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Wystepowanie wybranych czynnikéw ryzyka choroéb ukladu krazenia
na podstawie programu ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”

Ewa Majewska, Waldemar Pedzinski

Streszczenie

Niniejsza praca przedstawia czgstotliwos¢ wystgpowania wybranych czynnikow ryzyka
chordb uktadu krazenia wsréd mieszkancow Ostroteki.

W czgsci pierwszej zdefiniowano zagrozenia ryzyka chorob uktadu krazenia. Oméwiono
listy czynnikow ryzyka, rozne ich podziaty oraz pozadane warto$ci najwazniejszych czynnikow
ryzyka choroby niedokrwiennej serca.

Szczegdtowo przedstawiono czynniki takie jak: nadwaga i otyto$¢, hipercholesterolemia
i hiperlipidemia, palenie papieroséw, aktywno$¢ fizyczna, nadci$nienie tgtnicze, stres i czynniki
psychospoteczne.

Ustalono, ze celem pracy jest ocena czgstotliwosci wystgpowania wybranych czynnikow
ryzyka choréb uktadu krazenia (nadwagi, otylosci oraz podwyzszonego poziomu cholesterolu
catkowitego i trojglicerydow we krwi) wsréd mieszkancow Ostroteki.

Sformutowano réwniez hipotezg, ze glowna przyczyna ryzyka choréb uktadu krazenia
jest nieodpowiednie odzywianie, wynikajace ze ztego stylu zycia. Konieczna jest edukacja
zdrowotna, w ktorej znaczaca rolg odgrywa pielggniarka, by odbiorcom $wiadczen uswiadomié¢
potrzebg zmiany postaw, zachowan i nawykow na prozdrowotny styl zycia.

Do realizacji zalozonego celu wykorzystano wyniki badaf profilaktycznych
mieszkancow Ostrol¢ki. Badania te wykonywane byly przez wyspecjalizowany personel
medyczny ostroleckiego Szpitala podczas dwoch festyndw rodzinnych w ramach realizacji
mazowieckiego programu promocji zdrowia ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”.

Objeto nimi spoteczno$é lokalng spontanicznie zglaszajaca si¢ na badania profilaktyczne
potaczone z indywidualna i grupowa edukacja prozdrowotna. Ogétem przebadano 331 osob,
w tym 214 kobiet i 117 mgzczyzn. Po przeanalizowaniu wynikow badan stwierdzono bardzo
duza czestotliwos¢ wystgpowania nadwagi i otytosci oraz zaburzonej gospodarki lipidowej u obu
plci. Nadwaga i otylo§¢ wystepuje u mezczyzn w 87,7%, a u kobiet w 67%. Podwyzszony
poziom cholesterolu catkowitego u kobiet stanowi 43,9%, a u mezczyzn 31,9%. Odchylenia od
normy wystapily w kazdym przedziale wiekowym, poczawszy od 30 roku zycia. Podwyzszony
poziom tréjglicerydow wystgpuje u kobiet w 60,2%, u mezczyzn 52,2%.

Otylos¢ 1 zaburzenia gospodarki lipidowej w znacznym stopniu zwigzane s ze sposobem
zywienia. Na podstawie wynikow badan i rozméw indywidualnych z odbiorcami $wiadczen
zauwazono deficyt wiedzy z zakresu prozdrowotnego stylu zycia i zagrozen wynikajacych
z nieodpowiedniego odzywiania. Pielggniarki, ktore wykonywaly badania, przekazywaty
niezbgdna wiedzg i wzmacnialy motywacje jednostki w minimalizowaniu czynnikéw ryzyka
choréb uktadu krazenia.

Rola pielggniarki w edukacji prozdrowotnej jest znaczaca, gdyz migdzy innymi
wyksztatca nawyki kontrolowania stanu swojego zdrowia, pomaga je zachowaé i wzmocnic.

Pozytywna rolg w realizacji programu ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”
przypisuje si¢ takze lokalnym wladzom, samorzadowi, mediom oraz migdzy innymi
wolontariuszom — mtodziezy Szkoty Promocji Zdrowia z II Liceum Ogdlnoksztalcacego im.
Cypriana Kamila Norwida w Ostrolece.

Wprowadzenie

Wieloletnie badania przeprowadzone na catym $§wiecie doprowadzily do rozpoznania
i opisania tak zwanych czynnikéw zagrozenia lub czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia.
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Okazalo sig to duzym krokiem i pozwolito na obszerne wyjasnienie przyczyn powstawania tych
chorob, jak takze opracowania skutecznych metod zapobiegania ich powstawaniu i ograniczania
ich skutkow. Stwierdzono, ze styl zycia i zachowania zdrowotne determinuja w najwigkszym
stopniu stan zdrowia cztowieka. Wedlug Damula: ,,Zdrowie nie jest darem niebios danym nam
raz na zawsze. Nad zdrowiem trzeba pracowaé¢ i wyksztalci¢ trwale nawyki higieniczno-
kulturowe oraz odpowiednie postawy wobec rozwoju fizycznego i psychicznego.” Z postawami
wigze sig hierarchia wartosci i poczucie odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie.

Wedhtug Zbigniewa Cendrowskiego przychodzac na $§wiat otrzymujemy od natury szansg
na co najmniej 100-120 lat zycia. Od nas samych zalezy pelne wykorzystanie tych mozliwosci.
W gruncie rzeczy nie chodzi o jakie$ bardzo skomplikowane zabiegi. Wystarczy elementarne
przestrzeganie podstawowych zasad zdrowego stylu zycia, co wcale nie oznacza, ze powinno to
by¢ przykre. Wrecz przeciwnie, realizowanie takiego programu moze by¢ satysfakcjonujace
i przyjemne. I co najwazniejsze, przestrzeganie strategii zdrowego stylu zycia nie wymaga
specjalnych naktadéw czy warunkoéw. Potrzebne jest tylko jedno. Trzeba chcie¢. Opracowany
przez Zbigniewa Cendrowskiego Dekalog Zdrowego Stylu Zycia zostat nagrodzony druga
nagroda na I Migdzynarodowym Kongresie Filozofii Uniwersalistycznej. Zawiera 10
najwazniejszych zasad postgpowania shuzacych zachowaniu i pomnazaniu zdrowia.'

Raport o stanie zdrowia ludnosci §wiata, przyjecie przez Polskg Swiatowej Deklaracji
Zdrowia, w ktorej uznaje sig, ze ,,cieszenie si¢ zdrowiem jest jednym z podstawowych praw
jednostki ludzkiej”, wyznaczyly projekt ostatniej nowelizacji Narodowego Programu Zdrowia.
Jest on dokumentem rzadowym ukierunkowanym szczegdlnie na promocj¢ zdrowia, na zmiany
w stylu zycia i ksztaltowanie srodowiska sprzyjajacego zdrowiu.

Narodowy Program Zdrowia 2007-2015 wskazuje na zachowania zagrazajace zdrowiu
i zyciu, jak takze koncentruje si¢ na wielu czynnikach. Zawarty jest w nim migdzy innymi 14 cel
operacyjny ,,Upowszechnianie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z chorobami
uktadu krazenia, w tym z udarami mézgu, nowotworami, chorobami uktadu oddechowego oraz
chorobami reumatycznymi.” I wiasnie ten program ma w sobie niezwykla moc. Jest skierowany
do wszystkich samorzaddw i organizacji pozarzadowych. Wszyscy powinni dziata¢ w wybranym
kierunku. Poswigcenie swojego intelektu, czasu i pienigdzy, musza da¢ spodziewane efekty i nie
powinna tu istnie¢ konkurencja polityczna, poniewaz zdrowa konkurencja to zdrowe
spoteczenstwo. Wiladze lokalne maja mozliwo$¢ ustalania priorytetow zdrowotnych, a dzigki
wiasnym $rodkom finansowym wlaczaja si¢ do realizacji programoéw promocji zdrowia.

Zarzad Wojewodztwa Mazowieckiego od 2006 roku udziela dotacji samodzielnym
publicznym zaktadom opieki zdrowotnej, dla ktorych jest organem zatozycielskim, na realizacjg
Programu Promocji Zdrowia pn. ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”. Sa to dtugofalowe,
systematyczne dzialania na rzecz zdrowia w skali wojewddztwa mazowieckiego.

Z danych statystycznych GUS wynika, ze do glownych przyczyn zgonow
w wojewodztwie mazowieckim naleza choroby ukladu krazenia i nowotwory. Ich przyczyn
nalezy szuka¢ nie tylko w uwarunkowaniach genetycznych, ale takze w stylu zycia, jaki
prowadzimy. Nikotyna, nadci$nienie, brak ruchu, naduzywanie alkoholu, zta dieta, wysoki
poziom cholesterolu oraz stres sa podstawowymi czynnikami zagrozenia. Ogromna rolg
w wykrywaniu i leczeniu choréb uktadu krazenia oraz nowotwordéw odgrywa profilaktyka.

Z tego powodu mazowiecki program promocji zdrowia jest proba przelozenia zatozen
ogoblnych Narodowego Programu Zdrowia na zadania lokalne. Elementem zapobiegania tym
chorobom jest wyeliminowanie ryzykownych czynnikéw oraz regularna kontrola stanu zdrowia.

Diagnoza stanu zdrowia ludno$ci, uwarunkowan $rodowiskowych 1 zagrozen
wynikajacych z industrializacji oraz analiza posiadanych zasobéw wskazuja, Ze istnieje szansa na
poprawg stanu zdrowia i jakosci zycia mieszkancow wojewodztwa mazowieckiego.

! Cendrowski Z.: Bede zyt 107 lat (Zdrowie Spoleczne). Warszawa, Wyd. Agencja Promo-Lider, 1996, s.171
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Cel pracy

Ocena czgstotliwo$ci wystgpowania wybranych czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia
(nadwagi 1 otylosci oraz  podwyzszonego poziomu  cholesterolu  catkowitego
i trojglicerydow we krwi) wérod mieszkancow Ostrotgki.

Hipoteza

Zakladam, ze gtéwna przyczyna ryzyka chorob ukladu krazenia jest nicodpowiednie
odzywianie wynikajace za ztego stylu zycia. Dokonywanie wlasciwych wyboréw przez
odbiorcéw ushug zdrowotnych na rzecz zdrowia i zycia, zwiazane jest nie tylko z posiadaniem
przez nich wiedzy, ale takze wielu umiejetnosci praktycznych i motywacji. Konieczna jest wigc
edukacja zdrowotna. Znaczaca rolg w tym zakresie odgrywa pielggniarka.

Czynniki ryzyka chorob uktadu krazenia.

Istnieje wiele roznych list czynnikow ryzyka, ktore zostaly opracowane przez najwigksze
osrodki medyczne w $wiecie. I tak na przyktad lista czynnikow ryzyka chordb ukladu krazenia
opracowana przez Stefana Rywika z Instytutu Kardiologii okresla przede wszystkim:

1. Hipercholesterolemig
Nadci$nienie tgtnicze
Palenie papierosow
Otylos¢
Mata aktywnos¢ fizyczna
Nadmiar lub nieprawidlowy sktad ttuszczéw w diecie
Choroby wspotistniejace:

e zaburzenia przemiany tluszczowej
e zaburzenia przemiany w¢glowodanowej
e zaburzenia przemiany purynowej
e niedomagania tarczycy
8. Czynniki naporowe srodowiska
9. Sylwetke psychiczng
10. Budowe ciata
11. Pte¢

Nk wD

Stefan Rywik zalicza poziom cholesterolu, nadci$nienie tgtnicze, palenie papierosow do
tych czynnikow ryzyka, ktére wywieraja niekorzystny wplyw niezaleznie od wspotistnienia
innych cech. Inne jak otylo$¢ i mata aktywno$¢ fizyczna moga mie¢ wptyw bezposredni albo tez
przez wysoka korelacj¢ z podwyzszonymi trzema czynnikami ryzyka.

Powszechnie wiadomo, Ze ryzyko wystgpowania chordb uktadu krazenia jest wigksze
osoby obarczonej kilkoma czynnikami.

Wracajac do listy czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia mozna bez trudu zauwazy¢,
Ze istnieja trzy glowne zagrozenia, to jest:

o Niewlasciwe odzywianie si¢
e Niedostatek ruchu
o Palenie tytoniu

Inny podziat czynnikdw ryzyka chorob uktadu krazenia jest nastgpujacy:
1. Czynniki kontrolowane: nikotynizm, hiperlipidemia, nadcisnienie tgtnicze, cukrzyca, otylosc.
2. Czynniki niezmienne: dziedziczenie, wiek, ptec.
3. Inne: $rodki antykoncepcyjne doustne (stosowane szczegdlnie w wieku rozrodezym), wysoki
poziom kwasu moczowego, siedzacy tryb zycia.
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Material i metodyka

Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. dr Jozefa Psarskiego
w Ostrotece znajduje si¢ w sieci szpitali promujacych zdrowie. Celem projektu Swiatowe;
Organizacji Zdrowia bylo wprowadzenie idei promocji zdrowia do szpitala, jak roéwniez owy
szpital poza udzielaniem $wiadczen leczniczych na najwyzszym poziomie, ma staé sig
srodowiskiem promujacym zdrowie nie tylko wewnatrz szpitala, lecz takze wsrdd spotecznosci
lokalne;.
Podstawowymi kryteriami ustanawiania szpitala promujacego zdrowie bylo przyjecie:
e Zasad dotyczacych promocji zdrowia okreslonych w Karcie Ottawskiej (1986),
o Rekomendacji Wiedenskiej jako najnowszych zasad funkcjonowania Szpitali
Promujacych Zdrowie (1989).
e Celow i zasad wyszczegolnionych w Deklaracji Budapesztanskiej (1991)2,

W Polsce do krajowej Sieci Szpitali Promujacych Zdrowie, ktora istnieje od 1992 roku,
wiaczylo si¢ ponad 120 szpitali.

Szpital w Ostrotece bedac rzecznikiem promocji i umacniania zdrowia podejmuje
dziatania promocyjne na rzecz lokalnej spotecznosci, realizuje réznorodne programy
profilaktyczne finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, Urzad Miasta, Samorzad
Wojewodztwa Mazowieckiego.

Samodzielny Zespo6t Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. dr Jozefa Psarskiego
w Ostrolece opracowal lokalny program prozdrowotny w oparciu o program promocji zdrowia
pod nazwa ,.Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”. Baz¢ do jego powstania stanowiag
wyniki szczegotowej diagnozy zasobow i potrzeb spotecznosei lokalnej, dla ktorej jest tworzony
(miasto Ostrolgka i sgsiadujace powiaty).

Priorytetem 1 celem programu w latach 2006-2008 byla edukacja zdrowotna
spoteczenstwa w zakresie profilaktyki chorob uktadu krazenia i chorob nowotworowych (raka
piersi, szyjki macicy i stercza) i przeprowadzenie w tym zakresie badan profilaktycznych.

Kryteriami wyboru problemu priorytetowego byto:

1. Duze upowszechnienie chorob uktadu krazenia i chor6b nowotworowych,

Ranga problemu w danej spotecznosci,

3. Szczegolna jego uciazliwos$¢ i zagrozenia (ograniczenie badan przez lekarzy rodzinnych

i czas oczekiwania na konsultacje specjalistyczne),

4. Przewidywana akceptacja spoteczna i gotowos¢ do uczestnictwa w jego rozwiazaniu.

Akcje promocji zdrowia w Ostrotgce i okolicach staly si¢ atrakcja i dogodnoscia dla
spoleczenstwa dzigki zaangazowaniu wiladz miejskich, samorzadu, stowarzyszen i innych
partnerdw poprzez wilaczanie problematyki zdrowotnej do Osiedlowych Festynéw Rodzinnych,
dozynek, obchodéw Dni Ostroteki, Forum Trzezwo$ciowego, Dnia Honorowego Krwiodawstwa,
,,Biatych Niedziel” czy innych uroczystosci lokalnych.

Program promocji zdrowia pod nazwa ,.Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze”
koncentruje si¢ nie tyle na osobach zagrozonych okreslonymi chorobami, co na catej populacji
rozpatrywanej w kontekscie codziennego zycia. Juz od 3 lat program finansowany jest przez
Samorzad Wojewodztwa Mazowieckiego. Dotychczas wydatkowano 4,5 min. ztotych, z czego
ok. 900 tys. zt. migdzy innymi na bezplatne badania profilaktyczne, dziatalno$¢ edukacyjng oraz
porady medyczne z zakresu neurologii, kardiologii, reumatologii, okulistyki i diabetologii.
Patronat nad realizacja programu promocji zdrowia objat Marszalek Wojewddztwa
Mazowieckiego — Adam Struzik.

2 Promocja Zdrowia. Pod red. J.Karskiego, Z.Stonskiej, B.Wasilewskiego, Warszawa, Wyd. Sanmedia, 1994,
s. 465-472
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W programie ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze” w roku 2008 bierze udziat
dziewig¢ szpitali: w Ciechanowie, Plocku, Radomiu, Siedlcach, 3 w Warszawie oraz
w Ostrotgce. W 2008 roku Program Szpitala w Ostrolgce realizowany jest w zakresie profilaktyki
i edukacji:

1. Raka piersi — edukacja (badania mammograficzne w zakresie Szpitala),

2. Raka szyjki macicy — edukacja (badania cytologiczne w zakresie Szpitala),

3. Raka stercza — edukacja, badania testem PSA,

4. Chor6b uktadu krazenia — edukacja, wykonywanie badan poziomu cukru, cholesterolu,
tréjglicerydow, pomiar cisnienia tgtniczego, pomiar tlenku wegla w powietrzu
wydychanym, pomiar masy ciata i okre$lanie wskaznika BMI.

W wymienionych obszarach planowane sg dziatania edukacyjne i badania profilaktyczne.
Cele gtowne:

1. Upowszechnienie wiedzy o zdrowym stylu zycia poprzez przekazywanie informacji,
ktéra ma u$wiadomi¢ potrzebg zmiany zachowan zakladajac, ze przekazanie wiedzy
o negatywnych skutkach jakiego§ zachowania np. ograniczenia tluszczow w diecie lub
o pozytywnych konsekwencjach innego (dostgpno$¢ w sklepach smacznych,
niskothuszczowych produktow) spowoduje zmiang zachowania u 0sob, ktorym t¢ wiedzg
dostarczono.

2. Przeprowadzenie badan profilaktycznych.

Zaktadane rezultaty realizacji zadania:

1. Podniesienie poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki choréb uktadu krazenia
i choréb nowotworowych.

2. Wyksztalcenie u odbiorcoOw naszych dziatan nawyku systematycznego kontrolowaniu
stanu swojego zdrowia.

3. Weczesne wykrywanie odchylen od stanu zdrowia.?

W niniejszej pracy materialem badawczym begdzie spotecznos¢ lokalna spontanicznie
korzystajaca z bezplatnych badan i porad profilaktycznych podczas akcji promocji zdrowia
w Ostrolgce w miesiacu czerwceu i lipcu 2008 roku w czasie trwania imprez plenerowych —
festynow osiedlowych. Sposrdd wielu wykonywanych badan ocenie sa poddane: pomiar masy
ciata i okreslenie wskaznika BMI, poziom cholesterolu catkowitego i trojglicerydow.

Podstawa podjetej analizy jest liczba udzielonych $wiadczen — ogotem, w tym kobiety
i mgzczyzni, w nastgpujacych przedziatach wiekowych:

e do 19 roku zycia,

e 20-29lat
e 30-39lat
o 40-49lat
e 50-59Ilat
e 60-069lat
e 70 latipowyzej,

oraz ocena wynikow badan. Baza danych sa listy badan profilaktycznych z imiennym wykazem
odbiorcow $wiadczen i wynikami badan. Ogoétem przebadano 331 osob, w tym 214 kobiet i 117
mezezyzn.

Pomiar masy ciata i okre$lenie wskaznika BMI wykonano u 139 oséb (91 kobiet
i 48 mezczyzn), a u 192 oséb (123 kobiet i 69 megzczyzn) pomiar stezenia cholesterolu
catkowitego i trojglicerydow we krwi.

3 Program promocji zdrowia ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze” w roku 2008 realizowany przez amodzielny
Zespot Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. dr Jozefa Psarskiego w Ostrolgce.
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Analiza i prezentacja wynikow badan

Badaniami objeto ogotem 331 oséb, w tym 214 kobiet i 117 megzczyzn. Liczba
$wiadczeniobiorcow z podwyzszonym poziomem poszczegdlnych czynnikow ryzyka
przedstawia si¢ nastgpujaco:

Tabela nr 3.
Wyniki badan profilaktycznych wedtug wieku i ptci — wskaznik masy ciata (BMI)

Pte¢ / przedziat|I akcja 1T akcja Ogotem Mo

wiekowy 14-06-2008 13-07-2008 1i II akcja rzebadanvch
Nadwaga | Otylos¢ |Nadwaga |Otyloé¢ |Nadwaga | Otylosé prze Y

KOBIETY

Do 19 - - - - - -

20-29 - - - - - -

30-39 4 - 1 2 5 2

40 - 49 2 1 1 1 3 2 91

50-59 6 6 6 4 12 10

60 - 69 3 - 4 9 7 9

70 i powyzej 1 2 5 3 6 5

RAZEM 33 28 91
16 i 17 19 (36,3%) (30,8%)

MEZCZYZNI

Do 19 - 1 - - - 1

20-29 1 - 1 2 -

30-39 5 2 1 - 6 2 48

40 - 49 4 1 3 - 7 1

50-59 1 1 1 3 2 4

60 - 69 2 3 4 1 6 4

70 i powyzej - - 2 1 2 1

RAZEM 25 48
13 8 12 5 (52%) 13 (27%)

OGOLEM = 4l 139

Kol?letyrl . 29 17 29 24 (41,7%) (29.5%)

mezezyzni

Wyniki badan profilaktycznych z 2 akcji promocji zdrowia w Ostrotgce (14 czerwca
2008 i 13 lipca 2008) wskazuja na czgstotliwos¢ wystgpowania nadwagi i otytosci w zaleznosci
od wieku i ptci badanych.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie, w wyniku ktorej stwierdzono, ze ogodlem
przebadano 139 osob w tym 91 kobiet i 48 mezczyzn. U 58 osob stwierdzono nadwagg,
co stanowi 41,7% ogétu badanych, a u 41 oséb otyto$¢ (29,5% ogédtu). Analizujac czgstose
wystepowania nadwagi i otyloéci u kobiet stwierdza sig, ze jest to najczgsciej przedziat wiekowy
50 — 59 rok zycia oraz 60 — 69 i 70 i powyzej, u m¢zezyzn za$ 60 — 69 rok zycia, chociaz wysoki
odsetek  nieprawidlowego  wskaznika BMI  wystgpuje  juz = w  przedziatach
30-39,40-49150-59.
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Tabela nr 4.
Czgstotliwos¢ wystgpowania nadwagi i otylo$ci —zestawienie zbiorcze.
. o o Ogobtem
L.p. | Pte¢ Tlo$¢ badanych | Nadwaga Otytosé nieprawidlowe
Kobiety 91 33 28 61 (67%)
Mezczyzni 48 25 13 42 (87,5%)
100+
801
601
O kobiety
401 B mezczyzni
207
0+
ilos¢ badanych otylosé

Wykres 1. Czgstotliwo$é wystgpowania nadwagi i otytosci.

