczesciej byly to zaburzenia réwnowa-
gi i uczucie dretwienia i mrowienia w konczynach, nieco rzadziej ankietowani
obserwowali u siebie trudnosci z przenoszeniem przedmiotéw i z chodzeniem.
Nie wykazano istotnych zaleznosci pomiedzy powiklaniami neurologicznymi
a czynnikami socjodemograficznymi. Zaobserwowano jednak, ze u oséb do 40.
roku zycia oraz z otytoscig I stopnia tego rodzaju powiklania wystepowaty rzadzie;j.

Kazda choroba o powaznym rokowaniu ma nie tylko wymiar biologiczny,
ale réwniez spoteczny, psychologiczny i duchowy. Jej wystapienie zazwyczaj jest
zwigzane ze zmianami w dotychczasowym zyciu zaré6wno pacjenta, jak i jego naj-
blizszego otoczenia. Stres wywolany chorobg calkowicie dezorganizuje dotych-
czasowe funkcjonowanie. Pojawiajg si¢ skrajne wahania nastrojow oraz lek o roz-
nym nasileniu®’,*’. Mozna wyodrebni¢ okres wstepny, kiedy zostaje postawiona
diagnoza, okres przewlekly, tj. czas postepu choroby i jej leczenia, oraz okres ter-
minalny, co oznacza nieodwotalny rozwéj nowotworu*,*2. Osoby chore na nowo-
twor bardzo czesto ujawniajg zaburzenia emocjonalne spowodowane lekiem
zwigzanym z niepewnym rokowaniem, brakiem mozliwosci znalezienia odpo-
wiedniego wyjasnienia mechanizmoéw rozwoju schorzenia, pietnem zwigzanym
z diagnoza oraz brakiem skutecznego wsparcia psychicznego®,*,*.

Z badan wilasnych wynika, Ze problemy psychiczne wystapily u zdecydowanej
wigkszosci ankietowanych. Osoby mlode, do 40. roku zycia, lepiej radzily sobie
z tym problemem w poréwnaniu do osoéb po 40. roku zycia. Wszystkie osoby
z otyloscia I stopnia oraz wigkszos¢ osdb mieszkajacych w miescie obserwowata

¥ Brzezinski K.: Polineuropatia wywolana chemioterapia. Cze¢s¢ I. Patofizjologia Wspotczesna

Onkol. 2012; 16 (1): 79-85.

Curran MP, Plosker GL:. Vinorelbine: a review of its use in elderly patients with advanced non-
-small cell lung cancer. Drugs Aging 2002; 19: 695-721.

Kawiecka-Dziembowska B.: Opieka psychologiczna w onkologii. W: Koper A. (red.): Pielegniar-
stwo onkologiczne. Podrecznik dla studiow medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2011, s. 362-382.

Van't Spijker A., Trijsburg R. W., Duivenvoorden H. J.: Psychological sequelae of cancer diagnosis:
a meta-analytical review of 58 studies after 1980. Psychosom. Med. 1997, 59, 280-293.

Pogorzelski W.: Zaburzenia psychiczne w niektérych chorobach somatycznych. W: Jarosz M., Cwy-
nar S. (red.): Podstawy psychiatrii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1978, s. 182-189.
Trzebiatowska I.: Depresja w chorobie nowotworowej. Psychoonkologia 2002/6, s. 27-30.
Gerevich M., Devins G. M., Rodin G. M.: Stress response syndromes and cancer: conceptual and
assessment issues. Psychosomatics, 2002/43, s. 259-281.

Harrer M. E., Mosheim R., Richter R. i wsp.: Coping and psychosocial adaptation: longitudinal
effects over time and stages in breast cancer. Psychosom. Med. 1997, 59, s. 408-418.

Khoury S.: Leczenie nowotworéw ztoéliwych. W: Khoury S. (red.): Prawda o raku. Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, Warszawa 1983, s. 85-122.
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u siebie powiklania psychiczne. Natomiast im wyzsze bylo wyksztalcenie ankie-
towanych oraz im wiecej bylo odbytych kurséw chemioterapii, tym powiktania
psychiczne wystepowaly rzadzie;j.

Jednym z podstawowych powiktan chemioterapii jest zwigkszone ryzyko
$miertelnych zakazen z powodu zaburzen ukladu immunologicznego i predyspo-
zycji do rozwoju choréb infekcyjnych*. Nastepne powiklania to szereg zaburzen,
ktoére wieloczynnikowo powodujg zmiany w ukladzie krzepnigcia, przesuwajac
réwnowage w kierunku prozakrzepowym. Dzieje sie tak dlatego, ze komorki
nowotworowe produkujg szereg czynnikow i cytokin wywotujacych patologiczng
aktywacje ukladu krzepniecia, jak réwniez wptywaja bezposrednio na komorki
ukladu krzepnigcia i ukladu fibrynolitycznego, na srédblonek naczyn krwiono-
$nych oraz na ptytki krwi. Sama obecnos¢ nowotworu wywoluje reakcje ostrej
fazy, zaburza metabolizm bialek, powoduje zast6j krwi, a co za tym idzie, istotnie
zwieksza ryzyko incydentéw zakrzepowych. U chorych onkologicznych obser-
wuje si¢ rdwniez nadplytkowos¢, poniewaz komorki guza indukuja aktywacje
i agregacje ptytek krwi. Tak wiec ryzyko wystgpienia incydentu zakrzepowego
u chorych onkologicznych wzrasta 4-7-krotnie w poréwnaniu do oséb bez cho-
roby nowotworowej*,*,*. Duzg grupe powiklan stanowig réwniez powiklania
hematologiczne, ktére sg zwigzane z negatywnym wplywem chemioterapeuty-
kéw na uktad krwiotworczy. W tej grupie chorych czesto moze wystepowac ane-
mia, matoplytkowos¢, jak réwniez agranulocytoza, ktora prowadzi do znaczne-
go niedoboru odpornosci®,”,**. Leki cytotoksyczne moga rowniez powodowaé
powstawanie drobnych ran w sluzéwce jamy ustnej, gardta i przetyku, nadzerki,
owrzodzenia po wewnetrznej stronie policzkéw i na podniebieniu, wysuszanie
i podraznianie blony sluzowej, jak réwniez krwawienia. Zmiany patologiczne
powstale w jamie ustnej i przelyku narazone s3 na trudne do leczenia infekcje,
utrudniajg potykanie oraz powoduja bdl w czasie jedzenia.

% Pagano L., Caira M., Cuenca-Estrella M.: The management of febr ile neutropenia in the posa-

konazole era: a new challenge? Haematologica 2012; 97(7): 963-965.

Perisano C., Maftuli N., Colelli P, et al:. Misdiagnosis of soft tissue sarcomas of the lower limb
associated with deep venous thrombosis: report of two cases and review of the literature. BMC
Musculoskeletal Disorders. 2012; 14(64): 1-6.

*#  Dudziak J., Sfomczynski M., Torlinski L.: Choroby serca i naczyn, 2009; 6(2): 73-81.

¥ Huszno J., Nowara E.: Farmakokinetyka i farmakogenetyka w systemowym leczeniu chorych na
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Réwniez badania wlasne wykazaly, Ze ponad polowa ankietowanych zaob-
serwowala u siebie inne powiklania. Najczesciej wystepowaly zaburzenia stu-
chu, objawy grypopodobne, bdl szczgki, zmiany w jamie ustnej, obrzeki, infek-
cje z goraczka i maloplytkowos¢. Natomiast zdecydowanie rzadziej wystepowaly
zaburzenia smaku, niedokrwisto$¢ i nadwrazliwo$¢ na $wiatto. Obecnos¢ innych
powiklan malata wraz z wiekiem. Cze$ciej obserwowano je wsrdéd osdb z waga
prawidlowg oraz wérod oséb, ktére odbywaly 5.1 6. oraz 7. i 8. kurs chemioterapii.
Ple¢, miejsce zamieszkania i wyksztalcenie nie mialy istotnego znaczenia.

Wiedze na temat mozliwych powiklan po chemioterapii wéréd badanych
0sob posiadala znaczna cze$¢ grupy. Byly to gtéwnie osoby po 40. roku zycia,
osoby o wadze prawidlowej. Wieksze zainteresowanie mozliwymi powiklaniami
obserwuje sie wsrod osob w poczatkowej fazie leczenia, odbywajacych 1. i 2. kurs
chemioterapii, wérdéd os6b mieszkajacych na wsi oraz wsrdd osob z wyksztalce-
niem podstawowym/gimnazjalnym i licencjat/wyzszym. Poziom wiedzy na temat
powiktan byt zréznicowany, jednak wiekszos¢ osob ocenita go jako bardzo dobry,
dobry i $redni. Wyzszy poziom wiedzy obserwuje si¢ wsrdd oséb do 40. roku zycia
i pomiedzy 41. a 50. rokiem zycia, w grupie mezczyzn i wérdéd oséb z otyloscig
I stopnia. Poziom wiedzy wzrasta takze wraz z liczbg odbytych kurséw chemiote-
rapii. Wyzszy poziom wiedzy obserwuje si¢ rowniez wsrdd osob mieszkajacych na
wsi oraz wsrod osob z wyksztalceniem licenckim/wyzszym.

Na wsparcie ze strony rodziny mogta liczy¢ zdecydowana wigkszo$¢ ankie-
towanych. Byty to gléwnie osoby do 40. roku Zycia i pomiedzy 51. a 60. rokiem
zycia, osoby odbywajace 1.1 2. oraz 7. i 8. kurs chemioterapii oraz mieszkajace
w miescie. Na wsparcie ze strony bliskich oséb nie mogli liczy¢ ankietowani z oty-
toscig I stopnia. Poziom wyksztalcenia nie miat istotnego wplywu na obecnos¢
wsparcia ze strony rodziny.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych byta zdania, Ze wsparcie ze strony
rodziny wplywa pozytywnie na przebieg chemioterapii i ulatwia znoszenie tru-
doéw z tym zwigzanych. Istotng zaleznos¢ zaobserwowano miedzy przekonaniem
o pozytywnym wplywie wsparcia rodziny a wiekiem, plcig, liczbg kurséw che-
mioterapii oraz poziomem wyksztalcenia badanych. Wszystkie osoby do 40. roku
zycia oraz zdecydowana wigkszos$¢ 0osb w wieku pomiedzy 51. a 60. rokiem Zycia
uwazala, ze obecnos$¢ wsparcia ze strony rodziny wplywa pozytywnie na przebieg
chemioterapii i ulatwia znoszenie trudéw z tym zwigzanych, natomiast osoby;,
dla ktérych wsparcie to nie mialo znaczenia, to w gléwnej mierze to ankietowani
w wieku powyzej 60. roku zycia. Rowniez dla mezczyzn wsparcie to mialo istot-
ne znaczenie. Wszystkie osoby odbywajace 1.1 2. oraz 7. i 8. kurs chemioterapii
oraz zdecydowana wiekszos¢ oséb odbywajacych 3. i 4. kurs chemioterapii byto
zdania, ze obecno$¢ wsparcia ze strony rodziny wplywa pozytywnie na przebieg
chemioterapii i ulatwia znoszenie trudéw z tym zwigzanych, natomiast osoby, dla
ktérych wsparcie to nie mialo znaczenia, to przede wszystkim osoby odbywaja-
ce 5.1 6. kurs chemioterapii. Biorac pod uwage poziom wyksztalcenia badanych,
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stwierdzono, ze wszystkie osoby z wyksztalceniem $rednim/policealnym oraz
zdecydowana wigkszo$¢ z wyksztalceniem licenckim/wyzszym bylo zdania, ze
wsparcie rodziny sprzyja przebiegowi chemioterapii i utatwia znoszenie jej ucigz-
liwosci. Dla 0sdb z wyksztalceniem zawodowym wsparcie to nie odgrywato takiej
roli. Nie stwierdzono istnienia zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania respon-
dentéw i BMI a przekonaniem o dobroczynnym wplywie wsparcia w leczeniu
chemioterapia.

WNIOSKI

1. Najczestsze powiklania po chemioterapii obserwowano wsrdd oséb do 40.
roku zycia, a ich czgstotliwo$¢ zmniejszala si¢ wraz z wiekiem. Powiklania te
wystepowaly w zblizonym nate¢zeniu wsrod kobiet i wirod mezczyzn.

2. Osoby z waga prawidlowa najczeéciej obserwowaly u siebie powikiania ze
strony ukladu pokarmowego i powiklania psychiczne. Wsréd oséb z nadwaga
najczesciej wystepowaly powiktania ze strony ukladu pokarmowego i powi-
ktania neurologiczne. Natomiast ankietowani, u ktérych stwierdzono oty-
tos¢ I stopnia, najczesciej mieli dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego,
powiklania skérne oraz powiklania psychiczne.

3. W wigkszosci przypadkéw natezenie powiklan miato tendencje wzrostows; wzra-
stalo ono proporcjonalnie do wzrostu liczby odbytych kurséw chemioterapii.

4. Zaréwno miejsce zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie mial istot-
nego wplywu na wystepowanie powiktan po chemioterapii. Zaobserwowano
jedynie, ze im wyzsze wyksztalcenie ankietowanych, tym mniejsza byta liczba
powiklan psychicznych.

5. Co do znaczenia wsparcia rodziny, stwierdzono istotna zaleznos¢ pomiedzy
wplywem wsparcia ze strony rodziny a wiekiem badanych (najnizsze wsparcie
otrzymywali najstarsi powyzej 60 lat), ich BMI (czgsciej wsparcie otrzymywa-
ty osoby z nadwaga), plcia (czg¢sciej wsparcie otrzymywali mezczyzni), liczba
kurséw chemioterapii ( im wigksza liczba kurséw tym wigksze wsparcie) oraz
miejscem zamieszkania (czg$ciej wsparcie otrzymywali mieszkancy miasta).

PODSUMOWANIE

Reasumujac powyzsze rozwazania, mozna stwierdzi¢, ze najczesciej wystepu-
jace powiklania po chemioterapii to powiklania ze strony uktadu pokarmowego,
powiklania neurologiczne oraz psychiczne. Sposréd wszystkich czynnikéw cha-
rakteryzujacych grupe najwigkszy wptyw na obecnos¢ tych powiklan miafa liczba
odbytych kurséw chemioterapii. Wiedza na temat powiklan byta dos$¢ wysoka,
jednak liczba osob, ktéra posiadata taka wiedzg byta niezadowalajaca. Konieczne
jest zatem rozpoznanie deficytu wiedzy w tym zakresie oraz rozpoczecie edukacji
pacjentow. Jest to o tyle istotne, Ze im wiecej pacjent wie na temat mozliwych
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skutkéw ubocznych chemioterapii, tym lepiej moze obserwowaé swoj organizm
i wczesniej przeciwdziala¢ sytuacjom niepozadanym. Edukacja powinna objaé
réwniez osoby z najblizszego otoczenia tych pacjentéw. Przeprowadzone badania
wykazaly, ze pacjenci poddawani chemioterapii sg zdania, iz obecnos$¢ wsparcia
ze strony rodziny wplywa pozytywnie na jej przebieg i ulatwia znoszenie trudow
z tym zwigzanych.
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Analysis of complications occurring in patients
subjected to chemotherapy due to haematologic
malignancies

Agnieszka Wieleba', Lech Panasiuk’

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Chemotherapy is one of the methods of treatment of all cancerous diseases,
including haematologic malignancies. The main goal of chemotherapy is administration of
anticancer drugs to destroy cancer cells in the patient’s body. Healthy human cells develop
and die in a controlled way. Cancer cells develop and proliferate in an uncontrolled way
and do not die easily. Due to chemotherapy cancer cells are killed, their development and
proliferation are inhibited, which gives the chance to be cured.

Objective. The objective of the study was an attempt to provide an answer to the question
‘What complications occurred in patients subjected to chemotherapy due to haematologic
malignancies?’

Materials and Method. The study included patients treated in the Department of Haemato-
oncology and Bone Marrow Transplantation, at the Independent Public University Hospital
No. 1 in Lublin, and was conducted during the period from January 2017-August 2017.
Results and Conclusions. The most frequent complications occurring after chemotherapy
are problems on the part of the gastrointestinal system, both neurological and psycholo-
gical. From among all factors, the number of the chematology cycles undergone exerted
the greatest effect on the presence of these complications. The most frequent complica-
tions after chemotherapy are observed among patients aged under 40, and their frequency
decreases with age. These complications occur with a similar intensity both among males
and females. In obese patients, gastrointestinal and psychological complications were most
often observed, while in those with overweight the most frequent complications were on
the part of gastrointestinal and neurological systems. Respondents diagnosed with Class 1
obesity most often suffered from gastrointestinal, dermal and psychological complications.
In the majority of cases, the intensity of complications showed an upward tendency together
with the number of chemotherapy cycles undergone. Neither the place of residence nor
education level had a significant effect on the occurrence of complications after chemothe-
rapy. However, it was observed that the higher the respondents’ education level, the lower
the intensity of psychological complications.

»Keywords: chemotherapy, complications, haematologic malignancies.
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Zachowania zdrowotne 0sdéb z niedokrwistoscia
spowodowang niedoborem zelaza

Anna Szablowska', Maria Py¢!

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zachowania zdrowotne s3 pojeciem, ktore ujmowane jest dos¢ szeroko.
Obejmuje zaréwno zachowania pro- jak i antyzdrowotne. Kazdy z nas podejmuje réznego
rodzaju zachowania zdrowotne, ktére umozliwiaja utrzymanie zdrowia na odpowiednio
wysokim poziomie.

Niedokrwistos¢ jest chorobg uktadu krwiotworczego i definiuje sie jako zmniejszenie liczby
krwinek czerwonych, tacznie z obnizonym poziomem hemoglobiny i hematokrytu.

Cel. Celem niniejszej pracy byla ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw z niedokrwisto-
$cig spowodowang niedoborem zelaza.

Material i metody. Jako metody badan uzyto sondazu diagnostycznego, jako techniki —
ankiety, za$ glownym narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety, ktory sktadat sie
z 22 pytan o charakterze otwartym, jak i zamknigtym. Kwestionariusz zostal podzielony na
dwie czeéci. Pierwsza z nich skladala sie z 6 pytan i dotyczyta danych socjodemograficznych
badanych (pte¢, wiek, zawodd, miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania), zas pozostatych
16 bylo zwigzanych bezpo$rednio z tematem pracy - dotyczyly miedzy innymi objawéw
niedokrwistosci z niedoboru zelaza, sposobu odzywiania, posiadanych natogéw, wystepo-
wania choréb wspolistniejacych. Badaniem zostalo objetych 91 pacjentéw Kliniki Hema-
toonkologii i Transplantacji Szpiku Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1
w Lublinie.

Wyniki i wnioski. Przeprowadzone badania pozwalaja stwierdzi¢, ze zachowania zdrowot-
ne o0sob z niedokrwistoscig z niedoboru zelaza s3 prozdrowotne. Ankietowani najczesciej
nie stosuja niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, drastycznych diet odchudzajacych
oraz nie posiadajg zadnych natogdéw. W zamian za to w codziennej diecie spozywaja migso
oraz wiedza, ktére produkty sg najwigkszym zrodlem zelaza.

»Slowa kluczowe:zachowania zdrowotne, niedokrwisto$¢, niedobor zelaza.

WPROWADZENIE

Zachowania zdrowotne jest bardzo trudno zdefiniowa¢ i podejmowalo si¢ tego
bardzo wielu uczonych z réznych dziedzin nauki. Najprostsza i zarazem najbar-
dziej zrozumiala definicj¢ zachowan zdrowotnych przedstawiaja J. Baranski i W.
Piatkowski. Okreslajg je jako zachowania, ktore sg $cisle zwigzane ze zdrowiem,
wplywajac na niego w sposdb pozytywny badz negatywny'.

Zachowania zdrowotne najczesciej dzieli sie na te, ktore s korzystne dla zdro-
wia (prozdrowotne) oraz na takie, ktére wplywaja negatywnie na stan zdrowia

1

Baranski J., Piatkowski W. (red.): Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny.
Oficyna Wydawnicza ATUT. Wroctaw 2002.
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(antyzdrowotne). Na zachowania, jakie cztowiek podejmuje, ogromny wplyw ma
srodowisko, w ktorym zostal wychowany, kultura, jaka panuje w danym spote-
czenstwie, oraz codzienne zwyczaje.

Niedokrwisto$¢ zaliczana jest do choréb uktadu krwiotwdrczego, okresla sie
ja jako zmniejszenie liczby krwinek czerwonych oraz obnizenie poziomu hemo-
globiny i hematokrytu®. Do najczesciej rozpoznawalnych objawéw anemii zali-
cza si¢ blados¢ powlok skornych, ogolne ostabienie organizmu, wypadajace wlo-
sy, famigce sie paznokcie oraz inne. Wyroznia si¢ kilka rodzaju niedokrwistosci,
miedzy innymi: niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, niedokrwistos¢ z niedoboru
witaminy B, i kwasu foliowego, niedokrwistos¢ z niedoboru kwasu foliowego,
niedokrwisto$ci hemolityczne, niedokrwistos¢ aplastyczng oraz niedokrwisto$é
w przebiegu choréb przewleklych.

Najczesciej wystepujaca niedokrwistoscia jest ta z niedoboru zelaza. Niedo-
krwisto$¢ ta powstaje w wyniku zaburzonej syntezy hemu na skutek niedoboru
zelaza w ustroju, charakteryzuje si¢ malymi krwinkami czerwonymi ze zmniej-
szong zawartoscig hemoglobiny”.

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza stanowi 80% wszystkich rodzaju niedo-
krwistosci i wystepuje u ok. 1-2% populacji ludzi na $wiecie*. Wystepuje najcze-
$ciej u kobiet (ok. 80%), ktére sa w wieku rozrodczym (u ok. 10% w Europie oraz
u ponad 50% w krajach rozwijajacych si¢). Niedokrwisto$¢ ta czesciej dotyczy
kobiet, poniewaz majg one wieksze zapotrzebowanie na zelazo (obfite miesigczki,
cigza, karmienie piersig)’.

Przyczyn niedoboru zelaza jest wiele, wymienia sie tutaj:

 rdznego rodzaju utrate krwi, bedaca gléwna przyczyna niedoboru zelaza, spo-
wodowang najczesciej:

o krwawieniami z réznych odcinkéw przewodu pokarmowego (np. poprzez
stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych),

 krwawieniami u kobiet z drég rodnych (np. mie$niaki macicy, obfite

o krwawienie miesieczne),

o krwawieniami z uktadu moczowego (np. krwiomocz),

o krwawieniami z uktadu oddechowego (np. krwioplucie),

 roznego typu urazy (np. zabiegi chirurgiczne obcigzone ryzykiem silnych
krwawien),

+ wieloletnim oddawaniem krwi przez dawcow;

2 Orlicz-Szczesna G., Zelazowska-Posiej J., Kucharska K.: Niedokrwisto§¢ z niedoboru zelaza.
Curr. Probl.Psychiatry 2011; 12 (4): 590-594.

*  Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwisto$ci. W: Szczeklik A., Gajewski P. (red.): Interna Szczekli-
ka. Maly podrecznik 2015/16. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2015.

*  Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwisto$ci. W: Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne. Tom 2.

Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006.

Herold G. i wsp.: Medycyna wewnetrzna. Repetytorium dla studentéw medycyny i lekarzy.

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008.
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zwiekszone zapotrzebowanie organizmu na zelazo przy niedostatecznej jego
podazy:
 dojrzewanie
o okres cigzy i karmienia piersia,
o przy leczeniu niedoboru witaminy B 12, ktére powoduje nasilenie erytro-
poezy;
uposledzone wchlanianie Zelaza z przewodu pokarmowego, do czego przy-
czyniajg sie:
« zapalenia zoladka,
« stan po czesSciowej resekcji zoladka,
o dlugotrwate biegunki,
« choroba Lesniowskiego-Crohna,
 nieodpowiednia dieta (np. ubogobialkowa, bogata w substancje, ktore
zaburzaja wchlanianie zelaza - fosforany, szczawiany);
niedobdr w stosowanej diecie (np. pokarmy ubogie w witaming C i wapn,
dieta wegetarianska)®.

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza przebiega zgodnie z nastgpujacymi fazami:

przedutajony niedobdr zelaza — zaréwno poziom zelaza, jak i hemoglobiny sa
prawidtowe w surowicy krwi, jedynie spada stezenie ferrytyny; nie obserwuje
sie objawow niedokrwistosci oraz jakichkolwiek zmian w morfologii erytro-
cytow;

utajony niedobor zelaza bedacego dostepnym dla erytropoezy — warto$¢ fer-
rytyny nadal spada, wraz z wartoscia zelaza w surowicy krwi oraz wzrasta
poziom transferryny we krwi, objawéw niedokrwistosci i zmian w morfologii
erytrocytow nadal brak;

jawna niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza — obserwuje si¢ znacznie obnizo-
ng warto$¢ zelaza, ferrytyny, wzrost poziomu transferryny w surowicy krwi,
obserwuje si¢ objawy kliniczne choroby oraz objawy niedokrwistosci w mor-
fologii krwi’.

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza charakteryzuje si¢ ogélnymi objawami

niedokrwisto$ci oraz objawami niedoboru Zelaza, ktdre sa niezwigzane z niedo-
krwistoscig i zaliczamy tutaj:

specyficzny apetyt, wybidrczy na rézne dziwne rzeczy (np. krochmal, krede
czy gling),

dolegliwosci ze strony jamy ustnej w postaci bdlu i pieczenia z wygtadzeniem
powierzchni jezyka, sucho$¢ w jamie ustnej, tworzenie sie tzw. zajadow,
suchosc¢ skory,

Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwisto$ci. W: Szczeklik A., Gajewski P. (red.): Interna Szczekli-
ka. Maly podrecznik 2015/16. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2015.

Daniluk J., Jurkowska G.: Zarys choréb wewnetrznych. Dla studentéw pielegniarstwa. Wydaw-
nictwo CZELE]J, Lublin 2005.
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o+ problemy z paznokciami, ktore sg blade, kruche i z podiuznymi prazkami
i rowkami,
« problemy z wlosami, ktdre sa cienkie, rozdwajajg sie, wypadaja, s famliwe®.

W celu postawienia diagnozy niedokrwistosci z niedoboru zelaza wykonuje sie
morfologi¢ krwi obwodowej, wskazniki gospodarki zelazowej oraz inne pomoc-
nicze badania (np. badania obrazowe przewodu pokarmowego, badanie ogélne
moczu, badanie krwi utajonej w stolcu, endoskopie gérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego)°.

Leczenie niedokrwistosci z niedoboru Zelaza polega przede wszystkim na usu-
nieciu przyczyny jego braku oraz uzupelnieniu niedoboru zelaza w organizmie
czlowieka. Gléwnym celem leczenia tej niedokrwistosci jest utrzymanie prawidlo-
wego poziomu hemoglobiny wraz z ferrytyna w surowicy krwi, ktére mozna osia-
gnad, stosujac odpowiednie preparaty zelaza. W leczeniu stosuje sig:

 doustne preparaty zelaza — ktére wchianiajg si¢ juz w dwunastnicy i poczat-
kowym odcinku jelita cienkiego, stad ciemne zabarwienie stolca. Przy nie-
doborze zelaza zaleca si¢ spozywanie pokarmow, ktdre zawieraja najwigcej
tego pierwiastka: watroby, roélin straczkowych, ostryg oraz migsa wolowego,
drobiowego, jagnieciny czy ryb zawierajacych nieco mniej zelaza. Niestety,
warzywa i owoce zawieraja niewiele zelaza. Przyjmowanie doustne Zelaza
skutkuje nastepujacymi dzialaniami niepozgdanymi: bélami brzucha, nudno-
$ciami i wymiotami, biegunka;

« stosowane pozajelitowo preparaty zelaza, ktore najczesciej podaje si¢ dozylnie
i stosuje si¢ je wtedy, gdy:

+ wystepuje nietolerancja preparatéw doustnych,

» wystepuje duze krwawienie z przewodu pokarmowego i utrata zelaza jest
zbyt duza, trzeba szybko uzupelni¢ i zgromadzi¢ zapasy zelaza w organi-
zmie czlowieka, np. podczas hemodializy,

» wspoltowarzyszy niedokrwisto$ci zespot uposledzonego wchianiania oraz
wrzodziejace zapalenie jelita grubego.

W trakcie dozylnego podawania zelaza wystepuja nastepujace objawy niepo-
zadane: bole stawow, glowy, bol w miejscu wkiucia, nudnosci i wymioty, uczucie
goraca, charakterystyczny metaliczny posmak w ustach oraz wstrzas anafilaktycz-
ny. Ok. 1% populacji ludzi to osoby uczulone na preparaty zelaza, dlatego przed
podaza zalecanej dawki nalezy zawsze poda¢ tzw. dawke testujaca'.

Rokowanie w niedokrwistoéci z niedoboru Zelaza najczesciej jest dobre, czyli
istnieje mozliwo$¢ calkowitego wyleczenia tego schorzenia, ale jest to mozliwe

8 Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwisto$ci. W: Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne. Tom 2.
Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006.

®  Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwisto$ci. W: Szczeklik A., Gajewski P. (red.): Interna Szczekli-
ka. Maly podrecznik 2015/16. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2015.

1 Podolak-Dawidziak M.: Niedokrwistosci. W: Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne. Tom 2.
Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006.
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jedynie wtedy, kiedy usunie sie przyczyne utraty krwi, zmieni zwyczaje Zywienio-
we oraz diete grupy pacjentow, ktdrzy sg niedozywieni'.

CEL

Celem niniejszej pracy byta ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw z niedo-
krwisto$cig spowodowang niedoborem zelaza.

MATERIAL I METODA

Jako metody badan uzyto sondazu diagnostycznego, jako techniki — ankiety,
za$ glownym narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety, ktory sktadat
sie z 22 pytan o charakterze otwartym, jak i zamknietym. Kwestionariusz zostal
podzielony na dwie czgsci. Pierwsza z nich skfadata sie z 6 pytan i dotyczyla
danych socjodemograficznych badanych (ple¢, wiek, zawdd, miejsce zamiesz-
kania, zrédlo utrzymania), za§ pozostalych 16 bylo zwigzanych bezposrednio
z tematem pracy - dotyczyly miedzy innymi objawéw niedokrwistodci z niedo-
boru zelaza, sposobu odzywiania, posiadanych nalogéw, wystepowania chorob
wspolistniejacych.

Badania zostaly przeprowadzone Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicz-
nym nr 1 w Lublinie w Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku, w okre-
sie od maja do sierpnia 2017 roku. Ogétem zostalo rozdanych 95 ankiet, z czego
91 zebrano, zas 4 odrzucono ze wzgledu na brak wigkszosci odpowiedzi.

Wsrod ogoétu badanych (91 oséb) zdecydowang wiekszos¢ (84,6%, n=77) sta-
nowily kobiety, pozostaly odsetek za$§ mezczyzni (15,4%, n=14). Prawie polowa
wszystkich respondentéw (49,5%, n=45) to osoby w wieku od 31 do 50 lat, 30,8%
(n=28) mialo od 51 do 70 lat (30,8%, n=28), za$ najmniej licznie reprezentowana
byta grupa 0s6b najstarszych - powyzej 71 lat (6,5%, n=6). Biorac pod uwage stan
cywilny badanych osdb, stwierdzono, ze ponad dwie trzecie z nich (68,1%, n=62)
deklarowalo zwiagzek malzenski, osobami samotnymi bylo jedynie 14,3% (n=13)
ankietowanych, we wdowienstwie pozostawalo 9,9% (n=9), za$ rozwiedzeni
respondenci stanowili 6,6% (n=6) ogdétu badanych. Wigkszos¢ ankietowanych
deklarowala jako miejsce zamieszkania miasto (64,8%, n=59), pozostaly odsetek
respondentdw za$ wies (35,2%, n=32). Odnoszac si¢ do poziomu wyksztalcenia
badanych, ustalono, ze najwigcej ankietowanych (43,9%, n=40) mialo wyksztal-
cenie wyzsze, niewiele mniejszy odsetek (39,6%, n=36) stanowili responden-
ci z wyksztalceniem $rednim, najmniej za$ badanych (2,2%, n=2) deklarowato
posiadanie wyksztalcenia na poziomie podstawowym.

Wyniki uzyskane w trakcie badan poddano analizie statystycznej, w ktorej
analizowane parametry okreslono odwolujac si¢ do licznosci, odsetka, wartosci

1 Sulek K.: Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza. W: Dmoszynska A. (red.): Wielka interna. Hema-

tologia. Wydawnictwo Medical Tribune Polska, Warszawa 2011.
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sredniej badz odchylenia standardowego. W przypadku niepowigzanych cech
jakosciowych do wykrycia istnienia réznic migdzy zestawionymi grupami zostal
zastosowany test jednorodnosci chi? zas w celu zbadania istnienia zaleznosci mie-
dzy badanymi cechami zostat zastosowany test niezaleznosci chi®>. W celu opraco-
wania wynikéw badan przyjeto piecioprocentowy btad wnioskowania i zwigzany
z nim poziom istotnosci p<0,05, potwierdzajacy jednoczesnie istnienie istotnych
statystycznie roznic. Analiza statystyczna zostala wykonana za pomocg oprogra-
mowania komputerowego STATISTICA (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Przeprowadzone badania wykazaly istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
wiekiem badanych a wystepowaniem u nich chordb serca (p=0,002). Osoby naj-
miodsze (do 30 lat) najczesciej wymieniaty choroby nowotworowe (25,0%) jako
wspolistniejace, sprzyjajace niedoborom Zelaza w organizmie, natomiast badani
w wieku 31-50 lat wskazywali na: choroby nerek (75,0%), choroby uktadu krwio-
tworczego (62,1%) oraz choroby przewodu pokarmowego (55,5%). Ankietowa-
ni w wieku 51-70 lat do choréb wspolistniejacych najczesciej zaliczali: choroby
watroby (50,0%) oraz choroby nowotworowe (50,0%), za$ respondenci powyzej
71 lat wymieniali zazwyczaj choroby serca (26,3%). Analiza statystyczna wyka-
zala, ze najbardziej cierpieli z powodu choréb wspoétistniejacych badani w wieku
31-50 lat (ryc. 1).

100% - 9% o !,33’5 |
,0%
00% - e
7,5%
80% - 0% 0%
70% 0% .
60% - . 5,9%
50% -
40% -+
1,1%
30% -
20% -
10% -
0%
do 30 lat 31-50 lat 51-70 lat powyzej 71 lat
choroby uktadu krwiotwdrczego choroby nowotworowe
choroby przewodu pokarmowego = choroby watroby
® choroby nerek ®m choroby serca

Ryc.1.  Wiek badanych a wystepowanie choréb wspélistniejacych. Zrédlo: badania wiasne.
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Analiza statystyczna wykazala istotne réznice miedzy stanem cywilnym bada-
nych oséb a wystepowaniem choréb przewodu pokarmowego (p=0,009). Ankie-
towani stanu wolnego najczesciej cierpieli na choroby nowotworowe (20,0%),
bedacy w zwigzku malzenskim wymieniali zazwyczaj choroby ukladu krwio-
twodrczego (82,8%), choroby nerek (75,0%) oraz choroby nowotworowe (70,0%).
Respondenci pozostajacy we wdowienstwie i bedacy po rozwodzie wymieniali
tutaj najczesciej choroby watroby (odpowiednio: 33,3% i 16,7%), natomiast bada-
ni pozostajacy w zwigzku nieformalnym cierpieli zazwyczaj na choroby nerek
(25,0%). Analiza statystyczna wykazala, ze najbardziej cierpieli z powodu choréb
wspolistniejacych badani pozostajacy w zwigzku matzenskim (ryc. 2).

%0,
Inny zwigzek (
nieformalny

Rozwiedziona
/ 0 11,1 9] C‘{-
Rozwiedziony

Wdowa/ 22.0% __ aoowad

Wdowiec

Mezatka/ 62,9%
Zonaty

Panna/ g
Kawaler

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m choroby serca m choroby nerek
® choroby watroby choroby przewodu pokarmowego

choroby nowotworowe choroby ukladu krwiotwodrczego

Ryc.2.  Stan cywilny badanych a wystepowanie choréb wspolistniejacych. Zrédto: badania wha-
sne.

Prawie wszystkie badane osoby (93,4%, n=85) nie stosowaly zadnych dra-
stycznych diet odchudzajacych, natomiast korzystalo z diet jedynie 6,6% (n=6)
respondentéw. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych 95,6% (n=87) potwier-
dzita codzienne spozywanie migsa, natomiast nie robilo tego jedynie 4,4% (n=4)
badanych (ryc. 3).
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Ryc.3.  Deklaracje badanych dotyczace stosowania drastycznych diet odchudzajacych i spozywa-
nia migsa w codziennej diecie. Zrédto: badania wiasne.

Wisrod produktow, w ktorych znajduje sie najwigcej zelaza, ankietowane osoby
wymienialy najczesciej watrobe (92,3%, n=84), migso (70,3%, n=64) oraz brokuly
(43,9%, n=40), produktami o mniejszej zawartosci zelaza s3, zdaniem responden-
tow, krewetki (5,5%, n=5), groch (12,1%, n=11) oraz ptatki $niadaniowe (13,2%,
n=12) (ryc. 4).

100,0% - 92,3%

00,0% -

m\watroba
20,0% - 70,3% )

W migso
70,0% -

m fasola
60,0% -

23 9% groch

50,0% - -

= brokuty
10,0% -

krewetki

20,0% - 19,8%

M ptatki sniadaniowe
20,0% - 12,1% 13,29

5,5%
10,0% -
0,0%
Produkty bed3gce irddtem zelaza

Ryc.4.  Deklaracje badanych dotyczace produktéw, ktére sa zrédlem zelaza. Zrodlo: badania wha-
sne.

Przeprowadzone badania wykazaly istotng zaleznos$¢ miedzy plcig bada-
nych a spozywaniem fasoli, ktora jest jednym z produktéw zawierajacych zelazo
(p=0,018). Wskazujac produkty bogate w Zelazo, kobiety najczesciej podawaly:
brokuly (92,5%), watrobe (86,9%), mieso (84,4%), ptatki $niadaniowe (83,3%)
oraz krewetki (80,0%), natomiast mezczyzni wskazywali zazwyczaj na fasole
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(33,3%), groch (27,3%) oraz krewetki (20,0%) jako produkty zawierajace zawie-
rajg zelazo (ryc. 5).

100% - 9% 97
90% -
,0%
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60% - 27,3% B brokuty
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20% -
10% -
0%
Kobiety Meiczyini

Ryc. 5.  Ple¢ badanych a wybér produktéw bedacych zrédtem zelaza. Zrédto: badania wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano istotng statystycznie zalez-
no$¢ miedzy wiekiem badanych osdéb a sieganiem po krewetki traktowane jako
zrodta zelaza (p=0,037). Osoby najmlodsze (do 30 lat) jako Zrédlo zelaza najcze-
$ciej wskazywaly krewetki (40,0%), ankietowani w wieku 31-50 lat podawali kre-
wetki (60,0%), brokuty (57,5%), mieso (56,3%) oraz groch (54,5%). Natomiast
respondenci w przedziale wiekowym 51-70 lat zazwyczaj wymieniali takie pro-
dukty bedace zrodltem zelaza jak: fasola (44,4%) oraz watroba (32,1%). Badani
najstarsi (powyzej 71 lat) wymieniali groch (9,1%) (ryc. 6).
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Ryc.6.  Wiek badanych oséb a wybér produktéw bedacych zrédiem Zelaza. Zrédto: badania wlasne.

Analiza statystyczna wykazala istotng korelacj¢ miedzy poziomem wyksztal-
cenia badanych oséb a wyborem platkéw $niadaniowych jako zrédia zelaza
(p=0,049). Ankietowani z wyksztalceniem podstawowym jako gtéwne zrédlo
zelaza wymieniali groch (9,1%), natomiast badani deklarujacy wyksztalcenie
zawodowe wymieniali w tym zakresie brokuly (17,5%) oraz watrobe (15,5%).
Respondenci z wyksztalceniem $rednim najczesciej wskazywali na fasole (50,0%)
jako zrodlo zelaza, za$ osoby posiadajace wyksztalcenie wyzsze wskazywali na
krewetki (80,0%), platki $niadaniowe (66,7%) oraz groch (63,6%) jako gtéwne
zrodla zelaza (ryc. 7).
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wlasne.

Wyksztalcenie badanych a wybér produktéw bedacych zrodlem zelaza. Zrédlo: badania

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano istotng statystycznie kore-
lacje migdzy miejscem zamieszkania badanych oséb a ich opiniami na temat przy-
swajalnosci zelaza (p=0,038). Mieszkancy miast cze¢sciej niz mieszkajacy na wsi
uwazali, ze witamina C zwigksza przyswajanie zelaza (74,6% vs. 53,1%) (tab. 1).

Tabela 1. Miejsce zamieszkania badanych a opinie na temat przyswajania zelaza

Witamina C zwigksza przyswajanie zelaza
Miejsce zamieszkania Ogotem (n, %)
Prawda (n, %) Falsz (n, %)
Wieé n=17 n=15 n=32
53,1% 46,9% 100,0%
Miasto n=44 n=15 n=59
74,6% 25,4% 100,0%
Razem n=61 n=30 n=91
67,0% 33,0% 100,0%

Analiza statystyczna: chi2=3,643, p=0,038

Zrédlo:  badania wlasne.

Ankietowani posiadajacy wyksztalcenie wyzsze czgsciej potwierdzali fakt, ze
witamina C zwigksza przyswajanie zelaza (55,7%), w poréwnaniu do respon-
dentéw deklarujacych wyksztalcenie $rednie, ktorzy uwazali, Ze witamina C nie
zwigksza przyswajania zelaza w organizmie (56,7%). Wykazane roznice byly istot-

ne statystycznie (p=0,006) (tab. 2).
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Tabela 2. Wyksztalcenie badanych a zdanie na temat przyswajania zelaza

Witamina C zwieksza przyswajanie zelaza
Wyksztalcenie Ogétem (n, %)
Prawda (n, %) Falsz (n, %)
n=1 n=1 n=2
Podstawowe 17% 3.39% 2.2%
Zawodowe n=7 n=6 n=13
wodow 11,5% 20,0% 14,3%
Srednie n=19 n=17 n=36
3L1% 56,7% 39,6%
Wiisze n=34 n=6 n=40
¥ 55,7% 20,0% 43,9%
Razem n=61 n=6 n=91
100,0% 100,0% 100,0%
Analiza statystyczna: chi2=2,253 , p=0,006

Zrédlo:  badania wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano istotng statystycznie zalez-
nos$¢ miedzy posiadaniem natogéw przez badanych a przyjmowaniem przez nich
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (p=0,007). Wykazano, ze osoby, ktore
deklarowaly posiadanie nalogéw, czesciej niz osoby bez nalogéw przyjmowaly

niesteroidowe leki przeciwzapalne (42,9% vs. 90,9%) (tab. 3).

Tabela 3. Posiadanie nalogéw u badanych oséb a przyjmowanie niesteroidowych lekéw przeciwza-

palnych.
Przyjmowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych
Nalogi ) . Ogotem (n, %)
Przyimuje () %) Nie przyjmuje (n,
%)

Posiadam n=6 n=10 n=16

42,9% 9,1% 17,6%
Nie posiadam n=8 n=70 n=7>

P 57,1% 90,9% 82,4%

Razem n=14 n=77 n=91

100,0% 100,0% 100,0%
Analiza statystyczna: chi2=2,340 , p=0,007

Zrédlo:  badania wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano istnienie korelacji miedzy
narazeniem badanych na duzy stres w pracy a czestszymi przeziebieniami i infek-
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cjami (p=0,006). Wykazano, ze osoby narazone na wigkszy stres pracy sg bardziej
podatne na wystepowanie przezigbienia i infekcji niz osoby nieobcigzone stresem
(63,6% vs. 38,9%) (tab. 4).

Tabela 4. Narazenie na duzy stres w pracy badanych a czgstsze narazenie na przezigbienie i infekcje.

Czestsze narazenie na przezigbienie
Sag‘::ce;le na duzy stres i infekcje Ogélem (n, %)
Tak (n, %) Nie (n, %)
n=14 n=35 n=49
Tak 38,9% 63,6% 53,8%
Ni n=3 n=7 n=10
e 8,3% 12,8% 11,0%
Nie pracui n=19 n=13 n=32
¢ pracuye 52,8% 23,6% 35,2%
Razem n=36 n=>55 n=91
100,0% 100,0% 100,0%
Analiza statystyczna: chi2=2,253, p=0,006

Zrédto:  badania wlasne.

Przeprowadzone badania pokazaly, ze istnieje korelacja miedzy plcia bada-
nych a wystepowaniem okreslonych objawéw niedokrwistosci, takich jak: sucha,
szorstka skora (p=0,003), famigce, wypadajace wlosy (p=0,008), kruche, famliwe
paznokcie (p=0,024), sklonnos¢ do siniakéw (p=0,050) oraz czgstsze krwawie-
nia z nosa (p=0,022). Kobiety najczesciej wymienialy nastepujace objawy niedo-
krwisto$ci z niedoboru Zelaza: sucha, szorstka skora (95,6%), tamigce, wypadajace
wlosy (93,9%), zajady (93,8%), kruche, tamliwe paznokcie (92,2%), sktonnos¢ do
siniakow (91,7%) oraz since pod oczami (90,9%). Natomiast mezczyzni wskazy-
wali zazwyczaj czgstsze krwawienia z nosa (35,7%) (ryc. 8).
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Ryc.8.  Ple¢ badanych a wystepowanie objawéw niedokrwistosci. Zrédlo: badania wiasne.

Przeprowadzone badania pokazaly istotng statystycznie zaleznos¢ réwniez
pomiedzy wiekiem badanych oséb a wystepowaniem okreslonych objawéw niedo-
krwisto$ci z niedoboru zelaza, takich jak: sucha, szorstka skdra (p=0,028), famia-
ce, wypadajace wlosy (p=0,030) oraz sktonnos¢ do siniakéow (p=0,027). Osoby
najmlodsze (do 30 lat) uskarzaly si¢ najczesciej na since pod oczami (18,1%) jako
objaw niedokrwistosci, zas ankietowani z przedzialu wiekowego 31-50 lat wska-
zywali na zajady (75,0%) jako ucigzliwy objaw tej choroby. Respondenci w wieku
51-70 lat wymieniali najczesciej: skfonnos¢ do siniakéw (39,6%), since pod ocza-
mi (36,4%) oraz oslabienie (32,9%), zas osoby najstarsze (powyzej 71 lat) wymie-
niali tutaj zazwyczaj sktonnos¢ do siniakow (8,3%) (ryc. 9).



A. Szablowska, M. Py¢, Zachowania zdrowotne os6b z niedokrwistoscig spowodowang niedoborem zelaza

W osfabienie

czetsze krwawienia z nosa
m zaburzenia koncentracji

m famigce, wypadajace wlosy

m skfonnos¢ do siniakéw
zajady
sucha, szorstka skdra

M apatiai ciggle zmeczenie

ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 49
100% 1 3% 1% 6%
90% -
80% -
70% -
2% ,0%
60% - 8% ,8%
s0% A ,8% ,5%
9%
40% 3,0% 6,1%
20% - ,9%
20% -
10% -
0%
do 30 lat 31-50 lat 51-70 lat powyzej 71 lat

W szybkie meczenie sie
kruche, tamliwe paznokcie

M sirice pod oczami

Ryc. 9. Wiek badanych a wystepowanie objawéw niedokrwisto$ci. Zrédto: badania wiasne.

Analiza statystyczna wykazala istotng korelacje miedzy miejscem zamiesz-
kania badanych oséb a wystegpowaniem jednego z objawéw niedokrwistosci
- suchej, szorstkiej skory (p=0,023). Respondenci mieszkajacy na wsi jako naj-
czestszy objaw niedokrwisto$ci wymienili czestsze krwawienia z nosa (42,9%), za$
ankietowani z miasta wskazywali zazwyczaj na sucha, szorstka skore (76,1%) oraz
zaburzenia koncentracji (74,3%) (ryc. 10).
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Ryc. 10. Miejsce zamieszkania badanych a wystepowanie objawow niedokrwistosci. Zrédto: bada-
nia wlasne.

DyskKusjA

Uzyskane wyniki pokazaly, ze badane osoby najczesciej leczyly si¢ na nastepu-
jace choroby wspolistniejace z niedokrwistoscig: choroby uktadu krwiotworcze-
go (31,9%), choroby przewodu pokarmowego (29,7%) oraz choroby nowotwo-
rowe (22,0%). Na podstawie badan wykazano, ze ankietowani zazwyczaj leczyli
sie z powodu takich schorzen przewodu pokarmowego jak choroba wrzodowa
zoladka i dwunastnicy (23,1%).

Zdecydowana wigkszos¢ badanych osob deklarowala nieprzyjmowanie nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych (84,6%) oraz niestosowanie zadnych dra-
stycznych diet odchudzajacych (93,4%). Prawie wszystkie ankietowane osoby
(95,6%) deklarowaty, ze w codziennej diecie spozywaja mieso.

Do produktow, ktére sg bogatym zrédlem zelaza, osoby badane najczesciej
zaliczaly: watrobe (92,3%), mieso (70,3%) oraz brokutly (43,9%).

Dwie trzecie respondentéw (67,0%) potwierdzilo stusznos¢ twierdzenia, ze
witamina C zwigksza przyswajanie zelaza.

Wszystkie badane osoby (100%) przyznaty sie do spozywania kawy lub herba-
ty, najczesciej w ilosci od 1 do 2 filizanek/szklanek dziennie (78,0%).

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (82,4%) negowala posiadanie nato-
gow, zas wérod osob, ktdére przyznaly sie do ich posiadania, najczesciej byto to
palenie papieroséw (81,3%).

Badania pokazaty, ze prawie polowa respondentéw (39,6%) byla czgsciej nara-
zona na przezigbienia i bardziej podatna na infekgcje.
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Sposréd objawow niedokrwistosci badane osoby najczesciej wskazywaly na:
ostabienie (80,2%), szybkie meczenie si¢ (64,8%) oraz apatie i ciagle zmeczenie
(61,5%).

M. Pieszko, J. Ciesielska-Piotrowicz, M. Skotnicka i S. Malgorzewicz'? przepro-
wadzily w grupie cigzarnych kobiet badania na temat ich zachowan zdrowotnych.
Ankietowane kobiety jako najlepsze zrodta zelaza wskazywaly najczesciej zielone
warzywa (69,8%), migso (67,4%) oraz rosliny straczkowe (34,9%). W badaniach
wlasnych, podobnie jak w badaniach M. Pieszko i wsp."?, respondenci poda-
li nastepujace zrédla zelaza: watroba (92,3%), mieso (70,3%). Znaczacy odsetek
wskazal tez brokuly (43,9%), czego nie odnotowaty badania M. Pieszko.

M. Godala, K. Pietrzak, M. Laszek, A. Gawron-Skarbek i E. Szatko '* przeba-
dali zachowania zdrowotne kobiet w cigzy, uwzgledniajac ich sposéb zywienia
i suplementacj¢ witamin oraz mineratéw. W badaniu tym 45,95% ankietowanych
deklarowalo spozywanie miesa. W badaniach przeprowadzonych przez autorow
niniejszego artykulu do spozywania migsa przyznalo sie az 95,6% respondentow.
Kobiety cigzarne w 80,0% deklarowaly codzienne spozywanie herbaty, badania
wlasne wskazujg za$§ na spozywanie herbaty przez wszystkich respondentow
(100%).

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastepujace wnioski:

1. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow twierdzi, Ze nie posiada nalogdw, nato-
miast w grupie badanych, ktérzy nalogi posiadali, bylo to najcz¢sciej palenie
papieroséw.

2. Najczgstszymi chorobami wspotistniejacymi, wystepujacymi u badanych
0so6b byty: choroby uktadu krwiotwoérczego, choroby przewodu pokarmowe-
go oraz choroby nowotworowe.

3. Najczgstszymi schorzeniami ze strony przewodu pokarmowego, na ktére oso-
by z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza si¢ leczyly, byty choroba wrzodowa
zoladka i dwunastnicy oraz hemoroidy.

4. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie stosuje zadnych drastycznych diet,
ktore moglyby przyczyni¢ si¢ do rozwoju choroby, jaka jest niedokrwisto$¢
z niedoboru Zelaza.

5. Najczgstszymi objawami niedokrwistosci z niedoboru zelaza w badanej gru-
pie byly: ostabienie, szybkie me¢czenie sig, apatia i ciaglte zmeczenie, kruche,

2 Pieszko M., Ciesielska-Piotrowicz J., Skotnicka M., Malgorzewicz S.: Zachowania zdrowotne

kobiet cigzarnych z wyzszym i §rednim wyksztalceniem — badania wstepne. Pediatr. Med. Rodz.

2017; 13 (1): 94-102.

Tamze.

4 Godala M., Pietrzak K., Laszek M., Gawron-Skarbek A. Szatko F.: Zachowania zdrowotne t6dz-
kich kobiet w cigzy. Cz. I. Sposéb zywienia i suplementacja witaminowo-mineralna. Probl. Hig.
Epidemio. 2012; 93 (1): 38-42.
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tamliwe paznokcie, famiace si¢, wypadajace wlosy oraz sktonno$¢ do pojawia-
nia sie siniakdw.

Najczesciej wymienianymi przez badanych produktami bedacymi zrédiem
zelaza byly: watroba, migso oraz brokuly.

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza czesciej wystepuje u kobiet.
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Health behaviours of patients with iron deficiency
anaemia

Anna Szablowska', Maria Py¢!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Health behaviours are the concept which is relatively widely approached and
includes both health promoting and anti-health behaviours. Every individual undertakes
various types of health behaviours which allow the maintenance of health on a properly
high level.

Anaemia is a disease of the haematologic system and is defined as a decrease in the amount
of red blood cells, including low levels of haemoglobin and haematocrit.

Objective. The objective of the presented study was an assessment of health behaviours
of patients with iron deficiency anaemia.

Materials and Method. The study was conducted by the method of a diagnostic survey,
using a questionnaire technique, and the main research instrument was a questionna-
ire consisting of 22 open and closed questions. The questionnaire was divided into two
parts. The first part consisted of 6 items and concerned the respondents’ socio-demogra-
phic data (gender, age, occupation, place of residence, source of maintenance), while the
remaining 16 items were directly related to the subject of the study and concerned, among
other things, the symptoms of iron deficiency anaemia, mode of nutrition, habits possessed,
and occurrence of concomitant diseases. The study included 91 patients of the Department
of Haematooncology and Bone Marrow Transplantation, at the Independent Public Univer-
sity Hospital No. 1 in Lublin.

Results and Conclusions. The results of the study allowed the presumption that the health
behaviours of patients with iron deficiency anaemia are health promoting. The respondents
most often did not use non-steroid anti-inflammatory drugs, drastic weight loss diets, and
did not have any addictions. In turn, they consumed meat in their daily diet and knew
which products were the best sources of iron.

»Keywor d s: health behaviours, anaemia, iron deficiency.
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Pielegniarki wobec problemu transplantacji

Katarzyna Malgorzata Siennicka', Krzysztof Marczewski'

"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Rola zawodéw medycznych stale rosnie i pelni wazng funkcje w poste-
pach medycyny transplantacyjnej. Spoteczenstwo ma coraz wieksze oczekiwania wobec
personelu medycznego. Personel pielegniarski powinien posiada¢ aktualng i wystarczajaca
wiedze medyczng na temat transplantacji oraz wykazywa¢ odpowiednie postawy. Proces
transplantacji jest wieloetapowy i wymaga wykwalifikowanego personelu pielegniarskiego
i lekarskiego wspoldziatajacych ze soba. Wazne jest stworzenie wspolnej strategii catego
personelu, aby wspierac ide¢ transplantacji.

Cel pracy. Celem pracy bylo zbadanie postaw pielegniarek wobec probleméw transplan-
tacji.

Material i metoda. Badang grupa byt personel pielegniarski z wybranych oddziatéw szpi-
tala SPSW im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu. Badaniem objeto 100 oséb. Przeprowa-
dzono je wérdd personelu majacego styczno$é w swojej pracy z dawcami narzadow, a takze
wsrod tych osob z personelu pielegniarskiego, ktdre nie mialy sposobnosci do kontaktow
z dawcami organéw. Badanie polegato na wypelnieniu przez respondentéw kwestionariusza
ankiety. Wykorzystano w nim réwniez obserwacje wlasne.

Wyniki i wnioski. Biorac pod uwage staz pracy pielegniarskiej, wyodrebniono dwie grupy
badanych: ze stazem do 25 lat i powyzej 25 lat. Odnoszac sie do miejsca pracy, podzielo-
no badanych na personel majacy styczno$¢ z transplantacjami i personel bez stycznosci
z transplantacjami. Wykonano analize dotyczaca wplywu stazu pracy oraz miejsca pracy
na opinie wyrazone w ankiecie. Personel o nizszym stazu pracy chetniej deklarowat zgode
na pobranie czesci ciata (konczyn, twarzy) od osoby bliskiej. Pielegniarki majace stycznosé
z transplantacja czeéciej wyrazaly pozytywna opini¢ wobec legalizacji dawstwa ptatnego
i wynagradzanego. Zauwazono, iz pielegniarki z wiekszym stazem pracy oraz majace stycz-
no$¢ z transplantacja czesciej rejestrujg sie w CRS (Centralny Rejestr Sprzeciwow).
Pielegniarki z wiekszym stazem pracy oraz majace styczno$¢ z transplantacja nie maja nega-
tywnego stosunku do objecia leczeniem transplantacyjnym oséb narazajacych si¢ swoim
stylem zycia, natomiast w grupie pielegniarek niemajacych stycznosci z transplantacja oraz
0 nizszym stazu pracy czeéciej przewazata opinia o dyskwalifikacji takich osob z leczenia
transplantacyjnego.

Badania wskazaly na potrzebe zwiekszenia roli pielegniarki w procesie transplantacji. Zroz-
nicowane poglady pielegniarek na transplantacje narzadow, uzaleznione od stazu pracy
i praktycznych do$wiadczen w tym zakresie, wskazujg na potrzebe szerszego uwzglednie-
nia tematyki transplantacyjnej w ksztalceniu przed- i podyplomowym. Przewazajace nega-
tywne reakcje wobec transplantacji, wyrazane przez osoby po osobistych doswiadczeniach
w zakresie stwierdzenia $mierci mdzgu oraz z dawcami organdw, sugerowalyby potrzebe
szerszego wsparcia psychologicznego tej grupy zawodowej.

»Slowa kluczowe: transplantacja, transplantologia, personel pielegniarski, perso-
nel medyczny.
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WPROWADZENIE

Rola pielegniarki w transplantacji - koordynator transplantacyjny, zespot
transplantacyjny

Zawody medyczne odgrywaja wazng role w rozwoju medycyny transplanta-
cyjnej. Spoleczenstwo ma coraz wieksze oczekiwania wobec personelu medycz-
nego. Koordynator pelni bardzo wazna funkcje w szpitalu — do jego zadan nalezy
miedzy innymi identyfikacja zmartych dawcéw organéw. Osoba ta jest przygoto-
wana do rozmowy z rodzinami dawcoéw, sporzadza dokumentacje wazng w trans-
plantacji. Prowadzi edukacj¢ personelu szpitala oraz spolecznosci lokalnej. Najle-
piej sprawdzajg si¢ zespoty koordynatorow skladajace sie z: lekarzy, pielegniarek,
psychologéw. Potrzebne s3 odpowiednie predyspozycje, aby zosta¢ koordynato-
rem, osoba taka powinna lubic¢ to, co robi. Musi mie¢ dobry kontakt z pracowni-
kami szpitala, mie¢ odpowiednie przygotowanie, wiedze, umiejetnos¢ rozmowy
z rodzing zmarlego. Sa to kompetencje niezbedne do realizacji odpowiedzialnych
zadan - koordynator autoryzuje pobranie narzaddéw, ale takze wspiera rodziny
zmarltego dawcy i udziela informacji, ktore w tej trudnej sytuacji sa potrzebne.
Wspolpracuje réwniez z ,,Poltransplanteny’, $ciéle przestrzegajac procedur. Koor-
dynator kontaktuje sie z zespotem OIT, uczestniczy w opiece nad dawcg, kontak-
tuje si¢ z rodzing oraz zespotem transplantacyjnym. Taka osoba zobowigzana jest
do ochrony danych osobowych, tajemnicy zawodowej, informacji',%.

Koordynator, opiekujac si¢ jednoczesnie dawcg i biorcg, musi dobrze wykony-
wac swoja prace. Wobec dawcy organéw stosowane sg dziatania medyczne: wyko-
rzystywana jest aparatura, podawane sg leki podtrzymujace krazenie, odzywiane
narzady, ktére beda do pobrania. Zmarlego nalezy traktowac z szacunkiem i god-
nosdcig. Mozna zatem powiedzie¢, ze osoba taka dziala na rzecz dawcy i biorcy.
Jesli chodzi o dawstwo zywe, potrzebnych jest 2 koordynatoréw, jednak czesto
jest tylko jeden. Istnieja tzw. ,,adwokaci zywego dawcy” jednak nie w Polsce. Ich
zadaniem jest ochrona intereséw dawcy?,*.

Koordynatorzy s3 osobami wyksztalconymi, poswigcajacymi si¢ swojej pra-
cy, pracujacymi pod presja. Maja niestandardowe godziny pracy, pilnujg czasu,
aby organ si¢ nie ,,zmarnowal”, wykonuja szybko procedury zwigzane z donacja.
Uczciwo$¢ oraz dyspozycyjnosc to podstawa w zawodzie koordynatora. Koordy-
natorami najczesciej sa kobiety, radza sobie z trudnymi sytuacjami, s3 odporne

Sieradzka A. Tajemnice transplantacji. PWN Warszawa 2017.

Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej Polgraft na lata 2010 - 2014.
Warszawa, marzec 2010 r. http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/program_
polgraft_27052010.pdf [dostep: 12.12.2017].

Milecka A. Problemy zwigzane z koordynacja pobierania i przeszczepiania narzadéw i tkanek.
Forum Nefrologiczne 2010, tom 3, nr 2.

Milecka A. Zasady koordynacji pobrania i przeszczepiania nerek od zmarlego dawcy. Gdanska
Konferencja Pielegniarek Nefrologicznych 23-25 kwiecien 2009, Gdansk,
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psychicznie, bardziej uparte w dazeniu do celu, majg wigksza empatie, sg bardziej
zorganizowane.

Wszyscy w zespole transplantologicznym pelnia odpowiedzialne funkcje, od
jakosci ich pracy zalezy zycie biorcy. Wazna jest liczebno$¢ zespotu, wigksza liczba
jego czlonkéw pozwala ustali¢ dyzury przeszczepowe. Przeszczepienie watroby
wymaga np. zaangazowania 30 osob, w tym lekarzy, pielegniarek, diagnostow itd.>
Zabiegi transplantacyjne nie bytyby mozliwe bez interdyscyplinarnej wspotpracy
lekarzy, pielegniarek wielu specjalnosci: anestezjologicznej, intensywnej terapii,
chirurgii, choréb wewnetrznych, choréb zakaznych, kardiologii, kardiochirurgii,
neurologii, urologii, pielegniarek operacyjnych, pielegniarek oddziatu transplan-
tacyjnego, diagnostow laboratoryjnych, biotechnologéw, immunologéw, psy-
chologéw, prawnikow oraz koordynatoréw transplantacyjnych. W tej dziedzinie
medycyny sa to osoby dobrej woli, pozostajace w stalej gotowosci do ratowania
zycia oraz opieki nad rodzinami dawcow®.

Wprowadzenie koordynatoréw w szpitalach w Polsce to wazny krok zmierza-
jacy ku profesjonalizacji calego systemu. Rzeczywistos¢ wciaz jednak odbiega od
idealu. Koordynatorzy najczesciej sa zdani na wlasne sily, nie maja mozliwosci
pelnego dzialania. Niekiedy nie sg to wlasciwe osoby, nie maja odpowiedniego
autorytetu w srodowisku szpitalnym, np. pielegniarki czy mlodzi lekarze, ktorzy
nie mogg przeforsowaé wlasnego dzialania wobec starszych lekarzy. Wiele zalezy
od $rodowiska, w jakim pracuje koordynator, oraz relacji w zespole. Srodowisko
powinno taka osobe akceptowaé, ona sama zas musi udzwigna¢ ciezar odpowie-
dzialnosci i sprosta¢ wielu obowigzkom’.

Wojciech Rowinski przygotowal program ,Partnerstwo dla transplantacji’,
aby edukowac spoleczenstwo i personel medyczny. Zaangazowani maja by¢ w ten
projekt transplantolodzy, jak i anestezjolodzy oraz inni lekarze szpitali, wladze
samorzadowe, dyrekcje szpitali, nauczyciele, duchowni. Program zaklada dziala-
nie na zasadzie partnerstwa, ktére ma prowadzi¢ do akceptacji transplantologii.
Smier¢ pacjentéw w szpitalach przypomina nam o granicach medycyny oraz wie-
dzy i mozliwosciach medycznych®.

Pacjent po przeszczepieniu organu moze otworzy¢ nowy rozdzial w zyciu.
Transplantacja przyczynia si¢ do uwolnienia pacjenta oraz jego rodziny od nie-
woli choroby Satysfakcja koordynatora z pracy w osrodku transplantacji wigze sie
z uczestnictwem w cudach medycyny’.

5 Tamze.

Rolka. H., Kowalewska, Jankowiak B., Krajewska-Kutak E. W: Transplantologia i pielggniarstwo
transplantacyjne, PZWL

7 Sieradzka A. Tajemnice transplantacji. PWN Warszawa 2017.

Program Partnerstwo dla transplantacji. http://www.uniatransplantacyjna.pl/index.php/o-pro-
gramie-partnerstwo-236 [dostep: 12.11.2017].

®  Marcinkowska U, Josko J., Ciszewska P., Kulig M., Wojniak E., Wesotowski B. Wybrane aspek-
ty codziennego funkcjonowania 0sdb po przeszczepie serca. Probl Hig Epidemiol 2010, 91(2):
263-267.
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Transplantologia to dziedzina medycyny bardzo odpowiedzialna i wymagaja-
ca dyspozycyjnosci. Od zespotu transplantologicznego oczekuje si¢ calodobowej
gotowosci do pracy. Wykonuje on zadania pod presja czasu, co wigze sie z zabu-
rzeniami snu i rozstrojeniem rytmu okolodobowego. W zespole transplantacyj-
nym wyczerpujace jest przede wszystkim poczucie odpowiedzialnosci za ludzkie
zycie. Osoby uczestniczace w procesie transplantacji muszg wykazywaé ogromne
zaangazowanie, aby caly zespot mogt zgodnie wspolpracowac dla dobra pacjen-
tow i ich rodzin.

Zespol transplantacyjny boryka sie stale z dramatem $mierci dawcy orga-
néw. Staje w obliczu dylematu, bowiem uratowanie komus Zycia, przywrocenie
mu zdrowia wigze sie ze $miercig drugiej osoby. Czesto najtrudniej jest pobieraé
narzady od oso6b zmarlych w mtodym wieku. Kwestie zycia i $mierci muszg by¢
szczegOlnie czytelne, aby transplantacja byta akceptowana, a praca zespolu budzi-
fa pelne zaufanie. Dramatem zespolu jest, gdy przeszczepiony narzad nie podej-
muje funkgji - praca wtedy nie daje satysfakcji, tylko rozczarowanie''.

Zespol powinien miec¢ czas na skupienie i zadbanie o wszystkie szczegoly.
Budowanie interdyscyplinarnych zespotéw wymaga lat pracy, dobrego zarza-
dzania i zaangazowania wszystkich w ten proces. W Polsce mamy juz osrodki
pracujagce na $wiatowym poziomie pod wzgledem jakosci i liczby przeszczepdow.
W. Rowinski upowszechniajac ide¢ transplantologii, angazowal si¢ w powstanie
prawa, ksztalcil specjalistow, wprowadzat atmosfere rodzinnej zazylosci i wza-
jemnego wsparcia. Dbal o personel pielegniarski tak samo jak o lekarski. Dzielil
podwyzki miedzy caly zespot transplantacyjny. Uwazal, Ze nie ma doktora bez
pielegniarki. Nalezy dba¢ o personel pielegniarski, nalezny jest mu szczegdlny
szacunek, bo osoby te pracuja w trudnych warunkach. Przekonywal, Ze opera-
cja przeszczepienia nie uda sie bez pomocy pielegniarek, koordynatoréw i calego
zespolowego zaplecza'>.

Rolg zespotu medycznego jest wspotuczestniczenie w procesie pobrania narzg-
doéw, co wymaga specjalnych szkolen. Powinien dazy¢ do zbudowania odpowied-
niej atmosfery sprzyjajacej dobrym kontaktom z rodzing pacjenta, pozytywnych
emocji, relacji, komunikacji od momentu przyjecia pacjenta na oddzial, a nie
tylko w czasie oczekiwania na autoryzacje pobrania. Wazne jest wypracowanie
wspolnej strategii calego personelu w procesie informowania rodziny. Zdarza sie,

10

Jendretzki A., Medrzycka-Dabrowska W., Liberek A., Chamienia A. Postawy persone-
lu medycznego Szpitala Specjalistycznego $w. Wojciecha w Gdansku wobec transplantacji
narzadéw.  https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:kNB_CO08vtv8]:https://
www.researchgate.net/profile/ Andrzej_Jendretzki/publication/297019879_Postawy_persone-
lu_medycznego_Szpitala_Specjalistycznego_sw_Wojciecha_w_Gdansku_wobec_transplan-
tacji_narzadow/links/56dc95e808aebe4638c0330f/Postawy-personelu-medycznego-Szpitala-
Specjalistycznego-sw-Wojciecha-w-Gdansku-wobec-transplantacji-narzadow+&cd=1&hl=pl&
ct=cInk&gl=pl [dostep: 25.04.2018].

Sielicka E. Edukacja ponad granicami - transplantologia. Terazniejszo$¢ — Cztowiek — Edukacja
2015, tom 18, numer 4(72), ISSN 1505-8808.

Sieradzka A. Tajemnice transplantacji. PWN, Warszawa 2017.
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ze rodzinie nie sg przekazywane lub przekazywane sg przez rézne osoby wyryw-
kowo informacje na temat stanu pacjenta, leczenia czy wysuniecia podejrzenia
$mierci mozgu®.

Zglaszanie procesu donacji przez personel oddzialu OIT (Oddzial Intensyw-
nej Terapii), jest w zgodzie ze standardami etyczno-spolecznymi oraz stanowi
prawny obowigzek szpitali. Wazne, aby byta spelniona wola zmartego i by uzyska-
no akceptacje rodziny dla postepowania medycznego.

Szczegdlng role w budowaniu atmosfery pomagajacej w donacji maja piele-
gniarki. To one sg przy pacjencie, monitorujg jego stan, maja mozliwos¢ obser-
wacji zachowania oraz lepiej nawigzujg kontakt z rodzinami, budzgc ich zaufanie.
Rodziny pacjentow cze$ciej zwracajg si¢ do pielegniarek z pytaniami i watpli-
wosciami niz do personelu lekarskiego. Sondaze CBOS, z 2015 roku ukazaly, iz
pielegniarki zajely 2. miejsce na liScie zawoddéw zaufania spolecznego. Wsrod
kompetencji wymaganych od pielegniarek powinny si¢ znalez¢ umiejetnosci psy-
chologiczne, umozliwiajace wspieranie rodziny w trudnych chwilach, jak row-
niez komunikacyjne, pozwalajace na wymiane informacji z zespotem lekarskim.
Nabywanie tych umiejetnosci i pogltebianie ich odbywac si¢ moze poprzez szko-
lenia. Potrzebne jest tez zaangazowanie oraz motywacja do szerokiego udzialu
w procesie opieki nad pacjentem!.

Proces transplantacji jest wieloetapowy i wymaga wykwalifikowanego perso-
nelu pielegniarskiego i lekarskiego wspotdziatajacych ze sobg. Opieka nad zmar-
tym, dawcg narzadéw wymaga od calego zespotu terapeutycznego odpowiednich
kwalifikacji nabywanych w toku ciaglego ksztalcenia i zdobywania doswiadczenia
oraz czasu i zaangazowania'.

Opieka pielegniarki na OIT wymaga specjalistycznej wiedzy oraz doswiadcze-
nia i umiejetnosci, jak i odpornosci na stres, empatii oraz gotowoséci rozmowy
zrodzing dawcy. Wielokierunkowe, profesjonalne, wymagajace wiedzy oraz odpo-
wiedniego sprzetu medycznego, oparte na europejskich i $wiatowych standardach
dzialania pielegniarskie i lekarskie, od momentu stwierdzenia zgonu do chwili
pobrania narzadu, prowadza do utrzymania funkcji organéw po przeszczepieniu,
umozliwiajg polepszenie ich czynnosci zaburzonej procesami patofizjologiczny-
mi towarzyszacymi umieraniu. Wydluzaja tez czas przezycia organéw, zwieksza-
jac ich liczbe dostepng do przeszczepu's. Staly kontakt personelu pielegniarskiego
z chorym z uszkodzeniem OUN (Osrodkowy uklad nerwowy), umozliwia wni-
kliwg 24-godzinng obserwacj¢ zmian stanu neurologicznego, zaniku reakcji na

Rolka H., Kowalewska, Jankowiak B., Krajewska-Kutak E. W: Transplantologia i pielggniarstwo
transplantacyjne. PZWL.

Rolka. H., Kowalewska, Jankowiak B., Krajewska-Kulak E. W: Transplantologia i pielggniarstwo
transplantacyjne. PZWL 2016.

Milecka A. Problemy zwigzane z koordynacja pobierania i przeszczepiania narzadéw i tkanek.
Forum Nefrologiczne 2010, tom 3, nr 2.

Rolka. H., Kowalewska, Jankowiak B., Krajewska-Kulak E. W: Transplantologia i pielggniarstwo
transplantacyjne, PZWL, 2016.
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bodzce bolowe, braku reakcji odruchu wymiotnego, kaszlowego, braku napedu
oddechowego. Pielegniarka, obserwujac ktorykolwiek z tych objawdw, zgtasza je
lekarzowi, co jest sygnatem do podjecia bardziej szczegétowych badan w kierun-
ku stwierdzenia $mierci mdzgu. Pozwala to na wczesng identyfikacje catkowitej
niewydolnos$ci moézgu".

Po stwierdzeniu $mierci mdzgu pacjenta zmieniajg si¢ cele terapeutyczne.
Ukierunkowane zostaja na optymalizacje funkcji zyciowych planowanych do
pobrania i przeszczepu narzadow. Opieka nad dawca staje si¢ terapig biorcy narza-
dow, celem jest zapobieganie i wyréwnywanie spowodowanych $mierciag mézgu
zaburzen fizjologicznych ze strony ukladu krazenia, oddechowego, krzepniecia,
hormonalnego, gospodarki elektrolitowej, kwasowo-zasadowej oraz o$rodka ter-
moregulacji. Postepowanie pielegnacyjne i lecznicze skupia si¢ na podtrzymaniu
funkcji zyciowych narzadéw oraz zapobieganiu niestabilno$ci hemodynamicz-
nej's.

Opieka pielegniarska nad dawca stanowi priorytet procesu do momentu
pobrania i przeszczepienia narzadu. Jest to bardzo trudne zadanie, przed jakim
staja pielegniarki pracujgce w OIT. Od chwili pojawienia si¢ zaburzen metabolicz-
nych okresu umierania postepowanie z dawcg wymaga specjalistycznej wiedzy,
a rozpoczynajaca sie po stwierdzeniu $mierci mézgu opieka nad zmartym zna-
czaco rézni od leczenia pacjentéw na OIT™. W postepowaniu ze zmartym, dawca
narzagdéw najwazniejsze sg:

« znajomos$¢ procesdw patofizjologicznych towarzyszacych umieraniu
mozgu i jego calkowitej nieodwracalnej dysfunkeji,

» wczesne rozpoznanie cech $mierci moézgu,

o sprawdzone schematy opieki nad zmartym potencjalnym dawca,

+ dokumentowanie informacji dotyczacych opieki nad zmartym dawca.

Alarmowe sygnaly $mierci mézgu obserwowane przez pielegniarke to:
» pogorszenie sie stanu pacjenta (GCS<4pkt),
« zanik co najmniej jednego odruchu z pnia mdzgu (reakcja Zrenic na $wiatlo,
odruch kaszlowy i wymiotny),
« utrata przez pacjenta spontanicznego oddechu®.

Stupska-Kartaczowska M. Wybrane problemy pielegnacyjne chorego z guzem moézgu. Zeszyty
Naukowe Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Legnicy, 15(2)/2015. ISSN 1896-8333.
Milaniak I., Debska G. Wykorzystanie modelu pielegniarstwa Virginii Henderson w opiece nad
potencjalnym dawca narzaddw ze $miercig mézgu. Problemy Pielegniarstwa 2017, 25(4):276-283.
Bohatyrewicz R., Zukowski M. Smieré mézgu. Opieka nad dawcg narzadéw. W: Wotowicka
L., Dyk D. (red.). Anestezjologia i intensywna terapia. Klinika i pielegniarstwo. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL Warszawa 2007: 283-288.

20 Tamze.
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KONTROWERSJE W TRANSPLANTAC]I

Rozwdj chirurgii transplantacyjnej jest ogromnym osiagnigciem wspolczesnej
medycyny. Transplantacje narzadéw i tkanek s3 metodami terapeutycznymi, a nie
jak wcze$niej uznawano metodami eksperymentalnymi. Transplantologia do dzi$
budzi wiele obaw spotecznych oraz etyczno-moralnych. Inicjuje dyskusje, ktore
angazuja osoby zwigzane z medycyna, psychologia, etyka, filozofia, socjologia,
osoby duchowne oraz spoteczenstwo.

Kontrowersje zwigzane z przeszczepem narzadow i tkanek nie ustajg, pomimo
iz transplantacja ratuje co roku setki tysiecy pacjentéw na catym $wiecie, przedtu-
zajac im zycie oraz podnoszac jego jakos¢*.

HANDEL ORGANAMI ORAZ TURYSTYKA TRANSPLANTACYJNA

Wzrost zainteresowania narzadami ludzkimi w krajach wysoko rozwinie-
tych spowodowal rozwoj handlu organami. Wedtug doniesien proceder ten cia-
gle przybiera na sile i rozwija si¢ na skale, ktérej nie mozna realnie oszacowac.
Niestety, terapia transplantacyjna generuje w ten sposob dziatania patologiczne
i przestepcze®. Krajami i regionami, z ktérych moga pochodzi¢ dawcy, gotowi
uczestniczy¢ w takim procederze, s3: Chiny, Indie, Filipiny, Brazylia, Izrael, RPA,
Turcja, Kuba, Rumunia, Estonia, Moldawia, Pakistan, Egipt, Gruzja i Ukraina.
Tak zdobyte narzady mozna zakupi¢ na czarnym rynku w krajach wysoko rozwi-
nietych. Turystyka transplantacyjna dotyczy takich krajow jak: Turcja, Indie, Chi-
ny, RPA, Argentyna, Izrael oraz Brazylia. Spowodowane jest to dysproporcjami
miedzy obszarami nedzy a krajami bogatymi. Przeciwnicy dawstwa odplatnego
mowig o sprowadzeniu cztowieka do roli magazynu czesci zamiennych, co jest
moralnie naganne. Zwolennicy czes$ciowej legalizacji handlu narzagdami uwazaja,
ze jest to ratunek dla osdb, ktdre sa gotowe zaplaci¢ za potrzebny organ. Trudno
jest oszacowac skale sprzedazy, a jeszcze trudniejsze jest oddzielenie przypad-
kow legalnego i nielegalnego handlu organami. Handel organami dla organizacji
przestepczych stat si¢ bardziej dochodowy niz handel narkotykami czy wymusze-
nia. Motdawia nalezy do panstw, gdzie procedura sprzedazy organdw jest bardzo
rozwinigta. Wiele oséb z przyczyn ekonomicznych decyduje sie sprzeda¢ ktorys

2 Wujtewicz M., Skowronski R., Dulczyk-Sommer A. et al. Postepowanie z dawca od momentu

stwierdzenia zgonu do pobrania narzadéw. W: Rutkowski B., Kalicinski P, Sledzinski Z., Milec-
ka A. (red). Wytyczne dotyczace zasad zgtaszania, kwalifikacji i przygotowania zmarlych daw-
cédw narzagddéw. Via Medica, Gdansk 2009: 120-132.

2 Klimaszewska K. Rolka H., Falkowska U., Jankowiak B. Kowalewska B., Krajewska-Kulak E,.
Kowalczuk K., Kondzior D.W. Etyczne dylematy zwigzane z pobieraniem narzadéw dla celow
transplantacji w opinii pielegniarek.
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z wlasnych narzadéw. Wedlug nieoficjalnych informacji istnieja wyspecjalizowa-
ne ,,kliniki“ zajmujace si¢ procederem handlu organami®.

»OKALECZANIE CIALA“ ORAZ DAWSTWO ALTRUISTYCZNE

Przeszczepianie organdw wiaze si¢ z ingerencja w cialo cztowieka, wprowa-
dzeniem do niego fragmentéw ciata drugiego czlowieka. Czlowiek odczuwa jed-
nos¢ z wlasnym cialem, wigc dlatego poczatkowo transplantacje byly potepione
z uwagi na wplyw obcego organu na osobowos¢ biorcy. Problematyczne byto
réwniez przyjecie obcego organu przez osobe zywa. Poréwnywano przeszczepy
do ludozerstwa i neokanibalizmu, a nawet kanibalizmu medycznego. Przeszcze-
pianie organéw odrdzniono jednak od kanibalizmu. Transplantacja organéw jest
bowiem sposobem ratowania zycia biorcy za pomoca zabiegu operacyjnego, kani-
balizm polega za$ na ,,zjedzeniu“ czgsci ciala®.