Nieprawidlowa waga ciala,
u mezezyzn 87,5%, ale i u kobiet stanowi takze wysoki odsetek 67%.

nadwaga i

otylos¢ wystepuje u obu plci

z przewaga

Tabela nr 5.
Wyniki badan profilaktycznych cholesterolu calkowitego i trojglicerydow wedtug wieku i pici.

Ple¢ /|1 akcja 1T akcja Owdlem 1i 1T akcia
przedziat cholesterol Trojglicerydy | cholesterol Tréjglicerydy 8 1
wiekowy 200- | Powyzej |Powyzej 160 |200- |Powyzej | Powyzej 160 JTg-P |Ch-P |Ch-ZP
250 250 250 250
KOBIETY
Do 19 - - 2 - - 2 4 - -
20-29 1 - 1 1 1 2 2 -
30-39 - - 4 3 - 4 8 3 -
40 - 49 1 10 5 - 4 14 9 1
50 -59 12 3 15 2 2 6 21 14 5
60 - 69 2 1 6 11 2 12 18 13 3
70 i wigcej 1 1 1 2 - 6 3 3 -
RAZEM 74 44 10
2016 39 244 33 60.2% |35.8% |8.1%
Ogotem przebadanych 123 kobiety
MEZCZYZNI
Do 19 - - - - - 1 1 - -
20-29 - - 1 - - 1 2 - -
30-39 - - 8 2 - - 8 2 -
40 - 49 1 - 3 2 1 2 5 3 1
50-59 1 1 3 2 2 6 9 3 3
60 - 69 2 - 3 2 - 2 5 4 -
70 i wigcej 5 - 5 1 - 1 6 6 -
RAZEM 36 18 4
’ : 23 ? 3 13 52.2% | 26.0% | 5.8%
Ogodtem przebadanych 69 mezczyzn

Tg-P — trohglicerydy; Ch-P — Cholesterol podwyzszony; Ch-ZP — Cholesterol znacznie podwyzszony
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Badaniami objgto ogdtem 192 osoby, w tym 123 kobiety i 69 mezczyzn. Biorac pod
uwage wiek $§wiadczeniobiorcow, to podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego stwierdza
si¢ w prawie kazdym przedziale wiekowym: u kobiet najwigcej w wieku 50 — 59 lat (19 0sdb)
i 60 — 69 (16 os6b), u mezczyzn najwigcej w przedziale 50 — 59 lat (6 o0soOb)
i 70 — 1 powyzej (6 o0sOb). Podwyzszony poziom trdjglicerydow wystgpuje u kobiet
w kazdym przedziale wiekowym z przewaga w wieku 50 — 59 (21 osdéb) oraz 60 — 69
(18 0s6b) 1 40 — 49 (14 0s6b), u mezezyzn zas podwyzszony poziom trojglicerydow dotyczy 0sob
z kazdego przedziatu wiekowego powyzej 30 roku zycia, lecz jest rOwnomiernie roztozony.

Tabela nr 6.
Czgstotliwos¢ wystgpowania podwyzszonego poziomu cholesterolu catkowitego (powyzej
200mg/dl) i trojglicerydow (powyzej 160mg/dl) — zestawienie zbiorcze.

Lp. |Plec Ilos¢ badan cholesterol % trojglicerydy %
1 Kobiety 123 54 43,9% 74 60,2%
2 Mgzczyzni 69 22 31,9% 36 52,2%
140+
120"
1001°
Vv -
80 O kobiety
60+ | B mezczyzni
4077
207
01

ilos¢ badanych cholesterol tréjglicerydy

Wykres nr 2. Czgstotliwo$¢ wystgpowania podwyzszonego poziomu cholesterolu catkowitego
(powyzej 200mg/dl) i trojglicerydow (powyzej 160mg/dl).

Wsrod odbiorcow §wiadezen u obu plci stwierdza si¢ podwyzszony poziom cholesterolu
catkowitego jak i trojglicerydow. W badanej grupie kobiet (123 osoby) u 74 0sob (60,2% ogohu)
jest podwyzszony poziom trojglicerydow (powyzej 160 mg/dl), a nieprawidlowy poziom
cholesterolu catkowitego u 54 oséb (43,9%). Wsrdéd mezczyzn (69 osob badanych) wystepuje
takze podwyzszony poziom trojglicerydow u 36 osob (52,2%) i cholesterolu catkowitego u 22
0s0b (31,9%).

W  przeprowadzonych badaniach zaobserwowano istotne odchylenia od norm,
czgstotliwos¢  wystgpowania czynnikdw ryzyka chorob ukitadu krazenia jest znaczaca
i stanowi u kobiet: nadwaga i otylos¢ 67%, podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego
43,9%, podwyzszony poziom trojglicerydow 60,2%, a u mgzczyzn nadwaga i otylos¢ 87,5%,
podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego 31,9%, podwyzszony poziom trojglicerydow
52,2%.
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Dyskusja i wnioski

Nie od dzi$ wiadomo, ze lepiej zapobiegaé niz leczy¢. Ludzie zyja coraz szybciej i coraz
mniej zdrowo. W nadmiarze codziennych obowiazkéw zapominaja o tym, co najwazniejsze
— o wilasnym zdrowiu. Ciagle jeszcze zbyt wiele o0sob za poédzno dowiaduje sig
o swojej chorobie. Zbyt p6zno trafiaja do lekarza. Badania profilaktyczne pozwalaja na wykrycie
choroby we wczesnej fazie i catkowite jej wyleczenie oraz maja wplyw na zmniejszenie
czynnikow ryzyka.

Stosujac profilaktyke oraz elementy promocji zdrowia, czyli modyfikacjg stylu Zycia,
mozna zredukowac¢ badz zlikwidowa¢ ryzyko wystapienia okreslonej choroby.

Che¢¢ wywierania wplywu na ludzkie zachowania nie jest czym$ nowym. Od wiekow
ludzie usitowali ksztaltowaé rzeczywisto$¢ spoteczna wedlug wilasnych wartosci, przekonan
i interesOw. Bardzo czgsto chodzito o zachowanie korzystne dla nich samych. Namawianie ludzi
do prowadzenia zdrowego stylu zycia i zachowan prozdrowotnych, na przyktad zeby porzucili
niezdrowe (aczkolwiek bardzo przyjemne) nawyki, jest uzasadnione ich wilasnym dobrem.
Wchodzi tu w gre¢ takze tak zwane ,,dobro spoteczne” zwigzane migdzy innymi z wymiernymi
kosztami ekonomicznymi leczenia choréb, ktore sa skutkiem tych nawykéw.! Wiemy dzisiaj,
ze najtatwiej jest wywota¢ zmiany w dotychczasowym kierunku postawy, nieco trudniej jest
uksztattowac¢ nowa postawe.

Wsérod wielu metod sktaniania ludzi do zmiany ich postaw 1 zachowan
na uwagg zastuguje strategia o§wiatowa (edukacyjna). Polega ona na przekazywaniu informacji,
ktore maja uswiadomié¢ potrzebg zmiany zachowan. Zaklada sig, ze przekazanie wiedzy na
przyklad o negatywnych skutkach jakiego$ zachowania lub o pozytywnych konsekwencjach
innego, spowoduje zmiang zachowania 0sob, ktérym t¢ wiedzg¢ dostarczono.

Podstawowym zadaniem nowoczesnej edukacji zdrowotnej jest przede wszystkim
tworzenie warunkéw dla zmiany zachowan prozdrowotnych.

Nalezy wige wiacza¢ decydentow z roznych sektoréw publicznych, by wprowadza¢ zmiany
stuzace poprawie zdrowia.

Wspolpraca migdzysektorowa nie jest tatwa, chociazby ze wzgledu na oczekiwania
partnerow dotyczace whasnego zysku, czy tez mozliwe konflikty interesow migdzy partnerami.
Niezwykle wazne jest rzeczywiste wspoldzialanie i nadawanie priorytetu zdrowiu oraz
spowodowanie, by stalo si¢ ono kryterium podejmowania decyzji nie tylko w stuzbie zdrowia,
ale takze w innych resortach reprezentujacych edukacjg, kulturg, budownictwo, przemyst,
transport czy tez handel.

Najlepsza pielegniarka propagujaca roznorodne zalecenia prozdrowotne ma niewielkie
szanse, by umozliwi¢ ludziom ich realizacjg, jeSli nie zapewni si¢ na poziomie lokalnym
zasobow niezbednych dla zdrowia. I tak na przyklad trudno uprawiaé jazde na rowerze, nie
posiadajac roweru lub panowac nad stresem, gdy si¢ nie ma pracy. A w grupie ludzi o niskich
dochodach ,,zdrowe jedzenie” okazuje si¢ do$¢ drogie, czgsto drozsze od ,,niezdrowego
jedzenia”. Przyktady mozna by mnozy¢.’

Podczas akcji promocji zdrowia w ramach realizacji programu ,,Zdrowi Mieszkancy to
Zdrowe Mazowsze” juz od trzech lat spoteczno$¢ lokalna Ostrotgki korzysta z bezptatnych badan
profilaktycznych i edukacji zdrowotnej. W programie uczestniczy bardzo duza ilo§¢ 0sob, czego
dowodem jest zainteresowanie wlasnym zdrowiem i ch¢¢ uzyskania dodatkowych rzetelnych
informacji o czynnikach ryzyka choréb.

* Fratczak-Rudnicka B.: Marketing spoleczny w promocji zdrowia. [W:] Programy dla zdrowia w spotecznosci
lokalnej. Pod red. Z. Stonskiej, B. Woynarowskiej. Warszawa, Zaktad Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii im.
Stefana Kardynata Wyszynskiego, 2002, s. 224-250

3 Stonska Z.: Promocja zdrowia i prewencja chordb. [W:] Programy dla zdrowia w spolecznosci lokalnej. Pod red. Z.
Stonskiej i B. Woynarowskiej. Warszawa, Zaktad Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii im. Stefana Kardynata
Wyszynskiego, 2002, s. 23-30
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Najbardziej ,,oblegane” sa punkty pielggniarskie gdzie wykonywane sa pomiary cukru,
cholesterolu catkowitego i trojglicerydéw. Stanowisko pomiaru masy ciata i wzrostu jest rOwniez
w centrum uwagi mieszkancéw Ostrotgki. Znaczna grupa osob twierdzi, ze takie akcje,
to w pewnym stopniu ,,dobrodziejstwo” dla nich, kiedy to bez przeszkéd (na przyktad naktadow
finansowych i zb¢dnych formalno$ci), moze skontrolowaé swoj stan zdrowia i jeszcze uzupetnié
lub poszerzy¢ wlasna wiedzg prozdrowotna. Jedyna niedogodnoscia dla nich jest oczekiwanie na
badanie z reguty w bardzo dlugiej kolejce i to, ze ze wzgledu na okreslone $rodki finansowe
programu, nie zawsze moga je mie¢ wykonane.

Niemniej pozytywna przestanka jest to, ze podczas tych akcji zawsze moga uzyskac
odpowiedz na nurtujace ich problemy zdrowotne.

W Ostrolgce, poza Szpitalem (Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadow Opieki
Zdrowotnej im. dr Jozefa Psarskiego), ktory jest odpowiedzialny za realizacjg tego programu, do
akcji profilaktycznej wlacza si¢ samorzad (Urzad Miasta, Starostwo Powiatowe, Rady
Osiedlowe), Stowarzyszenie Narodowy Fundusz Ochrony Zdrowia, Zwiazek Harcerstwa
Polskiego, Kosciot, zaklady pracy oraz mass-media. Ochrona zdrowia jest wigc zadaniem
wielosektorowym w umacnianiu zdrowia mieszkancow Ostrotgki, w kontekscie zycia
codziennego, podnoszeniu jako$ci tego Zycia i ta droga zapobieganiu chorobom. Wazne jest
bowiem, aby ludzie wiedzieli, jak dba¢ o zdrowie, co szkodzi ich zdrowiu i czego nalezy unikac,
a oprocz tego, by mieli §wiadomo$é, ze wokot nich sa osoby, ktore nie tylko nie szkodza ich
zdrowiu, ale pomagaja je zachowac i wzmocnic.

Podczas dwoch akcji promocji zdrowia wsréd mieszkancow Ostroleki dokonano
pomiaréw wybranych parametréw stanu zdrowia, takich jak: poziom st¢zenia cukru we krwi,
cholesterolu catkowitego, trojglicerydéw, swoisty antygen prostaty (PSA) u mezczyzn od 50
roku zycia, okreslenie wskaznika masy ciata (BMI), pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, poziom
tlenku wegla w powietrzu wydychanym. Ponadto prowadzono edukacjg¢ indywidualna, grupowa,
instruktaz samobadania piersi (¢wiczenia na fantomie) oraz edukacj¢ posrednia przez lokalne
media. Wykonawcy badan i edukatorzy to lekarz i wykwalifikowane pielggniarki i potozna
z wieloletnim do$wiadczeniem zawodowym i dydaktycznym. Zespot te stanowi 7 pielggniarek,
potozna i lekarz kardiolog oraz wolontariusze — miodziez II Liceum Ogolnoksztalcacego
im.C.K.Norwida w Ostrotgce realizujaca w Szpitalu Program ,,Szkota Promocji Zdrowia”.

Program ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze” stwarza mieszkancom Ostroteki
migdzy innymi mozliwo$¢ wczesnego wykrywania czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia
i probleméw zdrowotnych oraz wyksztatca nawyk kontrolowania stanu swojego zdrowia.

Nauka zna juz dzi$ dobrze czynniki sprzyjajace powstawaniu chorob uktadu krazenia.
Naleza do nich w pierwszym rzedzie tak zwane indywidualne czynniki ryzyka, z ktoérych
wigkszo$¢ zwiazana jest z realizowanym stylem Zycia. Sa to: palenie papierosow, podwyzszone
ci$nienie krwi, podwyzszony poziom cholesterolu i trojglicerydow w surowicy krwi, mata
aktywnos¢ fizyczna, otylos¢ oraz stres psychospoteczny.

W literaturze wskazuje sig, ze systematyczna aktywno$¢ fizyczna ma wplyw
na obnizenie stgzenia cholesterolu catkowitego do 5%, LDL o 15%, a trojglicerydow nawet do
30%. Istotne znaczenie w aspekcie czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia ma stabilizacja
cisnienia t¢tniczego krwi (maksymalnie o jeden stopien w kierunku prawidtowym).

Potwierdzono takze usprawnienie metabolizmu, co w efekcie nie tylko wiaze sig
z profilaktyka otylosci, ale takze eliminuje jeden z czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia.
Efekty aktywnos$ci fizycznej prowadza takze do usprawnienia systemu immunologicznego
(zwigkszenie odpornosci nieswoistej), poprawy zdrowia psychicznego (tolerancja organizmu na
stres, dobre samopoczucie).

Aktywnos¢ fizyczna mozna tez traktowaé jako stymulator prozdrowotnej modyfikacji

stylu zycia, zwlaszcza w zakresie diety 1 uzywek.
Na pierwszym miejscu wérdd zagrozen zdrowia znajduja si¢ skutki niezdrowego stylu zycia
i niedbatosci o wlasne zdrowie. A wigc nie $rodowisko zewngtrzne czlowieka jest glownym
czynnikiem jego ,,dobrego bycia”, ale to w jaki sposob traktuje on swdj wlasny organizm, a wige
co$, co zalezy od jego woli i jest przedmiotem jego §wiadomego wyboru.
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Przyjmuje sig, ze gtdowny wplyw na ograniczenie czg¢stosci wystgpowania choréb uktadu
krazenia ma przede wszystkim styl zycia.

Celem pracy jest ocena czgstotliwos$ci wystgpowania wybranych czynnikow ryzyka
chorob ukiadu krazenia (nadwagi i otylosci oraz podwyzszonego poziomu cholesterolu
catkowitego 1 trojglicerydow) wsrod mieszkancow Ostroteki. Zatozono, iz gldwna przyczyna
ryzyka chorob uktadu krazenia jest nieodpowiednie odzywianie wynikajace ze zlego stylu zycia
i ze konieczna jest edukacja zdrowotna, w ktorej znaczaca rolg peni pielggniarka.

Otyto$¢ jest jednym z czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia. Wedtug doniesien
czgsciej wystegpuje u kobiet niz u mezezyzn, to z powodu swej lokalizacji wlasnie u mezczyzn,
jako otyto$¢ brzuszna, jest rzeczywistym czynnikiem ryzyka chorob uktadu krazenia. U kobiet po
menopauzie, kiedy dochodzi do zwigkszenia ilosci tkanki thuszczowej brzusznej, a zmniejszenia
w okolicy udowo-posladkowej, notuje si¢ wyzsza liczb¢ zachorowan na choroby uktadu
krazenia.

Analiza zebranych informacji pozwala stwierdzi¢, ze u wigkszo$ci badanych wystgpuje
nadwaga lub otyto$¢. Wsréd mezczyzn stanowi to 87,5%, u kobiet 67%. Nieprawidlowosci
w masie ciala u kobiet wystepuja od 50 roku zycia, u mgzczyzn juz od 30 roku zycia. Jest to
zgodne z doniesieniami naukowymi.

Dane ilustrujace wyniki badan poziomu cholesterolu catkowitego we krwi
sa rowniez niepokojace, bowiem podwyzszony poziom stwierdzono u 43,9% badanych kobiet i u
31,9% mezczyzn. Jesli chodzi o przedzial wieckowy u kobiet to nieprawidlowy poziom
cholesterolu  wystgpuje od 40 roku zycia (najwigcej w przedziale 50-60 lat).
U megzczyzn za$ najwigkszy odsetek w wieku 50-69. Uzyskane wyniki wskazuja takze na
czgstotliwosé wystgpowania podwyzszonego poziomu trojglicerydow u kobiet 60,2% ogdtu
badanych, u m¢zczyzn 52,2%.

Otylos¢, hipercholesterolemia i hiperlipidemia sa w znacznym stopniu zwigzane
ze sposobem zywienia. Nieodpowiednie odzywianie wynikajace ze zlego stylu zycia ma wptyw
na podwyzszone warto$ci wskaznika masy ciata i zaburzong gospodarkg lipidowa. Dla tej grupy
badanych istnieje realne zagrozenie chorobami uktadu krazenia.

Przedstawione wyniki badan potwierdzaja konieczno$¢ dziatalnosci edukacyjnej
realizowanej przez pielggniarki wobec indywidualnych odbiorcow $wiadczen.

Hasto promocji zdrowia wedlig Swiatowej Organizacji Zdrowia: ,,Twoje zdrowie
w twoich rgkach” jest bardzo trafne, ale w Polsce ma ono znaczenie bardziej pogladowe niz
diagnostyczne.

Aby spolteczenstwo umiato zy¢ zdrowo, trzeba je tego uczy¢ w systemie powszechnej
edukacji zdrowia. Bardzo wiele zalezy od rozpowszechniania wiedzy prozdrowotnej poprzez
srodki masowego przekazu, wdrazanie programoéw profilaktycznych, a przede wszystkim
poprzez indywidualng edukacj¢ odbiorcy $wiadczen, ktdrej znaczaca rolg przypisuje
sig pielggniarce.

Aby promowaé¢ zdrowie nalezy odej$¢ od traktowania ludzi jako biernych odbiorcow
programow zdrowotnych, naszego poradnictwa, a wrgcz angazowac i uznaé ich za aktywnych
wspotudziatowcow w sprawach dotyczacych zdrowia.

Poradnictwo jako specyficzna forma edukacji ma ksztaltowa¢ wlasciwe postawy oraz
rozwijaé wiedz¢ i umiejgtnosci prozdrowotne. Kluczem do zdrowia jest migdzy innymi
popularyzacja wiedzy o zdrowiu i dostarczenie umiej¢tnosci sprzyjajacym jego zachowaniu.
Profilaktyka chorob uktadu krazenia jest §ciSle zwiazana z promocja zdrowia, wzmacnianiem
motywacji jednostki i minimalizowaniem czynnikow ryzyka.

W czasie wykonywania badan profilaktycznych zaobserwowano zréznicowany poziom
wiedzy na temat czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia i dobrodziejstw zdrowego stylu
zycia.

8 Celejowa I.: Co to znaczy zy¢ higienicznie czyli zdrowo. [W:] Warszawska Szkola Zdrowia, Warszawa, Polskie
Towarzystwo Higieniczne, 1998, Czg$¢ 11, Nr 49, s. 16-17
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Uczestnicy badania wykazywali znaczne niedostatki wiedzy na temat Zzywienia,
stereotypy w odzywianiu, co tym samym wskazywalo, Ze nie moga w sposob systematyczny
zmienia¢ dotychczasowego stylu zycia. Pielggniarki dostarczaly im wiadomos$ci zgodnych
z najnowsza wiedza medyczna i u§wiadamiaty, ze warto zmienia¢ stare nawyki, by zachowaé
zdrowie.