Rozwdj transplantologii spowodowal prowadzenie badan naukowych oraz
procedur klinicznych, do ktorych potrzebne s3 elementy ciata ludzkiego pozy-
skiwanych z dawstwa narzadéw, od honorowych dawcéw krwi, z altruistycznego
dawstwa szpiku kostnego oraz niektorych organéw i tkanek.

W badaniach klinicznych wykorzystuje si¢ elementy ciala ludzkiego. Mozli-
wos¢ prowadzenia badan zalezy od dobroczynnosci dawcow, bezinteresownie
oddajacych narzady i ponoszacych zwigzane z tym konsekwencje. Komisje bio-
etyczne biorg pod uwage korzysci, jak i ryzyko szkéd uczestnikéw badan i ekspe-
rymentéw. Wymienia si¢ szkody fizyczne, psychiczne, spoteczne, prawne i godno-
sciowe (National Bioethics Advisory Commission, USA 2011)>.

Czesto bywa, ze bliscy, w przypadku przeszczepéw od zwlok, obawiaja sie oka-
leczenia ciata ich bliskich. Jednak najwigksze watpliwosci budzi pobieranie narza-
dow od osoby ,zyjacej, jak twierdza rodziny dawcow, poniewaz wida¢ jeszcze
oznaki zycia: bicie serca czy oddychanie. Czesto wiaze si¢ to z brakiem zgody na
oddanie organéw. Obawy przed przedwczesnym uznaniem $mierci potencjalne-
go dawcy wynikajg z mozliwosci pomytki diagnostycznej przy orzekaniu §mierci.
Brak zaufania do personelu medycznego wynika tez z oceny sprawowanej nad
potencjalnym dawcg opieki. Postrzegana bywa przez rodziny jako niedostatecz-
na oraz nieodpowiednia, badZ tez nadmierna oraz uciagzliwa, sprawowana tylko
w celu utrzymania narzadéw w jak najlepszym stanie®.

2 Plywaczewski W., Chlebowicz P. Nielegalne rynki. Geneza, skala zjawiska oraz mozliwosci prze-

ciwdziatania.

Nowacka M. Etyka transplantacji W: Diametros.http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/index.
php/diametros/article/view/19 [dostep: 02.09.2017].

Galuszka M: Komercjalizacja ciala ludzkiego w spoleczenstwie ryzyka biomedycznego, ACTA
UNIVERSITIS LODZIENSIS, Folia Sociologica 55. 2015.

Szczerska T. Klopoty z wizerunkiem - przyszle ciato czlowieka. Edukacja Humanistyczna 2011,
nr 2.
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KSENOTRANSPLANTACJE

Nie stabng kontrowersje zwigzane z miedzygatunkowymi przeszczepami tka-
nek i narzadéw. Prowadzenie badan w kierunku ksenotransplantacji wymaga
duzej akceptacji spotecznej naukowcow jak i opinii publicznej. Religie, takie jak
chrzescijanstwo, islam i judaizm, dopuszczajg przeszczepianie narzadéw odzwie-
rzecych pod pewnymi warunkami zwigzanymi z dang religia. Uznaje si¢ w nich,
iz taka metoda transplantacji stuzy dobru i rozwojowi ludzkosci. Kosciot katolicki
w dokumencie Perspektywy dla ksenotrasplantacji, opublikowanym w Papieskiej
Akademii Nauk Pro Vitae, zawarl etyczne stanowisko wobec tego typu transplan-
tacji. Wskazal na niekorzystne zaréwno dla spofeczenstwa, jak i dla jednostki
aspekty takich transplantacji, niosacych za sobg zagrozenie brakiem poszanowa-
nia tozsamosci cztowieka. Nie zyskaly wsrod liderow religijnych akceptacji prze-
szczepy mozgu oraz gonad. Zwrocono uwage, ze badania kliniczne mogg by¢ pro-
wadzone z udzialem ludzi tylko wtedy, gdy poprzedzajace badania na zwierzetach
beda miaty zadawalajgce wyniki. Buddysci oraz hinduisci ze wzgledu na poglady
religijne zwigzane ze zwierzetami pozostawili t¢ decyzje w sferze sumienia czto-
wieka?.

Wieksze kontrowersje moralne budzg przeszczepy biostatyczne (przeszczepy
tkanek martwych). Mozna je bardzo diugo przechowywac oraz nie wywoluja reak-
¢ji immunologicznych. Przechowywanie odbywa si¢ w bankach tkanek. Maga-
zynowane sg tkanki ludzkie i zwierzgce. Do nich nalezg bydlece kosci, $ciegna,
powiezi, skdra, naczynia krwionosne, zastawki serca, rogéwki, nerwy obwodowe,
blony bebenkowe, elementy ucha $rodkowego, bfony ptodowe stuzace jako opa-
trunki biologiczne, a takze liczne nietypowe przeszczepy potrzebne biorcom?,”.

KOMERCJALIZACJA DAWCOW ORGANOW

Najczestszym problem transplantologii jest deficyt narzadéw do przeszcze-
pow, zwlaszcza nerek. W Europie Wschodniej na przeszczep oczekuje 40 tysiecy
chorych. Wiekszos¢ pacjentéw nie doczeka sie przeszczepu z powodu matej liczby
organow do przeszczepu, a zbyt duzej liczby potrzebujacych®.

Organy do transplantacji pozyskiwane sa gléwnie z dwoch zrodel: od dawcow
altruistycznych lub poprzez pobieranie narzadéw od oséb zmartych o uregulowa-

¥ Smorag Z., Sfomski R. Ksenotransplantacja — kwestie etyczne, spoleczne, prawne i religijne. W:

Z. Smorag, R. Stomski, L. Cierpka (red.), Biotechnologiczne i medyczne podstawy ksenotran-
splantacji, Poznan 2006, s. 383-388.

Smorag Z., Stomski R. Biotechnologia, klonowanie transgeniczne, zwierzeta, ksenotransplanta-
cja. Arcana 2006, nr 3, s. 118-123.

Smorag Z., Stomski R. Transgeniczne zwierzeta — rys historyczny oraz aspekty technologiczne
i etyczne. Aura 2006, nr 4, s. 14, 15.

Dobrowolska B. Proby komercjalizacji idei transplantacyjnej w $wietle rozstrzygnie¢ w prawie
migdzynarodowym. Medycyn Ogoélna i Nauki o Zdrowiu 2011, tom 17, nr 2, s. 100-104.
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nej prawnie sytuacji. Dyskusja toczy wokot trzeciego sposobu, jakim jest pozyski-
wanie narzagdow poprzez sprzedaz. Chodzi o sprzedaz posrednig, wykorzystujaca
tak zwane ,zachety finansowe“ wobec osob oddajacych narzad lub ich rodzin,
oraz sprzedaz bezposrednia, czyli stworzenie otwartego ,,kontrolowanego“ rynku
narzadow?!, .

Krajami, ktore stosuja finansowe rekompensaty, sa Kuwejt i Iran. Od 1988
roku w Iranie realizowany jest program LURD (living unrelated donor renal trans-
plantation) polegajacy na finansowaniu rekompensat zZyjacym dawcom organdw.
Program LURD zaklada wyplacanie rekompensat dawcom nerek zarejestrowa-
nym w specjalnej licencjonowanej agencji*>. W 1999 roku spowodowato to zlikwi-
dowanie list oczekujgcych na przeszczep nerki. Jezeli chodzi o dawce zmarlego,
rodzina, w zamian za wyrazenie zgody na pobranie organdw, otrzymuje ustalone
kwoty pieniezne jako formy zados¢uczynienia poniesionych kosztow zwigzanych
na przyklad z pochéwkiem. Rekompensata dotyczy réwniez zmniejszenia podat-
kéw od dochodu, wykup ubezpieczenia na wypadek $mierci czy ubezpieczenie
medyczne™.

Z obawy przed czarnym rynkiem handlu ludzkimi organami wigkszos¢ krajow
wprowadzila prawny zakaz komercjalizacji dawcéw organéw. Jednak coraz cze-
$ciej toczg sie debaty na temat mozliwosci stworzenia legalnego i uregulowanego
prawem wolnego rynku organdw, zapewnienia regularnego dostepu do organdéw,
droga stworzenia miedzynarodowego forum wymiany, gdzie jednym z czynni-
kow beda finanse. Sprzedaz organdw ludzkiego ciala powinna by¢ zalegalizowana
ze wzgledu na pozadane konsekwencje oraz dobroczynny efekt. Doprowadzi to
do redukcji braku organéw do transplantacji, co spowoduje, ze zycie wielu ludzi
zostanie uratowane (Blumstein 1992).

KWALIFIKACJA DAWCY MALOLETNIEGO

Kolejnym problemem wywolujacym kontrowersje w medycynie transplan-
tologicznej jest kwalifikacja dzieci anencefalicznych oraz dzieci maloletnich na
dawcéw organéw. W 1994 roku Rada ds. Etyczno-Prawnych dzialajaca przy Ame-
rican Medical Association dopuscila pobieranie narzadéw od noworodkéw jesz-
cze za zycia.
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Uwaza sie, ze dziecko anencefaliczne nie jest ani potencjalng, ani zywa oso-
ba, wiec przy spelnieniu innych warunkéw, m.in. zgody rodzicéw lub opieku-
néw prawnych, mozna pobra¢ od niego narzady do przeszczepu. Wzbudzito
to duze kontrowersje moralno-etyczne posrod spolteczenstwa oraz $rodowiska
medycznego. W naszym kraju nadal obowigzuje zakaz pobierania narzadéw od
plodéw oraz dzieci anencefalicznych. Brakuje tez poszerzenia definicji $mierci
mozgu u ploddéw, dzieci z malformacja mdzgowa oraz oséb przetrwale wegeta-
tywnych?. Przeciwnicy pobierania narzadéw do przeszczepu od ptodow i dzieci
anencefalicznych uznajg wprowadzenie takiej mozliwosci za naruszenie szacunku
dla ludzkiego zycia, wskazujac, ze spowodowaloby to negatywny stosunek oraz
brak zaufania do medycyny transplantacyjnej. Argumentuja, iz otworzyloby to
réwniez droge do pobierania organéw od 0sdb zywych z ciezkim uszkodzeniem
mozgu oraz w ciezkim stanie, przebywajacych na OIT, a takze spowodowaloby
dzialania eutanazyjne za zgoda dawcy. W 2005 roku nagtosniono przypadek cat-
kowicie sparalizowanej kobiety, ktéra poddata si¢ dobrowolnej eutanazji (z powo-
du bardzo duzego cierpienia fizycznego) w celu oddania organéw do przeszczepu.
Spowodowalo to ,,oburzenie“ posrdd spoteczenstwa®.

Transplantacja od matoletnich Zywych dopuszczalna jest w Polsce tylko wte-
dy, gdy nie istniejg zadne inne skuteczne metody leczenia i przeszczep jest jedy-
nym ratunkiem dla biorcy. Ratowanie biorcy nie moze naraza¢ dawcy na utrate
zdrowia lub zycia. W kazdym przypadku pobierania tkanek od dawcy malolet-
niego zywego przeprowadza si¢ bezwzglednie pomocnicze badania diagnostycz-
ne. Regulacje prawne obnizyly granice wieku uprawniajgcego maloletniego do
wyrazenia zgody réwnoleglej. Maloletni powyzej 13. roku zycia nie musi wyraza¢
zgody na pobranie szpiku czy komorek krwiotwdrczych. W niektdrych krajach,
np. Norwegii, Luksemburgu, Stowenii, wymagana jest zgoda komisji czy urzedow
zdrowia, ktore weryfikujg transplantacje u matoletnich®,”.

KOMORKI MACIERZYSTE

Rozwoj medycyny regeneracyjnej obejmuje intensywne badania nad komérka-
mi macierzystymi i wykorzystanie ich w wielu nieuleczalnych chorobach. Komor-
ki stosowane s3 w odbudowaniu komdrek migénia sercowego po zawale, regene-
racji nerwéw w leczeniu choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, stwardzienia
rozsianego, uszkodzenia rdzenia kregowego, mézgowego porazenia dziecigcego,

% Baker A. Dzieci jako dawcy krwiotwdrczych komodrek macierzystych. Pediatria po Dyplomie,

vol. 15, nr 6, Grudzien 2011.

Monastyrska E.M., Oliwia Beck O. Psychologiczne i prawne aspekty transplantacji ex vivo.
Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu, 2014, tom 20, nr 2, 145-148.

Konarska P. Transplantacja ex mortuo z udzialem dawcy maloletniego. Studia Iuridica Toru-
niensis 2015, tom XVII, UMK w Toruniu.

Paszkowska M. Dopuszczalnos¢ prawna transplantacji jako metody leczenia. Przeglad Medycz-
ny URINIL 2011, nr 4, 545-552.
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cukrzycy oraz chordb metabolicznych. Zastosowanie ma réwniez w hematologii,
onkologii i okulistyce®’,*.

Pochodzenie komoérek macierzystych moze by¢ embrionalne, ptodowe lub
doroste. Dlatego pozyskiwanie komdrek macierzystych do celéw badawczych
i terapeutycznych budzi wiele emocji. Ludzkie komoérki macierzyste pozyskuje
sie z embrionéw ludzkich uzyskanych metoda zaptodnienia in vitro, z embrio-
néw uzyskanych metodg klonowania, z tkanek ptodu po poronieniu lub abor-
cji, z krwi pepowinowej podczas porodu, ze szpiku kostnego, z krwi obwodowej,
z organizmu ludzkiego dorostego, ze zwlok (jednak s3 to pojedyncze doniesie-
nia). Komorki macierzyste z krwi doroslego organizmu oraz krwi pepowinowej
sg trudniejsze do pozyskania niz komdrki embrionalne. Pozyskiwanie komoérek
z embrionéw rodzi powazne sprzeciwy, bowiem pobiera si¢ je z 5-6 dniowych
ploddw, ktdre dajg poczatek w tozysku wszystkim narzagdom. Z powodu ci¢zkich
chorob, ktére powoduja cierpienie, i braku odpowiedniego leczenia rozwazane
jest wykorzystywanie embrionéw pozostalych po zaptodnieniu pozaustrojowym.
Jednak zastosowanie tej metody pozyskiwania komorek do badan traktowane jest
przez jej przeciwnikow jako wyraz braku szacunku wobec embrionu, czyli ludz-
kiego zycia. Twierdzg, ze mogloby to spowodowac¢ zachecenie spoleczenstwa do
tolerancji wobec poswigcania jednego Zycia dla ratowania drugiego. Mozna tez
mysle¢ inaczej, a mianowicie, Ze wykorzystanie komoérek macierzystych stanie
sie standardowg procedura, a medycyna transplantacyjna zwigzana z tg3 metoda
leczenia spowoduje nie brak szacunku dla zycia ludzkiego, tylko ratowanie ludz-
kiego zycia*;,*.

,»PODPIS CHIRURGA” NA ORGANACH PACJENTOW

Chirurg wypalat swoje inicjaly na organach pacjentéw. Robit to w trakcie prze-
szczepow. Doktor Simon Bramhall pracowal jako chirurg w jednym ze szpitali
w Brimingham w Wielkiej Bytanii oznaczal inicjalami organy ktére przeczepit.
Takie zachowanie wyszlo na jaw gdy jego byta pacjentka zostala ponownie pod-
dana operacji.

Chirurg wypalil inicjaty SB podczas operacji przeszczepéw watroby. Uzywat
do tego laserow, ktdre stuza do nakreslania linii, utatwiajacych rozcinanie ciala
skalpelem albo zamykania naczyn krwionosnych. Pacjentka, ktdrg operowat chi-
rurg, musiala zosta¢ ponownie operowania. Podczas drugiej operacji zauwazono
inicjaly SB. Sprawa zajeta si¢ prokuratura. Wstepnie ustalono 2 takie przypad-

* Morciniec P. Neurotransplantacje tkanki embrionalnej. Systematyzacja probleméw etycznych.

Roczniki Teologiczne 1999, nr 46, s. 125-139.

Banas A. Komorki macierzyste — perspektywy i zagrozenia Przeglad Medyczny Uniwersytetu
Rzeszowskiego 2010, 2, 117-127, Wyd. UR, ISSN 1730-3524.

Paszkowska M. Dopuszczalnos$¢ prawna transplantacji jako metody leczenia. Przeglad Medycz-
ny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekéw w Warszawie 2011, 4, 545-552.
Paszkowska M., Prawa pacjenta w przedmiocie transplantacji. Zdrowie Publiczne 2008;3.
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ki. Simon Brambhall zostal oskarzony o napas¢ i rzeczywiste uszkodzenie ciala
w trakcie operacji. Lekarz nie przyznaje si¢ do winy*.

CEL PRACY

Celem pracy bylo zbadanie postaw pielegniarek wobec probleméw transplantacji.

MATERIAE I METODY BADAWCZE

Badania zrealizowano w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewodzkim
im. Papieza Jana Pawla II w Zamosciu na przetomie sierpnia i wrzes$nia 2017
roku. Przeprowadzono je wsrdd 100 pielegniarek oraz pielegniarzy z nastepuja-
cych oddziatéw: Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii (rozdano 60 ankiet,
z czego udzial w ankiecie wziglo 24 osoby), Oddzial Chirurgii Ogolnej i Onko-
logicznej (rozdano 29 ankiet, wypelnione zostaly wszystkie), Oddzial Choréb
Wewnetrznych (rozdano 60 ankiet, z czego wypelniono 19 ankiet), Szpitalny
Oddzial Ratunkowym (rozdano 29 ankiet, z czego wypelniono 28). Do badan
wybrano personel pielegniarski, ktéry ma stycznos¢ w swojej pracy z dawcami
narzadéw, jak i personel pozbawiony takiego kontaktu. Wsréd ogétu badanych
86% stanowity kobiety, a 14% stanowili mezczyzni; 4% stanowily osoby do 30 lat,
12% respondenci mieszczacy si¢ w przedziale wiekowym 31-39 lat, 46% osoby
miedzy 40-49 lat, a 38% to badani w wieku 50 lat i powyzej. Jesli chodzi o staz
pracy, najliczniejsza grupa (49%) byly osoby ze stazem pracy 26-35 lat, w dalszej
kolejnosci respondenci ze stazem pracy 16-25 lat (22%), 13% stanowily osoby ze
stazem pracy 6-15 lat, 10% osoby ze stazem pracy 36 lat i wigcej, najmniejsza gru-
pa byly pielegniarki ze stazem 5-letnim. Bioragc pod uwage miejsce zamieszkania,
wyodrebniono nastepujace grupy badanych: pielegniarki mieszkajace w miescie
(56%), mieszkajace na wsi (44%). 53% ankietowanych ma wyzsze wyksztalcenie
I stopnia, 29% ma wyksztalcenie $rednie, a 18% pielegniarek posiada wyksztalce-
nie wyzsze II stopnia.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
techniki ankietowania, uwzgledniono w nich takze obserwacje wtasne. Narze-
dziem badawczym byl kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Kwestiona-
riusz sktadal si¢ z 33 pytan (32 pytania zamkniete oraz jedno pytanie otwarte).
Pytania dotyczyly gtéwnie moralno-etycznych i prawnych postaw pielegniarek
i pielegniarzy, jak réwniez innowacji, futurystki oraz kontrowersji zwigzanych
z transplantologia. Ankieta miala charakter anonimowy, a jej wypelnienie przez
respondenta traktowano jako jego zgode na badanie. Do analizy statystycznej
wykorzystany zostal program Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011). Wyniki przed-
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stawiono za pomocg tabel i wykresow prezentujacych liczebnos¢ (N) oraz odpo-
wiadajacy jej procent (%). Do weryfikacji hipotez statystycznych wykorzystano
test niezaleznosci chi-kwadrat. Zalozono poziom istotnosci a=0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienstwo testowe p
spetniato nieréwnos¢ p<0,05.

WYNIKI

Pielegniarki w 75% wskazaly, iz akceptuja w pelni przeszczepienie narzadow
lub tkanek od dawcéw zywych (jako jedna z metod leczenia), 19% popiera je cze-
$ciowo, 4% nie ma zdania na ten temat, a 2% pielegniarek jest przeciwna prze-
szczepom od dawcow zyjacych (tabela 1).

Tabela 1. Poglady badanych na przeszczepienie narzagdéw lub tkanek od dawcéw zywych

Poglady na przeszczepienie narzadéw lub tkanek od dawcow zywych Liczba Procent
akceptuje ja w petni 75 75
popieram ja czesciowo 19 19
jestem przeciwny przeszczepom od dawcow zyjacych 2 2
nie mam zdania 4 4
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wlasne.

65% pielegniarek jest przeciwna legalizacji dawstwa ptatnego i wynagradzane-
g0, a 21% jest za legalizacja dawstwa platnego, 14% pielegniarek nie ma zdania na
ten temat (tabela 2).

Tabela 2. Legalizacja dawstwa platnego lub wynagradzanego

VC\:Zl ;F;:Lr;laii?niem powinno si¢ zalegalizowa¢ dawstwo platne lub Liczba Procent
tak 21 21
nie 65 65
nie mam zdania 14 14
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wlasne.

50% pielegniarek udzielito odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” na pytanie doty-
czace pobrania narzagdow od czlonkéw rodziny w przypadku $mierci, bez wzgledu
na wiek i pokrewienstwo, 41% wskazala opcje ,,trudno powiedziec¢”, a 9% odpo-
wiedz ,,raczej nie” (tabela 3).
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Tabela 3. Zgoda na pobranie narzadéw od czlonka rodziny w przypadku $mierci moézgu

Czy zgodzilby si¢ Pan/Pani na pobranie narzadéw od czlonka rodziny

w przypadku $mierci mozgu, bez wzgledu na wiek i stopien pokre- Liczba Procent
wienstwa?

zdecydowanie tak 50 50

raczej nie 9 9
trudno powiedzie¢ 41 41
RAZEM 100 100
Zrédlo:  opracowania whasne.

59% pielegniarek zdecydowanie wolataby by¢ poinformowana o fakcie pobrania
narzadow z ciata bliskiej osoby zmartej, 20% bylaby zgodna z decyzja zespotu, 13%
uwaza to za naduzycie, a 8% chcialaby wiedzie¢ kto otrzymat narzady (tabela 4).

Tabela 4. Reakgcje na niepoinformowanie przez personel medyczny o fakcie pobrania narzadéw

z ciata zmarlej bliskiej osoby

Rodziny zmartego nie poinformowano o fakcie pobrania narzagdow

z ciata zmarlego. Gdyby taka sytuacja dotyczyla Pana/Pani osoby Liczba Procent
bliskiej, to?

byl(a)bym zgodna z decyzjg zespotu 20 20
wolal(a)bym by¢ poinformowana 59 59
chcialabym wiedzie¢, kto dostal narzady 8 8
uwazatabym to za naduzycie 13 13
RAZEM 100 100
Zrédlo:  opracowania wlasne.

62% pielegniarek odpowiedzialo, iz o pobraniu narzadéw powinna decydowa¢

rodzina, 19% wskazalo odpowiedz ,trudno powiedzie

powinno decydowa¢ prawo (tabela 5).

a drugie 19% uznalo, iz

Tabela 5. O pobraniu narzadéw od osoby zmarlej ostatecznie powinno decydowa¢ prawo czy zgo-

da rodziny?

Czy Pana/Pani zdaniem o pobraniu narzagdéw od osoby zmarlej osta-

tecznie powinno decydowaé prawo czy zgoda rodziny? Liczba Procent
powinno decydowa¢ prawo 19 19
powinna decydowac zgoda rodziny 62 62
trudno powiedzie¢ 19 19
RAZEM 100 100
Zrédlo:  opracowania wlasne.

58% pielegniarek odpowiedziato, iz nie wie, czy pobieranie narzadéw od dzieci
anencefalicznych jest etyczne, 21% uwaza, ze jest etyczne, a 21%, ze nie jest (tabela 6).
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Tabela 6. Etyczno$¢ pobierania narzadéw od dzieci anencefalicznych

i(i:zf:t‘;:fcozillllz?zdaniem pobieranie narzagdow od dzieci anencefalicznych Liczba Procent
tak 21 21
nie 21 21
nie wiem 58 58
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wiasne.

44% pielegniarek uwaza, ze poczecie kolejnego dziecka w celu ratowania za
pomoca jego narzadéw dziecka chorego jest niemoralne, 27% nie ma zdania na
ten temat, 16% odpowiedzialo, ze nie wie, 13% uwaza, ze jest to stuszna decyzja
(tabela 7).

Tabela 7. Etycznos$¢ poczecia kolejnego dziecka w celu ratowania za pomoca jego narzadéw dziecka

chorego

Czy Pana/Pani zdaniem poczecie kolejnego dziecka w celu ratowania .

za pomocy jego narzadow dziecka chorego jest moralnie stuszne? Liczba Procent
tak 13 13
nie 44 44
nie wiem 16 16
nie mam zdania 27 27
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wlasne.

38% pielegniarek akceptuje decyzje o okaleczaniu ciata dawcy poprzez pobra-
nie konczyn, twarzy lub tkanek w celu poprawienia jakosci zycia biorcy, kolejne
38% nie ma zdania na ten temat, a 24% pielegniarek nie akceptuje takiej decyzji
(tabela 8).

Tabela 8. Stosunek do okaleczania ciata (pobranie np. konczyn, twarzy, tkanek) dawcy w celu
poprawienia jakoéci zycia biorcy

Jaki jest Twoj stosunek do okaleczania ciala (pobranie np.

konczyn, twarzy, tkanek) dawcy w celu poprawienia jakosci Zycia Liczba Procent
biorcy?

akceptuje taka decyzje 38 38
nie akceptuje 24 24
nie mam zdania 38 38
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wlasne.

45% pielegniarek uwaza pobieranie od plodéw komoérek macierzystych w celu
ratowania zycia 0sob chorych za moralnie poprawne, 36% uwaza ze nie wie, 13%
uwaza to za naruszenie zycia ludzkiego, a 6% za niemoralne (tabela 9).
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Tabela 9. Czy uwazasz pobieranie komorek macierzystych od ptodéw w celu ratowania zycia oséb
chorych jest moralnie poprawne?

Czy uwazasz pobieranie komoérek macierzystych od plodéw w celu rato- .

e . . Liczba Procent
wania zycia 0séb chorych jest moralnie poprawne?
tak 45 45
nie 6 6
nie wiem 36 36
jest to naruszenie zycia ludzkiego 13 13
RAZEM 100 100

Zrédlo:  opracowania wlasne.

48% pielegniarek uwaza, ze transplantacja w dzisiejszych czasach ze wzgledu
na eksperymenty ksenogeniczne oraz genetyczne jest szansa dla wielu ludzi, 24%
sadzi, ze eksperymenty w transplantacji raczej nie wybiegaja poza granice etycz-
no-moralne, 15% uwaza to za zbyt ekstremalne przedsiewziecie, a 13% uznaje za
naduzycie (tabela 10).

Tabela 10.Eksperymenty ksenogeniczne (odzwierzgce) oraz genetyczne a granice etyczno-moralne

Czy uwazasz, ze w dzisiejszych czasach transplantacja wybiega poza

granice etyczno-moralne ze wzgledu na eksperymenty ksenogeniczne Liczba Procent
(odzwierzece) oraz genetyczne?

raczej nie 24 24
raczej tak 13 13

to zbyt ekstremalne przedsiewziecie 15 15
uwazam, ze jest to szansa dla wielu ludzi 48 48
RAZEM 100 100

Zrédlo  opracowania wiasne.

6% pielegniarek jest zarejestrowanych w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow,
94% nie jest zarejestrowanych (tabela 11).

Tabela 11. Rejestracja w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéow

Cz'y ]?est Pan/Pani zarejestrowany/a w Centralnym Rejestrze Sprzeci- Liczba Procent
WOw?

tak 6 6
nie 94 94
RAZEM 100 100

Zrédlo  opracowania wiasne.

Personel o nizszym stazu pracy czesciej wyrazilby zgode w sytuacji, gdyby nie-
zbedne bylo pobranie konczyn lub twarzy od osoby bliskiej. W grupie o doswiad-
czeniu zawodowym nie wiekszym niz 25 lat niemal polowa (48,8%) udzielila
odpowiedzi twierdzacej, natomiast wérdd osob o stazu powyzej 25 lat udzial ten
byt juz wyraznie nizszy i wynidst 35,6%. Wynik testu chi-kwadrat jest istotny sta-
tystycznie (p=0,0352),(tabela 12).
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Tabela 12. Staz pracy a zgoda na pobranie koniczyn lub twarzy od osoby bliskiej

Czy zgodzilby sie Pan/Pani na Do 25 lat Powyzej 25 lat Razem
pobranie konczyn lub twarzy

od osoby bliskiej? n % n % n %
mysle, ze tak 20 48,8% 21 35,6% 41 41,0%
raczej nie 13 31,7% 10 17,0% 23 23,0%
zbyt kontrowersyjne 6 14,6% 22 37,3% 28 28,0%
nie pozwolitbym 2 4,9% 6 10,2% 8 8,0%
OGOLEM 41 100,0% 59 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi- kwadrat X’=8,59; df=3; p=0,0352

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Praca na oddziale zwigzanym z procesem transplantacyjnym jest istotnie sta-
tystycznie (p=0,0010) skorelowana z opinig na temat dawstwa platnego. Personel,
ktéry na co dzien doswiadcza problemdéw dotyczacych pobierania narzadéw cze-
$ciej akceptuje poglad, iz nalezaloby zalegalizowa¢ dawstwo platne, badz wyna-
gradza¢ osoby, ktdre decyduja si¢ na oddanie narzadéw. Warto jednak zaznaczy¢,
iz réznica pomigdzy obiema grupami w duzej mierze dotyczy cze¢sci 0séb nie-
zdecydowanych: w grupie niemajacych stycznosci jest to az 27,7%, podczas gdy
w gronie majacych stycznosc¢ to jedynie 1,9% (tabela 13).

Tabela 13. Miejsce pracy a opinie na temat zalegalizowania dawstwa pfatnego lub wynagradzanego

Czy powinno si¢ zalegali- Brak stycznosci Jest stycznos¢ Razem
zowa¢ dawstwo platne lub z transplantacjami z transplantacjami

wynagradzane? n % n % n %
tak 8 17,0% 13 24,5% 21 21,0%
nie 26 55,3% 39 73,6% 65 65,0%
nie mam zdania 13 27,7% 1 1,9% 14 14,0%
OGOLEM 47 100,0% 53 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat x°=13,77; df=2; p=0,0010

Zrédlo:  opracowania wlasne.

Osoby o wyzszym stazu pracy wykazuja tendencje do czestszej akceptacji
zabiegéw transplantacyjnych przeprowadzanych u oséb narazajacych sie swo-
im stylem zycia na niewydolno$¢ narzaddéw. Wynik testu jest istotny statystycz-
nie (p=0,0411). Personel z nizszym stazem pracy czesciej wykazywal odpowiedz
negatywng oraz dyskwalifikacje. Warto jednak zaznaczy¢, iz réznica pomiedzy
obiema grupami w duzej mierze dotyczy czesci 0s6b niemajacych zdania na ten
temat: w grupie osob o nizszym stazu pracy jest to az 14,63%, podczas gdy w gru-
pie 0s6b 0 wyzszym stazu pracy wynosi 13,65% (tabela 14).
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Tabela 14.Staz pracy a opinie o mozliwosci leczenia transplantacyjnego osdb narazajacych sie
i doprowadzajacych swoim stylem zycia do niewydolno$ci narzadu (alkoholizm, narko-

mania)
Czy osoby narazajace si¢ i dopro- Do 25 lat Powyzej 25 lat Razem
wadzajace swoim stylem zycia do
niewydolnosci narzagdu powinny mieé¢
mozliwo$¢ leczenia transplantacyjnego n % n % n %
(alkoholizm, narkomania)?
tak 6 14,63% 17 28,81% 23 23%
nie 11 26,83% 9 15,25% 20 20%
nie mam zdania 7 17,07% 19 32,20% 26 26%
nie chce ujawnic¢ swojego zdania 6 14,63% 8 13,65% 14 14%
g:zvglur;:cl;i; zdyskwalifikowana z listy 1 26.83% 6 10.17% 17 17%
OGOLEM 41 100,0% 59 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi- kwadrat X°=9,958323; df=4; p=0,0411

Zrédlo:  opracowania wlasne.

Osoby niemajace stycznosci z transplantacja wykazuja sie tendencja do czgst-
szego wyrazania braku akceptacji dla zabiegéw transplantacyjnych przeprowa-
dzanych u 0s6b narazajacych si¢ swoim stylem zycia na niewydolno$¢ narzadow
(27,66%). Wynik testu jest istotny statystycznie (p=0,01310). Osoby majace stycz-
no$¢ z transplantacjg najczesciej wskazywaly brak zdania na ten temat (37,74%),
za$ osoby niemajace stycznosci z transplantacja zazwyczaj (21,28%) nie ujawnialy
swojego zdania na ten temat (tabela 15).

Tabela 15. Miejsce pracy a opinie o mozliwoéci leczenia transplantacyjnego osob narazajacych sie
i doprowadzajacych swoim stylem zycia do niewydolnoéci narzadu (alkoholizm, narko-

mania).
Czy osoby narazajace si¢ i dopro- Brak stycznosci Stycznoéé Razem
wadzajace swoim stylem zycia do z transplantacija z transplantacija
niewydolnosci narzagdu powinny mie¢
mozliwos$¢ leczenia transplantacyjnego n % n % n %
(alkoholizm, narkomania)?
tak 11 23,40% 12 22,64% 23 23%
nie 13 27,66% 7 13,21% 20 20%
nie mam zdania 6 12,77% 20 37,74% 26 26%
nie chce ujawnic¢ swojego zdania 10 21,28% 4 7,55% 14 14%
powinna by¢ zdyskwalifikowana z listy 7 14,89% 10 18.87% 17 17%
oczekujacych
OGOLEM 47 100,0% 53 100,0% 100 100,0%
Wrynik testu chi-kwadrat x°=12,65310; df=4; p=0,01310

Zrédlo:  opracowania wiasne.
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Dyskusja

W badaniach zaobserwowano, iz wérdd pielegniarek najwieksza grupe wiekowa
stanowi personel w wieku 40-49 lat (46%), 38% jest w wieku 50 lat i wiecej, 12% jest
w przedziale wiekowym od 31-39 lat, a zaledwie 4% jest w wieku do 30 lat. Wyniki
pokrywaja si¢ z danymi Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych z 31.12.2016
roku. Struktura wiekowa personelu pielegniarskiego moze generowa¢ problemy
z zabezpieczeniem spoleczenstwa polskiego w §wiadczenia pielegniarskie, obserwuje
sie brak wymiany pokoleniowej personelu. W przysztosci problem ten moze wysta-
pi¢ w wiekszosci placowek opieki zdrowotnej. Z badan wynika, ze bardzo mato oséb
wybiera zawod pielegniarki. Struktura demograficzna jest tak zla, ze za 10 lat moze
zabrakna¢ pielegniarek i potoznych w Polsce. Warto zatem zadba¢ o mechanizmy,
ktore zwieksza liczbe 0sob rozpoczynajacych ksztalcenie w zawodzie pielegniarki.
Niezbedne jest poszerzenie mozliwosci zdobycia wyksztalcenia poprzez: zwigksze-
nie liczby miejsc na studiach przygotowujacych do tego zawodu, zmniejszenie kosz-
tow ksztalcenia, jakie ponosza przyszle pielegniarki w czasie studiow, oraz wzrost
uposazenia. Liczba pielegniarek (zatrudnionych w bezposredniej opiece nad pacjen-
tem) przypadajacych na 1000 mieszkancéw wynosi w Polsce 5,24. W$rdéd 13 wybra-
nych krajow wskaznik ten sytuuje Polske na ostatnim miejscu. Dla poréwnania, np.
Szwajcaria ma wskaznik 17,5; Dania - 15,5; Norwegia — 16,9; Niemcy - 13,1; Szwecja
- 11,1; Wielka Brytania — 7,9; Czechy - 8. Uwzgledniajac demografi¢ spoleczenstwa
polskiego, dzialanie resortu zdrowia w zakresie polityki kadrowej pielegniarek powin-
no zmierza¢ do osiggniecia sredniego wskaznika OECD 9,4. Z badania absolwentéw
na kierunku pielegniarstwo uzyskujacych prawo wykonywania zawodu w latach
2014-2016 wynika, iz w 2016 roku 3344 osoby uzyskaly prawo wykonywania zawo-
du, a tylko 1050 0s6b zostalo zatrudnionych. Pod wzgledem stopnia wyksztalcenia,
licencjat uzyskalo 3327 osob, studia magisterskie 17 0séb wraz z prawem wykony-
wania zawodu. Natomiast 2014 roku liczba absolwentéw licencjatu wynosita 7161,
a studiow magisterskich 2415, z czego prawo wykonywania zawodu uzyskato 3077
0s6b, zatrudniono 1553 osoby, absolwentéw z prawem wykonywania zwodu po stu-
diach I stopnia byto 3041, II stopnia — 36 os6b*. W wojewodztwie lubelskim na
przelomie 2014/2015 liczba studentéw na kierunku pielegniarstwo wynosita od 20
do 300 studentéw, natomiast w innych wojewddztwach liczba ta wahata si¢ od 1000
do1500 os6b (dane: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia, 2015 rok).

W badaniach uczestniczyly w wigkszosci osoby o wyksztalceniu wyz-
szym I stopnia (53%), 29% stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim, a 18%
z wyksztalceniem wyzszym II stopnia. Poréwnujac uzyskane dane z wynikami
badan innych autoréw, mozna stwierdzi¢, ze nie byly poréwnywalne. W bada-
niach przeprowadzonych przez K. Klimaszewska i innych wigkszo$¢ osob miata
wyksztalcenie $rednie (76%), 10% licencjat, 8% wyksztalcenie magisterskie, a 6%

# Zabezpieczenie spoleczenstwa polskiego w §wiadczenia pielegniarek i poloznych. Raport

Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych. Warszawa, marzec 2017.
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magisterskie na kierunku innym niz pielegniarstwo*. Natomiast w badaniach
innego autora w wigkszosci pielegniarki posiadaty wyksztalcenie srednie (46%),
wyzsze I stopnia (30%), a 23% wyzsze II stopnia®.

Jesli chodzi o staz pracy, najwiecej ankietowanych pracowato od 26 do 35 lat
(49%), 22% stanowily osoby ze stazem 16-25 lat, 13% to osoby pracujace 6-15 lat,
10% pracowalo 36 i dluzej, a 6% miato staz do 5 lat. 29% pielegniarek stanowi-
ty osoby zatrudnione w Oddziale Chirurgii Ogélnej z Onkologia, 28% to osoby
zatrudnione w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, 24% w Oddziale Intensywnej
Terapii, a 19% zaznaczylo Oddzial Wewnetrzny.

Wyniki badan polskich, jak i zagranicznych autoréw wskazuja, iz zdecydo-
wana wiekszo$¢ pielegniarek popiera ide¢ transplantacji. Prezentowane w pracy
badania wykazaly, ze 81% personelu pielegniarskiego oddaloby swoje organy po
$mierci bez wzgledu na to, kto by byl biorca, 6% pielegniarek oddataby organy tyl-
ko osobom spokrewnionym, 5% odmdéwiloby oddania organéw po $mierci, a 8%
wyrazito niezdecydowanie na ten temat. Natomiast jesli chodzi o oddanie orga-
noéw czlonka swojej rodziny po jego $mierci, 50% pielegniarek bylo zdecydowanie
za oddaniem organow, 41% uznalo, iz trudno powiedzie¢, a zaledwie 4% odmo-
witoby oddania organéw cztonka rodziny. Przeszczepy narzadéw od dawcow ze
stwierdzong $miercig mozgu 75% pielegniarek akceptuje w pelni, 20% popiera
cze$ciowo, zaledwie 3% osob nie akceptuje, a 2% nie ma zdania na ten temat. 75%
ankietowanych akceptuje w pelni dawstwo od o0séb zywych, 19% popiera taka
decyzje czesciowo, 4% nie ma zdania na ten temat, a zaledwie 2% jest przeciw-
na przeszczepom od dawcow zywych. 87% ankietowanych pielegniarek uwaza za
stuszng decyzje o oddaniu wlasnych organéw lub tkanek komus bliskiemu, 6%
jest temu przeciwna, a 7% nie ma zdania. Personel pielegniarski z wigkszym sta-
zem pracy oraz majacy stycznos$¢ z procesem transplantacji chetniej akceptuje
dawstwo organéw. Zbadan innych autoréw wynika, ze 87,7% pielegniarek popiera
transplantacje, 68,8% personelu pielegniarskiego oddaloby swoje organy w razie
takiej potrzeby *. Molzahn AE wykazal, iz 92% pielegniarek popiera transplanta-
cje organéw. Natomiast Sque M. i wsp. podali, Ze 78% personelu pielegniarskiego
jest pozytywnie nastawiona do idei donacji narzagdéw®. W badaniach Krystyny
Klimaszewskiej i innych 92% pielegniarek akceptuje pobieranie organéw od daw-

*  Klimaszewska K., Rolka H., Falkowska U., Jankowiak B., Kowalewska B., Krajewska-Kufak E.,
Kowalczuk K., Kondzior D. Etyczne dylematy zwigzane z pobieraniem narzadéw dla celow
transplantacji w opinii pielegniarek. Biatystok: Uniwersytet Medyczny, 2011, s. 117-130.
ISBN: 978-83-89934-66-6.