Przekazywaty takze ulotki prozdrowotne oraz inne materiaty edukacyjne takie jak:
1) ulotki,
e Jedz 5 razy dziennie warzywa i owoce” wraz z przepisami przygotowania potraw z
uzasadnieniem ,,dlaczego warto je$¢ banany, marchew, jabtka, kapust¢ i pomarancze”

(ulotki zostaly wydane ze $rodkow Programu Prewencji Pierwotnej przez Centrum

Onkologii w Warszawie),

e Zywienie w profilaktyce miazdzycy, czyli dieta $rédziemnomorska po polsku”, (ulotka
opracowana przez W.Szostaka, A.Cichocka, B.Cybulska — Instytut Zywnosci i Zywienia

— Zaktad Zywienia Klinicznego w Warszawie),

e _Piramida Zdrowia — zmien swoja diet¢” — opracowana przez Centrum Onkologii

w Warszawie,

e ,Dbaj o swoje serce — witaminy i sktadniki mineralne. Profilaktyka cholesterolowa:

Racjonalne zywienie zmniejsza ryzyko wystapienia chorob uktadu krazenia” — wydana

przez Instytut Zywnoéci i Zywienia w Warszawie,

2) materialy edukacyjne
a) opracowania wlasne:
,»Cholesterol — co nam szkodzi, co mozna jes¢”,
»Sam zadbaj o swoje zdrowie, choroby uktadu krazenia a styl zZycia i odzywiania”,
,»Aby utrzymac prawidlowa masg ciata”,
,»Co robi¢ aby nie dopusci¢ do otylosci”,
b) Tablice informacyjne dotyczace zakresu badan oraz wykaz czynnikow ryzyka chorob
uktadu krazenia i ich pozadanych wartosci,
¢) ,Karta pomiarow” — przekazywana kazdemu odbiorcy $§wiadczen, ktora zawiera wyniki
badan (cholesterol, trojglicerydy, cukier, BMI, ci$nienie tgtnicze krwi, poziom tlenku
wegla w powietrzu wydychanym) oraz okres$lone warto$ci prawidtowe i nieprawidlowe.

W trakcie pomiaréw masy ciata i wzrostu w celu okre$lenia wskaznika BMI prowadzono
indywidualne rozmowy. Na podstawie uzyskanych informacji od badanych stwierdzono,
ze w codziennej diecie dominuja tluszcze zwierzgce, duze ilosci weglowodanow oraz soli.
W nastgpstwie takiego wadliwego odzywiania zwigksza si¢ odsetek ludzi z nadwaga
i otyloscia, a tym samym wystgpowanie chordb uktadu krazenia. Zle nawyki zywieniowe
decyduja migdzy innymi o zdrowiu. Jest to czynnik zalezny catkowicie od stylu zycia.

Zatozona hipoteza, ze glowna przyczyna ryzyka chorob uktadu krazenia jest
nieodpowiednie odzywianie, zwiazane ze stylem zycia, wynika z przyzwyczajenia i nawykow
zywieniowych uwarunkowanych dlugoletnia tradycja, lecz czgsto niesprzyjajaca zdrowiu
i optymalnemu rozwojowi psychofizycznemu.

Wedlug najnowszych ustalen nauki o zywieniu zdrowego czlowieka, glownym zrodiem
kalorii, czyli energii pozywienia powinny by¢ produkty zbozowe, warzywa, owoce, odttuszczone
mleko i jego przetwory, chude migso, ryby i drob.

W popularyzacji zasad zdrowego stylu zywienia podkresla sig¢ celowo$¢ zmniejszenia
spozycia migsa i jego przetworow, a zwigkszenie spozycia warzyw.

Niestety orientacja spoleczna w tej dziedzinie na ogét staba i rzadko zgodna
ze wspotczesnym stanem wiedzy.

Zwyczaje zywieniowe prowadza potencjalnie do podwyzszenia poziomu cholesterolu
i trojglicerydow. Wsréd badanych stwierdza sig¢ znaczng czgstotliwo$¢ wystgpowania
podwyzszonego poziomu cholesterolu catkowitego u kobiet 43,9%, u mezczyzn 31,9%.
Podwyzszony poziom trojglicerydéw u kobiet 60,2%, u m¢zczyzn 52,2%.
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W celu obnizenia poziomu cholesterolu we krwi nalezy stosowac: wiasciwa dietg,
zmniejszenie wagi ciata i regularne uprawianie ¢wiczen. Organizm czlowieka produkuje wlasny
cholesterol. Dlatego dostarczenie go z pozywieniem jest blgdem. Zdolno$¢ podwyzszania
cholesterolu maja migdzy innymi tluszcze nasycone zawarte nie tylko w migsie i nabiale, ale tez
w niektorych olejach roslinnych, na przyktad w kakao.

Ograniczenie spozycia pokarmoéw bogatych w cholesterol nie oznacza, ze trzeba
zrezygnowa¢ ze swoich ulubionych potraw. Zamiast tego mozna zjadaé mniejsze porcje,
wybiera¢ chude kawaltki migsa i spozywaé pokarmy bogate w btonnik.

Zmniejszenie spozycia cholesterolu do 300 mg na dobg, dostarczenie wigkszej iloéci
weglowodandéw ztozonych (skrobia, btonnik roslinny), moga obnizy¢ poziom cholesterolu o 10 —
20%, a poziom tréjglicerydow o 15 —20%.”

Wskazaniem do leczenia farmakologicznego jest stale podwyzszony cholesterol catkowity lub
inne czynniki ryzyka choroby wiencowe;j.

Dostarczenie ludziom aktualnej wiedzy o chorobach uktadu krazenia, czynnikach ryzyka,
a takze informacji dotyczacych zachowan shuzacych podtrzymywaniu zdrowia moze mieé
znaczenie istotne dla modyfikacji postaw oraz utrwalania prozdrowotnego stylu zycia.

Poprawa stanu zdrowia ludno$ci wiaze si¢ w sposob oczywisty ze sposobem Zywienia,
glownie ze zmiang struktury spozycia thuszczéw. Warto zatem nauczaé i uczy¢ si¢ zdrowego
stylu zycia i propagowac zasady racjonalnego zywienia.

Zdrowia nie zapewnia posiadany zasob wiedzy. Wazne sa:
e postawy (efekt niezbgdnego kompromisu pomigdzy dotychczasowym zbiorem wartosci

a wymogami prozdrowotnego stylu zycia),

e umiejetnosci (praktyczna sprawno$é¢ dziatania w zakresie dbatosci o zdrowie),
e nawyki (odlegty, trwaly efekt).?

Negatywna przestanka jest to, ze w grupie badanych znikomy odsetek stanowia ludzie
miodzi. A przeciez zatozeniem edukacji prozdrowotnej jest upowszechnianie wiedzy
o zdrowiu tak, aby jak najwigcej osob, w tym ludzi mlodych, miato szansg ja otrzymac.
W  zwiazku z powyzszym edukacje 1 promocj¢ zdrowia nalezy wprowadzi¢
do programéw szkolnych jako odrgbny przedmiot, a nie edukowaé przy okazji lekcji biologii,
chemii czy godziny wychowawczej.

Moim zdaniem warto tez rozszerza¢ ideg¢ funkcjonowania Programu ,,Szkét Promocji
Zdrowia” dla milodziezy Liceum Ogodlnoksztatcacego o profilu biologiczno-chemicznym
realizowanego w Szpitalu.

Obecnie program dla miodziezy II Liceum Ogodlnoksztalcacego prowadzony jest przez
trzy lata nauki szkolnej w Szpitalu przez wykwalifikowanych pracownikéw medycznych,
pielegniarki, lekarzy i innych.

W wojewddztwie mazowieckim istnieje 7 Szkot Promocji Zdrowia, w tym w Ostrolgce.

Owocuje to migdzy innymi korzystnymi zachowaniami prozdrowotnymi tej miodziezy
w zyciu codziennym, a podczas akcji promocji zdrowia w Ostrotgce aktywnym uczestnictwem
i zaangazowaniem w charakterze wolontariuszy.

Edukacj¢ prozdrowotna powinno si¢ rozpoczyna¢ od dzieci i mlodziezy.
Juz w wieku przedszkolnym i szkolnym nalezy im dostarcza¢ informacji w zakresie waznych dla
nich probleméw zdrowotnych oraz zachgcaé do realizacji zdrowego stylu zycia.

Albowiem, cytujac za J.Alberione:

»Mlodo$¢ nie jest rozdzialem wyrwanym z Zycia,

ani przedmowa do ksiazki bez powiazania z cato$cia.

Jest wprowadzeniem do catej reszty, jest zalazkiem,

z ktorego wszystko bierze poczatek,

Jest fundamentem, na ktorym ma si¢ oprze¢ budowla zycia”.’

7 Jagas B.: Niebezpieczny cholesterol. ,Magazyn pielegniarki i potoznej”, Luty 1999, nr 2, s. 22-23
8 Krawanski A.: Pedagogika zdrowia w spolecznym systemie edukacji prozdrowotnej. [W:] Promocja Zdrowia. Nauki
Spoteczne i Medyczne. Rocznik UKL, nr 21, Instytut Kardiologii im. Stefana Wyszynskiego w Warszawie, s.100
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Szkota jest znakomitym miejscem do prowadzenia dziatan zdrowotnych, gdzie

oprocz tego istnieje mozliwo$¢ angazowania rodzin. Nie nalezy ogranicza¢ si¢ do edukacji
jednostek, ale tam gdzie mozna, nalezy wptywacé na szersze kregi odbiorcow.

Rola pielggniarki w tym zakresie jest znaczaca, gdyz wyposazona w aktualna wiedzg

o czynnikach ryzyka chordb uktadu krazenia, posiadajaca umiejgtno$¢ usuwania szkodliwych
przekonan zwigzanych ze zdrowiem, szerzy przekonania pozyteczne dla zdrowia. Ma wigc
istotny wptyw na zmiang zachowan prozdrowotnych spoleczenstwa.

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen z realizacji programu promocji zdrowia

»Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze” nalezy stwierdzié, ze:

1.

2.

10.

Czgstotliwo$¢ wystgpowania wybranych czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia wsrod
mieszkancow Ostroleki jest bardzo duza.

Wyniki badan profilaktycznych wskazuja na nieprawidlowa wage ciala, nadwage
i otylo$¢ u obu plci z przewaga u mezezyzn 87,5% (u kobiet jest to takze wysoki odsetek
67%). Podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego we krwi  wystepuje
u kobiet w 43,9% juz od 40 roku zycia (najwigcej w przedziale 50-60 lat),
a u mezezyzn w 31,9% (najwigkszy odsetek wystepuje w wieku 50-69 lat). Nieprawidlowy
poziom tréjglicerydow we krwi stwierdza si¢ u kobiet w 60,2% w kazdym przedziale
wiekowym z przewaga od 50 roku zycia badanych, a u mezczyzn u 52,2% i dotyczy osob
z kazdego przedziatu wiekowego poczawszy od 30 roku zycia.

Istotne odchylenia od norm i ich czgstotliwos¢ wystgpowania wsrod odbiorcow $wiadczen
jest zgodna z doniesieniami naukowymi. Otylo§¢ 1 zaburzenia gospodarki lipidowej
W znacznym stopniu zwiazane sa ze sposobem zZywienia.

Zgodnie z obecng wiedza jest sprawa bezsporna, ze na wystgpowanie chorob uktadu krazenia
w duzej mierze ma wplyw nieprawidlowe odzywianie, ktére w powiazaniu z innymi
czynnikami, wynikajacymi ze ztego stylu zycia, przesadza o zachorowaniu.

Zwiazek pomigdzy zwyczajowa dieta, poziomem cholesterolu i trojglicerydéw
ma charakter przyczynowy i jest czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia.

Na podstawie wynikéw badan i rozméw z indywidualnymi odbiorcami $wiadczen nalezy
domniemywaé, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych jest narazona na wystapienie chorob
uktadu krazenia. Indywidualny niezdrowy styl zycia moze by¢ czynnikiem ryzyka chordb
uktadu krazenia — prewencja zalezy od dziatan podjgtych przez poszczegdlne osoby.

Zmiana stylu zycia (zywienie, palenie, ¢wiczenia fizyczne) ma wplyw na zmniejszenie
czynnikoéw ryzyka chordb uktadu krazenia. Identyfikacja czynnikoéw ryzyka i ich prewencji
zapewni efektywna kontrolg nad zdrowiem.

Edukacja spoleczenstwa na temat czynnikow ryzyka chordb ukladu krazenia to pomoc
w dokonywaniu zmian w stylu Zycia i zachowaniach. Program ,,Zdrowi Mieszkancy to
Zdrowe Mazowsze” zapewnia mieszkancom Ostrol¢ki nie tylko wykonanie bezptatnych
badan profilaktycznych, ale takze wiedzg z zakresu zasad zdrowego stylu zycia, umiejgtnosci
praktycznych w umacnianiu zdrowia i wzbudza motywacj¢ do dokonywania wlasciwych
wyborow na rzecz zdrowia i zycia. Znaczaca rol¢ w tym zakresie odgrywa pielggniarka,
ktora taczy edukacje z przeprowadzanymi badaniami profilaktycznymi. Pomimo postgpu
medycyny, choroby ukladu krazenia pozostaja najwigkszym $wiatowym problemem
zdrowotnym dotyczacym obu plci.

Nalezy podkresli¢, ze proces edukacji wptywa na postawy, przekonania i motywacje ludzi.
Indywidualna i grupowa edukacja odbiorcow $wiadczen, podczas 3-letniej realizacji
programu, ktdra prowadzil ten sam zespol pielegniarski, przyniosta duze efekty. Z roku na
rok wzrasta liczba 0sob zainteresowanych badaniami i edukacja prozdrowotna. Pielggniarki
dostrzegly, ze w wielu przypadkach corocznie odbiorcami $wiadczen, sa te same osoby.
Swiadczyé to moze o wyksztatceniu nawyku kontrolowania stanu wasnego zdrowia.

Jesli gtowne przyczyny chordb uktadu krazenia majq ulec zmianie, konieczne jest podjgcie
dziatan przez cata ludnos¢, rzady, decydentow oraz producentow dobr i ustug.

? Biuletyn Szkoly Promocji Zdrowia w Ostrolece. Pod red. Cz. Smolec, Ostroleka, grudzien 2006
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11. Dla kazdego kraju niezbgdny jest narodowy plan dzialah w zakresie prewencji
i kontroli choréb uktadu krazenia i kazdy kraj musi utworzy¢ wiasny program dostosowany
do potrzeb lokalnych. Wazne jest tworzenie warunkéw do zmiany zachowan
prozdrowotnych.

12. Programy profilaktyczne sa niezbgdne. Dziatania promujace zdrowie musza by¢ ciagle,
dlugoterminowe, systematyczne. Odpowiednie dzialania nalezaloby wdraza¢ i kontynuowaé
przez caty rok. Akcje ,,jednego dnia” nie sa najlepszym rozwiazaniem.

13. W Ostrotece dzigki zaangazowaniu wtadz miejskich, samorzadowych, stowarzyszen i innych
partneréw, problematyka zdrowotna wiaczana jest do festynow rodzinnych i uroczystosci
lokalnych. Program ,,Zdrowi Mieszkancy to Zdrowe Mazowsze” na poziomie lokalnym,
mimo niedoszacowania finansowego, cieszy si¢ atrakcyjnoscia, dos$¢ duza dostgpnoscia
i szerokim wachlarzem badan oraz konsultacji lekarskich. Wazna jest kontynuacja
dziatalnosci profilaktycznej przy jednoczesnym zwigkszeniu §rodkow na ten cel.

14. Ocena czgstotliwosci wystgpowania czynnikoéw ryzyka chorob ukladu krazenia wsrod
mieszkancow Ostrolgki jest niepetna, gdyz w niniejszej pracy dokonano analizy tylko
niektorych wynikow badan. Ocenie winno poddaé si¢ wszystkie badane parametry stanu
zdrowia odbiorcow $wiadczen.
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Wplyw karmienia piersig na stan zdrowia i rozwoj dziecka

Elzbieta Modzelewska, Maria Wilinska

Streszczenie

Celem pracy bylo poznanie wiedzy kobiet na temat karmienia piersia oraz wykazanie czy
karmienie piersig mialo pozytywny wplyw na zdrowie i rozwoj dzieci.

Projekt oparto na ankiecie skierowanej do 100 matek dzieci pigcioletnich zgtaszajacych
si¢ kolejno do poradni lekarza rodzinnego nr 4 w Lomzy w okresie od 01.09.2009
do 09.10.2009 r. Badania zobiektywizowano przez analiz¢ dokumentacji medycznej dziecka.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze kobiety chegtnie karmia swoje dzieci sze$é
miesigey i dtuzej. Tylko 14% pan karmito do pierwszego miesiaca zycia dziecka. Dla 1/3 kobiet
tradycje rodzinne miaty zdecydowany wplyw na podjgcie decyzji o karmieniu naturalnym,
a tylko 4% kobiet przekonaly do takiej decyzji ogoélnodostgpne media. Nalezy zaznaczyc,
ze pracownicy stuzby zdrowia roéwniez mieli znaczny wplyw na podejmowane decyzje
o karmieniu naturalnym. Najczgéciej podawanym powodem rezygnacji z karmienia piersia byt
zbyt szybki powrét do pracy. Dzieci karmione piersia jeden rok i dluzej maja mniejsze
sktonnosci do nadwagi i rzadziej choruja, co wyraza si¢ mniejszym odsetkiem hospitalizacji
i antybiotykoterapii. Rzadziej wystgpuja u nich objawy alergiczne oraz zmiany prochnicze
zebow.

Badane kobiety znaja warto$§¢ karmienia naturalnego i polecityby innym mamom
karmienie naturalne. Podkreslaja, ze karmienie naturalne zapewnia lepsza wigz emocjonalna.

Nalezy potozy¢ szczegblny nacisk na promocjg karmienia naturalnego przez
pracownikow shuzby zdrowia wsrdd przysztych matek

Wprowadzenie

Karmienie piersig jest bardzo wazne dla zdrowia i rozwoju dziecka. Dzigki zywieniu
naturalnemu w pierwszych latach Zycia dziecko otrzymuje wszystkie niezbedne sktadniki
pokarmowe w optymalnej ilo$ci, co gwarantuje mu harmonijny wzrost i rozwdj. Z licznych
badan wynika takze, ze dzieci karmione naturalnie sa bardziej odporne, a ich rozwdj
intelektualny i mozliwosci poznawcze sa wyzsze niz przy jakiejkolwiek innej diecie we
wezesnym dziecinstwie [1-4]. Ponadto matka przytulajac dziecko do swego ciala w trakcie
karmienia daje mu duzo mitosci i poczucie bezpieczenstwa.

Wydaje si¢ jednak, ze mimo tych niewatpliwych korzysSci zywienia naturalnego
wskazniki wylacznego karmienia piersig nie sa wysokie. Niestety, brak jest badan ukazujacych
dlugo$¢ karmienia piersia polskich dzieci. Stad za istotne uznano uzyskanie informacji na temat
rozpowszechnienia karmienia piersia i okre$lenie zwiazku migdzy zywieniem naturalnym
a stanem zdrowia dzieci w §rodowisku miejsca pracy.

Celem pracy byto

1. Poznanie wiedzy kobiet na temat karmienia piersiag w srodowisku.

2. Wykazanie wplywu karmienia piersia na zdrowie i rozwoj dzieci badanych matek.

3. Wykazanie udzialu rodziny i pracownikéw shuzby zdrowia w podejmowaniu decyzji
o karmieniu piersia.

Materialy i metody

Badaniami objgto kobiety — matki dzieci pigcioletnich kolejno zgtaszajace si¢ do poradni
lekarza rodzinnego nr 4 w Lomzy, w okresie od 01.09.2009r. do 09.10.2009 r.
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Do zebrania danych postuzyt specjalnie skonstruowany autorski kwestionariusz ankiety
zawierajacy 16 pytan. Pierwsze cztery pytania dotyczyly wieku, wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania, statusu spolecznego respondentow. Czg$¢ szczegdtowa byla analizq karmienia
dziecka i jego rozwoju. Odpowiedzi na pytanie odnoszace si¢ do masy ciala oraz wzrostu dziecka
zostaly ~ zobiektywizowane  poprzez  analiz¢  dokumentacji  medycznej  dziecka.
Na przeprowadzenie badan uzyskatam zgodg dyrektora placowki.

Jako nadwage uznatam przekroczenie masy ciata powyzej 97 centyla, jako niedowagg
ponizej 3 centyla normy dla wieku.

Jako nadmierny wzrost uznatam przekroczenie wzrostu powyzej 97 centyla, jako
niskowzrost ponizej 3 centyla, normy dla wieku.

Wyniki
Wigkszos¢ kobiet urodzita dziecko bedac w wieku 21-30 lat. 19% ankietowanych kobiet

urodzita dziecko w wieku ponizej 20, a 14% powyzej 30 roku zycia. Nie bylo pan,
ktoére w momencie urodzenia dziecka miaty wigcej niz 40 lat.

Tab.1
Charakterystyka demograficzna respondentow.
Cecha demograficzna Odsetek [%]
Wiek badanych
<20 lat 19
21-30 lat 67
31-40 lat 14
>40 lat 0
Wyksztalcenie
Podstawowe 7
Zawodowe 12
Srednie 47
WyzZsze 34
Miejsce zamieszkania
Wies 22
Miasto 78
Sytuacja materialna w ocenie wlasnej
Bardzo dobra 7
Dobra 42
Srednia 50
Zta 1

W analizie bioracej pod uwage wyksztalcenie wykazano, ze wigkszo$¢ stanowia panie
z wyksztalceniem $rednim (47%), jedna trzecia z wyksztalceniem wyzszym, mniejszoscia byty
panie z wyksztalceniem podstawowym (7%).

Sposrod ankietowanych pan nieco ponad % byta mieszkankami miasta, pozostate panie
mieszkaty na wsi.

Na pytanie o sytuacj¢ materialng prawie potowa kobiet ocenita ja jako $rednia, 1/3
okreslita, Ze jest dobra, kilka pan stwierdzito ze jest w bardzo dobrej sytuacji materialnej, a tylko
jedna osoba okreslita ja jako zia.

Wsrod kobiet, ktore udzielity odpowiedzi dotyczacych dlugosci karmienia piersia
wigkszo§¢ pan okreslita ja jako trwajaca do pierwszego roku zycia dziecka lub diuzej. 29%
karmita do 6 miesiaca, a tylko 14% pan karmito do pierwszego miesiaca.
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Ryc. 1 Dhugo$¢ karmienia naturalnego.

1/3 ankietowanych kobiet stwierdzila, ze tradycje rodzinne miaty zdecydowany wptyw
na podjecie decyzji o karmieniu piersia. 29% pan zostato pozytywnie nastawionych do karmienia
naturalnego przez pracownikow shuzby zdrowia. Czg¢$¢ mam podalo w odpowiedziach inne
czynniki; instynkt macierzynski, natura, przekonanie i wiedza zadecydowala o karmieniu
naturalnym. Tylko 4% kobiet podato media jako glowne Zrodto wiedzy o karmieniu naturalnym.

B Inne

O Media

O Informacje od pracownikow stuzby zdrowia
B Tradycje rodzinne

O Poprzednie dziecko bylo karmione piersia

Ryc.2 Czynniki majace wptyw na decyzj¢ o karmieniu piersia.

Po analizie dokumentacji medycznej wykazano, ze przyrost masy ciata wszystkich
objetych badaniem dzieci w obserwowanym okresie czasu u przewazajacej czgsci dzieci byt
prawidtowy. Nadwaga stwierdzona u 1/3 dzieci w szOstym miesiacu zycia, wraz z wiekiem
maleje, dzieci z niedowaga jest bardzo mato (5% 1 ponizej.)
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Ryc.3 Przyrost masy ciata dzieci a dtugo$¢ karmienia piersia.

Odsetek dzieci z nadwaga pozostawal odwrotnie proporcjonalny do dtugosci karmienia
piersia. Wyrazne réznice zaznaczyly si¢ zwlaszcza dla karmionych naturalnie 1 rok i dluzej —
zaledwie 21% niemowlat wykazalo nadwagg, w grupie karmionych krocej odsetek ten wynosit
30136 %.

Po przeanalizowaniu badan przesiewowych dotyczacych wzrostu dzieci pigcioletnich,
biorac pod uwagg poszczegdlne okresy zycia, najwigcej nieprawidtowosci stwierdzono
w drugim roku zycia u dzieci krotko karmionych naturalnie — u 12% tych dzieci wykazano
niedobor wzrostu, w porownaniu do 1% w wieku analogicznym w grupie karmionych 1 rok
i dhuze;.
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Ryc. 4 Wzrost dzieci w poszczegdlnych latach zycia a dlugo$¢ karmienia naturalnego.

Glowna przyczyna zaprzestania karmienia piersia podana przez grupg badanych kobiet
byt powrot do pracy, kolejnym powodem u 35% kobiet byl brak pokarmu. 16% pan
zrezygnowalto z karmienia pod wpltywem presji rodziny. 2% pan zaprzestato karmi¢ z powodu
choroby dziecka.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

B5Y

NN\

B Zrobitam tak na sugesti¢ rodziny

O Powro6t do pracy

O Dziecko chorowato, nie mogtam karmi¢ dtuzej

B Miatam problemy z piersiami lekarz radzit odstawi¢ karmien
O Nie miatam pokarmu

Ryc.5 Powody rezygnacji z karmienia piersia przez kobiety.
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Dzieci karmione piersia jeden rok i dluzej rzadziej byty hospitalizowane w poréwnaniu
z dzie¢mi karmionymi piersia jedynie do pierwszego miesiaca zycia. Glowne powody
hospitalizacji podane przez ankietowane kobiety to wysoka goraczka, przezigbienia, zapalenie
ptuc i oskrzeli.

70%
60%:

50%:
40%:

30%:
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0%

Dzieci karmione do 1 miesiaca zycia

100%
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Dieci karmione 6 miesigcy

O Hospitalizacja
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0%+ 1— ; .
Dzieci karmione do 1 roku zycia i dluzej

Ryec. 6. Hospitalizacja dzieci w zaleznosci od dlugosci karmienia naturalnego.

Wedlug ankietowanych kobiet dzieci karmione piersia powyzej 1 roku zycia przyjmowaty
antybiotyk sporadycznie. Natomiast dzieci karmione krotko czyli do 1 miesiaca zycia
przyjmowaty antybiotyki czgsto.

70% O Kuracja antybiotykami wigcej niz

0% dwa razy w roku

50% B Kuracja antybiotykami jeden raz
w roku

O Nie leczone antybiotykami

Dzieci karmione piersia do 1 miesiaca zycia
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Ryc. 7 Kuracja antybiotykami w zaleznosci od dtugosci karmienia naturalnego.

Z danych uzyskanych z ankiet wynika, ze objawy alergii pojawity si¢ u wigkszosci dzieci
w pierwszym i drugim roku zycia. Czgsto$¢ pojawiania si¢ tych zmian pozostawala w odwrotnie
proporcjonalnej zaleznosci co do dlugosci karmienia piersia — im dluzszy okres karmienia, tym
rzadziej wystgpowala alergia. Trzeba przy tym stwierdzi¢, ze karmienie piersia nie likwiduje
ryzyka choroby alergicznej, ale zmniejsza jej czgsto§¢ w kazdym z 4 pierwszych lat
zycia.

80% OW pierwszym roku zycia
60% BW drugim roku zycia

O Wtrzecim roku zycia
40% OW czwartym roku zycia
20%

0%

Dzieci karmione piersia do 1 miesiaca zycia
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Ryc.8 Karmienie piersig a wystgpowanie objawow alergicznych.

Kolejnym analizowanych aspektem zdrowia w kontek$cie karmienia naturalnego bylo
wystgpowanie prochnicy uzgbienia. Wystgpowanie tej choroby takze odniesiono do dlugosci
karmienia naturalnego. Wedtug ankietowanych mam zmiany prochnicze z¢béw u ich dzieci
pojawialy si¢ najczg$ciej w drugim i trzecim roku zycia. W pierwszym roku byto ich najmnie;j.
Im dluzszy czas karmienia, tym mniej zmian prochniczych. Wyrazna redukcja wystgpowania
prochnicy zaznacza si¢ dla karmionych piersia powyzej 1 roku.
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Dzieci karmione piersig 1 rok i dluzej
Ryc. 9 wystgpowanie prochnicy zgbéw w zalezno$ci od dlugosci karmienia naturalnego
Najwigksza przeszkoda w dluzszym karmieniu piersia wedlug respondentek byt zbyt

szybki powr6t do pracy, dwie osoby zaszly w kolejna ciazg, a prawie potowa badanych pan po
prostu uwaza, ze nie powinny karmié¢ dtuze;j.
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O Nie miatam wystarczajacej informacji od pracownikéw stuzby
O Nie miatam odpowiedniego wsparcia rodziny

B Zbyt szybko wrécitam do pracy

O Zasztam w kolejna ciaze

Ryc.10 Powody, dla ktorych matki zrezygnowaly z karmienia naturalnego.

Najwigksze wsparcie w karmieniu piersia panie uzyskaly od mgza, rodziny
i pracownikow shuzby zdrowia. Najmniej byto odpowiedzi, ze od kolezanek.
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Ryc.11 Zrédta wsparcia dla karmiacych piersia.

Prawie wszystkie ankietowane panie uwazaja, ze karmienie naturalne jest najlepsze dla
malego dziecka. Opierajac si¢ o swoja wiedz¢ i obserwacje uwazaja, ze dziecko jest zdrowsze.
Zdrowie dziecka i wlasciwa, silna wigz emocjonalna to gtdéwne powody, dla ktorych ankietowane
matki dlugo karmily swoje dzieci piersia. Wysokie koszty karmienia sztucznego sa wazne,
ale nie decydujace o dtugosci karmienia naturalnego.

Te matki, ktore nie wyrazaja entuzjazmu co do karmienia naturalnego stwierdzaja,
ze laktacja ogranicza ich aktywno$¢ zawodowa i karierg. Niektore z nich obawiaja si¢
pogorszenia wygladu spowodowanego laktacja.
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Ryc.12 Stosunek kobiet do karmienia naturalnego.
Dyskusja

Karmienie piersia obejmuje szereg korzysci zdrowotnych i emocjonalnych, zaréwno dla
matki jak i dziecka. Jest najtanszym, najzdrowszym, a jednoczes$nie najwygodniejszym sposobem
karmienia, idealnie dostosowanym do potrzeb matego organizmu.

ZauwazyliSmy, ze znaczna liczba kobiet w momencie urodzenia dziecka jest pozytywnie
nastawiona do karmienia naturalnego. Motywacja do utrzymania takiej postawy jest $wiadomosc¢
pozytywnego wplywu karmienia naturalnego na stan zdrowia i rozwoj psychofizyczny dziecka.
Jednak nie wszystkie panie, zwlaszcza mlode mamy maja odpowiednia wiedzy o odlegltym
wptywie karmienia na zdrowie dzieci. Po porodzie wigkszo$¢ mam podejmuje probg karmienia
piersia, jednak 14% pan rezygnuje z karmienia w ciagu pierwszego miesiaca zycia dziecka
podajac rézne przyczyny rezygnacji: najczesciej padajace odpowiedzi, to brak pokarmu. Zbyt
szybko rezygnuja z karmienia przy pierwszych niepowodzeniach nie majac odpowiedniego
wsparcia ze strony me¢za i rodziny. Czgsto nie wiedza gdzie moga uzyskac poradg i jak rozwiazac
problem zwiazany z przystawianiem dziecka do piersi, czy niewystarczajacej lub nadmiernej
laktacji. Nie majac odpowiedniej informacji o pozytywnym wptywie karmienia naturalnego dla
dziecka jak rowniez dla matki nierozwaznie podejmuja decyzje 1 siggaja po mleko
modyfikowane.

Kobiety karmiace potrzebuja pomocy ze strony systemu opieki zdrowotnej. Aby ta
pomoc byla skuteczna, musi by¢ tatwo dostgpna, wszechstronna i kompleksowa, a takze
udzielana przez profesjonalnie i spdjnie dziatajacych pracownikoéw ochrony zdrowia[24]. Bardzo
pomocne moga okaza¢ si¢ informacje od personelu oddzialu noworodkowego oraz poradni
laktacyjnej [5,6].
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Zazwyczaj najdluzej karmia kobiety o dobrym statusie socjoekonomicznym oraz
posiadajace wyksztalcenie $rednie lub wyzsze. Nie zauwazyliSmy rdznic odnosnie podjgcia
decyzji o karmieniu piersia przez kobiety mieszkajace na wsi i w mieScie. Stwierdzamy,
ze kobiety wybieraja karmienie naturalne ze wzgledu na tradycje rodzinne. Srodowisko domowe
i rozmowy z rodzina maja duzy wplyw na zachowanie kobiet, zwlaszcza nie majacych
doswiadczenia w karmieniu piersia. Znaczaca rol¢ w promocji karmienia naturalnego odgrywaja
pracownicy shuzby zdrowia, to od nich 29% pan uzyskato informacje [7-9].

Pokarm matki jest nie tylko zwyklym pozywieniem, ale tez dostarcza skladnikow
potrzebnych do dalszej budowy i rozwoju narzadow. Zwigksza takze odporno$¢, zapobiega
chorobom. Dzieciom karmionym piersia rzadziej zagrazaja infekcje przewodu pokarmowego,
droég oddechowych, moczowych, zapalenia migdatkéw. Mniejsze jest ryzyko zachorowan na
choroby nowotworowe czy cywilizacyjne. Prawidlowy jest rowniez rozwdj fizyczny dziecka,
rzadko wystgpuja nieprawidtowosci dotyczace wzrostu oraz wagi. Zauwazona w 6 miesigcu
zycia nadwaga maleje wraz z wiekiem.

Ssanie piersi wspomaga rozwo6j jamy ustnej dziecka - dziasel, kosci policzkowych,
migéni twarzy. Stymuluje prawidtowy rozwoj migsni szczgki i zuchwy. Im dhuzej dziecko jest
karmione piersia, tym mniejsze jest ryzyko wystapienia wad zgryzu.

Karmienie piersia chroni przed prochnica, niemowleg karmione wylacznie piersig nie
wymaga dopajania czy dokarmiania. Wprowadzanie stodzonych napojow, sokow, ciastek
i innych stodkich potraw to prosta droga do rozwoju prochnicy zgbow. Do istotnych czynnikow
ryzyka rozwoju prochnicy nalezy roéwniez karmienie sztuczne butelka, uzywanie smoczkow
uspokajajacych, niedobory fluoru w wodzie pitnej, zakazenie przez matke lub cztonkéw rodziny
bakteriami prochnicotwdrczymi oraz zaniedbania higieniczne jamy ustnej.

Narastajacym problemem zdrowotnym sa choroby alergiczne. Udokumentowano,
ze czynnikiem ryzyka zachorowania jest sposob zywienia w okresie niemowlgcym. W zwiazku
z tym w profilaktyce alergii zaleca si¢ karmienie niemowlat wytacznie piersia przez co najmniej
pierwsze 4 - 6 miesiecy zycia. Znaczenie karmienia piersia w zapobieganiu chorobom
alergicznym jest przedmiotem wielu dyskusji, czy zywienie pokarmem matki zmniejsza, czy tez
zwigksza ryzyko zachorowania na choroby alergiczne w wieku pozniejszym. Analizy wykazaly,
ze wylaczne karmienie piersia przez co najmniej sze$¢ miesiace umiarkowanie zmniejsza ryzyko
chorob alergicznych w wieku p6zniejszym. Mechanizm korzystnego efektu karmienia piersia na
zmniejszenie ryzyka zachorowania na choroby alergiczne nie jest doktadnie poznany. Wydaje si¢
jednak, Ze jest on przede wszystkim wynikiem spowodowany obecno$cia w pokarmie kobiecym
swoistego gatunkowo biatka oraz obecnoscia prebiotykow, czynnikoéw o wilasciwosciach
immunologicznych chronigcych noworodka przed obcymi antygenami[10,11].

Znaczenie mleka matki dla niemowlgcia nie tylko jest zwiazane ze sktadem
chemicznym, ale z wlasciwosciami wielu skladnikow mleka chroniacymi niemowlg przed
dziataniem wielu niekorzystnych czynnikow $wiata zewngtrznego. Zawarta w mleku laktoferyna,
biatko wigzace zelazo komorki bakteryjnej, zapobiega zakazeniom E. coli. Swoista
immunoglobulina A dzialta w jelicie niemowlgcia hamujac wzrost i reprodukcje bakterii
i wirusow. Poza tym dziataja w tym mleku enzymy o wiasciwosciach bakteriostatycznych,
przeciwciata z krwi matczynej, leukocyty, neutrofile i makrofagi, a takze niepatogenne bakterie.
Biernie uodpornione, karmione piersia niemowl¢ wykazuje mniejsza zapadalno$¢ na choroby
uktadu oddechowego. Stolce niemowlat karmionych piersia wykazuja nizsze pH niz karmionych
sztucznie, co warunkuje m.in. utrzymywanie si¢ w przewodzie pokarmowym niemowlgcia
bakterii Lactobacillus bifidus [3,4].

StwierdziliSmy mniejszy odsetek hospitalizacji wsrod dzieci karmionych piersia przez
jeden rok i dluzej, w porownaniu z dzie¢mi karmionymi tylko do pierwszego miesiaca zycia.
Dzieci dlugo karmione piersig rzadziej zapadaja na choroby infekcyjne i w mniejszym procencie
przyjmuja antybiotyki. W przeprowadzonym badaniu nie wszystkie odpowiedzi zostaty
zaznaczone, a czasem nie byly pelne, oznacza to ze badane panie udzielity pobieznych i nie do
konca przemyslanych odpowiedzi.
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Duze znaczenie dla rozwoju niemowlgcia ma efekt psychologiczny karmienia piersia.
Dotyczy on przede wszystkim psychologicznego spetnienia uczu¢ macierzynskich przez
mozliwos$¢ zaspokojenia najbardziej fizjologicznych potrzeb dziecka. Warunkuje to na pewno
bardziej prawidlowy rozwdj emocjonalny niemowlgcia karmionego piersia, rzutujac na caly
pdzniejszy rozwodj psychiczny i najprawdopodobniej zapobiegajacy w znacznym stopniu
zaburzeniom zachowania, tak czgsto obserwowanym w pozniejszym dziecinstwie. Poczucie
bezpieczenstwa zapewnione jest dzigki bliskiemu kontaktowi z matka, a ssanie piersi warunkuje
odpowiedni rozwdj mowy. Dzieci karmione naturalnie cechuje lepszy rozwoj psychomotoryczny,
lepsze zainteresowanie $rodowiskiem, pewno$¢ siebie, samodzielno$¢ i wyzszy iloraz
inteligencji. Karmienie zaspokaja wigc nie tylko gldd, a im dtuzej trwa, tym wigksze korzysci
przynosi i matce i dziecku [11-13].

ZauwazyliSmy, ze bardzo duzo, bo az 89% kobiet jest przekonanych o pozytywnym
wptywie karmienia piersia na zdrowie i rozwdj dziecka. Niektére mamy karmity naturalnie
ze wzgledow ekonomicznych. Jednak sa i takie kobiety, ktore nie karmity piersia uwazajac
karierg zawodowa czy wyglad osobisty za najwazniejsze w swoim zyciu.

‘Whioski

Wiedza na temat karmienia piersia wyrazajaca si¢ dtugoscia karmienia naturalnego jest
w badanym $rodowiska duza.

Karmienie piersia ma bezposrednie korzystne przelozenie na stan zdrowia dzieci
w badanej populacji. Czgstos¢ zachorowan i epizodéw kuracji antybiotykami jest odwrotnie
proporcjonalna do dtugo$ci karmienia piersia.

Rozwoj fizyczny dzieci w pierwszych dwodch latach zycia pozostaje w prostej relacji
do dtugosci karmienia piersia — im dtuzsze karmienie, tym mniej nadwagi i niskowzrostu w tej
populacji wiekowej.

Karmienie naturalne trwajace powyzej 1 roku zmniejsza znacznie ryzyko prochnicy
uzgbienia.

Karmienie naturalne nie likwiduje ryzyka wystapienia objawow choroby alergiczne;j,
ale znacznie zmniejsza czgsto$¢ ich wystgpowania.

Istnieje potrzeba podnoszenia fachowej wiedzy pracownikow ochrony zdrowia, bo sa oni
zrodtem wiedzy na temat laktacji dla bardzo wielu matek.

Nalezy szerzy¢ wiedz¢ o mozliwosci karmienia piersia oraz tworzy¢ warunki
do kontynuowania karmienia naturalnego w$rod matek pracujacych zawodowo.
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Szczepienia ochronne — przesztosé i terazniejszo$¢

Marzena Lisowska, Maria Wilinska

Wprowadzenie

Choroby zakazne stanowily od wiekow jedno z najwazniejszych zagrozen zdrowia
ludzkosci. Epidemia dzumy w Europie w roku 1347 spowodowata $mieré blisko
1/4 mieszkancow naszego kontynentu. Podobne zagrozenie stanowila ospa prawdziwa, choroba
o wysokiej zarazliwosci i $miertelnosci siggajacej, zaleznie od populacji zakazonej, nawet
do 50% (1).

Bardzo dawno zauwazono, ze przechorowanie danej choroby powoduje powstanie
trwatej odpornosci. Oznacza to, ze po przechorowaniu drugi raz na dang chorobg si¢ nie zapada.
Szczepienia byty nie tylko waznym sposobem unikania chordb, ale przyczynily si¢ do odkrycia
uktadu odporno$ciowego oraz sposobu jego funkcjonowania.

Edward Jenner jako pierwszy zastosowal szczepienie ochronne jako metodg
zapobiegania chorobom. Juz w XVIII wieku, kiedy czarna ospa budzila przerazenie
i $mier¢ Jenner zauwazyl, ze mleczarze ktdrzy mieli styczno$¢ ze zwierzgtami chorujacymi na
mniej grozna odmiang tej choroby, zwana ospa bydleca, rzadziej chorowali na ospg wystepujaca
u ludzi. Obserwacja ta zasugerowata badaczowi, ze ospa bydlgca zapobiega zachorowaniu na
osp¢ prawdziwa. Edward Jenner zaczal podawaé znajomym i rodzinie material pobrany
z owrzodzen na rgkach mleczarzy.

W dzisiejszych czasach takie postgpowanie byloby nieetyczne, ale wtedy, gdy ospa
prawdziwa stanowila realne zagrozenie i dziesiatkowata setki istnien ludzkich, eksperymentom
Jennera wielu ludzi poddawato si¢ dobrowolnie.

Edward Jenner umart prawie w tym czasie, kiedy urodzit si¢ Ludwik Pasteur. Francuski
chemik przyczynit si¢ do powstania i rozwoju podstaw szczepien. W toku wielu badan
eksperymentalnych i badawczych, wielu prob na zwierzetach i ludziach wysnut trafny wniosek,
ze zetknigcie si¢ z choroba czyni osobnikéw niewrazliwymi na zachorowanie w przypadku
kolejnego zetknigcia si¢ z tym samym schorzeniem. Ludwik Pasteur stworzyl szczepionki
przeciw waglikowi i wsciekliznie. Mimo, iz poczatkowo byl wySmiewany przez kolegdw
i krytykowany w prasie nie poddawat si¢ i kontynuowat swoje prace (2).

Mozliwos$¢ zapobiegania chorobom zakaznym stanowita ogromne wyzwanie medycyny
w kazdej epoce. Rozkwit wakcynologii z produkcja szczepionek o technologii opartej
na eksperymentach i dowodach naukowych to jednak dopiero wiek XIX i XX. Wtedy
to powstawaly szczepionki na skalg masowa.