¥ Grochans E., Glowacka T., Szkup-Jabloniska M., Markowska A., Kuczynska M., Jurczak A.,

Prociak D., Zaremba-Pechmann L., Rotter I., Karakiewicz B. Wplyw poziomu wyksztalcenia

pielegniarek na znajomos$¢ wybranych aktéw prawnych wykorzystywanych w pielegniarstwie.

Problemy Pielggniarstwa 2011;19(4):463-467.

Ozdag N. The nurses knowledge, awareness and acceptance of tissue-organ donation. Im: EDT-

NA ERCA J. 2001, 27(4): 201-6.

Sque M.Payne S. Vlachonikolis I. Cadaveric donotransplantation: nurses attitudes, knowledge

and behaviour. In: Soc Sci Med. 2000; 50(4): 541-52.
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cow zywych, a zaledwie 8% jest przeciwna. 92% pielegniarek akceptuje pobieranie
narzagdow od oséb zmarlych w celu leczenia i ratowania zycia, 6% jest przeciw-
nych, a 2% uznalo, Ze nie w kazdej sytuacji. W przypadku oddania organu parzy-
stego lub tkanki 30% pielegniarek popiera taka decyzje, 56% oddaloby organ tylko
osobie bliskiej, 10% nie oddatoby, a 4% odpowiedziato trudno powiedziec™.

Badania wykazaly, iz 21% os6b jest za legalizacja dawstwa ptatnego lub wyna-
gradzanego, natomiast 65% o0sob jest przeciwnych temu przedsiewzieciu, a 14%
nie ma zdania na ten temat. Pielegniarki majace stycznos¢ z transplantacja cze-
$ciej wyrazajg pozytywng opinie o legalizacji dawstwa platnego i wynagradzane-
go. Personel, ktéry doswiadcza stale probleméw dotyczacych pobierania narza-
dow, czesciej akceptuje poglad, iz nalezatoby zalegalizowac dawstwo platne, badz
wynagradza¢ osoby, ktore decydujg si¢ na oddanie narzadéw. Rdéznice miedzy
dwiema grupami w duzej mierze dotycza czgsci oséb niezdecydowanych: w gru-
pie niemajacych stycznosci jest to az 27,7%, podczas gdy w gronie majacych stycz-
nos¢ jedynie 1,9%.

W kolejnym pytaniu, dotyczacym poprawienia sytuacji niedoboru organéw
w stosunku do potrzeb oczekujacych, respondenci najczedciej (46%) uznawali, ze
rozwigzaniem bedzie zatrudnienie w kazdym szpitalu koordynatora zajmujgcego
sie promocja oraz kwalifikacja dawcy, 24% o0s6b zaznaczyto zwigkszenie zaufania
spoleczenstwa do srodowiska medycznego, 21% pobieranie narzagdow zawsze, gdy
zmarly nie wyrazil sprzeciwu, 5% 0s6b wskazato na udzielenie rodzinie zmarlego
symbolicznej rekompensaty i wsparcia oraz pelnej komercjalizacji (pomoc finan-
sowa), 3% 0s6b zaznaczylo rozwoj transplantacji ksenogenicznej, a 1% dawstwo
altruistyczne. W badaniach innego autora badan (K. Klimaszewska i inni) ankie-
towani w 80% byli przeciwni zalegalizowaniu dawstwa platnego, a 20% akcepto-
walo dawstwo platne i wynagradzane’'.

Ankietowani w odpowiedzi na pytanie o role pielegniarki w transplantacji
w 31% uznali, Ze powinna mie¢ wigkszy udzial w tym procesie, 9% wskazato,
ze rola pielegniarki jest za mata, dla 18% jest odpowiednia, 42% oséb nie miato
zdania. Odnoszac sie do kolejnego pytania dotyczacego koordynatora transplan-
tacyjnego, 25% osob uznalo, ze powinna to by¢ pielegniarka po kursie koordy-
natora, 44% stwierdzilo, ze powinien to by¢ lekarz, 23% o0séb nie mialo zdania,
a 8% odpowiedzialo, ze moze nim by¢ osoba niewykonujaca zawodu medycznego
po odpowiednim kursie. Z danych Polstransplantu wynika, iz w naszym kraju
jest zatrudnionych 215 koordynatoréw transplantacyjnych (dane z 31 grudnia

% Klimaszewska K., Rolka H., Falkowska U., Jankowiak B., Kowalewska B., Krajewska-Kufak E.,
Kowalczuk K., Kondzior D. Etyczne dylematy zwigzane z pobieraniem narzadéw dla celow
transplantacji w opinii pielegniarek. Biatystok: Uniwersytet Medyczny, 2011, s. 117-130.
ISBN: 978-83-89934-66-6.

1 Klimaszewska K., Rolka H., Falkowska U., Jankowiak B., Kowalewska B., Krajewska-Kufak E.,
Kowalczuk K., Kondzior D. Etyczne dylematy zwigzane z pobieraniem narzadéw dla celow
transplantacji w opinii pielegniarek. Biatystok: Uniwersytet Medyczny, 2011, s. 117-130.
ISBN: 978-83-89934-66-6.
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2015 roku). Komitet Ekspertéow ds. Organizacji Wspdtpracy w Dziedzinie Prze-
szczepiania przy Radzie Europy podaje, ze liczba koordynatoréw wynosi 6 oséb
na milion w Hiszpanii, we Frangcji jest to 2,2/mln, reszta Europy ma wskaznik
- 1,6-0,6/mln. W Polsce wskaznik koordynatoréw wynosi ponizej 0,5/mln.
Wyksztalcenie oraz pozycja zawodowa i zakres czynnosci koordynatoréw nie sa
sprecyzowane. Wiekszo$¢ koordynatoréw w Hiszpanii i Francji ma wyksztalcenie
medyczne wyzsze, za$ Srednie wyksztalcenie medyczne przewaza w Anglii, Bel-
gii i Skandynawii. Jesli chodzi o czynnosci koordynatoréw, 80% z nich angazuje
sie w identyfikacje dawcow, 60% w opieke nad dawca, 70% uczestniczy w zgla-
szaniu dawcy, 100% bierze bierny udzial w pobraniu narzadéw (dane pochodza
z Polskiej Unii Medycyny Transplantacyjnej). Z badan zrealizowanych przez Cen-
trum Badania Opinii Spolecznej (Badanie postaw srodowiska lekarskiego wobec
rozpoznania Smierci mozgu i pobrania narzgdéw od zmartych, Warszawa 2012)
wynika, iz liczba pobran od dawcéw w wojewodztwie lubelskim w 2011 roku
wynosifa 9,5 na milion mieszkancow. Wskaznik pobran w calym kraju w 2011
roku wyniost 14,5 dawcéw na 1 mln mieszkancéw. Z badan wynika réwniez, iz
ograniczone zaangazowanie lekarzy w pobieranie narzagdéw od zmarlego wynika
z ,syndromu unikania problemu”. Powolanie komisji orzekajacej $mier¢ mozgu,
identyfikacja mozliwosci pobrania oraz opieka nad dawcg wymagaja od szpitala
ilekarzy wzmozonego wysiltku. Bariere stanowi nieche¢¢ angazowania si¢ w trudne
i czasochtonne wyzwanie. Z badan wynika réwniez, iz problemy we wdrozeniu
procesu donacyjnego czesciej maja lekarze z wojewddztw o niskiej liczbie pobran.
W badaniach uwidoczniono réwniez, iz wazna dla lekarzy jest odpowiednia
wspolpraca z pielegniarkami i innym personelem medycznym oraz ich wiedza
na temat transplantacji. Zardwno wspolpraca ta, jak tez wieksze zaangazowanie
lekarzy dajg szanse na poprawe jakosci donacji w Polsce.

Z danych uzyskanych w badaniach wtasnych wynika, iz pielegniarki o nizszym
stazu pracy (do 25 lat) czedciej angazujg sie w proces transplantacji (24% bada-
nych) niz personel o stazu powyzej 25 lat (w tej grupie jest to zaledwie 5,1%).
W badaniach stwierdzono takze, ze personel o nizszym stazu pracy czesciej wyra-
zitby zgode w sytuacji, gdyby niezbedne bylo pobranie konczyn lub twarzy od
osoby bliskiej. W grupie o doswiadczeniu zawodowym nie wiekszym niz 25 lat
niemal potowa (48,8%) udzielita odpowiedzi twierdzacej, natomiast wéréd oséb
o stazu powyzej 25 lat udzial ten byl juz wyraznie nizszy i wynidst 35,6%.

W badaniach wlasnych analizowano réwniez opinie respondentéw na temat
rozmowy zespolu transplantacyjnego z rodzing zmarfego o mozliwo$ci pobierania
narzadow. 90% osob deklarowalo potrzebe prowadzenia takich rozmoéw, a zale-
dwie 2% nie, 8% podalo odpowiedz ,trudno powiedzie¢”. W badaniach CBOS
(Centrum Badania Opinii Spotecznej, Badanie postaw srodowiska lekarskiego
wobec rozpoznania Smierci mézgu i pobrania narzgdow od zmarlych, Warszawa
2012) zwrécono uwage na bariery w procesie transplantacji, w tym budowanie
zlych relacji z rodzinami zmarlego oraz brak doswiadczenia personelu w prowa-
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dzeniu rozmowy z rodzing na temat transplantacji. W skali od 1 do 10 badani
ocenili na poziomie 4,72 ich negatywne znaczenie.

Na pytanie o rejestracje personelu pielegniarskiego w Centralnym Rejestrze
Sprzeciwéw 6% oséb potwierdzilo rejestracje, zas 94% nie bylo zarejestrowanych.
2% sposréd zarejestrowanych w CRS nie ma stycznosci na co dzien z procesem
transplantacji, 4% os6b ma styczno$¢ z transplantacja. 2% os6b zarejestrowanych
w CRS nalezy do mlodszej grupy pielegniarek, a 4% to osoby o wyzszym stazu pra-
cy. Podobne wyniki uzyskata K. Klimaszewska w 2011 r.: 98% 0s6b nie bylo zareje-
strowanych w CRS, a 2% os6b zarejestrowalo si¢. Z badan z Poltransplantu wynika,
ze co roku Polacy rejestruja si¢ w CRS: w 2017 wplynelo 1938 sprzeciwéw, w 2016
roku - 2182, w roku 2015 - 934, a w 2014 - 1751. Taki odsetek sprzeciwéw odno-
towano w latach dziewie¢dziesigtych. Na koniec grudnia 2017 roku faczna liczba
sprzeciwow wynosita 32 tysigce. Z danych za lata 1996-2016 wynika, iz najczesciej
w CRS rejestrujg sie osoby w przedziale wiekowym 40-49 lat i 30-39 lat.

Z badan wtasnych wynika, iz 37% badanych opiekowalo si¢ osobami ze stwier-
dzong $mierciag mézgu, a 63% nie mialo stycznosci z takimi pacjentami. Jedno-
cze$nie 13% deklarowalo styczno$¢ z transplantacja, zas brak takich doswiadczen
wskazalo 87% badanych. Na pytanie o poczucie dyskomfortu w opiece nad osoba
ze stwierdzong $mierciag mézgu 11% badanych odpowiedzialo, ze odczuwa dys-
komfort, 67% zaprzeczylo, a 22% odpowiedzialo ,nie wiem” Negatywne skutki dla
swojej psychiki podczas opieki nad dawcg organéw odczuwalo 34% badanych oséb,
40% nie obserwowalo ich, a 26% odpowiedzialo ,,nie wiem”. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych (93%) jest przekonana o konieczno$ci godnego traktowania osoby
ze stwierdzong $miercig moézgu i poszanowania jej cielesnosci, tylko 2% ankietowa-
nych ma przeciwne zdanie, a 5% nie wie, jak si¢ zachowa¢ wobec takiej osoby.

Badany personel pielegniarski podzielily opinie dotyczace mozliwosci leczenia
transplantacyjnego osob, ktore stylem zycia (alkoholizm i narkomania) narazaja
swoje zdrowie: 23% ankietowanych odpowiedzialo ,,tak’, 20% wybrato ,,nie”, 14%
odméwilo odpowiedzi, 26% nie mialo zdania, a 17% uznalo, ze osoba taka powin-
na by¢ zdyskwalifikowana. Czesciej osoby o wigkszym stazu pracy (23%), a takze
majace styczno$¢ z procesem transplantacji (22%) deklarowaly dyskwalifikacje
takiej osoby niz pielegniarki o nizszym stazu (17%) oraz niemajace stycznosci
z transplantacja (17%).

Oceniajgc etyczno-moralny wymiar transplantacji (obejmujacej takze ekspe-
rymenty ksenogeniczne), badane pielegniarki i pielegniarze stwierdzili, ze jest to
szansa dla wielu oséb (48%), 24% zauwazylo, ze transplantacja nie wybiega poza
granice etycznego postepowania, 15% uznalo jg za ekstremalne przedsiewzigcie,
a 13% za wykroczenie. Sposrod 100 pielegniarek tylko 7% uczestniczyto w proce-
sie transplantacji 1-2 razy, 6% bralo udziat 3 razy i wiecej, a 87% nie mialo stycz-
nosci z transplantacja.

Wyniki przeprowadzonych badan, wskazujace m.in. na to, ze osobisty kontakt
personelu pielegniarskiego z procesem umierania i $mierciag dawcéw organow
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moze rodzi¢ negatywne postawy wobec transplantacji, sugeruja potrzebe szerszego
wsparcia psychologicznego tej grupy zawodowej, jak réwniez konieczno$¢ rota-
cji personelu zatrudnionego w OIT. Personelowi pracujagcemu na tych oddziatach
towarzyszy stres zwigzany z obserwacja, szybka ocena i reakcja na nagle zmiany
w stanie zdrowia chorego, z podejmowaniem natychmiastowych decyzji. Pie-
legniarki OIT, majgce kontakt z umieraniem i $miercig oraz dawcami organéw,
muszg by¢ dobrze przygotowane do swoich zadan i umie¢ zaakceptowac te sytu-
acje. Praktyka zawodowa uczy, jak postepowaé w obliczu $mierci. Zawod piele-
gniarki charakteryzuje si¢ wysokim poziomem stresu. Wynika to z bezposredniego
kontaktu z chorobg, cierpieniem i $miercig. Wszystkie te czynniki moga wywoty-
wac silne negatywne emocje. Z badan Anny Wzorek wynika, iz 55% pielegniarek
za sytuacje najbardziej stresujacg uznalo reanimacje, a 55% $mier¢ pacjenta®.

Wigkszo$¢ publikacji przedstawia poglady spoteczenstwa dotyczace trans-
plantacji. Malo jest jednak opracowan pokazujacych problematyke transplantacji
z perspektywy personelu medycznego, prezentujacych kontrowersje zwigzane z tg
dziedzing medycyny, wizje przyszlosci i innowacje. W dostepnym pismiennictwie
brak jest odpowiednich analiz zwigzanych z rolg pielegniarki w zespole transplan-
tacyjnym oraz procesie transplantacji.

WNIOSKI

1. Personel o nizszym stazu pracy czesciej deklarowal udziat w procesie trans-
plantacji. Zréznicowane poglady pielegniarek na transplantacje, uzaleznio-
ne od stazu pracy i praktycznych do$wiadczen w tym zakresie, wskazuja na
potrzebe szerszego uwzglednienia tematyki transplantacyjnej w ksztalceniu
przed- i podyplomowym.

2. Personel o nizszym stazu pracy chetniej deklarowal zgode na pobranie czesci
ciala (konczyn, twarzy) od oséb bliskich.

3. Pielegniarki majace styczno$¢ z transplantacja czgsciej wyrazaly pozytywna
opinie o legalizacji dawstwa platnego i wynagradzanego. Wynika to by¢ moze
z wiekszej swiadomosci braku odpowiedniej liczby organéw.

4. Zauwazono, iz pielegniarki z wigkszym stazem pracy oraz majace stycznos¢
z transplantacja czgsciej rejestruja sie w CRS. Badania w tym zakresie, przepro-
wadzone w wiekszej grupie pielegniarek oraz innych zawodéw medycznych, tj.
wérdd psychologdw, lekarzy oraz koordynatoréw, ukazalyby w szerszej perspek-
tywie problemy transplantologii. Umozliwityby poglebiong analize motywow,
ktérymi kieruja sie pielegniarki i personel medyczny, rejestrujac sie w CRS.

5. Wigkszy staz pracy personelu oraz styczno$¢ z procesem transplantacji nie
mialy wptywu na negatywny stosunek do oséb narazajacych si¢ swoim stylem
zycia, tj. odmowe objecia ich leczeniem transplantacyjnym. Pielegniarki nie-

2 Wzorek A. Poréwnanie przyczyn stresu wsrod pielegniarek pracujacych na oddzialach o réznej

specyfice. Studia Medyczne 2008, nr 11, s. 33-37.
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majgce stycznosci z transplantacja oraz o nizszym stazu pracy czesciej dekla-
rowaly che¢ wykluczenia takich oséb z leczenia transplantacyjnego.

. Badania wskazaly, iz istnieje potrzeba zwiekszenia roli pielegniarek w proce-

sie transplantacji ze wzgledu na duze zaufanie spoteczne, jakim sg obdarzane,
i lepsza komunikacje interpersonalng z rodzinami dawcow.

. Wyniki przeprowadzonych badan, wskazujace m.in. na to, ze osobisty kontakt

personelu pielegniarskiego z procesem umierania i $miercig ($mieré mozgu)
dawcédw organdéw moze rodzi¢ negatywne postawy wobec transplantacji,
sugeruja potrzebe szerszego wsparcia psychologicznego tej grupy zawodowe;j.

PODSUMOWANIE

Z uwagi na range tematyki transplantacyjnej, nalezaloby poszerzy¢ badania,

prowadzac je w wigkszej grupie personelu pielegniarskiego, a takze wsrdéd psy-
chologdéw, koordynatoréw, lekarzy, wchodzacych w sktad zespoléw transplanta-
cyjnych. Badaniami powinien by¢ objety réwniez personel niemajacy styczno$ci
z transplantacjg. Warto byloby poszerzy¢ teren badan o inne szpitale i placowki
medyczne w celu zweryfikowania pogladéw i opinii zwigzanych z problemami
transplantacji oraz rolg pielegniarki w zespole transplantacyjnym.
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Nurses facing the problem of transplantations

Katarzyna Malgorzata Siennicka', Krzysztof Marczewski'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The role of the medical profession is constantly increasing and plays an
important function in the progress of transplantation medicine. Society has increasingly
higher expectations with respect to medical staft. Nursing and medical staft should possess
up-to-date and sufficient medical knowledge, and present a proper attitude and opinions
concerning transplantations. The transplantation process takes place in multiple stages, and
requires a qualified, mutually cooperating nursing and medical staft. It is important to deve-
lop a common strategy for the whole staff in order to support the idea of transplantations.
Objective. The objective of the study was investigation of attitudes of nurses with respect to
the problems of transplantations.

Materials and Method. The study included a group of 100 nursing staff selected from the
wards in the Pope John Paul II Independent Public Provincial Hospital in Zamos¢, and
was conducted among nursing staff who, while working in their ward, had contact with
organ donors, as well as those who had no such contact. The study consisted in completing
a questionnaire and own observations.

Results and Conclusions. The examined group of nursing staff was divided into two cate-
gories according to the period of employment: up to 25 years and more than 25 years. Con-
sidering the place of work, the staff was divided into those who had contact with trans-
plantations, and those who had no such contact. The effect of the period of employment
and place of work on opinions provided in the questionnaire was analyzed. The staff with
a shorter period of employment more willingly declared their consent for donation of a part
of the body (extremities, face) from a close person. Nurses who had contact with trans-
plantations more often expressed a positive opinion concerning the legalization of paid and
unpaid organ donation. In the study group, it was observed that nurses who had a longer
period of employment and had contact with transplantations more often registered in the
Central Register of Objections for Deceased Donation (CRS).

Nurses possessing a longer period of employment who have contact with transplantations
did not show a negative attitude towards persons exposing themselves by their life style to
be covered with transplantation therapy, whereas the group of nurses who have no contact
with transplantations and a shorter period of employment there more frequently prevailed
an opinion about disqualification from transplantation therapy.

The study indicated the need for increasing the role of a nurse in the transplantation process.
Different attitudes towards organ transplantation, depending on the period of employment
and practical experiences in this respect, indicate the need for a wider consideration of the
scope of problems pertaining to organ transplantation in pre- and post-graduate education.
The prevailing negative reactions with respect to transplantation after personal experience
of diagnosing brain death and organ donors, would suggest the need for wider psychologi-
cal support in this professional group.

»Keywords: transplantation, transplantology, nursing staff, medical staff.
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Czteroletni okres przezycia po chemioterapii
zastosowanej u chorego z drobnokomdrkowym
rakiem pluca

Beata Biernacka', Maria Pienigzek', Maria Py¢!

"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Drobnokomdrkowy rak ptuca (DRP) to nowotwor o szybkim tempie wzro-
stu, ktory bardzo czesto w trakcie rozpoznania jest chorobg uogolniona. Czas przezycia
chorych nieleczonych wynosi 4 miesigce. Osoby, ktore zostaty poddane leczeniu wieloleko-
wa chemioterapia, zyja najczesciej od 12 do 18 miesiecy od momentu rozpoczecia leczenia.
Opis przypadku, ktéry przedstawiamy, jest interesujacy ze wzgledu na ponadtrzyletni okres
przezycia pacjenta z postacig ograniczong DRP (4 lata od zdiagnozowania), ktory byt leczo-
ny sekwencyjng chemio- i radioterapig oraz chemioterapig II i III linii leczenia. Uwage
zwraca fakt krotszego czasu trwania remisji po I-rzutowym leczeniu (10 miesiecy) niz po
leczeniu II-linii (15 miesigcy), mimo Ze zastosowano schemat leczenia, ktéry byl oparty
o zwigzki platyny. II-rzutowa chemioterapie zastosowano w momencie istnienia juz u cho-
rego przerzutéw do weztéw chlonnych, watroby i gdy stwierdzono plyn w jamie opluc-
nej. Zastosowano wowczas winorelbine zamiast etopozydu, ktory wykorzystano w I linii
leczenia. Chemioterapia III-rzutowa, pomimo zastosowania leczenia (CAV- cyklofosfamid,
adriamycyna, vincristyna), nie data zadnego efektu.

Uwaza sig, ze jedna z gléwnych przyczyn braku efektéw w kolejnych etapach leczenia che-
mioterapia jest wyodrebnianie sie klonéw komarek, ktore byty oporne na zastosowane leki
cytotoksyczne. Opis przedstawionego przypadku sugeruje, aby podczas kwalifikowania
chorych do chemioterapii podja¢ probe przeprowadzania badan molekularnych.
»Slowa kluczowe:drobnokomérkowy rak pluca, chemioterapia, remisja, etopo-
zyd, winorelbina.

WPROWADZENIE

Drobnokomorkowy rak ptuca (DRP, ang. small cell lung cancer - SCLC) obec-
nie stanowi 15%-20% nowotworéw ukladu oddechowego oraz jest przyczyna
okolo 25% zgondéw z powodu raka ptuca. Zachorowalno$¢ na drobnokomoérko-
wego raka pluca ma tendencje wzrostowa. Znacznie czesciej chorujg mezczyzni
(okoto 85%) niz kobiety (okoto 15%). Palenie tytoniu jest najwazniejszg znang



B. Biernacka, M. Pieniazek, M. Py¢, Czteroletni okres przezycia po chemioterapii zastosowanej u chorego...
86 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

przyczyna powstawania DRP, ktéra dotyczy okoto 95% ogoétu chorych. Uwaza sie,
ze przyczyna rozwoju nowotworu sg takze predyspozycje genetyczne',?’.

DRP jest chorobg bardzo trudng do zdiagnozowania, a efekty leczenia chemio-
terapig sa mierne. Charakterystyka komorek nowotworowych jest wysoka frakcja
wzrostu oraz krétki czas podwojenia ich liczby (55 dni), co jest istotne klinicz-
nie, poniewaz charakteryzuje si¢ ewidentna skltonnoscia do rozsiewu. Dlatego az
u okoto 70% chorych w momencie rozpoznania stwierdza si¢ posta¢ uogdlniona
choroby (ang. extensive-stage disease — ED), natomiast pozostale 30% charaktery-
zuje si¢ postacig ograniczong choroby (ang. limited-stage disease — LD)*.

Gléwng metodg leczenia jest chemioterapia, na ktorg sklada sie od 2 do 5
lekéw. Drobnokomorkowy rak pluca charakteryzuje sie pierwotng wrazliwoscia
na leki cytostatyczne oraz promieniowanie jonizujace, poniewaz jednak bardzo
szybko wystepuja wczesne przerzuty, rokowanie jest na ogot zle. 3-lata przezywa
okolo 25% chorych leczonych terapig skojarzong w stadium postaci ograniczonej,
6-10% chorych, u ktérych zastosowano tylko chemioterapie, 2% z postacig uogol-
niong choroby’.

Leczeniem gléwnym z wyboru dla pacjentéw z grupy LD i ED jest zastoso-
wanie polgczenia cisplatyny i etopozydu (schemat PE). Lekiem o mniejszym niz
cisplatyna dziataniu toksycznym na blony $luzowe, uklad krwiotwoérczy i ptuca
jest karboplatyna. Stosowanie karboplatyny zamiast cisplatyny w skojarzeniu
z etopozydem wigze si¢ z wyzszym ryzykiem mielosupresji. Cisplatyne zastepuje
sie karboplatyna podczas zaistnienia konkretnych przeciwwskazan, tj. w niewy-
dolno$ci nerek®,’.

Dluzszy czas przezycia obserwuje si¢ u chorych przede wszystkim z postacia
ograniczona, w przypadku ktorych zastosowano schemat PE, co zwigzane jest
z jego lepsza tolerancja u tych chorych, ktorzy poddawani sg leczeniu skojarzo-
nemu z zastosowaniem radioterapii klatki piersiowej. W badaniach poréwnuja-
cych schemat CAV (leczenie cyklofosfamidem, adriamycyng i winkrystyng) ze
schematem PE, potwierdzono wieksza skuteczno$¢ tego ostatniego, w terapii

! Onkologia kliniczna. Krzakowski M. (red.) Tom II, Warszawa 2001.

2 Rameau R., Dudkowska J., Wojciechowska U., Tarkowski W. Palenie tytoniu w Wielkopolsce
w koncu XX wieku. Pneumonologia i Alergologia Polska 2006; 73: 128-34.

*  Pelo R, Lopez A.D., Boreham J., Thun M., Heath C., Mortality from smoking in developed

countries 1950 2000, Oxford University Press, Oxford 1994.

Detterbeck EC., Rivera M.P, Socinski M.A., Rosenman J.G.: Diagnosis and treatment of lung

cancer. An evidence - based guide for de practicing clinican. WB Saunders Company, Philadel-

phia, 2001.

Polska Grupa Raka Pluca: Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne. http:/ www.polgrp.org.pl

[dostep: 27.04.2017].

Spira A., Ettinger D.S. Multidisciplinary management of lung cancer. N. Engl. J. Med. 2004; 350:

379-392.

Sundstrom S., Bremens R.M., Kaasor S.: Cisplatin and etoposid regimen is superior to cyclopho-

sphamide, epirubicin and vincristin regimen in small—cell lung cancer: results from a randomi-

zed phase III trial with 5 year’s follow—up. J Clin Oncol 2002, 20, 4665-4672.
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postaci ograniczonej DRP. Czas przezycia okoto 2 lat odnotowano odpowiednio
u 14% i 6%, a 5 lat u 5% i 2% chorych®. U wigkszo$ci pacjentéw z drobnokomor-
kowym rakiem ptuca, przede wszystkim w stadium ograniczonym, uzyskuje si¢
efekt. Nalezy zauwazy¢, ze u wielu chorych mozliwe jest uzyskanie catkowitego
efektu. Zazwyczaj efekt dzialania trwa jedynie kilka lub kilkanascie miesiecy?,',".
U pacjentéw z chorobg w postaci LD wynosi od 14 do 20 miesiecy, natomiast
przy postaci ED od 9 do 11 miesiecy, ale ewidentnie czas przezycia jest wyzszy niz
u pacjentdw, ktorzy nie zostali objeci leczeniem (w ich przypadku wynosi od 3 do
6 miesiecy oraz od 1,5 do 3 miesigcy'?,"”).

W zastosowaniu I linii leczenia stosuje si¢ schemat leczenia PE plus CAYV, rza-
dziej schematy CAE (cyklofosfamid, doksorubicyna i etopozyd), PN lub KN oraz
schemat V-ICE (karboplatyna, ifosfamid, etopozyd i winkrystyna)™,".

W II linii leczenia u niektdérych pacjentéw stosuje sie ponownie schemat PE,
w momencie stwierdzenia wznowy lub rozsiewu oraz przerzutéw do osrodkowego
ukladu nerwowego, a takze w przypadku progresji, ktora wystapila przynajmniej
po 3 miesigcach remisji od zakonczeniu I linii leczenia. Uzyskanie ponownego
efektu leczenia wynosi wowczas okoto 25%, natomiast czas przezycia jedynie od
4 do 5 miesigcy. Jesli choroba ulegta wznowie w czasie krétszym niz 3 miesigce,
zazwyczaj rozwaza si¢ — aby osiaggnac pozytywny efekt leczenia — podanie innego
schematu wielolekowego, ewentualnie monoterapie topotekanem®®,".

Bonner J.A,, Sloan J.A., Shanahan T.G,, et al. Phase III comparison of twice — dailly spilit cours
irradiation versus once — dailly irradiation for patiens with limited stage small - cell lung cancer.
J. Clin. Oncol. 1999; 17: 2681-2691.

Glisson B., Scott C., Kornaki R., Movsas B., Wagner H. Cisplatin, ifosfamide, oral etoposid, and
concurrent accelerated hyperfractionated thoracic radiation for patiens with limited small - cell
lung carcinoma: results of Radiation Therapy Oncology Group Trial 93-12. J. Clin. Oncol. 2000;
18: 2990-95.

10" Perez C.A., Brady L.W,, Halperin E.C., Schmidt-Ullrich R.K., Principles and practice of radia-
tion oncology, Lippincott Williams @ Wilkins, Phialdelphia, 2004.

Argiris A., Muren J. R., Progress In the therapy of small-cell lung lancer. Crit. Rev. Oncol. Hema-
tol. 2004; 49: 119-133.

Souharni R. L., Law K.,: Longevity in small lung cancer: a report to the Lung Cancer Subcom-
mittee of the United Kingom Coordinating Committee for Cancer Research. Br. J. Cancer, 1990;
61: 584-589.

Johnson B.E., Janne P.A. Basic treatment considerations Rusing chemotherapy for patients with
small-cell lung cancer. Hematol. Oncol. Clin. North Am. 2004; 18: 119-133.
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Janne P.A,, Freidlin B., Saxman S. i wsp. Twenty-five years of clinical research for patients with
limited-stage small cell lung carcinoma in North America. Cancer 2002; 95: 1528-1538.
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Pacjenci powyzej 70. r. z. oraz osoby z predyspozycjami zwigkszajacymi
powstanie powiklan po leczeniu chemioterapia nie sg kwalifikowani do I i II linii
leczenia's,"”.

OPIS PRZYPADKU

Do Kliniki Pneumonologii, Onkologii i Alergologii zostal przyjety 64-let-
ni pacjent w celu zdiagnozowania i leczenia zmiany naciekowej zlokalizowane;j
w dolnym biegunie wneki prawego pluca, ktora stwierdzono w rtg klatki piersio-
wej. Pacjent w dniu przyjecia wypalil 80 paczkolat, miat BMI ponad 35, wazyt 102
kg, uskarzat si¢ na kaszel, odksztuszanie wydzieliny oraz okresowo wystepujaca
dusznos¢ wysitkows, ktora zwigzana byla ze stwierdzong przewlekla obturacyjna
chorobg ptuc. W kwietniu pacjent przyjety zostal do kliniki, aby wykona¢ bron-
choskopi¢ w celu pobrania wycinka ze zmiany sugerujacej proces nowotworowy.
Podczas badania widoczne bylo przewezenie ujscia oskrzela plata srodkowego,
zalegajaca gesta wydzielina §luzowo-ropna. Do dalszej diagnostyki pacjent nie
zglosil sie, natomiast pobrany wycinek histopatologiczny byl niediagnostyczny.

Po uptywie 9 miesigcy w badaniu bronchoskopowym widoczna byta patolo-
giczna zmiana o charakterze nowotworowym, ktéra drazyla oskrzele plata $rod-
kowego pluca prawego. W badaniu histopatologicznym obecne byty nieprawidlo-
we, metaplastyczne komorki nablonka. Analizie poddano plwocine, w ktorej, na
podstawie cytologii, stwierdzono raka drobnokomérkowego. Wykonano tomo-
grafie komputerows, ktéra potwierdzila obecno$¢ guza wielkosci 3 cm, usytu-
owanego we wnece pluca prawego, stwierdzono tez niedodme ptuc. Wykonane
badania obrazowe sugerowaly rozpoznanie ograniczonej postaci drobnokomor-
kowego raka pluca.

W dniu 18 marca 2003 r. na podstawie otrzymanych wynikéw badan i kon-
sultacji onkologicznej wdrozono leczenie chemioterapia wedtug schematu PE.
Pacjentowi zaaplikowano pig¢ standardowych cykli terapii. Podczas kuracji samo-
poczucie pacjenta byto dobre, natomiast po leczeniu zmniejszyta si¢ dusznosé
oraz ustgpil kaszel. W badaniu kontrolnym rtg klatki piersiowej na podstawie
skali RECIST stwierdzono stabilizacje¢ choroby.

U chorego po 4 miesigcach od zakonczenia chemioterapii zastosowano
5-tygodniowe naswietlanie klatki piersiowej, wowczas stwierdzono w badaniach
cze$ciowa remisje choroby oraz dalsza redukcje objawdw. Po uptywie roku od roz-
poczecia leczenia cytostatykami w diagnostyce radiologicznej pluc stwierdzono
stabilizacje choroby. Guz, ktéry byl uwidoczniony w badaniu radiologicznym,
mial $rednice okoto 3 cm oraz zaobserwowano zwldknienie migzszu pluc z nie-

'8 Schuette W. Chemotherapy as treatment of primary recurrent small cell lung cancer. Lung Can-

cer 2001; 33: 99-1076.
Pignon J.P, Arriagade R., Thole D.C., et al.: A meta—analysis of thoracic radiotherapy for small—-
cell lung cancer. N Engl ] Med 1992, 327, 1618-1624.
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wielkim odczynem wysiekowym optucnej prawej na skutek reakcji po zastosowa-
nej radioterapii.

Cho¢ widoczna byta ewidentna stabilizacja choroby, stwierdzono przerzuty
do weztéw chtonnych nadobojczykowych (najwigkszy o $rednicy 3 cm), watroby,
a takze ogolne pogorszenie stanu zdrowia chorego z obserwowalng narastajaca
dusznoscig, chrypka, odczuwalnym bélem w klatce piersiowej, duzym ubytkiem
wagi ciata (w 3 miesigce az o 25 kg) oraz zauwazalne zwigkszenie objetosci ptynu
w jamie oplucnej. U chorego kilkakrotnie wykonywano upusty ptynu, ktéry byt
jasny i przezroczysty, w ilosci od 1500 do 2500 ml. Pacjent, po odbyciu konsultacji
onkologicznej, zostal zakwalifikowany do drugiej linii leczenia cytostatycznego.
Przez 6 miesiecy, co 21 dni aplikowano pacjentowi leki cytotoksyczne (6 cykli)
z zastosowaniem karboplatyny z winorelbing. Po zastosowaniu trzech cykli lecze-
nia obserwowalnym efektem byly: grzybica jamy ustnej, stan zapalny jadra pra-
wego, zmiany zluszczajace si¢ skory oraz przebarwienia widoczne na skdrze szyi.

Stopniowo samopoczucie pacjenta pogarszalo sie, a po zakonczeniu 6 cykli
chemioterapii (II linii leczenia) zwigkszata sie ilo§¢ plynu w jamie oplucnej, ktory
miat kolor krwisty, co powodowalo narastania dusznosci spoczynkowej. U cho-
rego nasilat sie bol w klatce piersiowej, bole glowy oraz zaczely wystepowac zabu-
rzenia polykania, co prowadzito do zwiekszania ilosci dawek lekéw przeciwbdlo-
wych w celu zniwelowaniu dolegliwos$ci. Bardzo istotny jest fakt, ze od sierpnia
do czerwca (11 miesiecy) obserwowano u pacjenta stabilizacje choroby w postaci
zmniejszajacych si¢ objawdw dusznosci, bolu w klatce piersiowej, ktory usémierza-
no $rodkami przeciwbdlowymi, za$ w ptucach i weztach chfonnych obserwowano
regresje zmian.

W 12. miesigcu po leczeniu (w lipcu) pacjent zostal przyjety do kliniki z nasi-
long dusznosciag. W trybie natychmiastowym wykonano naklucie jamy optucnej
prawej i upuszczono 1700 ml ptynu, ktory byt koloru krwistego. Wykonano USG
jamy brzusznej i wowczas stwierdzono przerzuty w watrobie, trzustce, sledzionie,
a takze w nerkach. Kiedy dolegliwo$ci zmniejszyly sie, chory zostal wypisany do
domu.

Co istotne, nadal (nastepne 4 miesigce) wystepowala stabilizacja choroby,
a czas do progresji wynosil juz 15 miesiecy. Po ponad 3 latach od rozpoczecia
diagnostyki po raz kolejny hospitalizowano chorego w grudniu. W momencie
przyjecia pacjent byl w stanie zdrowia ogélnie dos¢ ciezkim z widoczng nasilo-
ng dusznoscig, silnymi bdlami, a takze zaburzeniami potykania. Po wykonaniu
naklucia jamy oplucnej prawej uzyskano az 2000 ml ptynu koloru stomkowego.
W wykonanym badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej zaobserwowano
wigksza liczbe oraz wielko$¢ ognisk przerzutowych w watrobie, natomiast w bada-
niu scyntygraficznym kosci nie stwierdzono istotnych zmian w poréwnaniu ze
stanem prawidlowym.

Zadecydowano o kolejnej kuracji i od grudnia podano pacjentowi kolejne 3
cykle III-rzutowej chemioterapii standardowym schematem CAV (cyklofosfa-
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mid, winkrystyna i adriablastyna). Podczas leczenia obserwowano dalszy postep
choroby. Wystepujaca niedokrwisto$¢ wymagala leczenia erytropoetyng. W kon-
trolnym badaniu tomograficznym klatki piersiowej widoczne bylo powieksze-
nie masy guzowatej w prawej wnece pluca prawego oraz zmiany niedodmowe
powstale na skutek zmian. Natomiast nie stwierdzono nowych patologicznych
zmian. Zalegajacy plyn w prawej jamie oplucnej ewakuowano podczas naklu-
cia i uzyskano 1000 ml ptynu. Nadal wystepowaty objawy niedokrwistosci, ktore
wspomagane byly przez stosowanie erytropoetyny.

W momencie wypisu u pacjenta widoczna byla nieznaczna poprawa stanu
zdrowia. W lutym kolejnego roku chory zostal ponownie przyjety do kliniki
z objawami niewydolnosci oddechowo-krazeniowej, postepujacego wyniszczenia
nowotworowego oraz z silnymi bélami kostnymi, ktére w krétkim czasie dopro-
wadzily do zgonu (marzec 2006 r).

Dyskusja

W przedstawionym opisie przypadku stwierdza si¢ istotng réznice miedzy
okresem trwania remisji po zastosowaniu leczenia drugiego rzutu (karboplatyna
z winorelbing) a czasem remisji uzyskanym po leczeniu pierwszej linii schema-
tem cisplatyna i etopozyd. Zauwazy¢ nalezy, ze pacjent w momencie rozpocze-
cia terapii II-rzutowej znajdowat si¢ w stadium zaawansowanym DRP. Przyczyna
wydluzenia czasu stabilizacji choroby po leczeniu II linii wydaje si¢ zastgpienie
etopozydu winorelbina.

Dane z pismiennictwa wskazuja na ten sam mechanizm dzialania cisplatyny
i karboplatyny. Na korzy$¢ cisplatyny przemawia wystepowanie mniejszej licz-
by dziatan nieporzadanych®,”. Hongo i wsp., uzywajac plazmidowego DNA -
pUC18, wykazali, ze karboplatyna tworzy takie same addukty platyny-DNA jak
Cisplatyna®.