O tym, jak wazne sg szczepienia, $wiadcza takze dane epidemiologiczne. Obecnie §wiat
jest bardzo bliski eradykacji choroby Heinego-Medina - choroby, ktora dziesiatkowata nasz kraj
jeszcze w latach pigcdziesiatych ubiegtego stulecia. Dzigki masowej akcji szczepien opanowano
rozprzestrzenienie si¢ tej choroby. Spadta liczba zachorowan z 35.000 (1988 rok) do 2000
(w roku 2001). Jest to ogromny postep. Aktualnymi celami zdrowotnymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) jest wyeliminowanie rézyczki wrodzonej oraz odry.

W Polsce udato si¢ opanowac epidemig btonicy i krztusca, a takze ograniczy¢ liczbe
zachorowan na gruzlicg. Nasze duze i znaczace na skalg europejska osiagnigcie w dziedzinie
zmniejszenia zapadalnosci na choroby zakazne dotyczy wirusowego zapalenia watroby typu B.
Wskaznik zapadalno$ci w Polsce w latach dziewigédziesiatych ubieglego stulecia wynoszacy
40/100.000 Iudnosci obnizyt si¢ do poziomu 3,86/100.000 w roku 2004.

Tak dobra sytuacja epidemiologiczna, niestety, nie dotyczy wszystkich chordob
zakaznych. Nadal w naszym kraju obserwuje si¢ wysoki wspotczynnik zapadalnosci z powodu
swinki. Tylko w roku 2004 zanotowano ponad 135.000 zachorowan. Pod wzglgdem zmniejszenia
czgstosci zachorowan jestesmy na jednym z ostatnich miejsc w Europie [1].
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Wakceynologia w Polsce jest dziedzing wiedzy preznie rozwijajaca sig, wspOtpracujaca
aktywnie z o$rodkami europejskimi, szeroko rozpowszechniang wérod pracownikow ochrony
zdrowia i ludno$ci. Mamy wigc nadziejg, ze ta ogromna praca wielu osob bedzie przynosita
oczekiwane efekty.

Definicja szczepienia

Szczepienie jest to wprowadzenie szczepionki do organizmu cztowieka, w celu
wytworzenia czynnej odpornosci [3]. Szczepionki sa preparatami do sztucznego uodparniania
czynnego, zawierajacego antygeny, ktore po wprowadzeniu do organizmu uodparniaja go przed
jednym lub kilkoma drobnoustrojami chorobotwdrczymi.

Rodzaje szczepien
Ze wzgledu na sposob wprowadzania szczepionki do organizmu wyrdzniamy:

e szczepienia domigéniowe, ktore sa wykonywane glgboko, pod katem 90 stopni
i odpowiednio dobrang igta w zaleznosci od grubosci tkanki migsniowej,

e szczepienia podskorne, ktore wykonuje si¢ zazwyczaj w ramig, wprowadzajac igle pod
katem 45 stopni,

e szczepienia Srodskorne, ktore nalezy wykonaé w ramig wprowadzajac iglg ruchem
obrotowym na glgbokos¢ okoto 2 mm, szczepionke podaje sig¢ bardzo powoli i obserwuje
powstajacy babel, jest on bowiem gwarancja prawidlowo wykonanego szczepienia,

e szczepienia naturalnymi drogami wniknigcia drobnoustroju; w praktyce najczgsciej
sa to szczepienia doustne i rzadziej donosowe,

e szczepienia droga skaryfikacji i mnogich uciskow (historyczne), ktorych obecnie
w Polsce sig nie stosuje.

Rodzaje szczepionek
Szczepionki dzieli si¢ ze wzgledu na rodzaj zawartego w nich antygenu na:

e szczepionki atenuowane (tzw. zywe) zawierajace zywe szczepy drobnoustrojow,
charakteryzujace sig brakiem lub zminimalizowanymi wiasciwosciami
chorobotwodrczymi,

e szczepionki inaktywowane - zawierajace =zabite 1 odtoksycznione zawiesiny
drobnoustrojow,

o toksoidy - bedace odpowiednio przetworzonymi produktami metabolizmu bakterii,

e szczepionki podjednostkowe - zawierajace zabite drobnoustroje lub tylko ich fragmenty,

e szczepionki rekombinowane otrzymywane metodami inzynierii genetycznej, posiadajace
w swoim skladzie biatko z komorek drobnoustrojow stanowiace antygen,

e szczepionki polisacharydowe - zawierajace fragmenty drobnoustrojow. W tych
preparatach jako antygeny wykorzystywane sa wielocukry otoczki bakteryjnej. Preparaty
polisacharydowe wykorzystuja do wytworzenia odporno$ci mechanizmy, ktére sa
w petni dojrzate u dzieci powyzej drugiego roku zycia.

Biorac pod uwagg swoisto$¢ szczepionek mozna wyrdzni¢ nastgpujace preparaty:

e szczepionki pojedyncze - zawierajace antygen jednego drobnoustroju, uodparniajace
przeciw jednej chorobie,

e szczepionki skojarzone - zawierajace antygeny pochodzace z réznych drobnoustrojow,
uodparniajace jednoczesnie przeciw kilku chorobom zakaznym,

e szczepionki monowalentne -gdy drobnoustrdj zawiera kilka typow, posiadaja w swoim
sktadzie antygeny tylko jednego z nich,

e szczepionki poliwalentne - ktére w przypadku, gdy dany drobnoustrdj zawiera kilka
typow, posiadaja w swoim sktadzie antygeny pochodzace z dwoch lub wigcej typow tego
drobnoustroju.
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Gdy bierzemy pod uwagg proces technologiczny szczepionki wyrézniamy:

e Szczepionki plynne - ktore sa gotowe do podania

e Szczepionki liofilizowane - produkowane w postaci proszku, ktory przed szczepieniem
nalezy rozpusci¢ w rozpuszczalniku dotaczonym do opakowania.

Podzial szczepionek uwzgledniajacy rodzaj drobnoustroju stosowanego w preparatach to:
e szczepionki bakteryjne
e szczepionki wirusowe
e szczepionki mieszane

Ze wzgledu na zakres dzialania uodparniajacego wyrdzniamy:
e szczepionki swoiste, skierowane przeciw okres§lonym drobnoustrojom
e szczepionki nieswoiste, skierowane przeciw roznym nieokreslonym drobnoustrojom.

Ze wzgledu na pochodzenie antygenu szczepionkowego dzielimy na:
autoszczepionki

heteroszczepionki

Ze wzgledu na sposob podawania szczepionki do organizmu mozemy wyrdznic:
szczepionki parenteralne - podawane $rodskornie, podskornie lub domigéniowo
szczepionki doustne (3).

Znaczenie szczepien ochronnych dla zdrowia dziecka

Szczepienia ochronne sa jednym z najwazniejszych elementow systemu profilaktyki
chorob zakaznych. Szacuje sig, ze realizacja powszechnych programéw szczepien co roku
zapobiega $mierci z powodu zakazen wirusowych i bakteryjnych ponad trzech milionow ludzi na
$wiecie. Mimo to, na skutek nieszczepienia dzieci, nadal kazdego roku umiera na $wiecie okoto
czterech milionéw ludzi.

Dzigki szczepieniom $miertelno$¢ z powodu chordb zakaznych znacznie si¢ zmniejszyla.
Zjawisko to najbardziej byto widoczne w pierwszej fazie ich wprowadzania. Jednak, aby sukces
byl peten, nalezy utrzymac wysoki procent 0sob zaszczepionych. Nalezy pamigta¢ ze bakterie i
wirusy sa nadal obecne w naszym S$rodowisku i sa bardzo grozne. Gdyby$my zaprzestali
szczepien, choroby zakazne wrocityby ze zdwojona sita. (4).

W Polsce w pierwszej potowie XX wieku na chorobg¢ Heinego-Medina umierato rocznie
kilkaset dzieci. Kilkadziesiat tysigcy rocznie chorowato na blonicg, a umieralo z powodu
zachorowan lub powiktan kilka tysigcy. Tych chorob dzisiaj praktycznie si¢ nie notuje,
a przypadki zachorowan na btonicg sa glownie zawleczone z krajow oéciennych. Podobnie dobra
sytuacja dotyczy krztusca i gruzlicy. Zachorowania sa notowane, ale reakcja Srodowiska
wakcynologicznego jest adekwatna do biezacej sytuacji epidemiologiczne;j.

Na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci szczepienia radykalnie ograniczyty liczbg zgondéw
dzieci. Wskaznik umieralno$ci niemowlat od polowy ubieglego wieku zmniejszyt
si¢ pigtnastokrotnie [5]. Szczepienia ochronne chronig dzieci nie tylko przed chorobami
zakaznymi, ale takze przed powiktaniami tych chorob.

Ze wzglgdu na uwarunkowania immunologiczne, kliniczne i epidemiologiczne program
szczepien ochronnych jest najbardziej intensywny w grupie dzieci do 14 roku zycia, a najbardziej
w ciagu, pierwszych dwoéch lat zycia. Duza intensywno$¢ szczepien w okresie wczesnego
rozwoju wynika z konieczno$ci uksztaltowania prawidtowego profilu immunologicznego
populacji [6].

Kazdy noworodek po urodzeniu posiada tak zwana odporno$¢ wrodzong. Odpornosé¢
nabyta od matki wygasa w pierwszych miesigcach zycia dziecka. Sa to przeciwciala biernie
przekazane przez tozysko w trzecim trymestrze ciazy, o okresie zycia okoto 6-8 tygodni, ktore
stanowia ochron¢ immunologiczna dziecka w pierwszych miesiacach jego zycia. Uktad
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immunologiczny dziecka jest w stanie wytwarza¢ odpornos¢ juz od pierwszych dni po urodzeniu.
Produkcja istotnych ilosci immunoglobulin jest mozliwa po stymulacji juz od 2 miesiaca zycia.
Jest to optymalny okres wdrozenia szczepien, w ktorym zachodzi réwnowaga migdzy
koniecznos$cia ochrony przeciwinfekcyjnej organizmu dziecka a mozliwoscia wytwarzania przez
nie odpornosci [7].

Wigkszos$¢ szczepien objgta obowiazkowym programem rozpoczyna si¢ W pierwszym
kwartale zycia. Kontrolowany kontakt z antygenami drobnoustrojow ma istotny wplyw na
ksztattowanie si¢ uktadu odpornos$ciowego i prawdopodobnie takze na zmniejszenie sktonnosci
do reakcji alergicznych i autoagresyjnych.(8).

W obecnych czasach zapadalno$¢ na choroby, przed ktdrymi chronia nas szczepienia,
maleje. Kazda z nich stanowi jednak nadal ogromne zagrozenie dla zycia i zdrowia dziecka.
Profilaktyka chorob zakaznych jest bardzo wazna, dlatego rodzice wspoélnie z pediatra powinni
wybra¢ najlepsza dla swojego dziecka szczepionkg. Warto przeciez wiedzie¢, przed jakimi
chorobami i powiktaniami chroni¢ bgdziemy dziecko(4).

Rodzice maja teraz wybor i moga sami wybra¢ dla swojego dziecka najlepszy rodzaj
i formg szczepionki, oszczedzajac im w ten sposob bolu i zmniejszajac liczbge wkiué
do minimum.

Sukcesy programow szczepien ochronnych na $wiecie

Program  wykorzenienia ospy prawdziwej zapoczatkowany przez Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia w 1958 roku byt pierwsza kampania na skalg $wiatowa uwienczona
petnym sukcesem. Do roku 1967 choroba ta panowata epidemicznie w wielu krajach. Co roku
zglaszano okolo 10 do 15 milionéw zachorowan i okoto 2 miliony zgondéw. Ostatnie
zachorowania na tak zwana wielka ospg wykryto w potudniowej Azji, w Nepalu i Indiach
w kwietniu 1975 roku oraz w Bangladeszu w pazdzierniku 1975 roku. Byly to ostatnie
zachorowania na wielka ospg, jakie zanotowano w Azji.

Gdy wydawato sig, ze ospa prawdziwa znikngta, w dwa lata pdzniej przyszta wiadomosé
o nowych zachorowaniach na osp¢ w Somalii. Likwidacja tej epidemii trwala ponad 6 miesigcy.
W roku 1977 zarejestrowano ostatnia w §wiecie endemi¢ zachorowan na tak zwang mata ospe.
Przerwanie naturalnej transmisji ospy prawdziwej w $wiecie nie oznaczato ostatecznej likwidacji
ryzyka zakazenia i zachorowania. W wielu laboratoriach w $§wiecie przechowywano wirusy ospy
prawdziwej, migdzy innymi w RPA, Wielkiej Brytanii, Holandii, Japonii, USA i Rosji. Dwa
przypadki ospy prawdziwej pojawily si¢ jeszcze w Anglii, w Birmingham, w wyniku zakazenia
laboratoryjnego. Zachorowania te nie podwazyty jednak faktu wykorzenienia ospy prawdziwej
na $wiecie. Dnia 9 grudnia 1979 roku czlonkowie $wiatowej komisji sktadajacej si¢ z 20
ekspertow pochodzacych z 18 krajow zlozyli podpisy pod o$wiadczeniem stwierdzajacym
wykorzenienie ospy prawdziwej w swiecie (9).

W nastgpstwie sukcesow wynikajacych z eliminacji ospy prawdziwej postanowiono
kontynuowa¢ dziatania zmierzajace do likwidacji réwniez innych chor6b zakaznych. W dniu 13
maja 1988 roku na 41 Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia podjeto program eradykacji
zachorowan na nagminne porazenie dziecigce.

Choroba ta wystgpowata bardzo czgsto i charakteryzowata si¢ wysoka $miertelno$cia.
W momencie podjgcia programu liczbg zachorowan szacowano na 350 000 rocznie. Tak jak
w innych programach eradykacji chorob zakaznych, szczepienia ochronne odegraly tu bardzo
duza rolg. Podstawowym ogolno$wiatowym narzgdziem dziatania okazata si¢ szczepionka
doustna (OPV) zawierajaca 3 typy atentowanych, zywych szczepéw wirusa polio. W krajach,
w ktorych przerwano krazenie wirusa, a takze tych, ktore dysponuja odpowiednimi $rodkami
finansowymi, zastapiono szczepionkg¢ doustna szczepionka podskorng IPV. Szczepionka
ta w porownaniu do OPV, jest szczepionka bezpieczniejsza, przy tym zachowuje wysoka
immunogennose.
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Pierwotnie wyznaczony termin osiagnigcia eradykacji poliomyelitis na §wiecie w roku
2000 nie zostat osiggnigty. Pomimo bardzo intensywnych szczepien, w 6 krajach (Nigeria, Indie,
Pakistan, Afganistan, Niger oraz Egipt) nadal utrzymuja si¢ endemiczne zachorowania (10).

Globalna eradykacja wirusa polio oczekiwana jest w XXI wieku. Europa od 2002 roku
jest wolna od wystgpowania dzikiego wirusa, jednak nadal istnieje ryzyko jego importu z krajow
endemicznych. Ewolucja szczepien przeciwko polimyelitis jest przykladem dynamicznego
reagowania na sytuacj¢ epidemiologiczna. Obserwuje si¢ przypadki powiklan po szczepieniu
polio. W Polsce ostatnie 2 przypadki VAPP (vaccine — associated paralytic poliomyelitis) zostaty
zgloszone w 2002 roku. Wedtug danych WHO taczna ich liczba sigga na calym $wiecie okoto
500 rocznie (8).

Odra jest choroba przenoszaca si¢ wylacznie migdzy ludzmi, cechuje si¢ wysoka
zarazliwoscia 1 cigzkim przebiegiem. Ocenia sig, ze na $wiecie wystgpuje 30-40 milionow
zachorowan, oraz 745 tysigcy zgondw rocznie. Dyskusje na temat eradykacji odry podjgto juz
w potowie lat 80-tych ubiegtego wieku. Wykazano skuteczno$¢ szczepionki od 12 miesiaca
zycia. Aby przerwaé krazenie wirusa, konieczne jest osiagnigcie wysokiego odsetka dzieci
zaszczepionych dwoma dawkami szczepionki. Jednak w zwiazku z licznymi watpliwo$ciami,
ktore pojawity si¢ w latach 80-tych, postanowiono skupi¢ si¢ na eradykacji poliomyelitis,
a likwidacje odry przesunigto na dalszy plan.

W 1989 roku Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia zobowiazato kraje czlonkowskie do
podjgcia dziatan majacych ograniczy¢ szerzenie si¢ odry. Region Ameryki jako pierwszy podjat
dziatania zmierzajace do likwidacji odry, na drugim miejscu takie dziatania podjat Region
Europejski oraz region Zachodniego Pacyfiku. Strategia eliminacji odry objeta réwniez
eliminacjg rézyczki wrodzone;j.

Zgodnie ze strategia WHO, dla Regionu Europejskiego na lata 2001- 2005, okreslono
trzy stopnie eliminacji odry:

I ograniczona kontrola odry.

1I dobra kontrola,

II1a bliska eliminacja odry,

IIIb bliska eliminacja odry i ograniczenie zachorowan na rozyczke.

Celem strategii na lata 2001- 2005 bylo osiagnigcie w Regionie Europejskim przerwania
krazenia wirusa odry do roku 2010. Najwigksze jak do tej pory sukcesy w zakresie kontroli
zachorowan na odrg i rézyczke osiagnigto w obu Amerykach. Jednak nawet w regionach,
w ktorych osiagnigto eliminacj¢ choroby nie zlikwiduje si¢ zagrozenia bez podjgcia dziatan na
skalg swiatowa. W Stanach Zjednoczonych co roku rejestruje si¢ kilkadziesiat przypadkow odry
zawleczonych z rozwijajacych si¢ krajow (10).

Szczepienia przeciw grypie

Historia szczepionki przeciw grypie zwiazana jest z odkryciem wirusow grypy typu A
w 1993r, a typu B w 1940r. W latach 30 i 40 XX wieku prowadzono pierwsze badania
z materiatlem, ktory zawieral zywego wirusa. W latach 1943-45r. armia amerykanska
przeprowadzila pierwsze badania kliniczne nad zywa szczepionka. Lata 90. XX wieku przyniosty
nam nowoczesng szczepionke liposomowa.

Zachorowania na grype wedhug ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia wystepuja
w 2-3 falach, oddzielonych od siebie kilkumiesigcznymi przerwami. Pandemia grypy wiaze sig
zazwyczaj z pojawieniem si¢ nowego podtypu wirusa, latwo i szybko krazacego populacji
ludzkie;j.

Obecnie bardzo duze obawy wzbudza wirus ptasiej grypy, jak rowniez §winskiej grypy.
Swinia moze by¢ w tym samym stopniu infekowana przez wirusy ptasie i ludzkie. W wyniku
jednoczesnego zakazenia ptasim i ludzkim wirusem grypy moze doj$¢ do wymieszania materiatu
genetycznego i powstania bardzo groznych mutantow. Powstate w ten sposob nowe odmiany
wirusa moga by¢ zdolne do przekraczania bariery gatunkowej (11). W razie wybuchu §wiatowe;j
epidemii grypy jedyna nadzieja na jej opanowanie bgdzie szczepionka. Jej wyprodukowanie
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bedzie mozliwe, jesli zostanie doktadnie poznana budowa wirusa. Jak dotychczas, przeszkoda nie
do pokonania jest istotna zmienno$¢ podjednostek H i N wirusa grypy (12).

Szczepienia przeciw HIV

Od dawna ludzie zadaja sobie réwniez pytanie, czy stworzenie szczepionki przeciw HIV
jest mozliwe. Wirus HIV ciagle wymyka si¢ spod kontroli, dzigki ciagtlym zmianom struktury
biatek jego otoczki. Naukowcy jednak zidentyfikowali jedno miejsce, ktore nie ulega zmianom.
Pokazali rowniez, w jaki sposob przeciwciala moga si¢ do niego przytaczy¢. Wydaje si¢ wigc
prawdopodobne, ze mozna zmobilizowac organizm ludzki do wytwarzania tego typu przeciwciat
przed pierwszym kontaktem z HIV. Odkrycie skupia si¢ na glikoproteinie okreslanej jako gp120.
W czasie procesu wnikania wirusa, czastka gpl20 laczy si¢ z receptorem obecnym na
powierzchni limfocytow T pomocniczych CD4. Laczenie glikoproteiny wirusa z CD4 limfocytu
jest kluczowym etapem wnikania wirusa do tej komorki. Naukowcom udato sig uzyskaé swoiste
przeciwciata, tak zwane b12, posiadajace zdolno$¢ wiazania si¢ z charakterystycznym epitopem
w obrgbie gp120.

Badania dowodza, ze przeciwciala b12 chronia matpy przed infekcja podobna do HIV -
wirusem SIV (simian immunodeficiency virus). Obecnie naukowcy maja za zadanie opracowac
metody stymulacji organizmu cztowieka do produkcji duzej liczby tego typu przeciwciat (13).

Szczepionki przeciwnowotworowe

Prowadzone sa badania nad szczepionka przeciwnowotworowa. Naukowcy z University
of Michigan w swoich badaniach donosza, iz komodrki macierzyste wystgpujace w naszym
organizmie stanowia swoisty rezerwuar, ktory daje poczatek jednemu lub kilku rodzajom
komorek zapewniajac ich ciagle odnawianie w tkankach. Taki model funkcjonowania wydat si¢
naukowcom prawdopodobny takze w odniesieniu do nowotworéw. Tak zwane komorki rakowe
stanowia populacj¢ obdarzona wysokim potencjalem - zdolno$cia do odnawiania catego
nowotworu. Model taki zostal potwierdzony dla wielu typéw raka. W mysl teorii rakowych
komoérek macierzystych, glownym celem terapii powinny by¢ wtiasnie te komorki, ktore sa
komorkami macierzystymi dla nowotworu. Ich zniszczenie byloby w stanie zapobiec odnawianiu
sig choroby (14).

Zmienno$¢ programow szczepien na §wiecie

W latach 50 i 60 XX wieku zaczgly powstawac kalendarze szczepien wskazujace wiek
dziecka, w ktorym podlega szczepieniu, jak rowniez odstgpy czasu migdzy dawkami
szczepionek. W Polsce kalendarz szczepien powstat w latach 1955-1963, kiedy to wprowadzono
obowiazkowe, masowe szczepienia przeciw blonicy, tezcowi, krztuscowi i poliomyelitis, kiedy
wykonywano juz szczepienia przeciwko ospie prawdziwej i gruzlicy. Najwczesniejszy dostgpny
kalendarz szczepien pochodzi z 1963 roku (15).