Cisplatyna i karboplatyna sa chemioterapeutykami fazowo-niespecyficznymi.
Ich dzialanie polega na tworzeniu krzyzowych wigzan miedzy sasiadujacymi nic-
mi DNA oraz w obrebie tej samej nici. Reaktywne atomy chloru czasteczki cispla-
tyny sa wymieniane w procesie substytucji nukleofilowej na atomy azotu zasad
guanylowych w tancuchu DNA. Tworzenie tych poprzecznych wigzan uniemoz-
liwia replikacje DNA i podzial komérki. Wywiera tez wplyw na funkcje metabo-
liczne, uruchamiajac proces apoptozy komorki. Na skutecznos¢ dziatania cispla-

2 Krzakowski M., Dziadziuszko R., Jassem J. i wsp. Nowotwory zlosliwe pluca i optucnej. W: Zale-

cenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych. Krzakowski
M. i wsp. (red.). Wyd. 2. Via Medica, Warszawa 2007; 67-90.

Fried D.B., Morris D.E., Poole C,, et al. Systematic review evaluating the timing of thoracic
radiation therapy in combined modality therapy for limited-stage small-cell lung cancer. J Clin
Oncol 2004; 22: 4837-45.

Spira A., Ettinger D.S. Multidisciplinary management of lung cancer. N. Engl. J. Med. 2004; 350:
379-392.
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tyny moze mie¢ wpltyw ekspresja enzymu excision repair cross-complementing
group 1 (ERCC1). Jest on komponentem nucleotide excision repair (NER), ktory
odpowiada za usuwanie adduktéow cisplatyny-DNA. Podwyzszona aktywno$é
ERCC1 w tkance guzéw jajnika, zofadka i ptuc oraz w liniach komérek nowo-
tworowych in vitro wigze si¢ z opornoscig komorek na dziatanie cisplatyny®. Eto-
pozyd (Vepesid) jest syntetyczng pochodna podofilotoksyny (alkaloidu wyodreb-
nionego z korzenia Podophylllum peltatum). Mechanizm jego dzialania nie zostat
do konica wyjasniony. Jednak wiadomo, Ze hamuje on przejscie komorek z fazy G2
do fazy M i zatrzymuje czynno$¢ mitochondriéw, transport nukleozydéw i dziata
na topoizomeraze II. Topoizomeraza zmniejsza napiecie torsyjne DNA poprzez
indukowanie powstawania odwracalnych peknie¢ w obrebie pojedynczych nici.
Polgczenie etopozydu z kompleksem topoizomeraza-DNA uniemozliwia odtwa-
rzanie wigzan w miejscach peknie¢ i uszkadza dwulancuchowg strukture DNA,
przez co lek dziata cytotoksycznie na komorki dzielace sie, w tym nowotworo-
we. Wydaje sig, Ze wysoka ekspresja topoizomerazy moze wigza¢ si¢ z opornoscia
komorek nowotworowych na dzialanie cytostatyku'. Winorelbina (Navelbine) tak
jak inne alkaloidy Vinca oraz taskany: docetaksel (Taxotere) i paklitaksel (Taxol)
nalezg do lekow fazowo-specyficznych (oddzialujg na komoérki w fazie M). Wino-
relbina wigze si¢ z B-tubuling i powoduje zahamowanie mitozy, co doprowadza
do apoptozy komorki. Tubulina jest biatkiem globularnym tworzacym protofi-
lament polimerycznych mikrotubul, stanowigcych podstawe budowy wrzeciona
kariokinetycznego. Bialka w mikrotubulach wystepuja w postaci heterodimerow
sktadajacych sie z tubuliny a i tubuliny B. Wyrdznia si¢ 6 izotypéw tubuliny a
i 7 tubuliny B. Zwiekszona ekspresja neuronalno specyficznej tubuliny P klasy III
(BIII-tubulina) w komoérkach nowotworowych wigze si¢ z ich opornoscig na dzia-
tanie alkaloidéw Vinca (m. in. winorelbiny) i taksanéw?™.

Jednym z gléwnych mechanizméw odpowiedzialnych za brak sukcesow kolej-
nych rzutéw chemioterapii raka ptuca jest wyodrebnianie si¢ klonéw komorek
opornych na standardowo stosowane cytostatyki. Ten stan jest uwarunkowa-
ny przez opornos$¢ wielolekowa. Molekularnym podlozem opornosci komorek
nowotworowych na dzialanie cytostatykow jest utrata zdolnosci tych lekéw do
indukgcji apoptozy. Do tej pory poznano rézne mechanizmy lekoopornosci, ktore
probowano przelamac przez eskalacje dawek cytostatykéw, chemioterapie wyso-
kodawkows, z przeszczepem komorek macierzystych szpiku wlacznie. Podjeto
proby jednoczasowego lub sekwencyjnego stosowania kilku cytostatykéw o roz-
nym mechanizmie dzialania, terapii genowej, przywracajacej funkcje uszkodzone-
go genu lub prowadzacej do zablokowania dzialania genu zmutowanego. Obiecu-

# Johnson B.E,, Janne P.A. Basic treatment considerations Rusing chemotherapy for patients with
small-cell lung cancer. Hematol. Oncol. Clin. North Am. 2004; 18: 119-133.

* Hongo A., Seki S., Aktiyama K., et al. A comparison of in vitro platinum — DNA adduct forma-
tion between carboplatin and cisplatin. Int ] Biochem 1994; 26: 1009-16.

»  Janne PA,, Freidlin B., Saxman S. i wsp. Twenty-five years of clinical research for patients with
limited-stage small cell lung carcinoma in North America. Cancer 2002; 95: 1528-1538
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jace rezultaty moze przynies¢ hamowanie angiogenezy w guzie nowotworowym.
Przeciwcialo monoklonalne - bevacizumab - hamuje wzrost naczyn w guzach
nowotworowych na zasadzie blokowania dziatania czynnika wzrostu $rédbton-
ka naczyn (VEGF). Wiele $rodkow farmakologicznych, nazywanych ze wzgledu
na swa funkcje modulatorami lub modyfikatorami opornosci, moze zwiekszaé
wrazliwo$¢ (uczula¢) komorki nowotworowej na dziatanie cytostatykow. Stosujac
modulatory, mozna uzyskac zwigkszenie przeciwnowotworowej aktywnosci cyto-
statyku bez zwigkszania jego dawki.

Wsrod nowych lekow cytostatycznych majacych zastosowanie w terapii DRP
wymienia si¢: taksoidy (paklitaksel, docetaksel) i inhibitory tropoizomerazy (iri-
notekan, topotekan). Dos¢ czesto stosuje sie obecnie w II rzucie leczenia DRP
topotekan (Hycamtin). Niestety, odsetek odpowiedzi po zastosowaniu topotekanu
nie przekracza 10%%,%. Osiggnieciem ostatnich lat jest takze zastosowanie jedno-
czasowej, a nie jak dotad sekwencyjnej, chemio- i radioterapii w leczeniu ogra-
niczonej postaci DRP. Prowadzone sg takze badania nad antyidiotypowa szcze-
pionka BEC-2 w polaczeniu z adiuwantem BCG. Immunoterapia skierowana jest
przeciwko wystepujacemu na powierzchni komdrek nowotworowych gangliko-
zydowi GD3* .

Pamietac jednak nalezy, ze pomimo wprowadzenia do leczenia kilku nowych
lekéw i sposobow leczenia, w ostatnich dziesigcioleciach nie odnotowano istot-
nego wzrostu wyleczalnosci chorych z DRP. Obecnie prowadzone s3 badania
nad molekularnymi predyspozycjami do odpowiedzi na leczenie cytostatyczne.
Sa one ukierunkowane na poszukiwanie markeréw biochemicznych i genetycz-
nych, ktére moga mie¢ zastosowanie jako czynniki wskazujace na istnienie wraz-
liwosci komorek nowotworowych na stosowang terapie. Oznaczenie ekspresji
bialek takich jak ERCCI1, BIII-tubulina oraz topoizomeraza I i II w komodrkach
nowotworowych moze zaowocowa¢ indywidualizacja chemioterapii i znacznym
zwiekszeniem jej skutecznosci®’,*,*!. Pozwoli to na doktadny dobdr cytostatyku
w zaleznosci od prawdopodobienstwa uzyskania remisji, zminimalizuje skutki
uboczne dziatania odpowiednio dobranej chemioterapii oraz wplynie na ekono-
mike leczenia.

26

von Pawel J., Schiller J.H., Shephard F.A.: Topotecan vs cyclophophamide, doxorubicin and vin-
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#  Rosti G., Bevilacqua G., Bidoli P. i wsp. Small-cell lung cancer. Ann. Oncol. 2006; 17: 5-10.

¥ Zheng Z., Chen T., Li X., Haura E., Sharma A., Bepler G. DNA synthesis and repair genes RRM1
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PODSUMOWANIE

W przedstawionym opisie przypadku zwraca uwage ponadtrzyletni czas zycia
chorego z postacia ograniczong SCLC (4 lata od momentu rozpoczecia diagno-
styki). Przy zastosowaniu sekwencyjnej chemio- i radioterapii jest to stosunkowo
rzadko stwierdzane zjawisko. Zwraca jednak uwage fakt krétszego czasu trwania
remisji po I-rzutowej chemioterapii za pomoca cisplatyny i etopozydu w pola-
czeniu z radioterapia (10 miesiecy) niz po leczeniu II-linii (15 miesigcy), w ktd-
rym zastosowano karboplatyne i winorelbine. Natomiast chemioterapia III linii
w zaawansowanym DRP przy wykorzystaniu lekéw o zupelnie innym mechani-
zmie dzialania nie przyniosta wiekszych efektéw. Skutecznos¢ dziatania poszcze-
golnych lekdw jest uzalezniona od ekspresji w komdrkach nowotworowych sze-
regu biatek bedacych punktem uchwytu dla poszczegdlnych cytostatykéow lub
enzymow niwelujacych ich efekt cytostatyczny. Jest to przestanka do prowadzenia
badan molekularnych, ktérych wyniki moglyby zosta¢ wykorzystane do indywi-
dualizacji chemioterapii w DRP.
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Four-year period of survival of a patient with small cell
lung cancer after application of chemotherapy

Beata Biernacka', Maria Pienigzek', Maria Py¢!

' University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Small cell lung cancer (SCLC) is a carcinoma with a rapid pace of develop-
ment which, while making a diagnosis, very frequently is a generalized disease. The dura-
tion of survival of non-treated patients is 4 months. Patients who had undergone multi-drug
chemotherapy most often live from 12-18 months from the onset of treatment.

The presented case report is interesting considering the more then 3-year period of survival
of a patient with a limited form of SCLC (4 years from making the diagnosis), who was treat-
ed by a sequential chemotherapy-radiotherapy, and second-line and third-line chemother-
apy. Attention is paid to the fact of a shorter time of remission after first-line treatment (10
months), than after second-line therapy (15 months), despite the fact that the applied treat-
ment regimen was based on platinum compounds. Second-line chemotherapy was applied
at the moment when metastases into the lymph nodes and the liver were already existent in
the patient, and fluid was observed in the pleural fluid — Vinorelbine was applied instead of
Etoposide, which was used in the first-line therapy. Third-line chemotherapy, despite the
applied treatment (CAV - cyclophosphamide/adriamycin/vincristine) had no effect.

It is considered that one of the main causes responsible for the lack of effects of the sub-
sequent stages of chemotherapy treatment is the generation of the clonal cells which were
resistant to cytostatics. The presented case description suggests that an attempt to perform
molecular tests should be undertaken while qualifying patients for chemotherapy.

»Keywords: small cell lung cancer, chemotherapy, remission, Etoposide, Vinorelbine.
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zakazenie wirusem HCV stanowi istotny problem epidemiologiczny
w Polsce i na $wiecie. Z uwagi na to, ze nie ma szczepionki przeciwko temu zakazeniu,
bardzo istotna jest wiedza na temat zapobiegania infekcjom wirusem HCV oraz poznym
powiklaniom wirusowego zapalenia watroby typu C.

Cel. Ocena wiedzy mtodziezy na temat zakazenia wirusem HCV.

Material i metoda. Proba liczyla 109 uczniow w wieku od 16 do 19 lat. Byta to mlodziez
z trzech szkot ponadgimnazjalnych (liceum ogdlnoksztatcace, technikum, zasadnicza szko-
ta zawodowa) w Pionkach. Do zebrania materialu postuzono si¢ metoda sondazu diagno-
stycznego, a narzedziami byly dwa kwestionariusze ankiety.

Wyniki. Zdecydowana wigkszos¢ mlodziezy (82 respondentow — 75,2%) wiedziala, ze
wirus HCV jest przyczyna wirusowego zapalenia watroby typu C. Dziewczeta czedciej
(81,8%) niz chtopcy (64,8%) wskazywaly, ze wirusem HCV mozna zarazic sie przez kontakt
z zakazong krwig. Ponad 1/3 badanej miodziezy wiedziala, ze w Polsce okoto 700 tys. 0séb
jest zakazonych wirusem HCV. Wiekszo$¢ mtodziezy (80,7%) wiedziala, ze kazdy cztowiek
jest narazony na zakazenie wirusem HCV. Dziewczeta czesciej (76,4%) niz chlopcy (59,3%)
prawidlowo podawaly przyktady sytuacji, w ktorych moze dojs¢ do zakazenia. Ponad poto-
wa badanych (67,0%) wiedziala, ze wykonujac badanie krwi na obecnos¢ przeciwciat anty-
-HCV, mozna sprawdzi¢, czy jest si¢ zakazonym wirusem HCYV, byla tez $wiadoma tego, ze
nie ma opracowanej szczepionki przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu C. 44,0%
respondentéw miato wiedze o mozliwo$ci wyleczenia osoby zakazonej wirusem HCV.
Whioski. Badana mlodziez miata wysoki poziom wiedzy odnos$nie do przyczyny wirusowe-
go zapalenia watroby typu C. Nalezy motywowa¢ mlodziez szkolng do poszerzania wiedzy
na temat profilaktyki zakazenia wirusem HCV, na temat ryzyka i Zrédet zakazenia wirusem
HCYV, ze szczegélnym zwroceniem uwagi na narkomanoéw, na gabinety kosmetyczne i salo-
ny fryzjerskie.

»Slowa kluczowe:zakazenie wirusem HCV, wiedza mtodziezy.

WPROWADZENIE

Zakazenie wirusem HCV (Hepatitis C virus) doprowadza do wirusowego
zapalenia watroby typu C (WZW typu C). Z oceny sytuacji epidemiologicznej
w Polsce wynika, ze wirusowe zapalenie watroby typu C stanowi istotny problem,
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ktéry dotyczy oséb dorostych, mlodziezy i dzieci. Jedynym rezerwuarem wirusa
HCV i zrédlem zakazenia jest czlowiek. Wirus HCV jest przenoszony za posred-
nictwem krwi, a namnaza si¢ gléwnie w komorkach watroby, ale takze i w innych
narzadach, tj. sledzionie, trzustce, nadnerczach, mdzgu, szpiku kostnym, tarczy-
cy, weztach chlonnych, komoérkach jednojadrowych krwi obwodowej (limfocyty,
monocyty, makrofagi)'.

Z raportu podsumowujgcego projekt REDUCE 2013 (wspolfinansowane-
go przez program ,Profilaktyka narkotykowa i informacja o narkotykach” Unii
Europejskiej) wynika, ze na calym $wiecie Zyje okoto 170 mln ludzi zakazonych
wirusem zapalenia watroby typu C, co stanowi 3% populacji’. Kazdego roku zaka-
zeniu tym wirusem ulegaja kolejne 3-4 mln ludzi na $wiecie.

W Polsce wirusowe zapalenie watroby typu C, jako odrebng jednostke cho-
robowgy, zaczeto rejestrowaé w Panstwowym Zakladzie Higieny (PZH) od 1997.
W Polsce oficjalnie notowano od okoto 800 do 3000 tysiecy zakazonych rocznie.
Stwierdzono, ze od 1997 roku potowa zakazonych wirusem HCV Polakdow i zare-
jestrowanych przez PZH, byla poddana badaniom przesiewowym przez stacje
krwiodawstwa’.

Analiza liczby zakazonych wirusem zapalenia watroby typu C w 2011 roku oraz
w latach poprzednich wskazuje, ze zapadalno$¢ na WZW typu C ma tendencje
wzrostowa od 2009 roku. W 2009 roku zanotowano w Polsce 1939 nowych przy-
padkow zachorowan. Zdaniem badaczy stwierdzony wzrost zapadalno$ci moze
by¢ nastepstwem wiekszej dostepnosci do badan w tym okresie*. W 2013 r. bylo
juz zakazonych okoto 730 000 mieszkancéw kraju (1,9% populacji). Na podsta-
wie badan prowadzonych w Polsce w 2012 roku stwierdzono, ze 30-40% sposrod
zakazonych jest nosicielami wirusa HCV, a to oznacza, ze 220-300 tys. Polakow
moze zakaza¢ innych. Wzrasta takze liczba zgonow zwigzanych z zakazeniem
wirusem HCV?. Szacuje sig, ze okolo 80% zakazen ostrych przechodzi w posta¢
przewlekta®.

Armstrong G.L., Wasley A., Smard E.P. et al. The prevalence of hepatitis C virus infection in

United States, 1999 through 2002. Annals Internal Medicine 2006; 144: 705-714.
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23:1213-1217.
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W Polsce niepokojaco wzrasta liczba zakazen w populacji dziecigcej. Szacu-
je sie, ze 0,2% dzieci w grupie wiekowej 6-12 lat jest zakazonych wirusem HCV,
a 0,4% w grupie od 12 do 19 lat’,%.

Zakazenie wirusem HCV nastepuje w wyniku uszkodzenia tkanek i kontaktu
z krwia. Moze nastapi¢ podczas przetaczania krwi, a takze podczas wykonywania
tatuazu, akupunktury; zabiegéw u fryzjera; podawania narkotykéw droga dozyl-
ng, podczas porodu, dialozoterapii, a takze na skutek przeszczepienia narzadu od
zakazonego dawcy; przez sprzet medyczny skazony wirusem HCV; poprzez kon-
takt seksualny z zakazonym partnerem.

Szczegdlnie narazone na zakazenie HCV sg osoby:

o uktoérych przetaczano krew badz preparaty krwiopochodne przed rokiem 1992,

« wielokrotnie hospitalizowane,

o u ktorych byty wykonywane drobne zabiegi chirurgiczne (np. usuwanie zna-
mion, usuwanie z¢ba), dializy, badania endoskopowe,

« kobiety, ktore rodzily,

o 7 przebytym WZW typu B,

« przyjmujace narkotyki droga dozylna,

« korzystajace z salonéw tatuazu, z salonéw kosmetycznych,

« zryzykownymi kontaktami seksualnymi,

o korzystajace ze wspdlnych narzedzi kosmetycznych i szczoteczek do zebow,

 pracownicy stuzby zdrowia’.

Ponadto mlodziez szkolna jest szczegdlnie narazona na zakazenia wirusem
HCV w zwigzku z zakladaniem kolczykéw w uszach, percingiem, tatuazem,
z zabiegami w salonach kosmetycznych i fryzjerskich, z narkomania'.

CEL PRACY

Ocena wiedzy miodziezy na temat zakazenia wirusem HCV.

MATERIAL I METODA

Badanie przeprowadzono w pierwszym kwartale 2017 r. Badaniem objeto 109
uczniow (55 dziewczat i 54 chlopcow), ktorzy uczeszezali do Liceum Ogolnoksztal-

7 Jaros P, Kobierski J., Halda§ M., Gaszcz K., Krzystek J. WZW typu C. Konieczno$¢ zmian
w organizacji systemu ochrony zdrowia. Raport systemowy, Krakéw 2014.

Kaminska A., Bednarska A., Radkowski M. Pozawatrobowa replikacja wirusa zapalenia watroby
typu C (HCV). Przegl. Epidemiologiczy 2003; 57: 317-322.

®  Madalinski K., Flisiak R., Halota W.,, Tomasiewicz K., Grabarczyk P., Solnica B., Mazur B., Puacz
E. Diagnostyka laboratoryjna zakazen wirusem zapalenia watroby typu C. Rekomendacje Pol-
skiej Grupy Roboczej 2012/2013. Journal of Laboratory Diagnostics 2013; 49(1): 65-70.

Mast E.E., Hwang L.V,, Seto D.S. et al. Risk factors for perinatal transmission of hepatitis C
virus (HCV) and the natural history of HCV infection acquired in infancy. Journal of Infectious
Disaes 2005; 192: 1880-1889.
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cacego im. Marii Dabrowskiej w Pionkach oraz do Technikum i do Zasadniczej
Szkoly Zawodowej Zespotu Szkot im. J. Sniadeckiego w Pionkach. W badaniu
wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, zas$ technika byla ankieta. Materiat
badawczy zebrano przy pomocy dwdch narzedzi badawczych: autorskiego kwestio-
nariusza ankiety, ktory uwzglednial pytania odnoszace sie do sytuacji demograficz-
no-spolecznej mtodziezy oraz standardowy kwestionariusz Ankiety ewaluacyjnej
dla uczniéw (pre-i post-), opracowany przez Polskg Grupe Ekspertow HCV.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu statystycznego
StatSoft Statistica 12.0 PL oraz z wykorzystaniem pakietu Microsoft Office. Zasto-
sowano test chi-kwadrat Persona. Przyjeto, iz p o wartosci nizszej niz 0,05 wska-
zuje na wystepowanie zwigzku istotnego statystycznie.

WYNIKI

Badaniem objeto 55 dziewczat — 50,5% i 54 chlopcow - 49,5% w wieku od 16
do 19 lat. Najwieksza grupe stanowili uczniowe majacy 18 lat — 51 0s6b (46,8%),
najmniejsza grupa byty osoby w wieku 16 i 19 lat — odpowiednio 9 i 10 uczniéw
(8,319,2%). Stwierdzono, ze 57 uczniéw (52,3%) mieszkalo w miescie, a 52 osoby
(47,7%) na wsi. Gléwnie byli to uczniowie liceum ogélnoksztatcacego — 69 oséb
(63,3%), a 1/3 badanych to uczniowie technikum (36 oséb - 33,0%). Ucznio-
wie szkoly zasadniczej zawodowej stanowili 3,7% badanej mlodzezy. Wiekszo$¢
badanej mlodziezy (75,2%) stwierdzita, ze w rodzinie nie bylo zakazenia wirusem
HCV. Nieliczna grupa respondentéw (17,45) nie miala wiedzy na ten temat,
w rodzinach 8 uczniéw wystapil ten problem (5 czlonkéw rodziny chorowato na
WZW typu C - 4,6%), a 3 respondentéw (2,8%) bylo zakazonych wirusem HCV.

Badanej mlodziezy zadano pytanie: Czym jest wirus HCV?, ktdre byto pierw-
szym pytaniem standardowego kwestionariusza Ankiety ewaluacyjnej dla uczniow
(pre-i post-). Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wiedza na temat tego, czym jest wirus HCV (ple¢, wiek)

Ple¢ Wiek [lata]
1. Czym jest wirus HCV? Razem
K M 16 17 18 19
n 27 10 17 3 16 8 0

Jest to wirus grypy
% 24,8% | 18,2% | 31,5% | 33,3% | 41,0% | 15,7% | 0,0%

Jest to wirus zapalenia watroby n 82 45 37 6 23 43 10
typuC % 752% | 81,8% | 68,5% | 66,7% | 59,0% | 84,3% 100%
% 0 0 0 0 0 0 0

Jest to wirus powodujacy zabu-
rzenia wzroku

n 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

OGOLEM n 109 55 54 9 39 51 10

Stat. (test chi2), p - p=0,107 p=0,009
Zrédlo:  badania wlasne.
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Wiekszos¢ ucznidéw (72,5%) wybrala odpowiedz prawidlows i podala, iz HCV
to wirus zapalenia watroby typu C. % badanych - 27 uczniéw (24,8%) udzielito
btednej odpowiedzi i podalo, iz jest to wirus grypy. Zaden z badanych nie wskazat
na odpowiedz: ,wirus powodujacy zaburzenia wzroku”. Réznice w odpowiedziach
dziewczatichltopcow nie byly istotne statystycznie (p>0,05). Najwiecej odpowiedzi
blednych udzielity osoby w wieku 17 lat, natomiast najwigcej poprawnych osoby
majace 18 lat. Wiek istotnie statystycznie roznicowal wiedze uczniow (p<0,01).
Wyniki badania dowodza, iz wraz z wiekiem uczniéw wzrastat poziom ich wie-
dzy na temat tego, czym jest wirus HCV. Miejsce zamieszkania i ewentualny kon-
takt z osobami zakazonymi wirusem HCV nie byly czynnikami réznicujacymi
wiedze respondentdw, natomiast istotnie rdznicowal ja rodzaj szkoty, do ktorej
uczeszczali (p<0,0001). Zdecydowanie czesciej odpowiedz prawidtowa podawali
uczniowie liceum (87,0%) w poréwnaniu z uczniami technikum (52,8%).

Kolejne pytanie zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczyto drég zakazenia
- tab. 2.

Tabela 2. Wiedza uczniéw na temat drég zakazenia wirusem HCV (ple¢, wiek)

2. W jaki sposob wedlug Ciebie Pleé Stat. Wiek [lata] Stat.
mozna sig zakazi¢ wirusem Razem hi? hi?
HCV? K M | P 16 17 18 19 | hp
Przez kontakt z zakazong| o 80 45 35 p=0,044 6 26 41 7 p=0,484
krwig % [734%| 81,8% | 64,8% [ | 66,7% | 66,7% | 80,4% | 70,0% |
Przez uscisk dloni, przy- | 4 0 4 p=0,039 ! ! 2 0 p=0,586
tulanie si¢ % | 37% | 00% | 74% | | 11,1% | 2,6% | 3,9% | 00% |
n 21 10 11 1 11 8 1
Droga pokarmowg p=0,772 p=0,339
% | 19,3% | 18,2% | 20,4% 11,1% | 28,2% | 15,7% | 10,0%
Poprzez wspotuzytko- n 9 4 5 1 5 0 3
wanie z osobg zakazong p=0,706 p=0,007
sztuccow % | 83% | 7,3% | 9,3% 11,1% | 12,8% | 0,0% | 30,0%

N nie sumuje si¢ do 109 (100,0%) z uwagi na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi.

Zrédlo:  badania wlasne.

Stwierdzono, ze najwigcej ucznidéw (73,4%) podalo, iz do zakazenia wirusem
HCV moze dojs¢ przez kontakt z zakazong krwig. Te droge zakazenia zdecy-
dowanie czesciej zaznaczaly uczennice (81,8%) niz uczniowie (64,8%), p<0,04.
Zadna uczennica nie wskazala udcisku dtoni, przytulania sie, jako drogi inwazji,
natomiast takg droge zakazenia zaznaczyto 7,4% chlopcow, zalezno$¢ byta istot-
na statystycznie (p<0,04). Najmlodsi uczniowie (w wieku 16 i 17 lat) oraz naj-
starsi (w wieku 19 lat) zaznaczyli, ze wirusem HCV mozna zarazi¢ si¢ poprzez
wspotuzytkowanie z osobg zakazona sztu¢cow; takiej odpowiedzi nie podat zaden
18-latek, (p<0,007).

Uczniowie zostali poproszeni o podanie konkretnych sytuacji, w ktérych ich
zdaniem moze doj$¢ do zakazenia wirusem HCV - tab. 3.
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Tabela 3. Wiedza uczniéw na temat sytuacji zwigzanych z ryzykiem zakazenia wirusem HCV (pte¢,

wiek)
3. W jakich sytuacjach mozna Ple¢ Stat Wiek [lata] Stat.
: L, Razem 2 2
sig zakazi¢ HCV? K M |Che.p" | 16 17 18 19 chiz, p
. . . n 13 4 9 5 1 6 1
;(o.rzyls(tia)qc 2 tei)sar:l? . p=0,130 p=0,0002
azZIenkl, co 0soba zakazona| o, | 11,9% | 7,3% |16,7% 55,6% | 2,6% | 11,8% | 10,0%
iadai T _ n 25 11 14 0 15 7 3
Zjadajac positki przygo.to p=0,461 p=0,013
wane przez osobe zakazona | o, | 22,99 | 20,0% | 25,9% 0,0% | 38,5% | 13,7% | 30,0%
Na przyklad w trakcie nl 74 4 32 4 23 40 7
w1zyt}7 u‘fryZ)erAa i lfosme— p=0,055 p=0,097
tyczki, kiedy dojdzie do % | 67,9% | 76,4% | 59,3% 44,4% | 59,0% | 78,4% | 70,0%
uszkodzenia skdry

Zrédlo:  badania wlasne.

Najwigkszy odsetek badanych (67, 9%) uznal wizyte w gabinecie fryzjerskim
lub kosmetycznym za sytuacje wiazaca si¢ z mozliwoscig zakazenia wirusem
HCV. Najmniej uczniéw (11,9%) wskazalo, iz ryzyko zakazenia wirusem HCV
istnieje podczas korzystania z tej samej fazienki, co osoba zakazona. Uczniowie
w wieku 16 lat najczesciej podawali jako Zrodlo zakazenia korzystanie z tej samej
tazienki, co osoba zakazona (55,6% sposéréd nich, p<0,0002). Zaden z ucznidéw
szesnastoletnich, w przeciwienstwie do pozostatych uczniéw, nie podal, iz HCV
mozna si¢ zarazi¢ podczas zjadania positkow przygotowanych przez osobe zaka-
zong (p<0,01). Ryzyko zakazenia podczas zabiegéw w gabinecie kosmetycznym
lub u fryzjera najczesciej podawali uczniowie w wieku 18 lat (78,4%).

Uczniéw poproszono o opini¢ na temat liczby oséb zakazonych wirusem HCV
w Polsce (zaznaczali jedna odpowiedz) - tab.4.

Tabela 4. Wiedza ucznidéw na temat liczby zakazonych wirusem HCV w Polsce (ple¢, wiek).

4. W Polsce zakazonych wirusem HCV Razem Ple¢ Wiek [lata]
jest: K M 16 17 18 19
n 48 23 25 5 13 25 5

ok. 7 tys. 0sob
% 44,0% | 41,8% | 46,3% | 556% | 33,3% | 49,0% | 50,0%

n 40 20 20 1 17 18 4

ok. 700 tys. os6b
% 36,7% | 36,4% | 37,0% 11,1% | 43,6% | 35,3% | 40,0%

n 21 12 9 3 9 8 1

niewiele ponad 2,5 tys. 0s6b
% 19,3% | 21,8% 16,7% | 33,3% | 23,1% 15,7% 10,0%

OGOLEM n 109 55 54 9 39 51 10

Stat. (test chi?), p - p=0,777 p=0,443

Zrédlo:  badania wlasne.
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Najwiecej 0sob (44%) prawidlowo podalo, ze w Polsce zakazonych jest okoto
7 tys. osob, najmniej uczniéw (19,3%) uznalo, ze jest to liczba okoto 2,5 tys. 0séb.
Ple¢ i wiek uczniéw nie wplywaly istotnie na wybierane przez badanych odpowie-
dzi (p>0,05). Miejsce zamieszkania, rodzaj szkoly oraz kontakt z osobg zakazong
wirusem HCV nie mialy wptywu na udzielane odpowiedzi, a réznice miedzy nimi
nie byly istotne statystycznie. Stwierdzono, ze uczniowie majacy 16 lat zdecy-
dowanie rzadziej niz ich starsi koledzy zaznaczali, ze w kraju zakazonych jest
okoto 700 tys. osob.

Respondenci podawali rozne sposoby, ktéorymi mozna zweryfikowac obecnosé¢
zakazenia wirusem HCV - tab. 5.

Tabela 5. Wiedza uczniéw na temat mozliwosci diagnostyki HCV (ple¢, wiek).

5. Jak mozna sprawdzi¢ czy jest si¢ zaka- Razem Ple¢ Wiek [lata]
Zonym wirusem HCV? K M 16 17 18 19
Kupujac prosty test w aptece i wyko- n 9 2 7 3 3 3 0
nujge go w domu % 8,3% 3,6% | 13,0% | 33,3% | 7,7% 5,9% 0,0%
Wykonujac badanie krwi na obec- n 73 38 35 4 23 39 7
nos¢ przeciwcial anty-HCV % | 67,0% | 69,1% | 64,8% | 44,4% | 59,0% | 76,5% | 70,0%
n 27 15 12 2 13 9 3
Szczepiac sie
% | 24,7% | 27,3% | 22,2% | 22,2% | 33,3% | 17,6% | 30,0%
OGOLEM n 109 55 54 9 39 51 10
Stat. (test chi?), p - p=0,199 p=0,059

Zrédto:  badania wlasne.

Najwigcej badanych uczniéw (67,0%) podalo, ze najlepsza metoda diagno-
styczng jest badanie krwi na obecnos$¢ przeciwcial anty-HCV. Okoto % ankie-
towanych (24,8%) zaznaczyla, ze zakazenie wirusem HCV mozna rozpoznaé
szczepigc sie, a najmniejsza grupa respondentéw (8,3%) uwazala, ze zakazenie
wirusem HCV mozna sprawdzi¢ za pomoca szybkiego testu dostepnego w aptece
do samodzielnego wykonania w domu. Odpowiedzi badanych oséb nie réznily
istotnie, biorac pod uwage ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj szkoly oraz
fakt wystepowania w ich otoczeniu 0séb zakazonych HCV (p>0,05). Prawidlowa
odpowiedz, tj. wskazanie, ze diagnostyke zakazen HCV mozna wykona¢ dzigki
badaniu krwi na obecno$¢ anty-HCV, najczesciej byta podawana przez uczenni-
ce (69,1%), osoby w wieku 18 lat (69,1%), osoby zamieszkale na terenie miasta
(73,7%), bedace uczniami liceum (75,4%). Réwniez czgsciej prawidlowej odpo-
wiedzi udzielaly osoby, ktére w swoim otoczeniu nie miaty oséb zakazonych
wirusem HCV (70,7%).

Respondenci odpowiadali na pytania zwigzane z profilaktyka, szczepieniem
przeciwko WZW typu C - tab. 6.



L. Sierpinska, M. Chrapko, M. Rzaca, Ocena stanu wiedzy mlodziezy na temat zakazenia wirusem HCV
104 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

Tabela 6. Wiedza uczniéw na temat mozliwosci profilaktyki HCV (ple¢, wiek)

6. Czy istnieje skuteczna szczepionka na Ple¢ Wiek [lata]

TW C? Razem
WZW C: K M 16 17 18 19
NIE, ale szczepionka przeciwko n 22 9 13 3 11 7 1
WZW A i WZW B chroni réwniez
przed WZW C % | 20,2% | 164% | 24,1% | 33,3% | 28,2% | 13,7% | 10,0%
NIE, jeszcze nie udalo si¢ stworzy¢| 73 40 33 4 24 39 6
skutecznej szczepionki, ze wzgledu
na duza zZmienno$é wirusa % | 67,0% | 72,7% | 61,1% | 44,4% | 61,5% | 76,5% | 60,0%
TAK, jest dostepna w aptekach od | 14 6 8 2 4 5 3
kilku lat % | 12,8% | 10,9% | 14,8% | 222% | 10,3% | 9,8% | 30,0%
Ogolem n 109 55 54 9 39 51 10
Stat. (test chi?), p - p=0,432 p=0,192

Zrédlo:  badania wlasne.

Badani najczesciej (67%) podawali, Ze nie ma szczepionki przeciwko wiruso-
wemu zapaleniu watroby typu C, gdyz nie udalo jej sie opracowa¢ ze wzgledu
na duza zmienno$¢ wirusa. 20,2% badanych uczniéw wskazalo, ze nie ma szcze-
pionki przeciwko WZW typu C, ale istniejace szczepionki przeciwko WZW typu
A i WZW typu B chronig takze przed typem C wirusa. Najmniej liczebna grupa
respondentéw (12,8%) uwazala, ze szczepionka przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu C jest dostepna od kilku lat. Odpowiedzi dotyczace tego zagadnienia
nie réznily sie istotnie statystycznie w zalezno$ci od pici, wieku, miejsca zamiesz-
kania, rodzaju szkoly czy faktu wystepowania w otoczeniu zakazonych wirusem
HCV (p>0,05). Zaobserwowano, ze odpowiedz: ,,nie istnieje jeszcze szczepionka
przeciwko WZW typu C” czgéciej podawaly dziewczeta (72,7%), uczniowie starsi,
mieszkajacy na teranie miast (71,9%), bedacy uczniami liceum (71%) oraz osoby,
ktore w swoim otoczeniu nie posiadaly 0§6b zakazonych wirusem HCV.

W kwestionariuszu ankiety znalazlo si¢ pytanie dotyczace wiedzy uczniéw na
temat mozliwosci leczenia zakazenia wirusem HCV - tab. 7.



L. Sierpinska, M. Chrapko, M. Rzaca, Ocena stanu wiedzy mlodziezy na temat zakazenia wirusem HCV
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 105

Tabela 7. Wiedza uczniéw na temat mozliwosci wyleczenia osoby zakazonej wirusem HCV (pte¢,

wiek).
7. Czy istnieje mozliwos¢ wyleczenia Plec Wiek [lata]

S Razem
osoby zakazonej wirusem HCV? K M 16 17 18 19
TAK, jeéli choroba zostata odpo- n 48 20 28 7 19 20 2
wiednio wezesnie wykryta % | 44,0% | 364% | 51,9% | 77,8% | 48,7% | 392% | 20,0%
TAK, tylko przez przeszczepienie n 23 12 11 0 6 13 4
watroby % | 21,1% | 21,8% | 20,4% | 0,0% | 154% | 25,5% | 40,0%
NIE, nie ma skutecznego leku na n 38 23 15 2 14 18 4
t¢ chorobeg % | 349% | 41,8% | 27,8% | 22,2% | 359% | 353% | 40,0%
OGOLEM n 109 55 54 9 39 51 10
Stat. (test chi?), p - p=0,217 p=0,159

Zrédlo:  badania wlasne.

Uczniowie najczesciej odpowiadali, iz jest mozliwo$¢ wyleczenia osoby zarazo-
nej wirusem HCYV, o ile choroba zostanie wczesnie rozpoznana (44%). Okoto 1/5
badanych (21,1%) podala, ze leczeniem jest wylacznie przeszczepienie watroby.
Grupa 34,9% uczniéw uwazala, ze nie ma skutecznego leku na wirusowe zapale-
nie watroby typu C. Odpowiedzi badanych nie rdznily si¢ istotnie pod wzgledem
statystycznym w zalezno$ci od plci, wieku, miejsca zamieszkania, rodzaju szkoty
czy faktu wystepowania w otoczeniu zakazonych HCV (p>0,05).

Ostatnie pytanie zawarte w standardowym kwestionariuszu ankiety brzmialo:
Kto jest narazony na zakazenie WZW typu C? - tab. 8.

Tabela 8. Wiedza uczniéw na temat grup ryzyka zakazenia HCV (ple¢, wiek)

8. Kto jest narazony na zakazenie Plec Wiek [lata]
TW t c? Razem
WZW typu C? K M 16 17 18 19
Tylko narkomani i stuzba n 11 3 8 4 3 2 2
medyczna % | 101% | 55% | 148% | 444% | 7,7% | 3,9% | 20,0%
Tylko osoby majace przeta- n 10 2 8 2 7 1 0
czang krew % | 92% 36% | 14,8% | 222% | 17.9% | 2,0% 0,0%
n 88 50 38 3 29 48 8
Kazdy
% 80,7% 90,9% 70,4% 33,3% 74,4% 94,1% 80,0%
OGOLEM n 109 55 54 9 39 51 10
Stat. (test chi?), p - p=0,023 p=0,0002

Zrédlo:  badania wlasne.

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych (80,7%) podala, ze na zakazenie narazony
jest kazdy. Wséréd ankietowanych bylo 11 0séb (10,1%), ktére uznaty, ze wirusem
HCV mogg zarazi¢ si¢ wylacznie narkomani i pracownicy stuzby zdrowia oraz 10
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0s06b (9,2%), ktore uwazaty, ze zakazenie wirusem HCV dotyczy wylacznie oséb
poddanych zabiegom transfuzji krwi. Odpowiedzi badanych istotnie si¢ rézni-
ty w zaleznosci od plci (p<0,02), wieku (p<0,0002), rodzaju szkoly (p<0,00003)
i faktu posiadania w swoim otoczeniu zakazonych HCV (p<0,05). Zdecydowanie
cze$ciej kobiety niz mezczyzni podawaly, ze kazdy moze si¢ zarazi¢ wirusem HCV
(90,9% vs 70,4%). Najrzadziej odpowiedz ,kazdy” zaznaczali najmlodsi uczestni-
cy badania (33,3% sposrdd nich), a najczesciej 18-latkowie (94,1%), 19-latkowie
(80,0%) i 17-latkowie (74,4%). Uczniowie liceum cze¢$ciej niz uczniowie techni-
kum podawali takze odpowiedz ,,kazdy” (92,8% vs 55,6%). O tym, ze kazdy moze
sie zarazi¢ HCV, przekonanych byto 86,6% osob, ktére nie miaty w swoim otocze-
niu zakazonych HCV, 62,5% posiadajacych zakazonego w swoim otoczeniu oraz
63,2% nieswiadomych tego faktu. Miejsce zamieszkania istotnie nie determino-
walo udzielanych odpowiedzi, ale nieznacznie cze¢sciej mieszkancy miast niz wsi
sadzili, ze zagrozony jest kazdy.

WNIOSKI

1. Badana mlodziez miala wysoki poziom wiedzy odno$nie do przyczyny wiru-
sowego zapalenia watroby typu C.

2. Nalezy motywowa¢ mlodziez szkolng do poszerzania wiedzy na temat profi-
laktyki zakazenia wirusem HCV.

3. W edukacji zdrowotnej mlodziezy szkolnej uwzglednia¢ czynniki ryzyka
i zrédla zakazenia wirusem HCV, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na nar-
komandw, na gabinety kosmetyczne i salony fryzjerskie.

PISMIENNICTWO

1. Armstrong G.L., Wasley A., Smard E.P. et al. The prevalence of hepatitis C
virus infection in United States, 1999 through 2002. Annals Internal Medicine
20006; 144: 705-714.

2. Chmielewska A., Rychtowska M., Krdl E., Solarz K., Bienkowska-Szewczyk K.
Wirusowe zapalenie watroby typu C - nowe metody leczenia i zapobiegania.
Postepy Higieny Medycyny Doswiadczalnej 2015; 69: 946-963.

3. Czarnecka J., Olszewska E., Kobos E., Sienkiewicz Z., Krupienicz A. Wiedza
studentéw na temat wirusowego zapalenia watroby typu C. Pielegniarstwo
Polskie 2016; 2(60): 201-207.

4. Flisiak R., Halota W., Horban A, Juszczyk J., Pawlowska M., Simon K. Preva-
lence and risk factors of HCV infection in Poland. European Journal of Gas-
troenterology and Hepatology 2011; 23: 1213-1217.

5. Halota W., Pawlowska M., Bulik E, Kios M., Koitan S., Wysocki M. Serotypy
HCV w populacji Polskiej. Hepatologia Polska 1998, 5(1): 3-7.



L. Sierpinska, M. Chrapko, M. Rzaca, Ocena stanu wiedzy mlodziezy na temat zakazenia wirusem HCV
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 107

6. Jaros P., Kobierski J., Haldas M., Gaszcz K., Krzystek J. WZW typu C. Koniecz-
no$¢ zmian w organizacji systemu ochrony zdrowia. Raport systemowy,
Krakéw 2014.

7. Kaminska A., Bednarska A., Radkowski M. Pozawatrobowa replikacja wirusa
zapalenia watroby typu C (HCV). Przegl. Epidemiologiczy 2003; 57: 317-322.

8. Madalinski K., Flisiak R., Halota W., Tomasiewicz K., Grabarczyk P, Solnica
B., Mazur B., Puacz E. Diagnostyka laboratoryjna zakazen wirusem zapalenia
watroby typu C. Rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej 2012/2013. Journal
of Laboratory Diagnostics 2013; 49(1): 65-70.

9. Mast E.E., Hwang L.V., Seto D.S. et al. Risk factors for perinatal transmission
of hepatitis C virus (HCV) and the natural history of HCV infection acquired
in infancy. Journal of Infectious Disaes 2005; 192: 1880-1889.

Evaluation of the state of adolescents’ knowledge
concerning hepatitis C virus (HCV) infection

Lidia Sierpinska' Michalina Chrapko® Marcin Rzgca®
'No.1 Military Clinical Hospital with Polyclinic, Independent Public Health Care Unit, Lublin
2Students’ Scientific Circle, College of Business and Entrepreneurship, Ostrowiec Swietokrzyski

*Department of Oncology, Chair of Oncology and Environmental Health Care, Medical University,
Lublin

»Summary:

Introduction. Infection with hepatitis C virus (HCV) is a serious epidemiological problem
in Poland and worldwide. Considering the fact that there is no vaccine against this infec-
tion, knowledge concerning prevention of HCV infection and late complications of hepati-
tis C is very important.

Objective. The objective of the study was evaluation of adolescents” knowledge concerning
HCYV infection.

Materials and Method. The population sample included 109 schoolchildren aged 16-19,
who attended three upper-secondary schools (general secondary school, technical secon-
dary school, and vocational school) in Pionki. The research material was collected by the
method of a diagnostic survey, and the research instruments were two questionnaires.
Results. The vast majority of adolescents (82 respondents — 75.2%) knew that HCV virus is
the cause of hepatitis C. Girls, more frequently than boys (81.8% vs. 64.8%) had the know-
ledge that HCV infection may be acquired by contact with infected blood. More than 1/3
of the examined adolescents knew that in Poland there are approximately 700,000 people
infected with HCV. The majority of adolescents (80.7%) possessed the knowledge that every
one is exposed to hepatitis C virus infection. Girls, more often than boys (76.4% vs. 59.3%)
correctly reported examples of situations when infection may take place. More than a half
of respondents (67.0%) knew that while making blood test for the presence of antibodies
against hepatitis C virus (anti-HCV) it is possible to discover whether the person is infected
with hepatitis C virus, and that there is no vaccine developed against hepatitis C.



L. Sierpinska, M. Chrapko, M. Rzaca, Ocena stanu wiedzy mlodziezy na temat zakazenia wirusem HCV
108 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

As many as 44.0% of respondents had knowledge concerning the possibilities of curing
a person infected with HCV.

Conclusions. The adolescents in the study had a high level of knowledge concerning the
causes of hepatitis C. School adolescents should be motivated to expand their knowledge
concerning prophylaxis of HCV infection, the risk sources of HCV infection, with particu-
lar attention paid to drug addicts, beauty parlours and hairdressers.

»Keywords: hepatitis C virus (HCV) infection, adolescents’ knowledge.
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Clostridium difficile
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Beztlenowa laseczka Clostridium difficile jest bakteria powszechnie obecng
w organizmach zwierzecych, ludzkich i sSrodowisku. Wystepuje w postaci wegetatywnej, ale
moze wytwarzaé przetrwalniki (spory), co ulatwia jej bytowanie w organizmach pacjen-
tow, srodowisku oraz odgrywa znaczaca role w transmisji zakazen. Clostridium difficile jest
najczestsza przyczyna zakazna biegunki szpitalnej. W ostatnich latach rosnie liczba i ciez-
kos¢ zakazen. Czesto$¢ wystepowania zakazenia zwigzana jest miedzy innymi z niekontro-
lowanym stosowaniem antybiotykéw oraz pobytem w szpitalu czy osrodku opiekuniczym.
Zrédtem przenoszenia infekcji sa najczesciej toalety, rece personelu oraz sprzet medyczny.
Spory fatwo sie rozprzestrzeniajg, poniewaz sg oporne na alkoholowe srodki do dezynfekcji
rak czy powierzchni.

Cel. Celem pracy byla ocena wiedzy personelu pielegniarskiego na temat Clostrridium dif-
ficile.

Material i metody. Badanie, ktore zostalo przeprowadzone w chelmskim szpitalu, objeto
108 pielegniarek w przedziale wiekowym od 22 do 60 lat, pracujacych w oddziale zabie-
gowym, a takze opieki krétko- i dlugoterminowej. Do przeprowadzenia badania wykorzy-
stano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania, a narzedziem badawczym
byt autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz zawieral 30 pytan, z czego 6 stanowito
metryczke, a pozostale pytania dotyczyly wiedzy przez badanych na temat bakterii Clostri-
dium difficile, drog przenoszenia, etiologii, diagnostyki, leczenia oraz zapobiegania.
Wyniki i wnioski. Z przeprowadzonych badan wynika, ze poziom wiedzy personelu piele-
gniarskiego na temat Clostrridium difficile zalezy od wieku badanych, stazu pracy, miejsca
pracy. Pielegniarki w kategorii wiekowej powyzej 50 lat i ze stazem pracy powyzej 30 lat
mialy bardzo wysoki poziom wiedzy na temat Clostrridium difficile. Wysokim poziomem
wiedzy cechowaly sie takze badane osoby pracujace w oddziatach opieki krétkoterminowej,
a najnizszym osoby z oddzialéw zabiegowych. Zdecydowana wiekszos¢ badanych piele-
gniarek (93,7%) podaje, ze ma wiedze na temat zapobiegania zakazeniom. 83,2% badanych
wskazalo, ze uzywanie rekawiczek jednorazowych, higieniczne mycie ragk i dezynfekeja to
priorytetowe elementy w profilaktyce zakazen Clostrridium difficile.

»Slowa kluczowe: Clostridium difficile, pielegniarka, wiedza.

WPROWADZENIE

Clostridium difficile odkryto w 1935 roku, w smolce zdrowego noworodka,

dokonalo tego dwoch amerykanskich badaczy O’Toole i Halla (wéwczas jako
Bacillus difficilus)'. Do roku 1974 uwazano ten drobnoustr6j za niechorobo-

1

Cianciara J., Juszczyk J. Choroby zakazne i pasozytnicze. Lublin 2007, s. 649-654.
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twodrczy®. Wezesniej laseczka ta byta rzadko izolowana z probek katu, dlatego nie
podejrzewano, ze bierze udzial w zakazeniu u ludzi. Bakteria ta u niektérych osob
normalnie bytuje w jelitach. U zdrowych nosicieli nie powoduje zZadnych obja-
wow, jednak gdy dojdzie do zachwiania réwnowagi flory bakteryjnej w jelitach,
doprowadza ona do biegunki, czasami do zapalenia jelit.

Pobyt w szpitalu lub osrodku opieki jest istotnym czynnikiem ryzyka, gdyz
jednostki te stanowig rezerwuar bakterii, a nowi pacjenci narazeni sg na zakaze-
nie sporami majacymi zdolnos¢ do diugiego, nawet do kilkunastomiesiecznego
bytowania poza organizmami. Zrédlem przenoszenia infekcji s3 najczesciej toa-
lety, rece personelu oraz sprzet medyczny. Czestos¢ zakazen rosnie wraz z wie-
kiem pacjenta. Najwieksza zapadalnos$¢ wystepuje po 65. r.z. Zakazenie wystepuje
wowczas 20-krotnie czesciej niz u oséb ponizej 20. r.z.

Najwigkszym problemem utrudniajagcym skuteczne rozpoznanie, leczenie
i zapobieganie jest brak wiarygodnych kompletnych i rzetelnych danych doty-
czacych sytuacji epidemiologicznej zakazen Clostridium difficile w Polsce. Od
kilku lat jednak obserwuje si¢ narastajaca liczbe przypadkéw choroby zwigzanej
z Clostridium difficile Przebieg choroby jest cigzki i niejednokrotnie prowadzi do
$mierci*.

Wazne jest szybkie rozpoznanie choroby, podjecie leczenia i dzialan profilak-
tycznych. Ze wzgledu na zdolnos¢ wytwarzania przetrwalnikow laseczki Clostri-
dium difficile s3 rozpowszechnione zwlaszcza w srodowisku szpitalnym, sg fatwo
przenoszone na rekach, przedmiotach codziennego uzytku oraz sprzecie medycz-
nym. Kolonizacja lub zakazenie nastepuje droga pokarmowg. Wazne jest szybkie
rozpoznanie choroby, podjecie leczenia i dzialan profilaktycznych’.

Clostridium jest Gram-dodatnig beztlenowa laseczka o ksztalcie pateczkowa-
tym, ktora wytwarza przetrwalniki i posiada zdolnos$¢ ruchu®. Mozna ja scharak-
teryzowac na podstawie czterech cech:

« obecnosci przetrwalnikow,

« niezdolnosci redukc;ji siarczanéw do siarczynow,

o Scisle beztlenowego metabolizmu,

 ma strukture sciany komoérkowej charakterystyczng dla bakterii Gram-dodat-
nich.

2 Zioltkowski G., Zidtkowska B.,Ochocka B. i wsp. Infekcje Clostridium difficile, niedocenione
zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym. Materialy szkoleniowe dla pielegniarek
epidemiologicznych. Katowice 2012. Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych,
s. 7,31, 22, 32.

*  Hryniewicz W., Martirosian G., Ozorowski T.: Zakazenia Clostridium difficile. Diagnostyka,

terapia, profilaktyka. Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw. Ministerstwo Zdrowia. War-

szawa 2011, s. 3, 15, 16.

Analizy pielegniarek epidemiologicznych SPWSzS w Chelmie.

Fleischer M., Bober-Gheek B.: Podstawy pielegniarstwa epidemiologicznego. Wydanie IT popra-

wione i uzupelnione. Wydawnictwo Medyczne Urban& Partner. Wroclaw 2006, s. 259.

¢ Cianciara J., Juszczyk J. Choroby zakazne i pasozytnicze. Lublin 2007, s. 649-654.
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Sq metody, ktore pozwolily na zaszeregowanie do rodzaju Clostridium 191
gatunkow, jednak wiekszos¢ klinicznie waznych izolatow zaliczono do zaledwie
paru gatunkow:

o Clostridium difficile (biegunka poantybiotykowa)

o Clostridium perfringens (zakazenia tkanek migkkich)

o Clostridium septicum (zgorzel gazowa, sepsa)

o Clostridium butulinum (butulizm)

o Clostridium tetani (tezec)

o Clostridium tertium (zakazenia oportunistyczne)

o Clostridium histolyticum (zgorzel gazowa)

o Clostridium barati (butulizm)

o Clostridium butyricum (butulizm)

o Clostridium clostridiofarme (zakazenia oportunistyczne)
o Clostridium innocuum (zakazenia oportunistyczne)

o Clostridium novyi (zgorzel gazowa)

o Clostridium sordellii (zgorzel gazowa, zespdt wstrzasu toksycznego)
o Clostridium sporogenes (zakazenia oportunistyczne).

Inne gatunki Clostridium réwniez moga odpowiada¢ za zakazenie u ludzi,
ale najczesciej s to patogeny oportunistyczne. Niektore gatunki, cho¢ sg czesto
izolowane z materiatéw klinicznych, rzadko wywolujg zakazenia’. Laseczki Clo-
stridium difficile wytwarzaja dwie toksyny, enterotoksyne (toksyna A) oraz cyto-
toksyne (toksyne B). Enterotoksyna dziala na chemoatrakcyjnie na neutrofile
i stymuluje ja do uwalniania cytokin pozapalnych oraz cytotoksyne, indukujac
wzrost przepuszczalnosci bariery nablonka, co odpowiada za rozwoj biegunki.

Laseczki Clostridium wystepuja w glebie, wodzie, $ciekach, s tez czescig natu-
ralnej flory przewodu pokarmowego ludzi i zwierzat®. Clostridium difficile u nie-
mowlat i matych dzieci do lat dwdch w 13%-70% przypadkow kolonizuje jelito
grube, zaliczane jest do mikroflory fizjologicznej przewodu pokarmowego. Jednak
u nich obecnos¢ bakterii jest zazwyczaj bezobjawowa. Prawdopodobnie zwigzane
jest to z niewyksztalceniem odpowiednich receptoréw w nablonku jelitowym?’.
Niebezpieczne sg przetrwalniki, ktore wytwarza bakteria, wykazuja wieksza opor-
no$¢ na antybiotyki niz jej posta¢ wegetatywna. Z tego powodu bakteria ta moze
przetrwa¢ w srodowisku dla niej nieprzyjaznym oraz powodowaé nawroty cho-
roby. Bakterie w formie przetrwalnikow przezywaja dzigki ,,uspieniu” nawet kilka
lat. Przetrwalniki sa odporne na czynniki, na ktére s3 wrazliwe komorki wege-
tatywne bakterii, czyli nie sg wrazliwe na promieniowanie UV, promieniowanie

7 Murray P, Rosenthaal K., Pfaller M. Mikrobiologia. Wroctaw 2011, s. 367-368.

8 Murray P, Rosenthaal K., Pfaller M. Mikrobiologia. Wroctaw 2011. s. 367-368.

®  Ziotkowski G., Zidtkowska B.,Ochocka B. i wsp. Infekcje Clostridium difficile, niedocenione
zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym. Materialy szkoleniowe dla pielegniarek
epidemiologicznych. Katowice 2012. Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych,
s. 7,31, 22, 32.
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X, zmiany pH, wysoka temperature 100 stopni C, jednak te same przetrwalni-
ki przeniesione do odpowiednich warunkow kietkujg i z nich rozwija si¢ posta¢
wegetatywna bakterii. W ciggu ostatniej dekady liczba zakazen C. difficile wzrosta
w Stanach Zjednoczonych wielokrotnie; szacuje si¢, ze 94% zakazen zwigzanych
jest z kontaktem z ochrong zdrowia, z tego trzy czwarte mialo poczatek poza sro-
dowiskiem szpitalnym'.

Obecnie wiadomo, ze zakazenie Clostridium difficile moze mie¢ rézne nasile-
nie: od tagodnej biegunki po ciezkie postaci biegunek antybiotykopochodnych
—AAD (antibiotic-associated diarrhea) czy tez rzekomobloniaste zapalenie jelita
grubego — PMC (pseudomembranous colitis), ktére moze mie¢ réznorodny prze-
bieg od fagodnej biegunki do ostrego zapalenia jelita grubego, jak tez toksycznej
okreznicy olbrzymiej, prowadzacej czesto do sepsy, a nawet §mierci. Moze dopro-
wadzi¢ do radykalnej operacji takiej jak kolectomia'’.

Literatura przedmiotu podaje, Ze gléwnymi czynnikami etiologicznymi w roz-
woju choréb sa:

« wysoki stopien skazenia srodowiska szpitalnego szczepami C. difficile, w szcze-
golnosci najblizszego otoczenia zakazonego pacjenta, toalet i ragk personelu;

+ przyjmowanie cytostatykow zaburzajacych odnowe nabtonka;

« antybiotykoterapia o szerokim spektrum dzialania; wysokie ryzyko zakazenia
wiaze si¢ ze stosowaniem cefalosporyn II i III generacji, klindamycyny, flu-
orochinolonéw'?.

 przyjmowanie inhibitoréw pompy protonowej (PPI), zmniejszajacych wydzie-
lanie kwasu zotagdkowego;

« zabiegi operacyjne w obrebie przewodu pokarmowego;

« Zzywienie przez zglebnik nosowo-zotadkowy;

o leczenie immunosupresyjne;

« choroby przebiegajace z niedoborami odpornosci;

 wiek pacjenta, szczegélnie predysponowane sg osoby powyzej 65. roku zycia;

« kolonizacja bakterii, ktéra wzrasta w przypadku hospitalizacji;

« radioterapia i chemioterapia;

« nieprzestrzeganie zasad higieny szpitalnej przez personel medyczny".

Szacuje sig, ze bezobjawowe nosicielstwo C. difficile (niekiedy przejsciowe)
wystepuje u 3-15% populacji zdrowych dorostych. Wéréd noworodkéw i zdro-
wych niemowlat sigga ono 60-84,4%, obnizajac sie do 3% po 1. roku zycia. Nosi-
cielstwo wzrasta do 20-30% u pacjentéw hospitalizowanych. Okreslono, ze moze
dotyczy¢ 57% o0s6b przebywajacych w osrodkach opieki dlugoterminowej. Dane

Murray P, op. cit.

1 Zidtkowski G., op. cit.

Tamze.

I Denys A., Zakazenia szpitalne. Warszawa 2012, s. 48-49.
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dotyczace bezobjawowych nosicieli C. difficile sa ograniczone. Nie zaleca sie ruty-
nowego leczenia bezobjawowych nosicieli',".

Zapadalno$¢ na chorobe zwigzang z C. difficile (CDI) zwigkszyta sie w ostat-
nich latach zaréwno w Europie, jak i w Ameryce Péinocnej'®. Wedlug danych
amerykanskich zapadalnos¢ w latach 2000-2005 wzrosta w populacji dorostych
dwukrotnie z 5,5/10 000 do 11,2/10 000. W grupie wiekowej 18-44 lat zapadalnosé¢
zwiekszyla sie z 1,3/10 000 do 2,4/10 000, natomiast wsrdd osob starszych w wieku
65-84 lat zwickszyta sie ona z 22,4/10 000 do 49/10 000". W Europie zapadalno$¢
na zakazenie C. difficile wynosila w 2002 r. 11 na 10 000 hospitalizacji, w USA
w 2008 r. 13,1 na 10 000 przyjetych pacjentéw. Niedawne badanie prospektywne,
przeprowadzone w USA w grupie ambulatoryjnych (pozaszpitalnych) pacjentow
z chorobami biegunkowymi, wykazato obecnos¢ C. difficile jedynie u 3,9% cho-
rych. Zaledwie u niecalego 1% tych chorych nie wystepowaly tradycyjne czynniki
ryzyka CDI lub choroby wspdlistniejace'®. CDI w 73-97% przypadkow wystepuje
u 0s0b, ktore przebywaja lub niedawno przebywaly w zaktadach opieki zdrowot-
nej (np. hospitalizacja, osrodki opieki dtugoterminowej). W tej grupie prawie 70%
to ludzie po 60. r.z. i w wiekszosci (80%) leczeni antybiotykami w ciagu poprze-
dzajacego miesigca®.

Metaanaliza 29 badan dotyczacych pacjentéw z zakazeniem wykazata, ze PPI
zwiekszajg ryzyko jego wystapienia, a iloraz szans wynosi 2,15%,*,2, Smiertelnoé¢
jest zwigzana z cigzkim przebiegiem choroby, wynosi okoto 2% i siega 6% wsrod

" Loo V.G, Poirier L., Miller M.A., Oughton M., Libman M.D., Michaud S. i wsp.: A predomi-
nantly clonal multiinstitutional outbreak of Clostridium difficile-associated diarrhea with high
morbidity and mortality. N Engl ] Med 2005, 353, 2442-9.

5 Matsuki S., Ozaki E., Shouzu M., Inoue M., Shimizu S., Yamaguchi N. i wsp.: Colonization by
Clostridium difficile of eonates in a hospital, and infants and children in three day-care facilities
of Kanazawa, Japan. Int Microbiol 2005, s. 8, 43-8.

16 Surawicz C.M., Brandt L.J., Binion D.G, Ananthakrishnan A.N., Curry S.R., Gilligan P.H. i wsp.:
Guidelines for Diagnosis, Treatment, and Prevention of Clostridium difficile Infections. Am J
Gastroenterol 2013, s. 108, 478-98.

7" Ozaki E.,, Kato H., Kita H., Karasawa T., Maegawa T., Koino Y., i wsp.: Clostridium difficile
colonization in healthy adults: transient colonization and correlation with enterococcal coloni-
zation. ] Med Microbiol 2004, 53, 167-72.

8 Jarvis W.R., Schlosser J.A., Jarvis A.A., Chinn RY.: National point prevalence of Clostridium
difficile in US health care facility inpatients, 2008. Am J Infect Control 2009, s. 37, 263-70.

¥ Hirshon J.M, Thompson A.D., Limbago B., McDonaldL.C., BonkoskyM., Heime R. i wsp.:Clo-
stridium difficile infection in outpatients, Maryland and Connecticut, USA, 2002-2007. Emerg
Infect Dis 2011, s. 17, 1946-9.

2 Deshpande A., Pant C., Pasupuleti V., Rolston D.D., Jain A., Deshpande N. i wsp.: Association
between proton pump inhibitor therapy and Clostridium difficile infection in a metaanalysis.
Clin Gastroenterol Hepatol 2012, s. 10, 225-33.

2 TJanarthanan S., Ditah L., Phil M., Ehrinpreis M.N.: Clostridium difficile-associated diarrhea and
proton pump inhibitor therapy: a meta-analysis. Am J Gastroentrol 2012,107, 1001-10.

2 Kwok C.S., Arthur A.K., Anibueze C.I,, Singh S., Cavallazzi R., Loke Y.K.: Risk of Clostridium
difficile infection with acid suppressing drugs and antibiotics: meta-analysis. Am ] Gastroente-
rol 2012, 107, 1011-9.
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pacjentéw wymagajacych leczenia w OIT, a w zakazeniach szczepem hiperwiru-
lentnym nawet do 16%?.

Analiza wieloczynnikowa wykazala, ze przy wspolwystepowaniu kilku czyn-
nikéw ryzyko zwigkszajg niezaleznie: podeszly wiek, stosowanie antybiotykow,
wspolistniejace choroby oraz przediuzony pobyt w szpitalu*,>.

W Polsce liczba zachorowan i zapadalnos¢ na 100 tys. ludno$ci w poszczegdl-
nych latach wyniosta:

e 2013 rok — 4738/zapadalnos¢ 12,31
o 2014 rok - 6426/zapadalnos¢ 16,69
+ 2015 rok — 8973/zapadalnos¢ 23,34
o 2016 rok - 8736/zapadalnos¢ 22,73
e 2017 rok - 11704/zapadalno$¢ 30,46.

Zapalenie jelit wywolane przez Clostridium difficile - dane z wojewddztwa
lubelskiego:
o 2014 rok - 243/zapadalno$¢ 11,3
o 2015 rok - 437/zapadalnos¢ 20,4
» 2016 rok - 736/zapadalnos¢ 34,5.

Podsumowujac, w 2017roku zakazenia jelitowe o etiologii Clostridium difficile
zgloszono u 10570s6b (w tym 990 oséb hospitalizowano), wspotczynnik zapadal-
nosci na 100 tys. ludnosci w wojewodztwie lubelskim wynosit 49,5 i byt znacznie
wyzszy niz wspolczynnik dla Polski - 17,50 .

W SPWSzS w Chelmie odnotowano wystepowanie Clostridium difficile:

2014 rok - 72
2015 rok - 205
2016 rok - 192
2017 rok — 248*.

Szybka diagnostyka laboratoryjna polega na:

1. badaniu kalu z zastosowaniem testu do jakosciowego oznaczania antygenu
GDH oraz toksyny A i toksyny B; jezeli wynik jest watpliwy pobiera si¢ kal na
badanie mikrobiologiczne;

2. wykrywaniu DNA Clostridium difficile metodg Real Time - PCR, jako$ciowo;

2 Petrella L.A., Sambol S.P,, Cheknis A., Nagaro K., Kean Y., Sears P.S. i wsp.: Decreased cure and
increased recurrence rates for Clostridium difficile infection caused by the epidemic C. difficile
BI strain. Clin Infect Dis 2012, 55, 351-7.

2 Muto C.A., Pokrywka M., Shutt K., Mendelsohn A.B., Nouri K., Posey K. i wsp.: A large out-
break of Clostridium difficile-associated disease with an unexpected proportion of deaths and
colectomies at a teaching hospital following increased fluoroquinolone use. Infect Control Hosp
Epidemiol 2005, s. 26, 273-80.

»  McFarland L.V,, Surawicz C.M., Rubin M., Fekety R., Elmer G.W., Greenberg R.N.: Recurrent

Clostridium difficile disease: epidemiology and clinical characteristics. Infect Control Hosp Epi-

demiol 1999, 20, 43-50.

Analizy pielegniarek epidemiologicznych SPWSzS w Chelmie.
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3. wazna jest tez obserwacja objawow biegunkowych; sporadycznie wykonuje
sie kolonoskopie (obserwacja jelita oraz pobranie wycinka do badania mikro-
biologicznego);

4. w cigzkich postaciach CZCD, kiedy badanie endoskopowe jest przeciwwska-
zaniem (przy rozdeciu jelita grubego), zalecana jest tomografia komputero-
wa?.

Charakterystycznymi zmianami w cigzkich zapaleniach jelita wywotanych
przez CD sag szaro-zoltte plamki pokrywajace blong sluzowa odbytnicy i esicy,
nazywane s blonami rzekomymi (stad nazwa rzekobloniaste zapalenie jelita gru-
bego). W lzejszych przypadkach zmiany sa niewielkie albo ich nie wida¢; u ok
90% przypadkow stwierdza sie w wywiadzie przyjmowanie antybiotykéw w okre-
sie od 1-8 tygodni przed wystapieniem objawow.

Nawet jednorazowa dawka antybiotyku moze spowodowaé¢ CZCD?. Naj-
cze$ciej objawy wystepuja miedzy 5. a 10. dniem leczenia ale moga wystapic¢ po
1 dniu leczenia, a takze az po 10 tygodniach od zakonczenia antybiotykoterapii.
W 90% objawy pojawiaja si¢ miedzy pierwszym a dsmym tygodniem po rozpo-
czeciu kuracji antybiotykowej. Sa to:

« biegunka, wodnista, niejednokrotnie ze §luzem, czasami z domieszka krwi,

o skurczowe bdle brzucha,

« nieznacznie podwyzszona temperatura ciala,

« leukocytoza ok 15 tys/mm3%.

Najczegsciej wystepujace powiktania to:

« odwodnienie

« zaburzenia elektrolitowe

« niedroznos¢ jelit

o perforacja jelita

« enteropatia wysickowa

» megacolon toxicum

e wstrzas

« kolectomia

» powiklania pozajelitowe; wystepuja bardzo rzadko i sg to: ropien $ledziony,
bakteriemia, zapalenie kosci, stawdw, zakazenia skory i krwi®.

Nawroty wystepuja u ok. 20% chorych. Jesli 8 tygodni po wystapieniu epizodu
CDI ponownie pojawiajg si¢ objawy zakazenia, méwimy o nawrocie choroby, pod

¥ Hryniewicz W., Martirosian G., Ozorowski T.: Zakazenia Clostridium difficile. Diagnostyka,
terapia, profilaktyka. Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw. Ministerstwo Zdrowia, War-
szawa 2011, s. 3, 15, 16.

Tamze.

¥ Hryniewicz W., Martirosian G., Ozorowski T.: Zakazenia Clostridium difficile. Diagnostyka,
terapia, profilaktyka. Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw. Ministerstwo Zdrowia, War-
szawa 2011, s. 3, 15, 16.

Tamze.

28

30



L. Los, J. Dziewulska, Wiedza personelu pielegniarskiego na temat Clostridium difficile
116 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

warunkiem, ze objawy wczesniejszego epizodu ustgpily. Niezaleznymi czynnika-
mi ryzyka nawrotu CDI mogg by¢: starszy wiek i uposledzony stan zdrowia, wiek
powyzej 65 lat, choroby ciezkie lub o przebiegu piorunujacym oraz dodatkowa
antybiotykoterapia po zakonczeniu leczenia CDI*'. Czynnikiem ryzyka nawrotu
jest takze kontynuowanie podawania antybiotykow, ktdre nie dziatajg na C. diffi-
cile, i starszy wiek™.

W przypadkach fagodnych biegunek o etiologii CD wystarczy odstawi¢ poda-
wany preparat przeciwbakteryjny oraz uzupelnic¢ plyny i elektrolity. Ten sposob
leczenia daje poprawe stanu klinicznego u okoto 25% pacjentéw w ciagu kilku
dni. Lekiem pierwszego rzutu jest skuteczny wobec beztlenowcéw metronidazol,
podawany doustnie. Normalnie wchiania si¢ on w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego, jednak w przypadku rzekomobloniastego zapalenia jelit steze-
nie w kale wystarcza do zniszczenia bakterii. Mozliwe jest podawanie leku dro-
ga parenteralng, przy czym nie wiadomo, czy zwigksza to sukces terapeutyczny.
Szczepy oporne wyizolowano juz we Francji*?,*.

W przypadku niepowodzenia nalezy poda¢ doustnie wankomycyne lub
metronidazol. Lekéw zapierajacych raczej nie podaje si¢, poniewaz wydluzaja
okres zdrowienia, utrudniajg usuniecie toksyn z organizmu. W przypadku nawro-
tow choroby stosuje si¢ pulsacyjne leczenie wankomycyng, a takze diugotrwala
terapie malejagcymi dawkami wankomycyny. Czasami podaje sie kwas fusydowy,
teikoplaning i ryfampicyne. Wankomycyne mozna tez podawa¢ bezposrednio
przez cewnik do jelita grubego. Obecnie wprowadza si¢ rowniez fidaksomecyne,
lek bardziej skuteczny niz wyzej wymienione. Przewaga tego leku nad wanko-
mycyna polega na tym, Ze ma mniejszy wplyw na mikroflore jelita oraz osiaga
wysokie stezenie w jelitach przy jednoczesnie niskiej absorpcji. Po leczeniu fidak-
somycyng wystepuje mniej nawrotéw niz po leczeniu wankomycyna®. Innymi
opcjami terapeutycznymi sa:

« podawanie doodbytniczo wlewek z kalu pobranego od zdrowych oséb pocho-
dzacych z rodziny chorego;

o plukanie jelita grubego roztworem soli fizjologicznej zawierajacym kat zdro-
wych 0s6b w celu normalizacji flory jelitowej;

« zastosowanie przeciwcial monoklonalnych przeciw toksynom CD;

Hu M.Y,, Katchar K., Kyne L., Maroo S.,Tummals S., Dreisbach V. i wsp.: Prospective derivation

and validation of a clinical predition rule for recurrent Clostridium difficile infection. Gastro-

enterology 2009,136,1206-1014.

Garey K.W., Sethi S., Yadav Y., DuPont H.L.: Meta-analysis to assess risk factors for recurrent

Clostridium difficile infection. ] Hosp Infect 2008, 70, 298-304.

3 Petrella L.A., Sambol S.P,, Cheknis A., Nagaro K., Kean Y., Sears P.S. i wsp.: Decreased cure and
increased recurrence rates for Clostridium difficile infection caused by the epidemic C. difficile
BI strain. Clin Infect Dis 2012, 55, 351-7.

# Zilberger M.D., Shorr A.E, Kollef M.H.: Increase in adult Clostridium difficile - related hospi-

talizations and case-fatality rate, United States, 2000-2005.Emerg Infect Dis2008, 14, 929-31.

Johnson A.P.: Drug evaluation:OPT-80, narrow-spectrummacrocyclic antibiotic. Cur. Opin.

Investing. Druges 2007; 8:168-173.
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 wykonanie kolektomii, czyli zabiegu catkowitego lub czg¢$ciowego usuniecia
jelita grubego.

Nawrot choroby po pierwszym leczeniu wystepuje u okolo 20% chorych, po
drugim leczeniu u okoto 40%*.

Przeszczep feralny polega na wprowadzeniu do jelit pozytecznych mikroorga-
nizmdéw wystepujacych w zdrowych jelitach, ktére wypieraja C. difficile. Pozytecz-
ne mikroorganizmy sa w kale zdrowego dawcy. Mikroorganizmy wyodrebnione
z kalu dawcy w toku procedury laboratoryjnej mozna przeszczepic¢ do jelit biorcy
w nastepujacy sposob:

o przy uzyciu kolonoskopu,
e przy uzyciu gastroskopu (sondy dwunastniczej),
 poprzez gleboki wlew doodbytniczy.

W $wietle aktualnej wiedzy medycznej, przeszczep mikroflory jelitowej od
zywego, zdrowego dawcy jest najbardziej skuteczng i najbezpieczniejsza z opcji
terapeutycznych w przypadku nawracajacych lub opornych na leczenie antybio-
tykami zakazen Clostridium difficile. Przeszczep fekalny uznaje si¢ za udany, jesli
objawy nie powtdrza sie w ciagu o$miu tygodni. W opornych przypadkach nie-
zbedny jest powtdrny przeszczep®,*.

PROFILAKTYKA

Rocznie z powodu zakazen szpitalnych umiera 16 milionéw ludzi na $wiecie,
natomiast $miertelno$¢ wéréd oséb zakazonych CD wynosi az 17%, dlatego tak
wazne jest Swiadome i odpowiedzialne postepowanie z zakazonym pacjentem.
Najwazniejszymi $rodkami prewencji przed zakazeniami C. difficile sa:

« analiza dtugich hospitalizacji,

« edukacja personelu dotyczaca metod zapobiegania transmisji Clostridiium
difficile,

o przestrzeganie procedur higienicznych,

« analiza sytuacji, kiedy dochodzi do naduzywania antybiotykow,

« izolacja pacjentéw w odpowiednio dostosowanych salach, kohortowanie
pacjentow,

« rozmowa edukacyjna z pacjentem zakazonym CD i jego rodzing dotyczaca
zasad izolacji kontaktowej,

¥ Matsuki S., Ozaki E., Shouzu M., Inoue M., Shimizu S., Yamaguchi N. i wsp.: Colonization by
Clostridium difficile of eonates in a hospital, and infants and children in three day-care facilities
of Kanazawa, Japan. Int Microbiol 2005, s. 8, 43-8.

¥ Hirshon .M, Thompson A.D., Limbago B., McDonaldL.C., BonkoskyM., Heime R. i wsp.:Clo-
stridium difficile infection in outpatients, Maryland and Connecticut, USA, 2002-2007. Emerg
Infect Dis 2011, s. 17, 1946-9.

% Zilberger M.D.,, Shorr A.E, Kollef M.H.: Increase in adult Clostridium difficile - related hospi-
talizations and case-fatality rate, United States, 2000-2005.Emerg Infect Dis 2008, 14, 929-31.



L. Los, J. Dziewulska, Wiedza personelu pielegniarskiego na temat Clostridium difficile
118 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018

o uzycie systemow do kontrolowanej zbidrki stolca,

« utylizacja odpadéw medycznych

« higiena rak, mycie woda z mydlem ($rodki alkoholowe, dezynfekcyjne nie
niszcza Clostridium difficile)*.

CEL

Okreslenie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat Clostridium dif-

ficile.

MATERIAL I METODA

Do przeprowadzenia badania wykorzystano metode¢ sondazu diagnostycz-
nego, technike ankietowania, a narzedziem badawczym byl autorski kwestiona-
riusz ankiety. Kwestionariusz zawieral 30 pytan, z czego 6 stanowilo metryczke,
a pozostale pytania dotyczyly wiedzy na temat bakterii Clostridium difficile, drog
przenoszenia, etiologii, diagnostyki, leczenia oraz zapobiegania. Grupe reprezen-
tatywng stanowilo 108 pielegniarek pracujacych w SPWSzS w Chetmie. Wyniki
badania poddano analizie i ukazano na rycinach.

Badanie zostalo przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Wojew6dzkim
Szpitalu Specjalistycznym w Chetmie w dniach od 10.10. 2017 r. do 27.10.2017 r.
Wzieli w nim udzial pielegniarki i pielegniarze pracujacy w szpitalu. Rozdano
108 kwestionariuszy ankiet, wszystkie ankiety zostaly wypelnione prawidtowo.
Respondenci dosé¢ chetnie brali udzial w anonimowym badaniu. Na przeprowa-
dzenie badania uzyskano zgode dyrekcji szpitala w Chelmie.

Badaniami objeto 108 pielegniarek, ktérych wiek wahat si¢ od 22 do 60 lat.
Srednia wieku dla ogétu badanych to 46,56 lat. Badane podzielono na trzy grupy
wiekowe: 19,4% mialo mniej niz 40 lat, 39,8% badanych bylo w wieku od 40 do
50 lat, za$ pozostate 40,7% mialo powyzej 50 lat. Wér6d badanych byto 33,3%
pielegniarek z wyksztalceniem $rednim, wyksztalcenie wyzsze, w tym licencjackie
mialo pozostale 66,7%.

Prawie jedna trzecia badanych (28,7%) ukonczyta studia podyplomowe, zas
pozostale 71,3% mialo specjalizacje. Wiekszo$¢ badanych pielegniarek pozosta-
wala w zwigzku malzenskim (65,7%). Ponadto w grupie ankietowanych byto:
14,8% panien, 10,2% 0séb po rozwodzie, 5,6% wdéw. W wolnym zwigzku zylo
3,7% badanych. Wie$ zamieszkiwalto 27,8% badanych, za§ w miescie zylo 72,2%
badanych.

Z danych dotyczacych stazu pracy w zawodzie badanych pielegniarek wyni-
ka, ze najwigksza grupe stanowily osoby ze stazem pracy ponad 30 lat (44,4%).
Druga grupe pod wzgledem liczebnosci (29,6%) stanowily osoby ze stazem pracy
20-30 lat. Trzecia grupa (14,8%) byly osoby ze stazem pracy do 10 lat. Najmniej-

¥ Ustawa o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaznych z 5 grudnia 2008 roku.
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sza grupa (11,1%) to pielegniarki ze stazem 10-20 lat. Do celéw niniejszej pracy
przyjeto identyczny udziat procentowy (po 33,3%) pielegniarek z poszczegdlnych
oddzialow szpitalnych (oddzial zabiegowy, opieki dlugoterminowej i opieki krot-
koterminowej).

WYNIKI

Z analizy danych wynika, ze az 54,6% respondentek ma dobrg wiedze na temat
zakazenia Clostridium difficile, 34,3% uznalo swoja wiedz¢ za przecigtna, 8,3%
ocenilo wiedz¢ bardzo dobrze, a tylko 2,8% uznalo, ze jest zla. Zadna osoba nie
odpowiedziala, ze jej poziom wiedzy jest bardzo zty (tabela 1).

Tabela 1. Ocena poziomu wiedzy badanych na temat zakazenia Clostridium difficile

Poziom swojej wiedzy na temat zakazenia CD o
okresla Pan/i jako: n %
Bardzo dobry 9 8,3
Dobry 59 54,6
Przecietny 37 34,3
Zy 3 2,8
Bardzo zty 0 0,0
Ogotem 108 100,0

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych, tj. 90,7%, uwazalo, ze zna metody
leczenia choroby wywolanej przez Clostridium difficile (tabela 2).