Podstawa prowadzenia szczepien ochronnych sa aktualizowane corocznie programy
szczepien. Programy te powstaja na podstawie analizy sytuacji epidemiologicznej danego kraju,
dostgpnosci szczepionek, kosztow uodpornienia, a takze skutecznosci szczepien. Programy
poszczegolnych krajow roznia sig, jednak ulokowanie poszczegdlnych produktow w kalendarzu
szczepien nie jest przypadkowe. Podstawowa zasada jest przestrzeganie termindw szczepien
przewidzianych w Programie Szczepien Ochronnych.

W polskim kalendarzu szczepien pierwsza dawka szczepionki przeciw WZW B
przewidziana jest w ciagu 24 godzin po urodzeniu, gdyz w Polsce nie prowadzi si¢ badan
przesiewowych cigzarnych na obecno$¢ antygenu HBs.

W wielu krajach rekomenduje si¢ wczesne uodpornienie przeciwko krztuscowi.
Szczepienia bardzo matych niemowlat zaleca si¢ z powodu realnego zagrozenia
epidemiologicznego. W krajach, gdzie sytuacja epidemiologiczna jest bardzo niekorzystna,
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zaleca si¢ szczepienie przeciwko gruzlicy. Stosowana obecnie szczepionka BCG wykazuje
najwyzsza skuteczno$§¢ w zapobieganiu rozsianym postaciom gruzlicy, mniejsza skutecznos$c
wykazujac w postaciach ptucnych tego schorzenia (16).

Program szczepien ochronnych jest corocznie uaktualniany na podstawie wielu analiz
biezacej sytuacji epidemiologicznej w naszym kraju oraz postgpéw nauki w zakresie
wakcynologii..

Szczepienia skojarzone stosowane w 1 roku zycia

Szczepionki skojarzone sa preparatami zawierajacymi w swoim skladzie kilka
drobnoustrojéw lub immunogennych antygenéow. Dzigki temu mozliwe jest jednoczasowe
uodpornienie przeciwko kilku chorobom zakaznym.

Pierwsza skojarzona szczepionka byta szczepionka przeciw btonicy i tgzcowi, oznaczona
skrotem DT, i zawierata w swoim sktadzie dwie anatoksyny: btonicza i tgzcowa. W 1940 roku
otrzymano szczepionke przeciw krztuscowi.

W niedlugim czasie potaczono szczepionkg przeciw krztuscowi ze szczepionka DT.
Uzyskano w ten sposOb szczepionkg skojarzona uodporniajaca przeciw blonicy, tgzcowi
i krztuscowi.

W latach siedemdziesiatych XX wieku akcentowano duze watpliwosci co do
bezpieczenstwa szczepionek przeciw krztuScowi. Zastrzezenia te wynikaly z notowanych
odczyndéw niepozadanych, co spowodowato zahamowanie i spadek realizacji szczepien przeciw
krztuscowi.

Zaistniata sytuacja doprowadzilta do rozpoczgcia prac nad szczepionka nowej generacji,
ktéra nie zawierala juz calych zabitych bakterii, a jedynie wybrane antygeny komorki
bakteryjnej. Taka posta¢ szczepionki, zwana acelularng, weszta w sktad preparatow skojarzonych
pigcio- i szesciosktadnikowych (17). Infanrix IPV + HIB to szczepionka wskazana do aktywnego
uodpornienia dzieci od 2 miesigca zycia. Chroni dziecko przeciw btonicy, t¢zcowi, krztuscowi,
poliomyelitis i zakazeniom Haemophilus influenzae typu b.

Pentaxim to kolejna adsorbowana szczepionka przeciw blonicy, tgzcowi, krztuscowi
(acelularna), skojarzona z inaktywowana szczepionka przeciw poliomyelitis i Haemophilus
influenzae typu b, sprzg¢zona z biatkiem tgzcowym.(18).

Infanrix Hexa - skojarzona szczepionka przeciw blonicy, tgzcowi, krztuscowi,
polimyelitis, Haemophilus influenzae typu b i wirusowemu zapaleniu watroby typu B.

Wymienione preparaty sa szczepionkami nowej generacji. Chronia dziecko przed
kilkoma chorobami w jednej iniekcji. Szczepionki skojarzone zapewniaja dziecku szeroka
ochrong przed chorobami zakaznymi, zmniejszaja liczb¢ wklué a przez to ograniczaja
niepotrzebnego bolu i stresu zaréwno dla rodzicow jak i dla dziecka.

Koszty zakupu preparatu do szczepien skojarzonych zalecanych ponosi w pelni osoba
poddajaca si¢ szczepieniu. Natomiast koszty badania i przeprowadzania szczepienia 0sob
ubezpieczonych pokrywane sa na zasadach okreSlonych w przepisach o $wiadczeniach
zdrowotnych ktore sa finansowane ze $rodkow publicznych. Wyjatek stanowia szczepienia
wykonywane w zwiazku z podr6za za granicg (18).

Wedlug zalecen producenta szczepionki szesciwalentne i pigciowalentne nalezy podawac
domigéniowo, u matych dzieci w przednio- boczna czg$¢ uda, a u dzieci starszych w migsien
naramienny (19).

Podsumowanie

Szczepienia ochronne staly si¢ rewolucyjnym rozwiazaniem w procesie profilaktyki
schorzen zakaznych. Pozwolily zredukowa¢ lub nawet opanowaé epidemiczne, endemiczne lub
sporadyczne zachorowania na okreslone choroby. Tym samym eliminacja dotyczy potencjalnych
powiktan tych schorzen.



Szczepienia ochronne — przesztosé i terazniejszosé¢ 43

Warunkiem sukcesu jest prawidlowos$¢ szczepien na kazdym etapie ich zastosowan,

od produkcji bezpiecznej szczepionki i jej wysokiej immunogennosci, poprzez wilasciwa
kwalifikacj¢ pacjenta do szczepienia az po prawidtowe wykonanie zabiegu. Ogromne znaczenie
ma masowos$¢ szczepien, bo tylko taka zapewnia odporno$¢ zbiorowa i przerywa krazenie
drobnoustroju w przyrodzie.

W krajach, gdzie program szczepien jest rozdzielony na szczepienia obowiazkowe

i zalecane, bezptatne i ptatne — nalezy ubolewac, ze rodzice maja dylemat — jaka wersj¢ programu
szczepien nalezy wybra¢ dla dziecka. Wydaje sig, ze aspekt finansowy tych rozterek nie jest
jedynym problemem rodzicow. Uznano zatem, ze temat wymaga bardziej szczegdtowego
wyjasnienia, co stato si¢ tematem oddzielnej pracy.
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Choroby nowotworowe przewodu pokarmowego w Polsce

Maria Wilinska, Renata Orltowska

Wprowadzenie

Na nowotwory ztos§liwe choruje w ciagu swojego zycia co czwarty Polak, a co piaty
z tego powodu umiera. Wskazniki §miertelnosci w Polsce z powodu nowotwordéw ztosliwych sa
znacznie wyzsze niz w Europie Zachodniej [1].

Bezwzgledna liczba nowotworow ztosliwych stale rosnie u obu pici. Nowotwory
zlosliwe sa w Polsce drugim co do wielkos$ci powodem zgondéw, zaraz po chorobach uktadu
krazenia. Wsrdd przyczyn tego stanu zazwyczaj wymienia si¢ niska $wiadomo$¢ zdrowotng
Polakéw i pdzna zglaszalnosé [1].

Najbardziej oczywistym sposobem redukcji liczby zgondéw z powodu nowotwordw
stanowi jest opracowanie metod zapobiegania wystapieniu choroby, wczesna wykrywalno$é oraz
poprawa skutecznosci leczenia.

Profilaktyka pierwotna nowotworéw zlosliwych opiera si¢ na szerzeniu wiedzy
o czynnikach ryzyka choroby nowotworowej, ktérych rola w etiologii tej choroby zostata
dostatecznie udowodniona w badaniach epidemiologicznych. Wyeliminowanie lub zmniejszenie
ekspozycji na te czynniki ryzyka powinno skutkowac spadkiem zachorowan na nowotwory [2].

Duza rolg odgrywa profilaktyka wtérna. Dla wielu nowotworéw szansa na wyleczenie
znacznie wzrasta, jesli nowotwor zostanie rozpoznany we wczesnym stopniu zaawansowania.

Wiedza o objawach przedmiotowych i podmiotowych ma duze znaczenie, trzeba jednak
podkresli¢, ze czgsto pierwsze objawy nowotwordéw ztosliwych pojawiaja si¢ dopiero wtedy, gdy
choroba jest juz zaawansowana.

W celu ustalenia stopnia zagrozenia wystapienia danej choroby prowadzi si¢ badania
przesiewowe. Wykrywanie nowotwordow ztosliwych we wczesnej, bezobjawowej fazie ich
rozwoju poprawia wyniki wyleczenia oraz ogranicza umieralno$¢. Odnosi si¢ to zwlaszcza do
tych nowotworoéw, w ktorych wezesne rozpoznanie i leczenie moze uchroni¢ przed wystapieniem
przerzutow odlegtych [2].

Profilaktyka trzeciorzedowa dotyczy chorych w zaawansowanym stadium choroby i ma
na celu utatwienie funkcjonowania chorego w rodzinie i spoleczenstwie poprzez kontynuacje
dostgpnych i1 wskazanych metod leczenia, opieke rehabilitacyjna, psychologiczng oraz
zabezpieczenie koniecznego sprzgtu medycznego. Celem postgpowania medycznego jest nadal
leczenie choroby, nawet w stadium duzego zaawansowania. Odnotowano juz kilka przelomow
w leczeniu niektorych form nowotworow uwazanych dotad za nieuleczalne, a zatem $miertelne.
Szacuje sig, ze w krajach Unii Europejskiej trwale wyleczenie mozna obecnie uzyska¢ u 45%
ogotu chorych na nowotwory, w tym u 22% glowna metodg leczenia stanowi zabieg operacyjny,
u 18% radioterapia, a u pozostatych 5% - metody systemowe [1, 2].

Definicja

Nowotwor jest to niekontrolowany wzrost wlasnych, lecz zmienionych morfologicznie
i czynno$ciowo komorek organizmu, ktérego przyczyna jest dzialanie szeregu niekorzystnych
czynnikéw $rodowiskowych zwanych kancerogenami, u pacjentéw z okreslona predyspozycja
genetyczna [1,3].
Nowotwory dzielimy na:
e lagodne
e Zlosliwe
Wedtug najprostszej definicji nowotwor ztosliwy to taki, ktory nieleczony doprowadza
do $mierci chorego. Nowotwory ztosliwe maja zdolno$¢ do tworzenia przerzutow, naciekania
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i wznow miejscowych. Zazwyczaj maja tez morfologiczne wyktadniki zto§liwosci — oceniane na
podstawie stopnia zréznicowania komorek..

Nowotwor zto§liwy potocznie zwany jest ,rakiem”. W stownictwie medycznym rak
(carcinoma) to wytacznie nowotwor ztosliwy pochodzenia nabtonkowego. Czerniak (melanoma)
to zlosliwy nowotwor tkanki barwnikowej, a chtoniak (lymphoma) to ztos$liwy nowotwor
uktadu chlonnego. Biataczka jest nowotworem komorek uktadu krwiotworczego, z obecnoscia
komorek nowotworowych we krwi obwodowej i szpiku, migsak (sarcoma) wywodzi sig z tkanek
migkkich [3].

Rodzaje nowotworéw

Nowotwory, w zalezno$ci od pochodzenia tkankowego, dziela si¢ na nastgpujace grupy
histologiczne:

o ptaskonablonkowe, wystgpujace w miejscu lokalizacji nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego (np. jama ustna, gardto, krtan, przetyk, szyjka macicy, skora)

e gruczolowe (gruczolakorak) wystgpujace w miejscach lokalizacji nabtonka
gruczolowego (np. jelito grube, sutek)

e anaplastyczne, ktore nie wykazuja réznicowania tkankowego [3].

Istotne znaczenie kliniczne ma znajomo$¢ histologicznych postaci nowotworow
ztosliwych typowych dla danego narzadu. Nowotwory w poszczegdlnych typach histologicznych
roznig si¢ migdzy soba stopniem zlosliwosci histologicznej, czyli stopniem zrdéznicowania
tkankowego [3].

Rozwéj nowotworu

Rozwo6j] nowotworu (kancerogeneza) jest procesem dlugotrwatym (wieloletnim)
i wieloetapowym. Badania dowodza, ze przecigtny okres rozwoju guza o $rednicy 1 cm wynosi 5
lat. Okres rozwoju nowotworu moze by¢ jednak rézny — dla niektorych wynosi on
prawdopodobnie kilkadziesiat lat, dla innych, agresywnych nowotworéw moga to by¢ zaledwie
miesiace [1].

Etapy powstawania nowotworu

Inicjacja — pojawia si¢ pojedyncza mutacja, ktéra powstaje zazwyczaj pod wplywem
kancerogenu

Promocja — rozwdj klonu komorkowego, zawierajacego mutacj¢ nabyta w procesie inicjacji,
zaburza sig ekspresja genow, dochodzi do zaburzenia proceséw regulacyjnych komorki

Progresja — to nieodwracalny etap prowadzacy do rozwoju nowotworu, dochodzi do kolejnych
zaburzen molekularnych. W procesie tym dochodzi do powstawania klonéw zdolnych do
naciekania i tworzenia przerzutow

Czynniki rakotworcze
Czynniki genetyczne

Jak juz wspomniano, nowotwory powstaja u pacjentow z genetycznie uwarunkowang
predyspozycja, pod duzym wptywem niekorzystnych czynnikéw $rodowiskowych. Szacuje sig,
ze okoto 30% wszystkich nowotwordw powstaje w wyniku wysokiej, genetycznie
uwarunkowanej predyspozycji. W zaleznosci od rodzaju i miejsca uszkodzenia DNA rozny jest
typ dziedziczenia oraz charakterystyka rodowodowo-kliniczna. Dziedziczenie jednogenowe
autosomalne dominujace na ogot charakteryzuje wystgpowanie zachorowan w kazdym kolejnym
pokoleniu (pionowa transmisja), zarowno u me¢zczyzn jak i u kobiet; u blisko 50% krewnych.
W tym typie chordb genetycznych mutacje konstytucyjne w pojedynczym genie sa glowna
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przyczyna zachorowan. Oceniajac rodowdd rodziny obciazonej nowotworami nalezy pamigtac
o mozliwo$ci pojawienia si¢ przypadkowych, niezwigzanych z nosicielstwem danej mutacji
zachorowan na nowotwory w rodzinie. W przypadku wielogenowej predyspozycji na nowotwory
zachoruje zwykle tylko pojedyncza osoba w rodzinie. Zaburzenia genetyczne ulatwiajace lub
wywolujace rozwdj nowotworu moga pojawia¢ si¢ w trakcie calego zycia osobniczego [1, 3, 4].

Czynniki chemiczne (kancerogeny)

Kancerogeny chemiczne sa do$¢ powszechne. Naleza do nich policykliczne
weglowodory, ktére powstaja gtownie w procesach spalania, smazenia lub wedzenia. Do tej
grupy naleza takze gtowne kancerogeny dymu tytoniowego. Dym tytoniowy zawiera zwiazki
azotowe, obecne takze w peklowanym migsie. Innym problemem zdrowotnym wystgpujacym
W miejscu pracy jest azbest, barwniki anilinowe, chrom, nikiel i PCV [1,3].

Kancerogenne czynniki fizyczne to przede wszystkim promieniowanie ultrafioletowe
ijonizujace [3].
Kancerogeny biologiczne

W grupie czynnikéw biologicznych nalezy wymieni¢ przede wszystkim wirusy np.
brodawczaka ludzkiego (HPV), Epstein-Barra (EBV) oraz wirus migsaka Kaposiego (HSHV).

Wykazano réwniez zwiazek bakterii z onkogeneza.. Zakazenie Helicobacter pylori moze
indukowa¢ chtoniaki zotadka, a Campylobacter jejuni wywotujacy nieswoiste zapalenie jelit
moze indukowac raka jelita grubego [1,3].

Wazna rol¢ w powstawaniu nowotworéw odgrywaja hormony. W trakcie stosowania
hormonalnej terapii zastgpczej zmniejsza sig liczba rakow jelita grubego [1].

Epidemiologia

Historia badan nad nowotworami prowadzonymi w Polsce ma dluga tradycje.
Obowiazek wypetniania kart statystycznych dotyczacych zgondow na nowotwory zlosliwe
wprowadzono w Polsce w 1918r. Pochodzace z nich dane byly jednym z impulsow, ktory
doprowadzit w 1924r do powstania Pierwszego Narodowego Programu Walki z Rakiem.
W 1952 r. wprowadzono w Polsce obowiazek informowania o wszystkich nowych
zachorowaniach na nowotwory ztosliwe [5].

Najczgstsze, ze wzgledu na zachorowalno$é, nowotwory ztosliwe u mezczyzn dotycza
ptuc, gruczotu krokowego, zotadka, pegcherza moczowego, jelita grubego 1 krtani.
U kobiet nowotwory zloSliwe dotycza piersi, pluc, szyjki i trzonu macicy, jelita grubego,
jajnikéw i zotadka.

W Polsce co roku na nowotwory zlosliwe umiera ponad 80 tysigcy ludzi,
a zglaszanych jest ponad 100 tysigcy nowych zachorowan. Zgony z powodu nowotworow
stanowig okoto 20% wszystkich przyczyn zgondéw. Bezwzgledna liczba zachorowan i zgonow
z powodu nowotworéw ztosliwych stale ro$nie [1,6,7].

Dane co do liczby zgondéw na nowotwory ztosliwe przetyku zotadka i jelita grubego
wedhug Krajowego Rejestru Nowotworow kobiet i mgzczyzn za rok 2006 przedstawiaja sig
nastgpujaco [6]:

Tab.1.

Zgony z powodu nowotworoéw ztosliwych w Polsce - rok 2006.

Pte¢ Rak Rak Rak | Rak Rak
przetyku | zotadka | esicy | okreznicy | Odbytnicy

Kobiety 272 1978 84 3061 1006
(liczba 0s6b)
Mgzczyzni 1174 3535 97 3330 1387
(liczba 0sob)
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Wedhug tych danych najwigksza grupg stanowia zgony z powodu nowotwordw jelita
grubego.

Rak przelyku

Rak przetyku (carcinoma oesophagi) stanowi okoto 2% wszystkich nowotworow
ztosliwych w Polsce [5]. Nowotwor wystepuje czterokrotnie czgsciej u mezczyzn niz u kobiet.
Rokowanie w raku przetyku jest zte - ponad 80% chorych umiera w pierwszym roku od
rozpoznania, a odsetek przezy¢ pigcioletnich nie przekracza kilku procent.

Geograficznie najwigcej przypadkow jest w Polnocnych Chinach, Pétnocnym Iranie,
obszarach dawnego ZSRR, Afryce Potudniowej, Skandynawii. Najczesciej zachorowania
dotycza 0sob w wieku 50-60 lat [1,5,8]

Rozwo¢j raka przelyku jest wielostopniowy, zapoczatkowany wystapieniem
hiperplazji komoérek nablonka, nastgpnie dysplazji, az do powstania raka wczesnego.
W przetyku wystepuje glownie rak ptaskonabtonkowy, a w dolnym odcinku rowniez rak
gruczotowy [9].

Czynniki ryzyka:
e naduzywanie alkoholu i palenie tytoniu (w przypadku raka ptaskonabtonkowego jest to
glowna grupa ryzyka)

e dlugotrwale zapalenie btony $luzowej przetyku, achalazja, zespét Plummera — Vincona
(zapalenie zanikowe jgzyka i przetyku oraz anemia mikrocytarna, jako wynik niedoboru
zelaza)

e Dbliznowate zwegzenia po oparzeniu ugiem

e przetyk Barretta (wtorny, krotki przetyk, jako powiktanie refluksowego zapalenia
przetyku)

Czynniki dietetyczne:

- niedobory witamin i mikroelementow

+ zanieczyszczenia grzybami i zwigzkami azotowymi

- czgste spozywanie potraw goracych i marynowanych

Do grupy ryzyka naleza chorzy z wczesniej rozpoznanym rakiem jamy ustnej, gardia
i krtani [1,8]

Obraz kliniczny raka przelyku

Wezesny rak przeltyku nie daje objawdw. Zasadniczym problemem w diagnostyce
nowotworéow zlosliwych przetyku jest fakt, ze objawy kliniczne wystgpuja dopiero przy
znacznym zaawansowaniu choroby. Objawy:

Utrudnione potykanie (rak po czterdziestym roku zycia jest najczgstsza przyczyna
zwezen przetyku)

Bolesne potykanie

Wymioty bezposrednio po spozyciu pokarmow

Bole zamostkowe

Kaszel [3,8,10]
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i e i - it
Ryc.2 Gruczolakorak przetyku
Zrédio: www.wikipedia.pl

Diagnostyka raka przelyku

Badania endoskopowe - rak moze mie¢ wyglad guza lub owrzodzienia w $wietle
przetyku. Kazda zmiana wymaga pobrania wycinkéw do badan histopatologicznych [1]

Wirtualna endoskopia — technika oparta na komputerowym odtworzeniu obrazu na
podstawie tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego. Pozwala uwzglednic¢
szczegoty od kilku milimetrow [11]

Badania radiologiczne przetyku zotadka — moze by¢ widoczny ubytek lub naddatek
cienia w $wietle przelyku ponad przeszkoda lub przetoka przeltykowo-oskrzelowa (w raku
zaawansowanym) [1]

W celu oceny stopnia zaawansowania zmiany oraz kwalifikacji do radykalizacji leczenia
nalezy wykona¢ dodatkowo:

- Badanie radiologiczne klatki piersiowe;j
- USG (ultrasonografig) jamy brzusznej i wegztow szyjnych
- EUS (Ultrasonografi¢ endoskopowa)

Metody diagnostyki chirurgicznej:

Torakoskopia
Laparoskopia potaczona z laparoskopowa ultrasonografia [1,11]
Leczenie

Decyzja o wyborze metody leczenia zalezy od zaawansowania raka, ktore zwykle
W momencie rozpoznania jest znaczne. Podstawowa metoda radykalnego leczenia raka przetyku
jest operacja polegajaca na usunigciu czg$ci przelyku wraz z guzem i okolicznymi weztami
chtonnymi. Klasyczny sposob leczenia chirurgicznego polega na rozlegtym wycigciu przetyku.
Ciaglo$¢ przewodu pokarmowego zachowana jest dzigki wprowadzeniu do klatki piersiowej
czgsci pozostatego zotadka i jej zespoleniu z kikutem przetyku. Mozna do tego wykorzystaé
jelito cienkie lub okrgznice [1,9,11].