Tabela 2. Znajomos¢ metod leczenia

Czy zna Pan/i, metody leczenia? n %
Tak 98 90,7
Nie 10 9,3
Ogotem 108 100,0

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Z badan wynika, ze 81,5% pielegniarek znalo powiktania choroby wystepuja-
cej w przebiegu Clostridium difficile (tabela 3).

Tabela 3. Znajomos¢ powiklan choroby jelita grubego wywolanej przez Clostridium difficile

Czy zna Pan/i powiklania choroby wystepuja- o

q q n %
cej w przebiegu CD
Tak 88 81,5
Nie 20 18,5
Ogotem 108 100,0

Zrédto:  Opracowanie wlasne.
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Najwiecej, bo 39,8% badanych, zapytanych o zrédto, z ktérego uzyskali najwie-
cej informacji o chorobie, odpowiedzialo, ze od pielegniarek epidemiologicznych,
23,1% mialo wiedze z Internetu, niewiele mniej, bo 22,2%, z broszur, czasopism.
Ponadto 7,4% pielegniarek wskazalo na lekarza, zas 1,9% na telewizje lub radio.
Innej odpowiedzi udzielilo 5,6% badanych pielegniarek, wskazujac, ze byly to:
ksigzka/podrecznik/publikacje naukowe, praktyka zawodowa/ obserwacja, inne
pielegniarki (tabela 4).

Tabela 4. Zrédla wiedzy o chorobie jelita grubego wystepujacej w przebiegu Clostridium difficile

Gdzie lub od kogo uzyskal/a Pan/i najwiecej o
informacji o chorobie? n &
Od pielegniarek epidemiologicznych 43 39,8
Z Internetu 25 23,1
Od lekarzy 8 7,4
Z broszur, czasopism 24 22,2
Z telewizji, radia 2 1,9
Inne 6 5,6
Ogodtem 108 100,0

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze wiek koreluje z poziomem wiedzy bada-
nych na temat Clostridium difficile. Najwyzszy odsetek oséb, ktore mialy wysoka
wiedze odnotowano w grupie wiekowej powyzej 50 lat, z kolei najnizszy poziom
wiedzy statystycznie czgsciej charakteryzowal badane w wieku do 39 lat (chi-kwa-
drat=12,492; p=0,014) [tabela 5].

Tabela 5. Wiek a poziom wiedzy badanych na temat Clostridium difficile

Poziom wiedzy

Wiek Niski poziom Przecietny Wysoki Ogotem
wiedzy poziom wiedzy poziom wiedzy
3 18 0 21
Do 39 lat
14,3% 85,7% ,0% 100,0%
7 26 10 43
40 - 50 lat
16,3% 60,5% 23,3% 100,0%
1 29 14 44
Powyzej 50 lat
2,3% 65,9% 31,8% 100,0%
11 73 24 108
Ogotem
10,2% 67,6% 22,2% 100,0%

chi-kwadrat=12,492; p=0,014

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze staz pracy koreluje z poziomem wiedzy
badanych na temat Clostridium difficile. Najwyzszy odsetek osob z wysoka wiedza
odnotowano wsrdd pielegniarek ze stazem pracy wyzszym niz 30 lat. Zadna oso-
ba w tej kategorii nie miala niskiej wiedzy. Z kolei najwyzszy odsetek badanych
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z niskim poziomem wiedzy na temat Clostridium difficile odnotowano wsrod pie-
legniarek ze stazem pracy do 20 lat (chi-kwadrat=24,945; p<0,001) [tabela 6].

Tabela 6. Staz pracy a poziom wiedzy badanych na temat Clostridium difficile

Staz prac Poziom wiedzy
pracy Niski poziom Przecigtny Wysoki Ogodtem
w zawodzie . . . . .
wiedzy poziom wiedzy poziom wiedzy
9 18 1 28
Do 20 lat
32,1% 64,3% 3,6% 100,0%
2 22 8 32
20-30 lat
6,3% 68,8% 25,0% 100,0%
0 33 15 48
Ponad 30 lat
,0% 68,8% 31,3% 100,0%
11 73 24 108
Ogolem
10,2% 67,6% 22,2% 100,0%
chi-kwadrat=24,945; p<0,001

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Na bazie analizy statystycznej wykazano, ze miejsce pracy wplywa na poziom
wiedzy badanych na temat Clostridium difficile. Najlepszym poziomem wiedzy
charakteryzowaty si¢ badane pracujace na oddziale opieki krétkoterminowej, za$
najnizszy poziom wiedzy mialy osoby pracujace na oddziale zabiegowym (chi-
-kwadrat=11,795; p=0,019) [tabela 7].

Tabela 7. Miejsce pracy badanych a poziom ich wiedzy na temat Clostridium difficile

Poziom wiedzy
LT pracy Niski poziom Przecietny WYSTij Ogodtem
(oddziab); wiedzy poziom wiedzy po.zmm
wiedzy
‘ 7 22 7 36
Zabiegowy 19,4% 61,1% 19,4% 100,0%
Opieki 2 30 4 36
dlugoterminowej 5,6% 83,3% 11,1% 100,0%
Opicki 2 21 13 36
krétkoterminowej 5,6% 58,3% 36,1% 100,0%
Ogélem 11 73 24 108
10,2% 67,6% 22,2% 100,0%
chi-kwadrat=11,792; p=0,019

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

Staz pracy wplywa na samoocene wiedzy badanych na temat Clostridium dif-
ficile. Okazuje sig, ze pielegniarki ze stazem pracy dluzszym niz 20 lat (20-30 lat
oraz ponad 30 lat) lepiej ocenialy swoja wiedze anizeli badane ze stazem pracy
krotszym niz 20 lat (chi-kwadrat=9,096; p=0,011). Samoocena wiedzy w zalez-
nosci od stazu pracy w duzym stopniu zbiezna jest z faktyczng wiedzg badanych
na temat Clostridium difficile (tabela 8).
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Tabela 8. Staz pracy a samoocena poziomu wiedzy badanych na temat Clostridium difficile

Samoocena poziomu wiedzy
Staz pracy w zawodzie Bardzo dobra/ Ogotem
Przecietna/ zfa
dobra
11 17 28
Do 20 lat
39,3% 60,7% 100,0%
23 9 32
20-30 lat
71,9% 28,1% 100,0%
34 14 48
Ponad 30 lat
70,8% 29,2% 100,0%
68 40 108
Ogotem
63,0% 37,0% 100,0%
chi-kwadrat=9,096; p=0,011

Zrédlo:  opracowanie wlasne.

DyskKusjA

W pismiennictwie coraz czgsciej pojawiajg si¢ doniesienia na temat zakazen
szpitalnych w postaci biegunek poantybiotycznych i rzekomobloniastego zapale-
nia jelit, spowodowanych przez szczepy Clostridum difficile. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze od jakiego czasu wzrasta liczba odnotowywanych zakazen. Jak podaje Hrynie-
wicz i wsp., zapadalnos$¢ na choroby zwiazane z Clostridum difficile zwiekszyla
sie w ostatnich latach zaréwno w Europie, jak i w Ameryce PéInocnej. Wedtug
danych amerykanskich zapadalno$¢ w latach 2000-2005 wzrosta w populacji
dorostych dwukrotnie z 5,5/10 000 do 11,2/10 000. W grupie wiekowej 18-44. r.z.
zapadalno$¢ zwiekszyta sie z 1,3/10 000 do 2,4/10 000, natomiast wsréd oséb star-
szych w wieku 65-84 lat zwigkszyta sie ona z 22,4/10 000 do 49/10 000. W Europie
zapadalno$¢ na zakazenie Clostridum difficile wynosita w 2002 r. 11 na 10 000
hospitalizacji, w USA w 2008 r. 13,1 na 10 000 przyjetych pacjentéw*’,*. W Polsce
liczba zachorowan i zapadalno$¢ na 100 tys. ludnosci wynosita: 2013 rok — 4738/
zapadalno$¢ 12,31, 2014 rok — 6426/zapadalnos¢ 16,69, 2015 rok — 8973/zapa-
dalnos¢ 23,34, 2016 rok — 8736/zapadalnos¢ 22,7, 2017 rok — 11704/zapadalnosé.
Zrédta podaja dane z wojewddztwa lubelskiego na temat zapadalnosci na zapa-
lenie jelit wywotane przez Clostridium difficile: 2014 rok - 243/zapadalnoséc¢ 11,3,
2015 rok - 437/zapadalnos¢ 20,4, 2016 rok - 736/zapadalno$¢ 34,5. Podsumo-
wujac, w 2017roku zakazenia jelitowe o etiologii Clostridium difficile zgloszono
u 1057 oséb (w tym 990 osob hospitalizowano), wspoélczynnik zapadalnosci na
100 tys. ludnosci w wojewodztwie lubelskim wynosit 49,5 i byt znacznie wyzszy

0 Matsuki S., Ozaki E., Shouzu M., Inoue M., Shimizu S., Yamaguchi N. i wsp.: Colonization by
Clostridium difficile of eonates in a hospital, and infants and children in three day-care facilities
of Kanazawa, Japan. Int Microbiol 2005, s. 8, 43-8.

4 TJarvis WR,, Schlosser J.A., Jarvis A.A., Chinn RY.: National point prevalence of Clostridium
difficile in US health care facility inpatients, 2008. Am J Infect Control 2009, s. 37, 263-70.
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niz wspotczynnik dla Polski (17,50)*. Z analiz pielegniarek epidemiologicznych
wynika, ze w SPWSzS w Chelmie odnotowano wzrostowe wystepowanie Clostri-
dium difficile: 2014 rok - 72, 2015 rok - 205, 2016 rok - 192, 2017 rok - 248.

Z raportu ,,Zakazenia Clostridum difficile. Diagnostyka, terapia, profilaktyka’,
opracowanego w 2011 roku na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, wynika, ze w szpi-
talu wojewddzkim na 30 000 hospitalizacji rocznie moze by¢ stwierdzonych od 30
do 160 przypadkow zakazen, za§ w szpitalu powiatowym 10-90 przypadkéw na
10 000 hospitalizacji. Szacuje sig, ze rejestracja zakazen szpitalnych w Polsce jest
na poziomie 1-2%, jednak niektére szpitale rejestruja piecioprocentowy wskaznik
zakazen szpitalnych, co najprawdopodobniej wigze sie ze wzrostem zaangazowa-
nia personelu medycznego w rozpoznawanie i identyfikacje zakazen szpitalnych®.

Z uwagi na to, ze zakazenia spowodowane przez Clostridium difficile zalicza-
ne s3 do jednych z najczesciej wystepujacych zakazen szpitalnych, podjeto probe
oceny wiedzy personelu pielegniarskiego na temat Clostridium difficile. W bada-
niu wzielo udzial 108 pielegniarek w wieku od 22 do 60, zatrudnionych w Samo-
dzielnym Publicznym Szpitalu Specjalistycznym w Chelmie.

Literatura przedmiotu podaje, ze kolonizacja jelita grubego przez Clostridum
difficile zwigksza si¢ proporcjonalnie do czasu hospitalizacji oraz kuracji antybio-
tykowej pacjentéw. Dochodzi do zachwiania rownowagi mikrobiotycznej (miej-
sce korzystnych szczepdw bakteryjnych Lactobacillus i Bifidobacterium zajmuja
drobnoustroje patogenne, na przykltad Klebsiella oxytoca, Staphylococcus aureus,
Salmonella spp., Candida spp., Clostridium perfringens, czy wlasnie analizowana
Clostridium difficile) i tym samym do szybkiej proliferacji drobnoustroju i wytwa-
rzania toksyn odpowiadajacych za rozwdj choroby*,*. Badania wlasne dowo-
dza, ze wigkszo$¢ pielegniarek (84,3%) wiedziala, ze pobyt w szpitalu ma wptyw
na wystapienie choroby wywotanej przez Clostridium difficile. Réwniez wiedza
w zakresie wplywu antybiotykoterapii na zakazenie bakterig byta wysoka (87%
pielegniarek wskazalo prawidlowa odpowiedz). Do antybiotykow, ktérych sto-
sowanie powoduje najwigksze ryzyko zakazenia Clostridium difficile zalicza sig:
cefalosporyny II i III generacji, fluorochinolony, klindamycyna, penicyliny o sze-
rokim spektrum z inhibitorami (oprocz tetracykliny z klawulanianem i pipera-
cyliny z tazobaktamem)*. Badane pielegniarki wiedzialy réwniez, ze predyspo-

42

Pietrzak M. Zakazenia Clostridium difficile o ciezkim przebiegu Postepy nauk medycznych,
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Nowacka K i wsp. Higiena rak w aspekcie postepowania z pacjentem zakazonym Clostridium

difficile w zapobieganiu zakazen szpitalnych. Journal of Education, Health and Sport, 2017;7(6):
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# Mehlih A.,Goérska S., Gamian A., Myc A.: Wybrane aspekty zakazen Clostridium difficile, Poste-
py Hig Med Dosw (online) 2015, 69, 598-11.

#  Gospodarek E., Mikucka A., Skowronek K.: Clostridium difficile — Zrédta zakazen, czynniki

wirulencji, Forum zakazen 2014, 5 (6), 341-8.
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nowane do zakazenia sg osoby starsze, po 65. roku zycia (87% odpowiedziata, ze
wiek pacjenta ma wplyw na wystapienie choroby wywotanej przez Clostridium
difficile). Badania dowodza, ze wérdéd osdb powyzej 65. roku zycia wystepuje
20-krotnie czgsciej niz u osob mlodszych”.

Jednym z podstawowych objawow zakazenia jest biegunka (przy ktérej moze
wystapi¢ nawet do 15-20 wyprdznien na dobe) oraz bol brzucha. Prawie wszyst-
kie badane pielegniarki wskazaly je jako pierwszy objaw (95,4%), za$ jako drugi
wskazala wiekszos¢ z nich (71,3%). Bartlett podaje, ze zakazenie Clostridium dif-
ficile jest przyczyna 15-25% biegunek zwiazanych ze stosowaniem antybiotykote-
rapii*®. Zielinska-Duda i wsp. podaja, ze klinicznie biegunka zazwyczaj przebiega
z wystepowaniem wodnistych stolcow o cuchngcym zapachu, w ktorych obecny
moze by¢ §luz i krew. W badaniach laboratoryjnych wykaza¢ mozna leukocytoze,
zaburzenia elektrolitowe oraz hipoalbuminemi¢®. Dotychczasowe badania wska-
zujg, ze do biegunki najczesciej dochodzi wskutek stosowania aminopenicylin,
zwlaszcza w polaczeniu z kwasem klawulanowym, niektérych cefalosporyn i klin-
damycyny. Udowodniono réwniez, ze czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zaka-
zenia, a takze wspolodpowiedzialnym za cig¢zki przebieg choroby jest stosowanie
lekéw z grupy inhibitoréw pompy protonowe;j*. Chojnicki i wsp. donosza, ze jesli
przerwanie terapii antybiotykiem nie jest mozliwe, zalecana jest zamiana na jeden
z grupy niskiego ryzyka wywolywania choroby zwiazanej z Clostridium diffici-
le, np. cefalosporyne pierwszej generacji, aminoglikozydy, metronidazol, doksy-
cykling. Jednocze$nie autorzy podkreslaja, ze wcigz brakuje badan oceniajacych
efekt takiej zmiany®'. Pomimo leczenia choroba moze mie¢ swdj nawroét. Wiedze
na ten temat miala zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych (83,3%). Ponad poto-
wa badanych pielegniarek (56,7%) stusznie twierdzifa, ze nawrdt moze wystapic
od 3 do 21 dni po zakonczeniu leczenia. Wedle dostepnego pismiennictwa nawro-
ty dotycza okolo 25% pacjentéw, nawet po leczeniu wankomycyna. Jesli pacjent
ma wiecej niz dwa nawroty, ryzyko nowego epizodu wzrasta od 50 do 65%*. Do
czynnikow ryzyka nawrotu CDI naleza: obnizona odpornos¢, poprzedni epizod
CDI w historii pacjenta, ekspozycja na inne antybiotyki, niewydolnos¢ nerek, wiek
powyzej 65 lat, ostabiona odpowiedz odpornosciowa na toksyny C. difficile, cigzka

¥ Wistrom J. i wsp., Frequency ofantibiotic associated diarrhea in 2462 antibiotic-treated hospita-

lized patients: a prospective study. J. Antimicrob.Chemother., 2001, 47: 43-50.
4 Bartlett JG. Antibiotic-associated diarrhea. Clin Infect Dis, 1992; 15:573-581.
¥ Zielinska-Duda H. i wsp. Biegunka zwigzana z antybiotykoterapig wywolana przez Clostridium
difficile u matych dzieci - obserwacje wlasne. Pediatria Polska, 2013; 88 : 92-96.
Kotowska i wsp. Czestos¢ wystepowania biegunki poantybiotykowej u dzieci. Pediatria Wspot-
czesna 2005; 7:269-273.
Chojnicki M. Objawowe zakazenie Clostridium difficile u ci¢zarnej - opis przypadku oraz ana-
liza metod diagnostycznych i terapeutycznych mozliwych do zastosowania u kobiet.
2 Silva Junior M. Recent changes in Clostridium difficile infection. einstein. 2012; 10(1):105-109.
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choroba podstawowa, dluga hospitalizacja, pobyt na oddziale intensywnej terapii
(OIOM) oraz zakazenie hiperwirulentnym szczepem C. difficile BI/NAP1/027.
W badaniach Kaweckiej i wsp. nawroty wystepowaly u blisko 1/4 chorych
leczonych w CM w Lancucie. Autorzy wykazali, ze najwiecej nawrotow wysta-
pifo w 2. i 3. tygodniu od wypisu ze szpitala. 8 przypadkéw wystapito w pierw-
szym tygodniu od poprzedniego epizodu. W 4. tygodniu zanotowano 8 pacjentow
z nawrotem choroby, w 5. tygodniu - 2, w 6. tygodniu — 1 nawr6t™,*. Kolejnym
obszarem analiz podjetych w badaniach wtasnych byta préba oceny wiedzy piele-
gniarek w zakresie metod leczenia choroby wywotanej przez Clostridium difficile.
Wiedze w tym zakresie deklarowala wiekszos¢ ankietowanych (90,7%). Prawie
wszystkie badane stusznie wskazaly na antybiotykoterapie. Wedlug zalecen pol-
skich oraz europejskich organizacji (np. Europejskiego Towarzystwa Mikrobio-
logii Klinicznej) przy chorobach wywotanych przez Clostridium difficile lekiem
pierwszego rzutu jest metronidazol. W postaciach ciezkich skuteczniejsza jest
natomiast wankomycyna. Wedle badan przewaga pierwszego z nich jest stosun-
kowo niski koszt leczenia, dobra dostepnos¢ i niewiele efektéw ubocznych. Czas
trwania objawdéw przy skutecznym leczeniu wynosi odpowiednio srednio 4,6
dnia dla terapii metronidazolem i 3 dni dla terapii wankomycyna®. Warto jed-
nak podkresli¢, Ze wybrane badania dowodza, ze rezygnacja z antybiotykoterapii
i odstawienie leku u 23% pacjentéw powoduje ustgpienie objawow w ciagu 48-72
godzin®’. W $wietle badan wtasnych tylko co dziesigta pielegniarka wiedziala, ze
metoda leczenia jest przeszczep katu. Tymczasem skutecznos$c¢ tej metody leczenia
zostala udowodniona, a zabieg ten cieszy si¢ uznaniem srodowiska lekarskiego.
Kolejnymi aspektami, ktére wzigto pod uwage w badaniach wilasnych byty
zrodla zakazenia chorobg wywotang przez Clostridium difficile oraz diagnosty-
ka. Jesli chodzi o diagnostyke zakazen Clostridium difficile, opiera si¢ gléwnie na
stwierdzeniu wystepowania bakterii w kale poprzez wykonanie posiewu mikro-
biologicznego lub przez wykrywanie antygenu i/ lub toksyn bakterii. Nosicielstwo
stwierdzone jest u 3% spoleczenstwa, a takze u 20-40% hospitalizowanych pacjen-
tow. W badaniach wilasnych wiekszo$¢ pielegniarek wykazala sie znajomoscia
sposobow diagnozowania choroby wywotanej przez Clostridium difficile, az 99,1%
wskazalo na badanie stolca w kierunku obecno$ci bakterii, za$ 73,1% ankieto-
wanych postulowalo obserwacje objawdw biegunowych u pacjenta. Pielegniarki

Albrecht P, Pituch H. Clostridium difficile - narastajacy problem diagnostyczny i terapeutycz-
ny. Onkol. Prak. Klin., 2013, 9, 1: 22-31.

Musz-Kawecka M. Choroba zwigzana z Clostridium difficile u pacjentéw hospitalizowanych
w Centrum Medycznym w Lancucie - badanie retrospektywne.

Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekéw w Warszawie
Rzeszow, 2013, 3: 342-355.

Chojnicki M. Objawowe zakazenie Clostridium difficile u ci¢zarnej — opis przypadku oraz ana-
liza metod diagnostycznych i terapeutycznych mozliwych do zastosowania u kobiet.

Teasley D.G. i wsp. Prospective randomised trial of metronidazole versus vancomycin for Clo-
stridium diffi cile - associated diarrhoea and colitis. Lancet., 1983;2:1043-1046.
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mialy réwniez wiedz¢ w zakresie drog zakazenia Clostridium difficile. Najwiecej
badanych wskazato ma zanieczyszczone sporami dlonie personelu, nieco mniej
0sob podalo, ze do zakazenia dochodzi drogg feralno-oralng. Mehlich i wsp.
podaja, ze do transmisji laseczek Clostridium difficile najczesciej dochodzi droga
feralno-oralng, gléwnie z powodu nieprzestrzegania zasad higieny rak, oraz dro-
ga powietrzng. Rezerwuarami bakterii sg przede wszystkim osoby zakazone oraz
przedmioty uzytkowe, takie jak umywalki muszle klozetowe, kabiny prysznico-
we, sprzet medyczny. Do zakazenia dochodzi najczesciej podczas bezposredniego
kontaktu z chorym lub ze sporami znajdujacymi si¢ w tym srodowisku®.
Wykrycie zakazenia wywotanego przez Clostridium difficile wymaga od perso-
nelu szybkiej reakcji polegajacej na wdrozeniu postepowania przeciwepidemicz-
nego i przestrzeganiu rezimu sanitarnego. Z badan wtasnych wynika, ze wigkszo$¢
badanych pielegniarek (83,2%) wiedziala, ze w przypadku zakazenia konieczne
jest higieniczne mycie rak i dezynfekcja oraz uzywanie jednorazowych rekawi-
czek, znaczny odsetek badanych (79,2%) wskazal réwniez na dezynfekcje sprzetu
medycznego. Kasper i wsp. podkreslaja, ze w ograniczaniu rozprzestrzeniania si¢
ogniska epidemicznego, a takze w kompleksowej opiece nad pacjentem pomaga
stosowanie zamknietego systemu kontrolowanej zbiorki stolca. Ponadto dezyn-
fekcje powierzchni i sprzetu nalezy przeprowadza¢ srodkami skutecznymi wobec
spor Clostridium difficile, np. zawierajacymi wolny chlor w stezeniu 5000 ppm*.
Przeprowadzone badanie mialo na celu sprawdzenie wiedzy pielegniarek na
temat bakterii Clostridum difficile oraz choroby jelita grubego, ktérg powoduje.
Wykazano, ze wiedza personelu medycznego jest stosunkowo wysoka. W pol-
skim pi$miennictwie nie znaleziono badan, ktére poruszatyby problem wiedzy
pielegniarek na temat Clostridium difficile. Nieliczne s3 réwniez badania zagra-
niczne w tym zakresie. Potwierdzaja one, Ze personel medyczny ma wystarczajaca
wiedze na temat Clostridum difficile. Przykltadowo, Tsagkaraki i wsp. wykazali, ze
pielegniarki i lekarze majg dobrg ogélng wiedze na temat etiologii, zrodet zakaze-
nia Clostridium difficile, postegpowania przy zakazeniach®. Randle i wsp. réwniez
wykazali wysoka wiedze personelu medycznego na temat Clostridium difficile,
jednocze$nie rekomendowali, aby pielegniarki i studenci pielegniarstwa byli szko-
leni z zakresu podstaw biologii i mikrobiologii®. Dobra wiedze¢ pielegniarek na
temat Clostridium difficile potwierdzaja rowniez wyniki badan Frosch®. W swietle
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badan wiasnych pielegniarki charakteryzowaty sie wysoka wiedzg na temat etio-
logii choroby wywolanej przez Clostridum difficile, znaly objawy zakazenia oraz
sposoby postepowania po wykryciu zakazenia, nieco gorzej wypadla znajomosé
leczenia choroby. Badania wlasne wykazaly ze staz pracy koreluje z poziomem
wiedzy ankietowanych. Najwigksza wiedze posiadaja pielegniarki ze stazem pra-
cy ponad 30 lat, najnizszy poziom wiedzy odnotowano u pielegniarek ze stazem
pracy do 20 lat. Udowodniono réwniez, ze wiedza pielegniarek koreluje z ich
miejscem pracy. Najlepsza wiedzg charakteryzowaly si¢ badane na oddziale opie-
ki krétkoterminowej, za$ najnizszy poziom wiedzy mialy pielegniarki pracujace
na oddzialach zabiegowych. Z obserwacji wlasnych oraz z analizy pielegniarek
epidemiologicznych wynika, ze najwiecej przypadkéw Clostridium difficile wyste-
puje w oddziatach opieki krétkoterminowej i dlugoterminowej, zas w oddziatach
zabiegowych problem pojawia si¢ sporadycznie albo w ogole.

Niestety, w piSmiennictwie zasadniczo brak jest publikacji omawiajacych
wiedze personelu pielegniarskiego na temat Clostridum difficile, co w zwigzku
z tym uniemozliwilo bardziej szczegélowe przedyskutowanie wynikéw wilasnych.
Zasadne wydaje sie zatem dalsze prowadzenie badan naukowych w tym zakresie.

Opisane badania mialy ograniczenia, ktére sklaniaja do zachowania ostroz-
no$ci w generalizowaniu wnioskéw. Przede wszystkim zostaly przeprowadzo-
ne na stosunkowo matej oraz celowo dobranej probie. Badanie miato charakter
przekrojowy, a jego celem bylo wskazanie poziomu wiedzy pielegniarek na temat
Clostridium difficile, a takze wplywu wybranych czynnikéw demograficznych
i zawodowych na poziom tej wiedzy. Dalsze analizy powinny uwzglednia¢ wiek-
sz3 liczbe zmiennych (a takze ich korelacje), np. dotyczacych specyfiki zajmowa-
nego stanowiska pracy.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan sformulowano nastepujace wnioski:

1. Wiedza badanych na temat Clostridium difficile jest niewystarczajaca.

2. Poziom wiedzy na temat zapalenia jelita grubego wywotanego przez Clostri-
dium difficile zalezy od wieku i lat pracy pielegniarek w zawodzie. Lepsza wie-
dza w tym zakresie charakteryzowaly si¢ badane w wieku powyzej 50 lat oraz
ze stazem pracy powyzej 30 lat.

3. Poziom wiedzy na temat zapalenia jelita grubego wywolanego przez Clostri-
dium difficile zalezy od miejsca pracy badanych. Najlepsza wiedzg charaktery-
zowaly si¢ badane pracujace na oddziale opieki krétkoterminowej, najgorsza
pracujace na oddziale zabiegowym.

4. Znajomo$¢ etiologii wystepowania choroby wywolanej przez Clostridium diffi-
cile nie zalezy od wieku, poziomu wyksztalcenia i lat pracy pielegniarek.

5. Konieczna jest edukacja personelu pielegniarskiego na temat Clostridium dif-
ficile, by mozliwe bylo skuteczne zastosowanie wiedzy w praktyce.
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6.

Samoocena wiedzy personelu pielegniarskiego (subiektywna ocena wiedzy)
na temat Clostridium difficile zalezy od stazu pracy.
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Knowledge of nursing staff concerning Clostridium

difficile

Iwona Lo$!, Jolanta Dziewulska'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Anaerobic bacillus Clostridium difficile is a bacterium commonly present in
animal and human bodies, and in the environment. It occurs in a vegetative form; however,
it may form spora which facilitates its habitation in the organisms of patients, the environ-
ment, and plays an important role in the transmission of infections. Clostridium difficile
is the most frequent cause of hospital-acquired diarrhea. In recent years, the number and
severity of infections has been increasing. The frequency of occurrence of infection is rela-
ted, among other things, with the uncontrolled use of antibiotics, and stay in a hospital or
care home. The sources of infection are most often toilets, hands of the staff, and medical
equipment. The spora spread very rapidly because they are resistant to alcohol-based disin-
fectants for hands or surfaces.

Objective. The objective of the study was evaluation of nursing staft knowledge concerning
Clostridium difficile.

Materials and Method. The study was conducted in a hospital in Chelm and covered 108
nurses aged 22-60, who worked in surgical, and short- and long-term care wards. The
method of a diagnostic survey was applied using a questionnaire technique, and the rese-
arch instrument was an author-constructed questionnaire. The questionnaire contained 30
items, of which 6 items were respondents’ particulars, while the remaining questions con-
cerned the possessed knowledge about the bacteria Clostridium difficile, routes of transm-
nission, etiology, diagnostics, treatment and prevention.
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Results and Conclusions. The results of the conducted study showed that the level
of knowledge of the nursing staff concerning Clostridium difficile depended on the respon-
dents’ age, their period of employment, and workplace. Nurses from the age category of over
50 and period of employment longer than 30 years had a very high level of knowledge
concerning Clostridium difficile. The respondents employed in short-term care wards also
showed a high level of knowledge, whereas those from surgical wards - the lowest. The
vast majority of the examined nurses (93.7%) reported that they had knowledge in the area
of preventing infections, 83.2% respondents indicated that the use of disposable gloves,
hygienic hand washing and disinfection are priority elements in the prophylaxis of infec-
tions with Clostridium difficile.

»Keywor ds: Clostridium difficile, nurse, knowledge.
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Czestotliwos¢ wystepowania bdlu kregostupa
u personelu medycznego

Marzena Adamaszek', Anna Wloszczak-Szubzda'

! Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydziat Nauk Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zespoly bolowe kregostupa sg najczesciej wystepujaca dolegliwoscia zdro-
wotng dzisiejszych czasow, stajac si¢ problemem globalnym. Uwarunkowania cywilizacyj-
ne, praca zawodowa, bierny tryb Zycia i rozwdj motoryzacji spowodowaly wzrost liczby
pacjentéw z boélami kregostupa. Dolegliwos$ci dotycza nie tylko aspektu medycznego, ale
i spolecznego oraz ekonomicznego. Zawody, w ktérych czestym problemem jest pojawienie
sie bolu kregostupa, to miedzy innymi zawody medyczne.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy byla ocena czestotliwosci wystepowania boélu kregostupa
u personelu medycznego pracujacego w ZPZZOZ w Janowie Lubelskim.

Metodyka. W pracy postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, ktory zostal przepro-
wadzony wsréd 97 pracownikéw medycznych. Wszelkie informacje niezbedne do badania
uzyskano na podstawie kwestionariusza ankiety zawierajacego 27 pytan. Uzyskane wyniki
opracowano statystycznie.

Whioski. Nadmierne i dlugotrwale obcigzenia zwigzane z pracg zawodowa znacznie przy-
czyniajg sie do powstania bolu kregostupa odcinka ledzwiowego. Personel medyczny wsku-
tek pracy zawodowej cierpi na béle kregostupa, przez co korzysta z porad lekarskich, sto-
suje zabiegi rehabilitacyjne, srodki przeciwbolowe i (rzadziej) zwolnienia lekarskie. Béle
kregostupa wplywaja na ograniczenie aktywnosci zawodowej badanej grupy, jednocze$nie
zaburzaja funkcjonowanie w zyciu codziennym.

»Slowa kluczowe:bdle kregostupa, personel medyczny, praca zawodowa, ergo-
nomia.

WPROWADZENIE

Zespoly bolowe kregostupa uwazane sg za problem zdrowotny. Uznaje sie, ze
okoto 60%-80% spoteczenstwa po 32. roku zycia uskarza si¢ na wystepowanie
bélu kregostupa. Problemem boélu plecow dotknigtych jest 98% osob powyzej 55.
roku zycia, az u 11% dolegliwosci uniemozliwiaja wykonywanie pracy zawodowe;j.

Schorzenia kregostupa sg jedna z najczestszych przyczyn absencji chorobowej,
utraty pracy zawodowej czy aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Doty-
czg one ok. 75%-85% populacji, najczesciej miedzy 40. a 60. rokiem Zycia, a coraz
czesciej problem ten dotyka ludzi jeszcze przed 30. rokiem Zycia'.

Ocenia si¢, ze przynajmniej raz w zyciu na te dolegliwosci skarzy si¢ od 60%
do 90% populacji. Pojawiajg sie one pomiedzy 25. a 65. r.z. i réwnie czesto doty-
cza kobiet, jak i mezczyzn. Czgstos¢ wystepowania w populacji ogélnej wyno-

! Dobrogowski J., Dutka J., Zespoty bolowe kregostupa. W: Dobrogowski J. Wordliczek J. (red)
Medycyna bélu. PZWL, Warszawa 2005, s. 287.
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si 50-250 przypadkéw na 1000 0sdb rocznie i w znacznej mierze jest zwigzana
z coraz mniejszg wydolnoscig miesni tulowia. Dolegliwosci bolowe w 95% uste-
puja w ciagu 3 miesiecy, jednakze w 50%-80% przypadkow wracaja w mniej nasi-
lonej postaci.

Ocenia sig, ze nawet w 90% przypadkow trudne jest jednoznaczne okreslenie
przyczyny dolegliwosci, co nie zwalnia z wnikliwej diagnostyki, jako podstawy
leczenia przyczynowego, ktére pozwala chorym odzyskac sprawnos¢ fizyczna®.

BOLE KREGOSLUPA U PRACOWNIKOW SLUZBY ZDROWIA

Stan zdrowia w gléwnej mierze determinowany jest przez czynniki §rodowi-
skowe, wsrod ktorych bardzo istotny wptyw na prawidlowe funkcjonowanie ma
charakter wykonywanej pracy, jak i obciazenia z nig zwigzane. W obecnych cza-
sach gtéwnym schorzeniem 0s6b pracujacych sg przecigzenia ukladu migsniowo-
-szkieletowego.

Zawody, ktorych wykonywanie naraza na bole kregostupa, to migdzy innymi
zawody medyczne (gtéwnie pracownicy szpitali, zaktadéw opiekunczo-leczni-
czych i pielegnacyjno-opiekunczych, w tym pielegniarki, fizjoterapeuci, ratowni-
cy medyczni)®,*.

PERSONEL PIELEGNIARSKI

Wedlug badan najbardziej narazone na wystgpowanie dolegliwosci bolowych
kregostupa sg pielegniarki pracujace na bloku operacyjnym, oddziatach neuro-
logicznych, ortopedycznych, intensywnej terapii i geriatrycznych. Jest to stric-
te zwigzane z kilkugodzinnym przebywaniem w tej samej wymuszonej pozycji,
dzwiganiem, przenoszeniem pacjentéw i czynno$ciami pielegnacyjno-higienicz-
nymi. Wsréd tych pracownikow to wiasnie schorzenia ukladu miesniowo-szkie-
letowego staja si¢ gtéwnym powodem absencji w pracy’.

Aktualne badania poswiecone schorzeniom kregostupa wsrdéd pielegniarek
szacuja czesto$¢ wystepowania bolu kregostupa w tymze zawodzie dla odcinka

Chmielewski H., Klinika zespoléw bolowych kregostupa. Kwartalnik Ortopedyczny 2009 (3),
s. 238-243.

*  Leszczynska A., Daniszewska B., Dudek K., Chrzanowska M., Szmagaj J., Kujawa J. Wplyw ergo-
nomii pracy pielegniarek na wystgpowanie dolegliwosci bolowych w obrebie kregostupa. Kwart
Ortoped 2008, 2(70), s. 210-218.

Spannbauer A., Denek J. Czy béle plecow to tez problem? Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angio-
logiczne 2008 (4), s. 129-135.

Bilski B., Sykutera L. Uwarunkowania obcigzen ukladu ruchu i ich konsekwencje zdrowotne
wsrdd pielegniarek czterech poznanskich szpitali. Med Pr 2004, 55(5) s. 411-416.
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ledzwiowego (wysokos$¢ L4-L5, L5-S1) w granicach 75% i dla odcinka szyjnego
60% (C5-C6, C6-C7)".

Juz od kilkudziesigciu lat polska oraz $§wiatowa literatura wskazuje, ze dole-
gliwosci bolowe kregostupa stajg sie powaznym problem wsrdd personelu piele-
gniarskiego.

W niektorych publikacjach wrecz méwi sie o epidemicznym charakterze bélu
kregostupa wérdd tychze pracownikow’,%?.

Niektorzy publicysci wskazujg na fakt, ze bole kregostupa u personelu pie-
legniarskiego wystepuja juz na etapie studiow, co stanowi pretekst do dyskusji
o potrzebie starannej edukacji w zakresie ergonomii pracy juz na etapie nauki®.

Praca pielegniarek przynosi duzo satysfakcji, zwigzana jest z ratowaniem
zdrowia oraz zycia ludzkiego, ale zawdd ten uznaje sie za jeden z najtrudniejszych
i najbardziej odpowiedzialnych'',".

Znaczna cze$¢ czynnoséci zawodowych wykonywanych przez pielegniarki to
praca fizyczna, ktora wplywa na rodzaj i charakter przecigzen. Pielegniarki sa
szczegllnie narazone na przecigzenia ukladu ruchu, czyli dzialanie czynnikow
mechanicznych przekraczajacych wytrzymato$¢ fizyczng oraz powstanie dtugo-
trwalych obcigzen statycznych i dynamicznych.

To wlasnie obcigzenia sg gtéwna przyczyng zespoléw bdlowych w grupie
zawodowej pielegniarek. To zjawisko powoduje przecigzenia, zmiany strukturalne
w narzadzie ruchu i pojawienie si¢ bolu migsni i zespotéw bdlowych kregostupa®™.

Podloze wystepowania dolegliwos$ci bolowych kregostupa jest $cisle powigzane
ze specyfika pracy personelu pielegniarskiego, zwigzang z wykonywaniem czyn-
nosci takich jak: nieprawidlowe podnoszenie, przenoszenie, dzwiganie pacjen-
tow (czesci ciata lub catego pacjenta) lub sprzetu medycznego, czeste schylanie
sie, pozostawanie przez dlugi czas w wymuszonej pozycji (zaréwno o charakte-
rze statycznym, jak i dynamicznym), pokonywanie barier architektonicznych, zte

¢ Bilski B., Sykutera L. Uwarunkowania obcigzen ukladu ruchu i ich konsekwencje zdrowotne

wsrdd pielegniarek czterech poznanskich szpitali, op. cit., s. 412-413.

Dobrowolna P, Hagner W. Epidemiologia zespoléw bolowych kregostupa u pielegniarek w Szpi-

talu Uniwersyteckim im. A. Jurasza w Bydgoszczy oraz biomechaniczna analiza problemu. Med.

Biological Sc. 2007, 21(4), s. 53-63.

8 Mlynarski W.,, Grabara M., Nawrocka A., Niestroj-Jaworska M., Woltkowycka B., Cholewa J.
Rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna i dolegliwosci migéniowo-szkieletowe pielegniarek. Med Pr
2014, 65(2), s. 18-188.

°  Chiou WK. Epidemiology of low back pain in Chinese nurses. Int. J. Nurs. Stud. 1994, 31,

s. 36-368.

Cheung K. The incidence of low back problems among nursing students in Hong Kong. J Clin

Nurs. 2010, 19(15-16), s. 2355-2362.

Leszczynska A. i wsp. Wplyw ergonomii pracy pielegniarek na wystepowanie dolegliwosci bolo-

wych w obrebie kregostupa. Kwart Ortopedyczny 2008, 2(70), s. 210-218.

Zyznawska J. i wsp. Dolegliwosci bolowe kregostupa w grupie pielegniarek. Pielegniarstwo Chi-

rurgiczne i Angiologiczne 2011, (2), s. 54-58.

Zyznawska J. i wsp. Dolegliwosci bolowe kregostupa w grupie pielegniarek. Pielegniarstwo Chi-

rurgiczne i Angiologiczne 2011, (2), s. 54-58.
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warunki pracy, niedostosowane do wymogoéw ergonomicznych pomieszczenia,
sprzetu, mebli oraz systemu czasu pracy',”. Czesto, szczegolnie podczas czyn-
noséci pielegnacyjno-higienicznych, pielegnacyjno-leczniczych (np. karmienie,
toaleta chorego, podawanie lekéw), zachodzi takze potrzeba pracy w plaszczy-
znach kombinowanych - do zgiecia w plaszczyznie strzatkowej dochodzi rotacja
w plaszczyznie poprzecznej i zgiecie boczne.

Wigkszo$¢ czynno$ci wykonywanych jest wielokrotnie w krétkim czasie od
30 sekund do 12, a nawet do 15 minut w przodopochyleniu'é,””,'s. Taka pozycja
powoduje przecigzenia kregostupa, a takze wywoluje niesymetryczne napigcia
izometryczne mie$ni grzbietu. Charakterystyczne w pracy w zawodzie pielegniar-
ki jest spedzanie duzej ilosci czasu w pozycji stojacej z przemieszczaniem sie.

W tej pozycji, jak réwniez w przysiadzie z obcigzonymi i/lub uniesionymi
rekoma pielegniarki spedzaja wedlug danych szacunkowych $rednio 16-24%
czasu pracy, a dystans, jaki pokonujg w czasie 8-godzinnej zmiany, wynosi od 4
do 7 kilometréw. Wszystkie przytoczone czynnosci predysponujg do wystapie-
nia zespoléw bolowych kregostupa, dlatego tez zespoly przecigzeniowo- bdlowe
s3 uznawane za chorobe parazawodowsa, w przypadku ktorej warunki pracy sta-
nowig jeden z powaznych czynnikéw wplywajacy na ujawnienie si¢ dolegliwosci
bdlowych.

Czynnikiem dodatkowo przyczyniajacym sie do rozwoju schorzen w obrebie
kregostupa jest znacznie wydtuzony w stosunku do ustawowo przewidzianego czas
pracy tej grupy zawodowej, nierzadko siegajacy 12 godzin dziennie. O ewentual-
nym wystapieniu bolu kregostupa decyduje oczywiscie takze szereg innych czyn-
nikéw. Do najwazniejszych zaliczy¢ nalezy indywidualne cechy czlowieka, poziom
jego aktywnosci fizycznej, czynniki genetyczne, przebyte urazy oraz choroby
wspottowarzyszace. Nalozenie sie kilku wyzej wymienionych czynnikéw prawdo-
podobnie spowoduje czestsze ujawnienie si¢ zaburzen w obrebie kregostupa.

Jak uwazajg Kuriat E. i wsp., w pracy na stanowisku pielegniarki najczesciej
wystepujacymi czynnikami obcigzajacymi sa:

Maciuk M., Krajewska-Kulak E., Klimaszewska K. Samoocena wystepowania zespoléw bolo-
wych kregostupa u zawodowo czynnych pielegniarek. Problemy Higieny i Epidemiologii 2012;
93 (4), s. 728-738.

Bilski B. Higiena pracy w pielegniarstwie. Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. Poznan 2009; s. 118-144, s. 233-238.

Ksykiewicz Dorota A., Gerasim B., Zagorski J., Sadlo A. Metoda okreslania i oceny pozycji ciata
pielegniarki odcinkowej w oddziale szpitalnym. Zdrowie Publiczne 1992; t. 103 (9), s. 469-475.
Maciuk M., Krajewska-Kulak E., Klimaszewska K. Samoocena wystepowania zespoléw bolo-
wych kregostupa u zawodowo czynnych pielegniarek. Problemy Higieny i Epidemiologii 2012;
93 (4), 5.728-738.

Dobrowolna P., Hagner W. Epidemiologia zespoléw bolowych kregostupa u pielegniarek
w Szpitalu Uniwersyteckim im. A. Jurasza w Bydgoszczy oraz biomechaniczna analiza proble-
mu. Medical and Biological Sciences 2007; 21 (4): s. 53-63.
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1. Materialne warunki pracy (zmianowy system czasu pracy, rozmieszczenie
i wyposazenie stanowiska pracy w zasoby ludzkie i materialne, oswietlenie,
temperatura, wilgotno$¢, halas, promieniowanie jonizujace itp.).

2. Rodzaj wykonywanej pracy (umystowa, fizyczna, monotypia, monotonia).

3. Komunikowanie si¢ miedzy ludZzmi w organizacji, jak réwniez z pacjentami
i ich rodzinami.

4. Specyfika zadan (szybkos¢ podejmowania decyzji, odpowiedzialno$¢, presja
czasu, konflikt rél, nadmiar lub zbyt mata liczba zadan na stanowisku, praca
w wymuszonej pozycji, obstuga aparatury).

5. Klimat i kultura organizacji (prestiz zawodu, postrzeganie etyki zawodu pie-
legniarki w zaktadzie opieki zdrowotnej, styl kierowania, konflikty, system
wartosci).

6. Mozliwos¢ lub brak rozwoju zawodowego (ograniczone mozliwosci podno-
szenia kwalifikacji, niski prestiz zawodowy, obawa przed utratg pracy)®.

Zbyt duze obcigzenie powoduje zmeczenie, pogorszenie stanu zdrowia oraz
samopoczucia, co tym samym skutkuje obnizong efektywnoscig i jakoscia swiad-
czonych ustug, a w konsekwencji zagraza bezpieczenstwu samych pielegniarek
oraz innych oséb. Istotne znaczenie ma takze stres, ktory jest réwniez czynnikiem
powstania zespoléw bélowych kregostupa®. Grupa pielegniarek jest narazona
na obciazenia zwigzane ze sferg psychiczng. Obejmuje ona odpowiedzialno$¢ za
ludzi chorych i cierpigcych? ** . Odczuwany od wielu lat deficyt kadr pielegniar-
skich i brak odpowiedniego sprzetu odbija si¢ bezposrednio na zdrowiu aktyw-
nych zawodowo pielegniarek* .

F1ZJOTERAPEUCI

Jedna z grup zawodowych, ktéra pomaga pacjentowi wréci¢ do zdrowia, sg
fizjoterapeuci. Charakter ich pracy zwigzany jest gléwnie z bezposrednim kon-
taktem z chorym, a tym samym z obcigzeniami ukladu ruchu takimi jak: pozo-

¥ Kuriata E.. Felinczak A., Grzebieluch J., Szachniewicz M. Czynniki szkodliwe oraz obcigzenie

praca pielegniarek zatrudnionych w szpitalu. Cz¢$¢ II. Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne 2011;
1(3),s.269-273.

Ksykiewicz Dorota A., Gerasim B., Zagorski J., Sadlo A. Metoda okre$lania i oceny pozycji ciata
pielegniarki odcinkowej w oddziale szpitalnym. Zdrowie Publiczne 1992; t. 103 (9), s. 469-475.
Bilski B. Zespoly bolowe kregostupa. Higiena pracy w pielegniarstwie, op. cit., s. 141-151.
Kulagowska E., Kosinska M. Obcigzenia fizyczne pielegniarek — przyczyny i skutki. Zdrowie
Publiczne 2002, 112, (1), s. 109-112.

Leszczynska A., i wsp. Wplyw ergonomii pracy pielegniarek na wystepowanie dolegliwosci
bdlowych w obrebie kregostupa. Kwartalnik Ortopedyczny 2008, (2), s. 210-216.

Kuriata E., Felinczak A., Grzebieluch J., Szachniewicz M. Specyfika pracy pielegniarskiej w szpi-
talu — warunki pracy i aktualne wyzwania. Cz¢$¢ I. Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2011; 1
(2),s. 163-167.

Bilski B., Skutera L. Uwarunkowania obciazen ukladu ruchu i ich konsekwencje zdrowotne
wsrdd pielegniarek czterech poznanskich szpitali. Medycyna Pracy 2004; 55 (5), s. 411-416.
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stawanie przez dlugi okres w jednej pozycji, dzwiganie (czgsci ciala lub calego
pacjenta), czeste skrety, schylania sie, dlugotrwata praca fizyczna, czesta praca
w niewygodnych pozycjach (przodopochylenie).

Wymienione czynnosci i pozycje ciala s3 nieodlacznym elementem pracy
fizjoterapeuty i trudno ich unikngé. Czynnosci zawodowe wykonywane przez
te grupe to gltéwnie praca fizyczna w plaszczyznach kombinowanych. Sposob
ich wykonywania determinuje wymuszona pozycje ciala. Ruchy w obrebie tych
samych stawow oraz wymuszone pozycje zazwyczaj wykonywane sg w krotkim
czasie, lecz wielokrotnie w ciggu dnia, co prowadzi do znacznego obcigzenia
narzadu ruchu®,”,”. Osoby wykonujace ten zawdd narazone s3 na wystapienie
duzych obcigzen aparatu ruchu, ktére moga spowodowac bole w dolnym odcinku
kregostupa. W badaniach Lisifiskiego i wsp.”” Beckera® oraz Frymoyera i wsp.”!
stwierdzono, ze u 90% badanych fizjoterapeutéw wystepuje bol dolnego odcinka
kregostupa. W ich przypadku mozliwo$¢ wystapienia urazu lub przecigzenia mie-
$ni przykregostupowych, wigzadel przykregostupowych, czy tez w ostatecznosci
krazkéw miedzykregowych jest bardzo duza.

RATOWNICY MEDYCZNI

Gléwnym zadaniem ratownika medycznego jest udzielanie szybkiej i skutecz-
nej pomocy ratowniczej w stanach nagltego zagrozenia zycia i zdrowia, wypadkach
i katastrofach. Ratownik medyczny musi samodzielnie i profesjonalnie podejmo-
wa¢ szybkie oraz trafne decyzje, bo odpowiada za zdrowie i zycie ludzkie. Pra-
ca ratownika zaliczana jest do prac ciezkich, gdzie niezbedna jest wysoka ogdlna
wydolno$¢ fizyczna. Wysilek fizyczny zwigzany z podnoszeniem, przenoszeniem
pacjentéw i sprzetu (transport reczny) przyczynia sie do przecigzen ukiadu ruchu,
choréb zwyrodnieniowych, urazéw ukladu migsniowo-szkieletowego. Gléwnym
kierunkiem niekorzystnego dzialania czynnikéw ergonomicznych jest ukiad
kostno-stawowy, a w szczegdlnosci kregostup. Zabiegi wykonywane przy pacjen-
tach wymagaja nieraz dzwigania i przebywania w wymuszonej, nienaturalne;j

% Maul I, Laubli T,, Klipstein A., Krueger H. Course of low back pain among nurses: a longitudi-

nal study across eight years. Occup Environ Med 2003; 60(7), s. 497-503.

Nowotny-Czupryna O., Nowotny J., Brzek A. Ergonomiczne aspekty pracy fizjoterapeuty. Fizjo-

ter Pol 2003; 3(4), s. 387-395.

% Bugajska J., Jedryka-Géral A., Gasik R., Zolnierczyk-Zreda D. Nabyte zespoly dysfunkcji uktadu

mig$niowego-szkieletowego u pracownikow w $wietle badan epidemiologicznych. Med Pr 2011;

62(2), s. 153-161.

Lisinski P, Samborski W. Bole kregostupa ledzwiowego w grupie zawodowej fizjoterapeutow.

Baln Pol 2006; 3, s. 156-160.

Becker WE Prevention of back injuries through preemployment examinations. Idust Med. Surg

1955, 24, s. 486-490.

1 Frymoyer JW, Pope MH, Costnza MC. Epidemiologic studies of low-back pain. Spine 1980, 5,
s. 419-23.
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pozycji**. W 2013 roku Centralny Instytut Ochrony Pracy przeprowadzil badania,
ktore dotyczyly zagrozen w pracy ratownikéw medycznych. Wyniki badan zapre-
zentowano na rycinie 1.

Uzyskane przez Centralny Instytut Ochrony Pracy wyniki wskazuja, ze naj-
wigkszym problemem zdrowotnym ratownikéw sa bdle kregostupa, w szczegol-
nosci w odcinku ledzwiowym (2/3 badanych), pézniej szyjnym oraz piersiowym
(co druga osoba badana)*.

| Tytut wykresu
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Rycina 1. Dolegliwosci kostno-stawowe wynikajace z pracy ratownika medycznego

Zrédto:  Wnukowski K., Kopanski Z., Brukwicka L, Sianos G. Zagrozenia towarzyszace pracy ra-
townika medycznego - wybrane zagadnienia. Journal of Clinical Healthcare 3/2015, s. 13.

PROFILAKTYKA

Profilaktyka pelni jedna z wazniejszych rél w leczeniu zespoléw bélowych kre-
gostupa.

W dzisiejszych czasach szybki rozwoj cywilizacji pozbawil organizm ludz-
ki naturalnej potrzeby aktywnosci ruchowej. Ten brak ruchu stat si¢ przyczyna
dokuczliwych bdlow kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, wynikajacych z trybu
zycia, wykonywanej pracy oraz nieznajomosci zasad ergonomii wysitku. Dlatego
profilaktyka pelni réwniez wazna funkcje edukacyjng. Opiera si¢ ona na uswia-
domieniu choremu przyczyn choroby oraz jej skutkdéw i wskazuje na czynniki,
ktére przyczyniaja sie do jej powrotu. Edukacja polega réwniez na wygaszaniu
nieprawidlowych nawykéw i wzorcéw ruchowych w czynnosciach codziennych

32 Materialy informacyjne dotyczace prewencji wypadkowej i profilaktyki nadmiernego obcigze-

nia ukladu ruchu ratownikéw medycznych. Warszawa; Centralny Instytut Ochrony Pracy, 2013.
Wnukowski K., Kopanski Z., Brukwicka I., Sianos G. Zagrozenia towarzyszace pracy ratownika
medycznego_ wybrane zagadnienia. Journal of Clinical Healthcare 3/2015, s. 10-16.

33
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oraz ksztaltowaniu prawidtowego wzorca postepowania w najprostszych czynno-
$ciach, tj. podnoszeniu czy przesuwaniu przedmiotéw o réznej wielkosci.

W ostatnich latach zaobserwowa¢ mozna wprowadzanie nowocze$niejszych
technik diagnostycznych oraz metod operacyjnych stosowanych w chorobach
narzadu ruchu, jednak nadal najlepsza forma zapobiegania dolegliwosciom bdlo-
wym jest profilaktyka. Najwazniejsza metoda jest kinezyprofilaktyka, tj. leczenie
ruchem. Nalezy wiedzie¢, ze wlasciwy efekt nie jest blyskawiczny, lecz zalezy od
systematyczno$ci w wykonywaniu ¢wiczen. W trakcie codziennych domowych
czynnosci oraz pracy zawodowej trzeba przestrzega¢ pewnych zasad postepowa-
nia, wowczas profilaktyka ta przyniesie oczekiwany efekt.

Poza wymienionymi wczesniej metodami warto wspomnie¢ o bardzo waz-
nej roli profilaktyki pierwotnej, tzn. dotyczacej ludzi zdrowych, bez dolegliwo-
$ci, a takze wtornej, skierowanej do oséb, u ktorych przecigzenia byly powodem
bdlu i korzystania z leczenia terapeutycznego®. Aby zapewni¢ sprawnos¢ krego-
stupa podczas wykonywania podstawowych, codziennych czynnosci zwigzanych
z zyciem zawodowym i srodowiskiem oraz zmniejszy¢ dolegliwosci okoto krego-
stupowe i ryzyko uszkodzenia kregostupa, nalezy:

 zawsze by¢ w ruchu;

o podczas pracy trzeba unika¢ pozycji, w ktorej kregostup jest nadmiernie
wygiety i to przez wiele godzin bez ruchu; siedzac nalezy utrzymywac pro-
sty kregostup i czgsto zmieniac pozycje, nalezy réwniez przechodzi¢ do zaje¢
wymagajacych ruchu, chodzenia, wysitku fizycznego lub co pewien czas przez
ok. 5 minut ¢wiczy¢ kregostup i rozrusza¢ konczyny;

« zadbacl o stanowisko pracy: powinno by¢ odpowiednio dobrane tak, aby po
oparciu stop o podloze uda w okolicy kolan znajdowaly si¢ w lekkim uniesie-
niu tuz nad brzegiem krzesta; gdy stopy nie dotykaja podioza, warto podsta-
wi¢ pod nie niewielki stotek;

« w przypadku dluzszego stania warto ugia¢ jedng noge i podeprze¢ ja na stol-
ku, co zniweluje zbyt duze wygiecie ledzwiowego odcinka kregostupa; nogi
nalezy zmieniac i unika¢ stania na twardej powierzchni;

« utrzymywac wyprostowana postawe, szczegolnie w trakcie dzwigania duzych
cigzaréw; samo podnoszenie nalezy rozpoczyna¢ od przysiadu, czyli w pozy-
cji ze zgietymi nogami w stawach biodrowych i kolanowych, natomiast cieza-
ry przenoszone na dalszg odlegtos¢ nalezy rozdziela¢ na dwie rece, trzymane
blisko tulowia;

« osoby wykonujace prace zawodowa w pozycji siedzacej nie powinny wypo-
czywac przed telewizorem, natomiast duzg korzys¢ przyniesie im wykony-
wanie prac domowych, zwlaszcza polaczonych z wysitkiem fizycznym oraz
spacery czy wycieczki;

« przyjmowac w czasie odpoczynku takie pozycje, w ktérych najmniej odczuwa
sie dolegliwosci bolowe;
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wypoczywac i spa¢ na twardym tozku, tzn. takim, ktére nie zapada si¢ i nie
ugina pod ci¢zarem ciala;

w czasie odpoczynku w pozycji lezacej na plecach nie leze¢ z wyprostowa-
nymi nogami, lecz podlozy¢ pod kolana zwiniety koc, a pod gtowe niewielki
jasiek; lezac nalezy podciaggac¢ kolana do brzucha;

przy istniejacych dolegliwosciach bélowych korzystne jest rowniez lezenie na
plecach z utozeniem ndg zgietych pod katem prostym w kolanach i biodrach
(podlozy¢ stoteczek pod podudzia);

kontrolowa¢ w ciggu dnia postawe ciala i prawidtowe poruszanie sie. (w celu
zachowania prawidiowej postawy ciala i zmniejszenia dolegliwosci bolowych
kregostupa nalezy wciagna¢ brzuch, sciagna¢ topatki, napiaé posladki, zarow-
no podczas chodzenia, jak i stania);

wykonywac¢ codziennie ¢wiczenia ruchowe, w trakcie ktérych wzmacniane sa
miesnie brzucha, posladkéw, grzbietu, a takze ¢wiczenia poprawiajace rucho-
mos¢ kregostupa;

wskazane jest uprawianie sportu, np. ptywanie.

W profilaktyce bolow kregostupa trzeba pamigtac o przestrzeganiu kilku waz-

nych zasad:

wykonywacé ¢wiczenia w przewietrzonym wczesniej pomieszczenius

nie wstrzymywac oddechu;

wykonywac zalecana liczbe powtdrzen w serii (8-12);

¢wiczy¢ zalecana liczbe razy w ciagu tygodnia (2-3 razy);

¢wiczy¢ optymalnie 30 minut;

nie ¢wiczy¢ tak, aby doprowadzi¢ do bdlu;

¢wiczy¢ co najmniej godzing po positku;

gdy sa watpliwosci co do stanu zdrowia, zasiegna¢ opinii swojego lekarza
rodzinnego*.

Sprawnos¢ kregostupa bedzie utrzymana, jesli bedziemy dazyli do zapewnie-

nia stabilizacji kregostupa poprzez trening migéniami brzucha i grzbietu oraz
wyrobienia prawidlowych nawykéw podczas pracy i wypoczynku®.

Profilaktyka dolegliwosci ze strony narzadu ruchu wymaga dziatania w kilku

obszarach, nie tylko w odniesieniu do zmiany organizacji i warunkéw pracy, ale
réwniez w odniesieniu do $wiadomosci pracownikow, jak i ich aktywnosci fizycz-
nej poza godzinami pracy. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna pracownika przynosi
korzysci zdrowotne w postaci poprawy samopoczucia, poprawy jakosci i efektyw-
nosci wykonywanej pracy, jak réwniez korzysci zwigzane z ograniczeniem ryzyka
wystepowania wielu schorzen, dolegliwo$ci bolowych narzadu ruchu®.
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Bielski J. Zycie jest ruchem. Agencja Promo-Lider. Warszawa 1996.

Kiwerski J., Fiutko R. Béle kregostupa. PZWL. Warszawa 2001, s. 24-25, 28, 37

Malinska M. Profilaktyka dolegliwo$ci migsniowo-szkieletowych zwigzanych z wykonywana
praca — promocja aktywnosci fizycznej w miejscu pracy. Bezpieczenstwo Pracy 2014. 3; s. 25-28
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CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byla ocena czestotliwosci wystepowania bolu kregostupa
u personelu medycznego pracujacego w ZPZZOZ w Janowie Lubelskim.

METODY, TECHNIKI I NARZEDZIA BADAWCZE

Metoda wykorzystang w badaniach byl sondaz diagnostyczny, za$ zastosowa-
na technika ankieta. Wykorzystany kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa
sktadal sie z 27 pytan. Zostal on poddany ocenie i przekazany do sprawdzenia pod
katem merytorycznym 5 sedziom kompetentnym. Za osoby kompetentne uznano
trzech lekarzy pracujacych w szpitalu, gdzie przeprowadzano badania. Lekarze ci
posiadaja specjalizacje z zakresu rehabilitacji ruchowej oraz ortopedii i traumato-
logii narzadu ruchu. Kolejnymi dwoma sedziami kompetentnymi byly pielegniar-
ki pracujace na oddziale rehabilitacyjnym, ortopedycznym oraz wewnetrznym.
Wikazani sedziowie kompetentni po zapoznaniu sie z trescig kwestionariusza nie
wnosili zadnych zastrzezen co do merytorycznej tresci ankiety oraz nie zasugero-
wali wprowadzania zmian. Przeprowadzenie ankiet poprzedzono badaniem pilo-
tazowym, ktdre polegato na wypelnieniu ich przez 10 oséb. W tym przypadku byt
to personel medyczny pracujacy w roznych szpitalach. Wypelnionych ankiet nie
uwzgledniono w badaniach, postuzyly one jedynie do sprawdzenia poprawnosci
i zrozumiatosci zadawanych pytan. Pytania byly jasno sprecyzowane i zrozumia-
fe, tym samym nie sprawialy badanym problemodw, dlatego tez w tresci ankiety nie
wprowadzono zadnych zmian.

Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu o programy Microsoft Office
Excel 2007 i STATISTICA. Analiza statystyczna polegala na wykorzystaniu testu
niezaleznosci chi-kwadrat. Za poziom istotny statystycznie uznano p < 0,05.

Badania do niniejszej pracy zostaly przeprowadzone na terenie SPZZOZ
w Janowie Lubelskim (w pazdzierniku i listopadzie 2017 roku), byly przeprowa-
dzone anonimowo.

W badaniu ankietowym wzieto udzial 97 osob, z czego wigkszos¢ stanowi-
ty kobiety (82%). Tylko 17 respondentéw to mezczyzni (18%). Najwigksza grupa
badanych byly osoby w przedziale wiekowym 51-60 lat (37%). Kolejna réwnie licz-
na grupa to osoby majace od 41 do 50 lat (32%). Najmniejsza grupe tworzyly osoby
majace mniej niz 30 lat. Badani w wiekszosci (67%) zamieszkiwali miasta liczace
do 50 tys. mieszkancow. Z terendéw wiejskich pochodzito 33% badanych. Badania
zostaly przeprowadzone wsrod osob, ktére w ponad potowie pracowaly wigcej niz
15 lat (62%). Staz pracy pozostatych ankietowanych rozkladat si¢ nastepujaco: 17%
stanowily osoby ze stazem 10-15 lat, 10% mialo 5-10 lat pracy i tyle samo 0s6b staz
0-5 lat. Najczesciej stosowana pozycja w trakcie pracy okazala si¢ pozycja stojaco-
-siedzgca (43 osoby; 44%). W pozycji wymuszonej pracowato 38 osob (39% badane;j
grupy). Bioracy udziat w badaniu personel medyczny bardzo rzadko wykonywat
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swoja prace w pozycji tylko stojacej (14%) lub siedzacej (3%). Pracownicy w wigk-
szo$ci pracowali po 12 godzin (79%), rzadziej ich praca trwata 8 godzin. Miejscem
pracy w wigkszosci ankietowanych byt oddzial wewnetrzny (20%). Pozostate osoby
pracowaly na szpitalnym oddziale ratunkowym - 13%, chirurgii - 11%, ortope-
dii — 9%, rehabilitacji — 7%, w zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego
- 5%, na oddziale psychiatrii - 5%, neurologii 4% itp. Ponad polowa badanych oséb
(75%) wykonywata zawdd pielegniarki/pielegniarza. Pozostali badani to ratownicy
medyczni - 13%, fizjoterapeuci — 9%, radiolodzy — 3%.

WYNIKI BADAN WEASNYCH

Wiekszos¢ badanych miata bole kregostupa (88%). Tylko 12 oséb na 97 prze-
badanych nie miato dolegliwo$ci bolowych ze strony kregostupa (tabela 1).

Tabela 1. Wystgpowanie zespoltéw bolowych kregostupa

Bole kregostupa Liczba respondentow %
tak 85 88

nie 12 12
ogdlem 97 100

Zrédlo:  badania wlasne.

36% badanych deklarowalo, ze dolegliwosci bolowe wystepuja od 2 do 5 lat.
Od 5 do 10 lat na dolegliwosci boélowe uskarzato si¢ 21 0s6b (21%). Od roku bdl
odczuwato 18% (tabela 2).

Tabela 2. Czas wystgpowania dolegliwosci bolowych kregostupa

Trwanie bolu Liczba . %
respondentow

od miesigca 5 5

od roku 17 18

2-5 lat 35 36

5-10 lat 20 21

ponad 10 lat 8 8

nie wystepuja dolegliwosci bolowe 12 12
ogdlem 97 100

Zrédlo:  badania wlasne.

Bole kregostupa doprowadzaja do problemdéw w pracy zawodowej w przypad-
ku 49% badanych respondentéw, zas 29% ankietowanych tylko czasami przez bél
jest ograniczonych w pracy zawodowej (tabela 3).
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Tabela 3. Dolegliwoéci bélowe utrudniaja wykonywanie pracy zawodowej

Problemy w pracy zawodowej respI:r:(zlzli tow %
tak 47 49

nie 10 10

czasami 28 29

nie wystepuja dolegliwosci bolowe 12 12
ogolem 97 100

Zrédlo:  badania wlasne.

66% badanych twierdzilo, ze béle kregostupa wynikajg z wykonywanej pracy.
Odmiennego zdania bylo tylko 3%. 19% badanych twierdzito, ze by¢ moze na ich
stan kregostupa wplynela praca zawodowa (tabela 4).

Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa a wykonywana praca zawodowa

Problemy w pracy zawodowej resp]:)l;(zil;xal tow %
tak 64 66

nie 3 3

by¢ moze 18 19

nie wystepuja dolegliwosci bolowe 12 12
ogblem 97 100

Zrédlo:  badania wlasne.

Wskazanymi przez badanych czynnosciami powodujacymi bol byty kolejno:
podnoszenie (44%), schylanie si¢ (28%), siedzenie (11%), stanie (5%) [tabela 5].

Tabela 5. Czynno$ci najczeéciej wywolujace dyskomfort i bl w czasie pracy

Czynnosci powodujace bol respiﬁ&zizli ow %
schylanie sie 27 28
podnoszenie 43 44

stanie
chodzenie 0
siedzenie 11 11
nie wystepuja dolegliwosci bolowe 12 13
ogotem 97 100

Zrédlo:  badania wlasne.

W badaniach wlasnych wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy wyste-
powaniem bolu kregostupa a wykonywang praca (p<0,00000) [tabela 6]. Ponad
76% badanych twierdzilo, ze to praca zawodowa doprowadzila do tego schorzenia.



M. Adamaszek, A. Wloszczak-Szubzda, Czestotliwosé wystepowania bolu kregostupa u personelu...

ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 1, ROK 2018 145
Tabela 6. Wystepowanie bélu kregostupa a wykonywana praca zawodowa
Wykonywana praca zawodowa
q g o nie wystepuje wiersz
Bole kregostupa fak nie by seze bdl razem
Tak 64 1 19 0 84
Y%wiersza 76,19% 1,19% 22,62% 0,00%
nie 0 2 1 10 13
Y%wiersza 0,00% 15,38% 7,69% 76,92%
ogot 64 3 20 10 97
chi-kwadr. df P
chiA2 Pearsona 83,07031 df=3 p=0,0000
chirn2 NW 64,66833 df=3 p=,00000

Zrédto:

W badaniach wlasnych wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem bolu kregostupa a utrudnianiem wykonywania pracy przez dole-

badania wlasne.

gliwosci bolowe (p<0,00000) [tabela 7].

Tabela 7. Bole kregostupa a wykonywanie pracy zawodowej

Czy wystepuja u Pana- Czy dolegliwosci bolowe utrudniaja u Pana/i wyko.nywanle p.racy zawotllowe] ?
/i béle kregostupa? tak e s nie wystepuje IR
bal razem
tak 47 8 29 0 84
Y%owiersza 55,95% 9,52% 34,52% 0,00%
nie 0 2 1 10 13
Y%wiersza 0,00% 15,38% 7,69% 76,92%
ogotem 47 10 30 10 97
Chi-kwadr. df p
chi”2 Pearsona 74,88483 df=3 p=,00000
chin2 NW 57,65129 df=3 p=,00000

Zrédto:

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy (ANOVA rang Kruskala-Walli-
sa) w ocenie sily bolu wg skali VAS pomiedzy osobami wykonujacymi zawody:

badania wtasne.

ratownika, pielegniarki, fizjoterapeuty i radiologa (p=0,3645) [tabela 8].
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Tabela 8. Badanie zalezno$ci migdzy ocena sily bolu a wykonywanym zawodem.

Wartosé¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych):
. ocena sily bolu wg skali VAS. Zmienna niezalezna (grupujaca):
Zalezna: g 8
o . |zawdd - test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N=97) =3,181516 p =,3645
ocena sity bolu wg skali - - - - -
VAS ratownik pielegniarka fizjoterapeuta radiolog
R:52,70 R:49,39 R:50,000 R:21,500
8 7
ratownik 1,000000 1,000000 0,515019
pielegniarka 1,000000 1,000000 0,554771
fizjoterapeuta 1,000000 1,000000 0,772733
radiolog 0,515019 0,554771 0,772733

Zrédlo:  badania wlasne.

DyskKusjA

Bole kregostupa sa powaznym problemem spotecznym. Jak pokazuja badania,
blisko 90% dorostych oséb cierpi na dolegliwosci kregostupa. W badanej grupie
bardzo duzy odsetek badanych odczuwal béle kregostupa (88%). Tylko 12 oséb
na 97 przebadanych nie mialo dolegliwosci bélowych ze strony kregostupa. Ste-
fanowicz i Kloc przeprowadzili podobne badania, w ktérych stwierdzono réwnie
czeste wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa (75%)*.

Dolegliwosci bolowe najczesciej umiejscowione sg w ledzwiowym odcinku
kregostupa (ok. 60-65%), rzadziej w szyjnym (ok. 35-38%), a najrzadziej w pier-
siowym (2-5%)*. Jak twierdzi Dziak, to wlasnie odcinek ledzwiowy kregostupa
przysparza spoleczenstwu najwiecej probleméw?, co potwierdzajg réwniez bada-
nia wlasne.

Badania, ktdre zostaly przeprowadzone przez Gorczycka u pacjentéw leczo-
nych w Stotecznym Centrum Rehabilitacji Schorzen Narzagdu Ruchu w Kon-
stancinie, wskazujg, ze najwigksze nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa
wystepuje pomiedzy 50. a 60. rokiem zycia (40%), na co réwniez wskazujg wyniki
badan wlasnych.

Jak wskazuja badania Depty i Druzbickiego, do bdlu kregostupa poza praca
przyczyna si¢ brak aktywnosci fizycznej, co potwierdza si¢ z opinig Zauner, ktora
uwaza, ze wsrod przyczyn wystepowania bolow kregostupa nalezaloby wymieni¢
»hiehigieniczny tryb zycia’, a wigc miedzy innymi brak aktywnosci fizycznej*.
Wryniki wielu badan, takze tych przeprowadzonych w niniejszej pracy, pokazuja,

Stefanowicz A., Kloc W. Rozpowszechnienie bolow krzyza wsréd studentéw. Pol Ann Med.
2009, 16, s. 28-41.

Druzbicki M., Mroczek M. Czgsto$¢ wystegpowania zespolow bolowych kregostupa u fizjotera-
peutéw i studentdw fizjoterapii. Zamojskie Studia i Materialy. Fizjoterapia. Zamos¢ 2008, zeszyt
2(27), s. 150.

¥ Dziak A. Béle krzyza. Wydanie IV poprawione. PZWL 1994, s. 23-290.

0 Weiss M., Zembaty A. Fizjoterapia. PZWL. Warszawa 1983.
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ze malo 0sdb regularnie uprawia sport. Praca zawodowa personelu medycznego
zwigzana z ratowaniem zdrowia i zycia przynosi satysfakcje, jednakze wymaga od
pracownikow poswiecen, dyspozycyjnosci, radzenia sobie z problemami, co moze
niekorzystnie wplywa¢ na stan zdrowia i samopoczucie*,*.

Lisinski i Samborski zwracajg uwage, iz pielegniarki, fizjoterapeuci, ratownicy
- pracujgcy w bezposrednim kontakcie z chorym - w zwigzku ze specyfika zawo-
du zmuszeni sa do dZzwigania, pozostawania przez dtugie okresy w jednej wymu-
szonej pozycji ciata (zazwyczaj w przodopochyleniu) oraz czgstego schylania sie,
w zwigzku z powyzszym istnieje bardzo duze prawdopodobienstwo wystgpienia
urazu lub przecigzenia. Autorzy podkreslaja, ze nawet pobiezna analiza charak-
teru pracy nasuwa skojarzenie, ze wtasnie w tych grupach zawodowych zjawisko
bdlu kregostupa moze wystepowac szczegdlnie czesto®.

Przewlekle bdle powodujg trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci
zycia codziennego, ograniczajg takze wykonywanie pracy zawodowej, na co réw-
niez wskazuje Chmielewska*!. Osoby pracujace z chorymi narazone sg na znaczne
przecigzenia, co przyczynia si¢ do pojawienia si¢ bolu kregostupa®. Jak uwaza
Gburka, przyczyna dolegliwosci bolowych kregostupa zwigzanych z aktywnosciag
zawodowg sg przede wszystkim: dlugotrwale przebywanie w jednej pozycji, pod-
noszenie ciezaru, czesto powtarzane ruchy rotacji i zgiecia*. W badanej grupie
ankietowani zapytani o przyczyny ich dolegliwos$ci wskazywali kolejno czynnosci
powodujace bol: podnoszenie (44%), schylanie si¢ (28%), siedzenie (11%), stanie
(5%). Wskazania te odpowiadajg przyczynom zawodowym przytaczanym takze
przez Gburka®. Maciuk i wspolpracownicy takze przebadali pielegniarki, ktore
pozycje pochylong badz dzwiganie wskazywaly jako najbardziej obcigzajace®.
W badaniu Lisinskiego i Samborskiego*’, Stefanowicz i Kloc* takze wskazywano

41

Kulagowska E., Kosinska M. Obcigzenia fizyczne pielggniarek — przyczyny i skutki. Zdrowie
Publiczne, 2002, 112, (1), s. 109-112.

Lewandowska A., Litwin B. Wypalenie zawodowe jako zagrozenie w pracy pielegniarskie;j.
2009,55, (3), s. 86-89.

Lisinski P, Samborski W. Béle kregostupa ledzwiowego w grupie zawodowe;j fizjoterapeutow.
Balneol Pol 2006, 3: 156-160.

Chmielewski H. Klinika zespotéw bdlowych kregostupa. Kwartalnik Ortopedyczny 2009, (3),
s. 238-243.

Zyznawska., i wsp. Dolegliwosci bélowe kregostupa w grupie pielegniarek. Pielegniarstwo Chi-
rurgiczne i Angiologiczne 2011, (2), s. 54-58.

Gburka Z. Biomechanika kregostupa ledzwiowego. W: Zesp6l bolowy dolnego odcinka kre-
gostupa - diagnostyka, profilaktyka, rehabilitacja, orzecznictwo. Gtéwny Instytut Goérnictwa,
Katowice 1994, 7-69.
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stanie oraz dzwiganie jako Zrédla bolu. Lisinski i Samborski podkreslajg zwigzek
pomiedzy wykonywaniem czynno$ci w trakcie pracy a wystapieniem wowczas
dolegliwosci bolowych®. Lisinski i Samborski wskazuja, ze patologie w obrebie
kregostupa sg skutkiem sytuacji ekonomicznej (pracownicy pracuja znacznie diu-
zej w stosunku do ustawowo przewidzianego czasu pracy). W badanym zakladzie
pracy pracownicy w wigkszosci pracowali po 12 godzin (79%), rzadziej praca trwa
8 godzin.

W badaniach prowadzonych przez Sieradzkiego i wspdtpracownikéw ankie-
towani wskazywali, ze bol najczesciej wystepuje kilka razy do roku (16%), kilka
razy w miesigcu (9%), rzadziej niz raz w roku (8%). W prowadzonych badaniach
stwierdzono, ze najczesciej bol doskwiera badanym osobom raz w miesigcu (34%).
19% respondentéw wskazalo, ze bol pojawia sie kilka razy w miesigcu, natomiast
w przypadku 18% kilka razy w tygodniu.

W badaniach Lisinskiego i Samborskiego ponad polowa (44 osoby; 70%)
okreslita swoj bol jako tagodny. Kolejnych 17 badanych (28%) opisato bél jako
silny, a tylko dwie osoby (3%) jako bardzo silny®>. W badaniach wtasnych auto-
réw niniejszego opracowania osoby odczuwajace bol najczesciej okreslaty go na
poziomie 5 w dziesieciostopniowej skali.

Analiza wynikéw badan wlasnych pozwolita stwierdzi¢, ze leczenie dolegli-
wosci bolowych w badanej grupie odbywa si¢ zazwyczaj przez stosowanie lekow
przeciwbdlowych, korzystanie z zabiegéw rehabilitacyjnych (15%) lub ¢wiczenia
(13%). W opinii Degi w bolach kregostupa nalezy ktas¢ nacisk na wzmacnianie
miesni brzucha, mig$ni przykregostupowych, w celu eliminacji béléw i zapo-
bieganiu tego rodzaju dolegliwosciom™®. Powyzszemu moze sprzyja¢ aktywnosé
fizyczna i uprawianie sportow.

OMOWIENIE I WNIOSKI

Analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy:
» wystepowaniem bolu kregostupa a wykonywang praca;
» wystepowaniem bolu kregostupa a utrudnieniami w wykonywaniu pracy;
« wystepowaniem bolu kregostupa a oceng aktywnosci zawodowej w czasie
pracy.

Nie wykazano istotnej statystycznie roéznicy w ocenie sily bélu wg skali VAS
pomiedzy osobami wykonujacymi zawody: ratownika, pielegniarki, fizjoterapeu-
ty i radiologa oraz istotnej statystycznie zaleznosci pomig¢dzy wystepowaniem bél
kregostupa a stazem pracy w zawodzie.

1 Lisinski P, Samborski W. Béle kregostupa ledzwiowego w grupie zawodowej fizjoterapeutdw, op.

cit., s. 156-160.

Tamze.

Dega W. Profilaktyka i zachowawcze leczenie w zespolach béléw dolnego odcinka kregostupa.
PZWL. Warszawa 1978.
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WNIOSKI

WNIOSEK GEOWNY

Nadmierne i dlugotrwale obcigzenia zwiazane z pracg zawodowa znacznie przy-
czyniajg sie do powstania bdlu kregostupa, szczegélnie odcinka ledzwiowego.

WNIOSKI SZCZEGOELOWE

Personel medyczny wskutek pracy zawodowej cierpi na béle kregostupa.
Bole kregostupa wplywaja na ograniczenie aktywnosci zawodowej badanej grupy,
cho¢ nie jest to zréznicowane w grupach zawodowych medycznych.
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Frequency of occurrence of back pain among medical
staff

Adamaszek Marzena', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Back pain syndromes are the most frequently occurring contemporary
health complaints and have become a global problem. Civilisation conditioning, occupa-
tional activity, passive life mode, and the development of motorisation contributed to an
increase in the number of patients with back pain. These complain concerns not only the
medical aspect, but also the social and economic aspects. Medical professions are among
the occupations in which the occurrence of back pain constitutes a frequent problem.
Objective. The objective of the presented study was evaluation of the frequency of back pain
in medical staff employed in the Independent Public Complex of Health Units in Janéw
Lubelski.

Methods. In the study, the method of a diagnostic survey was applied, performed among
97 medical staff. All information indispensable for the study were obtained based on
a questionnaire containing 27 items. The results obtained were statistically analyzed.
Conclusions. Excessive and long-term loads related with performance of professional acti-
vity considerably contribute to the development of low back pain.

Detailed conclusions. As a result of professional activity, medical staff suffer from back
pain, and for this reason use medical advice, applies rehabilitation procedures, analgesics,
and more rarely sick leaves. Back pain results in the limitation of the professional activity
of the examined group, and simultaneously disturbs daily living functioning.

» Keywords: back pain, medical staff, professional activity, ergonomics.
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