Ze wzgledu na niska skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego stosuje sig leczenie skojarzone:
chemioterapia + radioterapia + operacja. W chemioterapii stosuje si¢ cisplastyng i 5-fluouracyl.
Napromieniowanie przedoperacyjne prowadzi si¢ najczgsciej do catkowitej dawki 3000 — do
4500 cGy [9,11].

Stosowanie tych metod pozwala na przezycie od 2 do 3 lat po zabiegu. Podejmuje si¢
proby leczenia przetyku wylacznie radio- i chemioterapia. Uzyskuje si¢ Srednie przezycie
od 12 do 19 miesigcy, a w pojedynczych badaniach klinicznych osiagnigto 18% przezy¢
pigcioletnich [11].
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Leczenie chemio- i radioterapia zajmuje ponad 20% czasu przezycia chorych, co obniza
jakosc¢ ich zycia. Dlatego w rakach zaawansowanych stosuje si¢ zabiegi paliatywne majace na
celu minimalizacj¢ objawow choroby [7,11]. Stosuje si¢ metody majace na celu ograniczenie
dysfagii. Wykonuje si¢ mechaniczne rozszerzenia przetyku (poszerzadta lub metoda balonowa)
[11].

W ostatnich latach wprowadzono do uzytku protezy samorozprg¢zalne. Endoprotezy
moga by¢ przydatne w leczeniu przetok przelykowo-tchawiczych zatykajac ich kanat [11].

W leczeniu paliatywnym duze znaczenie maja metody endoskopowe: fotokoagulacja
laserowa (Nd-YAG), argonowa termokoagulacja i chemiczna ablazja guza poprzez ostrzykiwanie
alkoholem lub $rodkami sklerotyzujacymi [11].

Profilaktyka raka przetyku
Mimo tak szerokiej gamy metod terapeutycznych wyniki leczenia sa nadal zte. Poprawy
nalezy szukac:
- w unikaniu czynnikow ryzyka
- we wczesnej diagnostyce
- we wigkszej dostgpnosci do badan radiologicznych oraz endoskopowych [11,12]

Rak zoladka
Epidemiologia

Pod wzgledem czgstosci wystgpowania nowotworow ztosliwych rak zotadka znajduje
sig¢ na czwartym miejscu u mezczyzn oraz na siddmym u kobiet. Jesli chodzi o zgony z powodu
tego raka w Polsce - mgzczyzni sa na trzecim, kobiety na czwartym miejscu.

Polska nalezy do krajow o najwigkszej w $wiecie zachorowalnos$ci. T¢ niekorzystna
sytuacj¢ dodatkowo komplikuje fakt, ze ponad 90% przypadkow rozpoznawanych jest w stopniu
zaawansowanym procesu chorobowego. Wyniki leczenia sa zatem niezadawalajace. Odsetek
przezycia pigcioletniego we wszystkich stopniach zaawansowania to okoto 10-25%. Rak
wczesnie stwierdzony to jedynie 5-8% przypadkow, a odsetek przezy¢ pigcioletnich w tej postaci
przekracza 90% [1,9].

Etiologia i patogeneza

Zdecydowana wigkszo$¢ nowotwordéw powstaje w zmienionej zapalnie blonie $luzowe;.
Zapalenie to ma charakter przewlekly i prowadzi, poprzez stopniowa destrukcj¢ gruczotow,
do zaniku btony §luzowej i rozwoju w niej zmian metaplastycznych [9].

Czynniki ryzyka

Dietetyczne:
+ zywnos¢ konserwowana
» potrawy z duza zawarto$cia soli, azotynow
- migsa wedzone, smazone
- dieta uboga w warzywa i owoce
- alkohol
Socjalne i §rodowiskowe:
- niski status ekonomiczny
- palenie tytoniu
Niezyt zanikowy btony §luzowej
Stan po czg$ciowej resekeji zotadka
Polipy zotadka
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Przewlekty wrzdod Zotadka, zapalenie zotadka z obecnoscia Helicobacter pylori (u 40-
50% chorych na raka zotadka stwierdza sig t¢ infekcje) [1,3,8-10].
Obraz kliniczny raka zoladka

Pierwsze objawy raka zotadka sa niecharakterystyczne i moga przypominac
te spotykane w innych nienowotworowych schorzeniach tego narzadu. Czgsto te pierwsze
objawy bywaja bagatelizowane, zarowno przez chorych jak i lekarzy, co ma wplyw na ciagle
zbyt pdzne rozpoznawanie raka zotadka w Polsce [3]. Najczesciej zgtaszane objawy przez
chorych to:

- Dyskomfort i bolesno$¢ w nadbrzuszu

- Wezesne uczucie sytosci

- Odbijanie

- Niesmak w ustach

- Brak apetytu

- Wstret do potraw migsnych

- Chudnigcie

- Ostabienie

- Wyczuwalny palpacyjnie guz (w stanie zaawansowanym)

Oznaki przerzutow:
- Powigkszona watroba
- Puchlina brzuszna
- Powigkszone wezty chtonne Virchowa (nadobojczykowe po stronie lewej)
- Ostry krwotok zotadkowy
- Zwezenie odzwiernika
- Wyniszczenie [1,3,8-9]
Objawy powigkszenia weztow chlonnych czy wyczuwalny przez powloki guz pojawiaja
si¢ poézno i $wiadcza o zaawansowanym procesie, zwykle przekraczajacym mozliwosci
wyleczenia [3,12].

Obraz raka zoladka

Ryc.3. Endoskopowy obraz raka zotadka.
Zrédto: www.wikipedia.pl

Diagnostyka raka zotadka

Endoskopia-gastroskopia z biopsja (istotne znaczenie ma pobranie duzej ilosci materiatu do
badania histopatologicznego)
Chromoendoskopia (barwienie btony $luzowej indygokarminem)
USG(ultrasonografia)
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Badania radiologiczne gornego odcinka przewodu pokarmowego
Dodatni test na krew utajona w kale
Znaczniki rakowe CA72-4, CA19-9 i CEA
EUS (endoskopowa ultrasonografia)
Laparoskopia - ocena zaawansowania procesu chorobowego z pobraniem materialu do badan
[1,8-9,12]
Do okre$lania stopnia zaawansowania raka stuzy skala TNM (T- guz pierwotny,
N- przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych, M-przerzuty ogoélne) [11]

Leczenie raka zotadka

Zasadnicza rol¢ w leczeniu raka zotadka odgrywaja metody chirurgiczne, ktére moga
doprowadzi¢ do trwatego wyleczenia pod warunkiem radykalnego usunigcia wszystkich ognisk
nowotworowych, zaréwno guza jak i marginesu zdrowej tkanki wraz z okolicznymi weztami
chlonnymi.

Raki Zotadka nie sa promienioczule i bardzo stabo odpowiadaja na chemioterapig.
Chemioterapi¢ stosuje si¢ jedynie jako metod¢ paliatywna, uzasadniona w wybranych
przypadkach, przebiegajacych z uporczywymi dolegliwosciami [1,9,12,13].

Mukozektomia wczesnego raka zotadka oraz polipektomia brodawki Vatera za pomoca
petli diatermicznej staty sig czg$cig arsenatu terapeutycznego endoskopii. Podczas mukozektomii
usuwane sa wczesne raki zoladka ograniczone do blony $luzowej, ktére nie daly przerzutow
weztowych [14]. Najnowsze osiagnigcia w dziedzinie endoskopii terapeutycznej obejmuja:

e Protezowanie zotadkowo —dwunastnicze

e Zakladanie zglebnikoéw (sondy PEG) do zywienia dojelitowego

e Zakladanie metalowych, samorozprezalnych stentow (SEMS), ktore znajduja
zastosowanie w leczeniu zwegzen Xll-cy na tle nowotworowym, a takze niedroznosci

wywolanych zto§liwymi guzami zotadka i XII-cy [14].

Profilaktyka raka zotadka.

W profilaktyce raka zotadka wazne jest propagowanie zasad zdrowego zywienia,
unikanie czynnikéw ryzyka, leczenie zakazen Helicobacter pylori, a u chorych z grupy ryzyka
wykonywanie kontrolnych endoskopii [8].

Rak jelita grubego
Epidemiologia

Rak jelita grubego (tacznie z odbytnica i kanatem odbytu) zajmuje drugie miejsce pod
wzgledem zachorowalno$ci na nowotwory zlosliwe u kobiet i mezczyzn. Wérod przyczyn
zgondéw rak jelita grubego i odbytnicy zajmuje zar6wno u kobiet jak i u mezczyzn trzecie
miejsce. Szacuje sig, ze rak jelita grubego jest rozpoznawany w Polsce u okoto 14 tysiecy osob
a okoto 10 tysigecy chorych umiera (dane za 2006 rok). Wspotczynnik $miertelnosci w Stanach
Zjednoczonych i Europie Zachodniej wynosi 60%, w Polsce jest on znacznie wyzszy [1,6].

Okoto 45% rakow jelita grubego umiejscowionych jest w odbytnicy, 30% w esicy.
U 3-5% osob stwierdza si¢ guzy mnogie. W ostatnich latach obserwuje si¢ zmiany w lokalizacji,
z przesunigciem w kierunku prawej polowy okreznicy - stad konieczno$¢ diagnostyki catego
jelita grubego [1].

Rak odbytnicy i okreznicy rzadko wystgpuje u osob przed czterdziestym rokiem zycia.
Po przekroczeniu tej granicy wiekowej ryzyko zachorowania zwigksza si¢ i osiaga szczyt w
osmej dekadzie zycia. Zarowno u kobiet jak i mgzczyzn rak okrg¢znicy jest czgstszy niz rak
odbytnicy [6,9].
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Etiologia i patogeneza

Rak jelita grubego rozwija si¢ zwykle z gruczolaka. U chorych z trwajacym wiele lat
wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego rak rozwija si¢ bezposrednio z dysplastycznych
komorek nabtonka [8].

Rozwéj nowotworu od prawidlowej tkanki poprzez gruczolak do raka jest
nastgpstwem wielu zaburzen genetycznych. Zaburzenie to okresla si¢ mianem aktywacji
onkogendéw i/lub inaktywacji genow hamujacych rozwdj nowotworu. Przekroczenie krytycznej
ilosci zaburzen genetycznych zapoczatkowuje niekontrolowany rozwo¢j tkanki nowotworowe;j.
Okoto 85% wszystkich rakéw jelita grubego stanowia gruczolakoraki (adenocarcinoma), a ponad
90% z nich rozwija sig z gruczolakow [8,9].

Czynniki sprzyjajace rozwojowi raka jelita grubego

Czynniki genetyczne:
e ZespoOt polipowatosci rodzinnej
e  Zesp6t Lynch 11 Lynch II (wrodzony, niepolipowaty rak jelita grubego)
Czynniki srodowiskowe:
o Dieta wysokottuszczowa, bogata w tluszcze zwierzgce, czerwone migso
Dieta bogata w cukry proste, wysokokaloryczna
Dieta uboga w owoce, warzywa, btonnik
Substancje powstajace podczas wedzenia i smazenia
Dieta uboga w wapn i selen
e Substancje zawarte w dymie tytoniowym [1,3,8,9,11]
Czynniki chorobowe:
e Gruczolaki
e Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
e Choroba Le$niowskiego — Crohna [3]
e Obraz kliniczny raka jelita grubego

Objawy raka jelita grubego zaleza od jego lokalizacji i stopnia zaawansowania [9].

Do najczgsciej wystgpujacych objawow zalicza sig:

e Domieszka krwi w stolcu, ciemne zabarwienie stolca
Wzdecia brzucha
Bole o charakterze kolki
Nudnosci i wymioty
Zaburzenia rytmu wyprdznien (biegunki na przemian z zaparciem)
Bolesne parcie na stolec
Stolce otowkowate
Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza
Chudniecie
Wyczuwalny przez powtoki patologiczny twor po prawej stronie brzucha (1,3,8,
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Ryc. 4 Obraz raka jelita grubego w obrazie endoskopowym
Zrédlo: www.wikipedia.pl

Diagnostyka raka jelita grubego:

e Badanie palpacyjnie przez odbyt

e Testy na krew utajong w kale

e Kolonoskopia - badanie endoskopowe, ktére umozliwia pobranie materialu do badania
histopatologicznego i oceng wngetrza jelita grubego

e Wirtualna kolonoskopia — za pomoca tomografii komputerowej pozwala na stworzenie
trojwymiarowego obrazu $cian 1 wngtrza jelita grubego

e Tomografia komputerowa — pozwala na okre$lenie zarysu zmian oraz relacji migdzy
nimi i sasiadujacymi strukturami

e Rezonans magnetyczny - obrazowanie z wysoka rozdzielczo$cia, ktore umozliwia
uwidocznienie zmian na poziomie histopatologicznym [15]

e Pozytonowa Tomografia Emisyjna (PET) — pozwala wykrywaé¢ guzy nowotworowe na
podstawie wychwytu radioaktywnych znacznikéw, ktory jest rozny dla tkanek
nowotworowych i prawidtowych [1,8,15]

e CEA (antygen rakowo-ptodowy)

Dzigki nowym odkryciom mozemy stosowaé techniki obrazowania do wczesnego
wykrywania niewielkich zmian oraz opracowania wytycznych dotyczacych planowania terapii.
Sa wykorzystywane rowniez do oceny oraz prognozowania przebiegu choroby [15].

Wedlug Z. Koc 1 T. Sachanbinskiego z Opolskiego Centrum Onkologii oznaczenie
antygenu CEA to standard w monitorowaniu i diagnozowaniu nowotworéw jelita grubego.
Zwigkszone st¢zenie antygenu normalizuje si¢ po operacji radykalnej i ponownie wzrasta w razie
nawrotu [8,22].

Leczenie raka jelita grubego

Podstawowym sposobem leczenia jest zabieg operacyjny polegajacy na wycigciu
odcinka jelita wraz z okolicznymi weztami chtonnymi [1,9]. Sposob leczenia raka jelita grubego
zalezy od stopnia zaawansowania oraz od umiejscowienia guza. W rakach odbytnicy konieczne
jest catkowite wycigcie tkanek otaczajacych odbytnicg (mezorectum) [3].

Wedtug Dr K. Bujko i Prof. M.P. Nowackiego z Centrum Onkologii w Warszawie
calkowite wycigcie mezorectum o polowg zmniejsza nawroty choroby, a radioterapia (5x5Gy)
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przed operacja jest standardem w raku resekcyjnym. Chemioterapi¢ stosuje  si¢
w zaawansowanym raku okre¢znicy, natomiast w raku odbytnicy nie stwierdzono korzysci [19].

Na podstawie badan Prof.J.Kuliga z I Katedry i Kliniki Ogolnej i Gastrologicznej
w Krakowie nowym i obiecujacym sposobem leczenia chorych z rakiem jelita grubego
i odbytnicy sa operacje laparoskopowe. Zabiegi te zapewniaja choremu w trakcie leczenia
wigkszy komfort, skracaja czas hospitalizacji i zmniejszaja koszty leczenia. Wykonuje sig
jelitowe zespolenia omijajace i przetoke jelitowa [20].

Metoda paliatywnego leczenia jest uzycie promieni laserowych lub plazmy argonowe;j,
ktore poprzez zniszczenie mas raka udrozniajg Swiatlo jelita [8,9].

Profilaktyka raka jelita grubego

Bardzo wazna rolg w zapobieganiu chorobie nowotworowej jelita grubego odgrywaja
badania przesiewowe. Celem tych badan jest ograniczenie umieralnosci z powodu raka jelita
grubego poprzez jego wykrycie we wezesnym stadium [9].

Podsumowanie

Choroby nowotworowe przewodu pokarmowego sa powaznym problemem zdrowotnym
w Polsce i na $wiecie. Sytuacja pod wzgledem znajomo$ci zasad profilaktyki, wczesnej
wykrywalnosci, identyfikacji standw przedrakowych, a takze leczenia i zwigzanej z tym
przezywalnosci jest zréznicowana. Wobec duzej czgstotliwosci tych groznych zespotéw
chorobowych krytycznie wazne jest rozpowszechnienie tej wiedzy - o zasadach zdrowego
odzywiania, czynnej profilaktyce, badaniach przesiewowych czy wreszcie objawach
prodromalnych.

Czy jednak wiedza naszego spoleczenstwa jest pod tym wzgledem wystarczajaca?
Czy pracownicy ochrony zdrowia sa wystarczajaco aktywni pod wzgledem szerzenia tej wiedzy?
Czy, 1 jak duzy wplyw na szerzenie rzetelnej informacji maja media? Czy w naszym
spofeczenstwie mija ,,moda na Fast-Food”? Czy widzimy rolg karmienia naturalnego
w niemowlgctwie w profilaktyce odlegtej schorzen przewodu pokarmowego?

Poznanie aktualnej sytuacji pod tym wzgledem wydato nam si¢ bardzo wazne, stad
stato si¢ to podstawa inspiracji do wykonania badan w tym zakresie.
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Starzenie si¢ spoleczenstwa - problem spoleczny i psychologiczny

Edyta Bielecka, Andrzej Gomula

Streszczenie

Staro$¢ nie kojarzy si¢ ludziom z niczym dobrym. Od zarania dziejéw uczeni pragna
odnalez¢ eliksir mlodosci. Poprawa warunkoéw sanitarnych, mieszkaniowych, wzrost
$wiadomosci spolecznej 1 rozwdj medycyny zaowocowaly przyrostem ludnos$ci na catym
Swiecie i wzrostem procentowego udziatlu osoéb powyzej sze$édziesiatego piatego roku zycia
w populacji ludzi.
starzenie si¢ spoteczenstw jest zjawiskiem nieuniknionym i niesie ze soba wiele konsekwencji
tak dla przysztosci calych pokolen jak pojedynczych ludzi. Przy czym wymaga ono nie tylko
wnikliwej analizy, ale rowniez zdecydowanych, zintegrowanych dziatan wielosektorowych jak
i indywidualnych dziatan poszczegdlnych jednostek, mogacych wptynaé na poprawe jakosci
zycia ludzi starych.

Starzenie sig¢ spoteczenstw nazywane czg¢sto rewolucja demograficzng. Obserwowane jest
na catym $wiecie, jednak obecnie najbardziej dotyczy krajow Europy w tym rowniez i Polski.

Na podstawie pracy zbiorowej ,,POZniej na emeryturg” pod redakcja Ireny Wojcickiej
przedstawiono wiele problemow spotecznych i ekonomicznych jakie niesie ze soba starzenie sig
spoleczenstw oraz priorytety jakie powinna uwzgledniaé strategia podnoszenia wieku
wycofywania si¢ z rynku pracy.

Wprowadzenie

Sposrod wszystkich istot na Ziemi jedynie ludzie wiedza, ze pewnego dnia czeka ich
staro$¢, a potem $mieré. Bolesna to wiedza. W oswojeniu z niag pomocne okazywaly sig religie,
ktore albo pozwalaly godzi¢ si¢ z faktem cztowieczej skonczonosci. Marcus Tullius Cycero
w traktacie ,,Katon starszy o staro$ci” pochodzacym z I wieku przed nasza era pisze: ,,Bo tez
kiedy si¢ zastanawiam nad staroScia, cztery widz¢ przyczyny, dla ktérych staro$¢ winni§my
uwazaé za nieszczg$liwy okres zycia: oddala nas od Zycia codziennego, ostabia sily fizyczne,
pozbawia nas wszelkich zmystowych przyjemnosci, bliska jest $mierci”.

Szacuje sig, ze roczny przyrost ludno$ci wynosi obecnie okoto 1,3 procent, z czego
ogromna wigkszo$¢ przypada na kraje rozwijajace si¢, gdzie populacja wzrasta w tempie 1,7 %
rocznie, w odroznieniu od populacji krajow rozwinigtych, gdzie stopa wzrostu ludnosci wynosi
jedynie 0,1 %. Najwyzsza w historii stopa wzrostu ludnosci $wiata miata miejsce okoto roku
1985 i wyniosta okoto 1,7 %, powodujac wzrost ludnosci $wiata o 87 milionow. Od tego czasu
mozemy zaobserwowac coraz wolniejszy wzrost liczby populacji (wskutek malejacej ptodnosci).
Aktualnie co rok przybywa okoto 75 milionow ludzi.

Wzrost populacji nie jest jednakowy we wszystkich czg$ciach $wiata. Przewazajaca
cz$¢ przyrostu ludnosci przypadnie w latach 2005 — 2050 na regiony rozwijajace sig, az 90 %
przyrostu wchlonie Azja i Afryka. Obecnie kraje rozwinigte zamieszkuje 1,206 miliarda ludnosci,
za$ kraje rozwijajace si¢ 5,190 miliarda. Wedtug prognoz ONZ dysproporcja ta bedzie jeszcze
wigksza. Wedlug scenariusza zakladajacego przyrost umiarkowany, liczba ludnosci na Ziemi
wynosi¢ bedzie ogdtem 9,276 miliarda z czego przewazajaca czgs$¢, bo az 8,019 miliarda bedzie
zamieszkiwata kraje rozwijajace si¢. Populacja krajow rozwinigtych wynosi¢ bgdzie niewiele
wigcej niz obecnie, bo jedynie 1,257 miliarda.

Wzrostowi liczebnosci populacji towarzysza zmiany w strukturze wiekowej
spoteczenstw. Wraz ze spadkiem udzialu dzieci w ogdlnej populacji, ro$nie odsetek o0sob
starszych. ONZ przewiduje, ze w krajach rozwijajacych si¢ odsetek dzieci i mtodziezy zmaleje
z okoto 33% w 2000 roku do 26 % w 2025 roku. W tej samej grupie panstw, odsetek osob
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w wieku 60 lat i powyzej powinien wzrosna¢ z 7% w 2000 roku do 12% w 2025 roku, osiagajac
tym samym poziom notowany w krajach rozwinigtych w latach 50-tych.

Rowniez dlugosé zycia cztowieka zmienia si¢ z pokolenia na pokolenie. Na podstawie
dostgpnych zrodet uwaza sig, ze cztowiek 5 tysigey lat temu zyl okoto 20 lat. Czlowiek XX
wieku wydluzyl swoje zycie o polowe. Na poczatku 1900 r. Srednia dtugo$é zycia mezczyzn
w USA wynosita 48 lat, a dla kobiet 51 lat. W 1996r wynosita ona juz odpowiednio 72 lata
u mezezyzn i 79 u kobiet. Przez wiele lat rozni specjaliSci ostrzegali na konferencjach
migdzynarodowych, Ze najwigkszym zagrozeniem dla $wiata jest grozba przeludnienia, czyli tzw.
bomba demograficzna. W zwiazku z tym na szeroka skal¢ prowadzona byla polityka oraz
propaganda kontroli urodzen. Doprowadzilo to do upowszechniania antykoncepcji,
zalegalizowania aborcji, promowania sterylizacji.

Glosow ostrzegajacych przed eksplozja demograficzng jest obecnie coraz mniej. Coraz
bardziej oczywiste staje sig, ze teza o powszechnym kryzysie ludnosciowym i nieodwracalnym
wyczerpaniu si¢ zasobow naturalnych jest nieprawdziwa. Swiatu weale nie grozi zadna bomba
demograficzna. W stosunku do wielkos$ci zasobow naturalnych oraz mozliwosci ich pomnazania,
ludzi nie jest na Ziemi ani za duzo, ani za malo.

Obserwujac tendencje demograficzne na wszystkich kontynentach, badacze doszli do
whniosku, ze szczyt zaludnienia naszej planety nastapi w 2070 roku, ale juz w ciagu nastgpnych
30 lat ich liczba spadnie o 600 milionow. Pojawi si¢ natomiast na wielka skalg inny problem —
starzenie si¢ spoteczenstw.

Starzenie si¢ spoleczenstw

Wedlug szacunkéw ONZ, w 1950 roku ludno$¢ $wiata w wieku 60 lat i powyzej liczyta
okoto 200 miliondw o0s6b. Do 1975 roku ich liczba wzrosta do 350 milionow.

Na rok 2025 przewiduje sig, ze liczba ta przekroczy 1,1 miliarda. Innymi stowy,
liczebno$¢ 0sob starszych na $wiecie wzrosnie od 1975 roku o 224 %.

W tym samym okresie, ludno$¢ calego globu ma wzrosna¢ z 4,1 miliarda do 8,2
miliarda, czyli o 102 %.Tak wigc za 19 lat odsetek osOb starszych wyniesie 13.7 % catej
populacji $wiatowe;j.

Wedlug naukowcow skupionych w CIA, przy uniwersytecie Rockefellera prognozy
72001 roku méwia, ze w 2050 bedzie ich prawie 1,5 miliarda czyli 16,3 % wszystkich ludzi.

Obecnie ponad 10 % ludnos$ci na §wiecie ma 60 i wigcej lat. Prognozy méwia o dalszym
wzroscie liczby 0sob w takim wieku. W 2025 roku wigcej niz 15 % ludnosci $wiata bedzie miato
ponad 60 lat. 33 % populacji Wioch i Japonii, 25 % populacji USA i 22 %ludnosci Niemiec
stanowi¢ beda sze$édziesigciolatkowie i starsi. Odsetek ludzi po sze$édziesiatce rosnie takze
w krajach rozwijajacych sig.

Zaktada sig, ze do 2050 r. taki wiek osiagnie co piata osoba. Jednoczesnie z kazdym
rokiem obserwuje si¢ wzrost liczby osob, ktore przekroczyty 80 rok zycia.

Rok Populacja Udzial procentowy | Udzial procentowy
w milionach ludno$ci > 65 lat ludnosci > 80 lat

2000 6055 6,9 1,1

2025 7824 10,4 1,9

2050 8909 16,4 4,2

Udziat procentowy ludnosci swiata w wieku > 65 lat i > 80 lat w populacji.

W Europie zachodza obecnie zmiany demograficzne bezprecedensowe pod wzglgdem
rozmiaru i znaczenia. W roku 2003 przyrost naturalny populacji Europy wyniost zaledwie 0,04 %
w skali rocznej, a nowe Panstwa Cztonkowskie, poza Cyprem i Malta odnotowaty nawet spadek
ludno$ci. W wielu krajach, decydujace znaczenie przy wzroscie liczby ludnosci miat przyptyw
imigrantow. Wszedzie odnotowuje si¢ wspolczynnik dzietno$ci nizszy od progu odnowy
populacji (okoto 2,1 dziecka na kobietg). W wielu Panstwach Cztonkowskich wspotczynnik ten
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spadt nawet ponizej 1,5 dziecka / kobietg. Tymczasem Europejczycy nie decyduja si¢ na
posiadanie tylu dzieci ile by pragngli. Jest to oznaka réznego typu ograniczen w tym coraz
trudniejszej sytuacji mieszkaniowej.

Dane moéwia same za siebie do roku 2025 ludno$¢ Unii nieznacznie wzro$nie, gléwnie
dzigki naplywowi imigrantoéw, by nastgpnie zaczaé spadac : 458 mln mieszkancéw w roku 2005,
469,5 mln w roku 2025 (+ 2 %), 468,7 mIln w roku 2030. Jednakze sposrod 211 regionow, ktore
liczyta Unia Europejska przed rozszerzeniem, 55 odnotowalo juz spadek ludnosci w drugiej
potowie lat dziewigdziesiatych, taka sama sytuacj¢ zaobserwowano w wigkszo$ci nowych
Panstw Cztonkowskich.

Spadek ten jest jeszcze gwaltowniejszy i glebszy jesli wezmie si¢ pod uwagg tylko osoby
w wieku produkcyjnym (15 —64 lat): migdzy rokiem 2005 a 2030 ich liczba zmniejszy sig o 20,8
min.

Spowoduje to wzrost wspotczynnika obciazenia demograficznego, ktory méwi ile osob
w wieku przed - (0-14 lat) i po- (od 60-tego roku zycia) produkcyjnym przypada na 100 osob
w wieku produkcyjnym (15-59 lat). Szacuje sig, ze 6w wspotczynnik, do roku 2050 osiagnie
warto$¢ 102, co oznacza bezprecedensowa w historii sytuacjg, kiedy populacja europejska liczyta
bedzie wigeej 0sob w wieku po - i przed produkcyjnym, niz w wieku produkcyjnym. Szacunki te
oparte sa na zatozeniach dotyczacych wzrostu liczby osob starszych, a takze utrzymujacego si¢
spadku wielkosci populacji ludzi mtodych, co spowoduje zmiang proporcji miedzy tymi grupami.
W roku 1950 na 100 oséb mtodych (0-14) lat przypadato jedynie 46 0s6b po 60-tym roku zycia.
W roku 2000 liczba osob starszych juz przewyzszyta liczbg miodziezy — wspotczynnik wynosit
116 i wykazuje on trend wzrostowy — szacuje sig, ze do roku 2050 wynosit bedzie az 264. Liczby
te sa przerazajace i powinny by¢ brane pod uwage przy ksztaltowaniu polityki ekonomicznej
majacej na celu rozwoj krajow europejskich.

Do tego doda¢ nalezy, ze $rednia przewidywana dtugos$¢ zycia w Unii Europejskiej jest
jedna z najwyzszych na §wiecie i ciagle rosnie. Od 1970 r. Oczekiwana dtugo$¢ zycia wzrosta
w UE o0 5,5 roku dla kobiet i 5 lat dla m¢zczyzn. A przewidywana $rednia dtugos¢ zycia wzros$nie
w tych krajach dla mgzczyzn z 74,7 lat do 79,7 w 2050 r. I dla kobiet z 81, 1 lat w roku 2000
do 85,1 lat w 2050 roku.

Udziat populacji 65+ w stosunku do reszty populacji w Europie bedzie wzrastat z 16,1 %
w roku 2000 do 27,5 % w roku 2050.

Starzenie si¢ spoleczenstwa europejskiego nie przebiega identycznie we wszystkich
regionach, chociaz staje si¢ coraz bardziej podobne. W roku 1950 wspotczynnik udziatu ludzi
powyzej 60-tego roku zycia byt bardzo rozny dla réznych czgéci Europy i stanowit odpowiednio
9 % w Europie Srodkowej, 10-11 % w Europie Wschodniej i Potudniowej, ale juz 15 procent
w potnocnej i zachodniej czg$ci kontynentu. Obecnie najwyzszy wspotczynnik charakteryzuje
Europg Poludniowa i Zachodni — 22%, nieco nizszy jest w czgsci potnocnej kontynentu — 20 %,
najnizszy w Europie Srodkowej i Wschodniej, gdzie wynosi 18-19 %.
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Jak zmienia¢ sie bedzie ludnos$¢ Polski do roku 2052.

Polska podobnie jak wiele innych panstw Europy, jest krajem starzejacym sig,
co przejawia si¢ w statym wzroécie liczby ludzi starych w populacji. Tendencja ta ulegnie
przyspieszeniu w drugiej dekadzie XXI wieku, kiedy to odsetek ludzi starszych w naszym
spoteczenstwie wyniesie okoto 35 proc.(2050 r.).

Polska stanie si¢ jednym z trzech najszybciej starzejacych si¢ panstw UE. Znaczny
przyrost nastapi w najstarszych grupach wiekowych ©.

W roku 1950 byly ponad 2 miliony oséb po 60 roku zycia, czyli 8.3% ogoétu ludnosci
Polski, w roku 2001 prawie 6 milionéw, czyli 16% calej populacji. Prognozy na rok 2020
przewiduja, ze liczba ta wzro$nie do niemal 8 milionow. Coraz szybciej bedzie wzrasta¢ liczba
0sob w mocno podesztym wieku . Liczba osob w wieku 85 i wigcej lat wzrosnie od 2010 r.
0 50% i osiagnie pot miliona, a w roku 2030 do prawie 800 tysigcy.

Udziat 0s6b powyzej 60-tego roku zycia w populacji wynosi 16,8 %, a 0s6b powyzej 65-
tego roku zycia 12,9 % i oba charakteryzujq si¢ trendem wzrostowym. W roku 2050 wedtug
prognoz ONZ wspotczynniki te wynosily bgda odpowiednio 37,9 % i 29,8 %. Udziat osob
ponizej 14 roku zycia, ktory obecnie wynosi 16,3 %, do roku 2050 spadnie do 13,3 %. W tym
czasie udziat populacji w wieku produkcyjnym (15-59 lat) spadnie z obecnych 66,8 % do 48,9%.
Powyzsze zmiany, czyli wzrost udzialu osob starszych i spadek udzialu ludzi mtodych oraz
populacji w wieku produkcyjnym, z pewnoscia nie beda korzystne dla polskiej gospodarki.

Uwarunkowania demograficzne Polski powoduja, ze obecnie jestesmy $wiadkami
wchodzenia na rynek pracy znacznych liczebnie rocznikow wyzu demograficznego oraz
intensywnym procesem starzenia si¢ ludnosci, w tym réwniez populacji 0sob pracujacych.
Wplywa to na zwigkszenie nieréwnowagi na rynku pracy poprzez wzrost liczby mlodziezy
pozostajacej bez pracy i nasilanie si¢ trudno$ci ze znalezieniem pracy przez osoby w starszych
grupach wieku produkcyjnego. Powyzsze uwarunkowania wplywaja na wysoki poziom
bezrobocia i mniejsza efektywnos§¢ wykorzystania zasobow silty roboczej, co nastepnie oddziatuje
negatywnie na konkurencyjnos¢ calej gospodarki Polski.

Staro$¢ w naszej kulturze traktowana jest jak problem, jako co§ z czym wstydliwie
musimy sobie radzi¢. Ludzie starzy, znajduja si¢ u nas w wyjatkowo trudnej sytuacji. Okres
transformacji ~ gospodarczych, rewolucja technologiczna z komputerami, telefonami
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komorkowymi, kartami kredytowymi, chaos zwiazany z reforma zdrowia, wszystko to sprawia,
Ze czuja si¢ oni coraz bardziej zagubieni.

Zmiany demograficzne na $wiecie, ktore maja przyspieszy¢ od roku 2010, tworza nowe
spoteczenstwo. Liczba 0sob starszych w wieku 65-79 lat znacznie wzrosnie i wzrost ten utrzyma
si¢ mniej wigeej do 2030 roku (+37,4%). Jesli utrzymaja si¢ biezace trendy, osoby te beda
bardziej aktywne i w lepszym zdrowiu. Beda rowniez zamozniejsze, poniewaz prawdopodobne
jest, ze zgromadza pelng emeryturg, a takze beda mie¢ wigksze oszczgdno$ci niz ich poprzednicy
i ich dzieci. Takze w Polsce, ro$nie oczekiwana dlugos¢ zycia. Dlugos¢ zycia Polakow
systematycznie wydtuza si¢ szczegdlnie po roku 1991, ktory byl najbardziej niekorzystny
dla statystyki zgonéw w latach dziewigédziesiatych.

W okresie ostatnich 10 lat zwigkszyla si¢ w przypadku me¢zczyzn o ponad 4 lata,
w przypadku kobiet o ponad 3 lata. Nadal réznica migdzy trwaniem zycia mgzczyzn i kobiet
w Polsce jest duza (ponad 8 lat), podczas gdy norma europejska to 5-6 lat. Takze wiek dozywania
w Polsce jest nizszy, niz ma to miejsce w krajach skandynawskich Iub zachodnioeuropejskich;
dla kobiet o okoto 5-6 lat, dla mgzczyzn 7-8 lat. Roznica w $redniej dlugosci zycia jest nieco
wigksza dla mezczyzn w miescie i kobiet na wsi.

W wyniku starzenia si¢ populacji nastgpuje zmiana zakresu i charakteru problemow
zdrowotnych. Ludzie starzy staja si¢ gtownymi konsumentami $wiadczen opieki zdrowotnej
i spotecznej. Wedlug statystyk WHO niesprawno$¢ jest silnie zwigzana wraz z wiekiem —
problemy z samodzielng egzystencja ma w grupie osob w wieku 75 lat i wigcej lat ponad 30 %
populacji, za§ w wieku 85 lat i powyzej az 70% ludzi. Potrzeby w zakresie opieki, promocji
zdrowia i leczenia musza by¢ adresowane zgodnie z prognozami demograficznymi, do coraz
wigkszej populacji 0sob starszych.

Osiagnigcie poznego wieku w dobrym zdrowiu wymaga od administracji pafnstwowe;j,
organizacji pozarzadowych i jednostek dbatosci o zdrowie i warunki bytowe przez caly okres
trwania zycia czlowieka.

Spoleczne i ekonomiczne skutki starzenia si¢ spoleczenstw

Przyspieszenie procesu starzenia si¢ ludno$ci Europy spowodowalo wzrost
zainteresowania w latach dziewigédziesiatych jego ekonomicznymi i spotecznymi skutkami.
Niepokojono si¢ zwlaszcza o wydolno$¢ finansowa systemow emerytalnych, finansowanych
z biezacych sktadek osob pracujacych. W rezultacie potrzebna jest korekta polityki w sferze
zatrudnienia, zabezpieczenia socjalnego, opieki spotecznej, edukacji i ochrony zdrowia, a takze
modeli inwestowania, konsumpcji i oszczgdzania.

W poczatkowym okresie transformacji, wezesniejsze emerytury tagodzily socjalne skutki
transformacji i wspieraty restrukturyzacj¢ gospodarki. W ciagu pigciu lat pomigdzy rokiem 1990
1 1995 liczba emerytow i rencistow wzrosta o 2 mln. 0sob tj. o jedna trzecia.

Koszty polityki wspierania dezaktywizacji zawodowej osOb w starszym wieku
produkcyjnym przewazaja jednak, w ocenie ekonomistow, nad jej korzySciami. Po pierwsze
wigcej emerytur, rent i innych $wiadczen to wyzsze koszty pracy. W Polsce udzial podatkow
i sktadek socjalnych ptaconych przez pracownikow i pracodawcoéw w calkowitych kosztach
pracy rost w catym okresie po 1990 r. i jest jednym z najwyzszych w Europie. To z kolei jest
jednym z powodow niskiego poziomu zatrudnienia.

Kraje UE sa silnie zroznicowane pod wzglgdem zatrudnienia osob starszych. Na ich tle
Polska wypada zle. Polacy najwczesniej koncza swoje kariery zawodowe. Dotyczy to zardwno
kobiet jak i mgzczyzn. W 2002 roku przecigtny wiek wycofywania si¢ z rynku pracy wynosit
w krajach Pigtnastki 60,5 roku dla kobiet (Polska: 55,8) oraz 61 lat dla mgzczyzn.

W zwiazku z toczaca si¢ w ostatnich latach debata na temat systemu emerytalnego,
ro$nie w Polsce powszechno§¢ wiedzy dotyczacej zmian struktury wiekowej spoleczenstwa,
w tym szczegodlnie jego czgsci pracujacej. Odsetek ludzi starszych w aktywnej zawodowo czgsci
spoteczenstwa bedzie wzrastal nie tylko z powoddéw demograficznych, ale i ze wzgledu
na zmiany wprowadzone w ramach reformy ubezpieczen spotecznych, ktore zaktadaja,
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ze wysoko$¢ $wiadczen bedzie wzrastata wraz z kazdym rokiem przepracowanym po osiagnigciu
wieku emerytalnego. Bedzie wigc mozna zaobserwowac tendencj¢ do wydtuzania aktywnosci
zawodowej.

POLSKI RAJ EMERYTOW

sredni wick preechodzenia
na emeryture w 2004 1, (w latach)

. wskatnik zatrudnienia w grupie wiekowej
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Polski raj emerytow.

Wydluzenie okresow pracy zawodowej oznacza dla gospodarki wigcej zatrudnionych,
a to z kolei warunkuje wigksze mozliwoséci wzrostu gospodarczego. Pozostawanie w starszym
wieku w pracy uchroni tez osoby starsze przed ubdstwem, poniewaz wysoko$¢ przysztych
emerytur zwiazana jest z dlugo$cia okresow placenia sktadek.

W szczegdlnosci strategia podnoszenia wieku wycofywania si¢ z rynku pracy powinna
uwzgledniaé nastgpujace priorytety:

- Zachowanie r6wnowagi generacyjnej w realizacji aktywnych polityk rynku pracy.

- Poprawe jakosci edukacji i rozwdj ksztalcenia ustawicznego.

Szybki postgp technologiczny oraz zmiana struktury gospodarki powoduja, ze zdobyte
w szkole wyksztalcenie szybko si¢ dezaktualizuje. Ksztatcenie ustawiczne powinno staé sig
jednym z istotnych narzedzi podnoszenia produktywno$¢ pracy 1 dostosowania
si¢ przedsigbiorstw i pracownikow do zmiennych wymogoéw rynku. Niezbgdne jest zapewnienie
mozliwosci podnoszenia kwalifikacji przez caly okres Zycia zawodowego.

- Poprawe warunkéw i organizacji pracy oraz polityki kadrowej.

Wydtuzanie okreséw aktywnosci zawodowej wigza¢ si¢ musi z dostosowaniem
warunkow 1 organizacji pracy do potrzeb osob starszych.

- Poprawe stanu zdrowia.

- Rozw6j ustug opiekunczych.

Obecnie uwaza sig, ze pod kazdym wzglgdem ekonomicznym, spotecznym
i psychologicznym - o ile to tylko mozliwe - lepiej jest pozostawia¢ osoby w ich $rodowisku,
zapewniajac odpowiednia opiekg na miejscu. W Polsce takie rozwiazanie jest zgodnie z nasza
kultura i tradycja. Ludzie starzy licza przede wszystkim na opiekg ze strony dzieci. Stary
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cztowiek jest pelnoprawnym cztonkiem swojej rodziny, zatem powinien korzysta¢ ze wszystkich
praw, z ktorych korzystaja jej cztonkowie, rowniez z prawa do opieki. Rodzina jest dla osob
starszych znaczacym systemem oparcia. Stanowi naturalne, a zarazem najbardziej optymalne
srodowisko zycia czlowieka starszego. Kontakty rodzinne sg zrodlem rownowagi emocjonalne;j,
zdrowia psychicznego oraz zabezpieczenia materialnego. Rodzing uznaje si¢ za glowne
srodowisko odpowiedzialne za zdrowie, stwarzajace szansg i warunki dla jego umacniania,
zachowania i przywracania. Rodzina jest takze rownoprawnym cztonkiem zespotu realizujacego
catosciowa opieke, jest partnerem wspomagajacym dziatania profesjonalistow na rzecz zdrowia
starszego pacjenta.
- Ograniczenie dostepu do Swiadczen.

Indywidualizacja psychologiczna procesu starzenia

Problem starzenia dotyczy jednak nie tylko catych spoteczenstw. Jest przede wszystkim
problemem starzejacej si¢ jednostki. Kazdy cztowiek dozywajacy wieku podesztego odczuwa na
sobie zmiany zwiazane z procesem starzenia. Kazdy tez indywidualnie radzi sobie z tym
problemem. Przy czym jeszcze inaczej wyglada to u kobiet a inaczej

u me¢zezyzn. Weale nielatwo przychodzi pogodzié si¢ z faktem niedot¢znienia wlasnego
ciala, ze zmianami we wlasnym wygladzie, poczuciem odstawienia na boczny tor, $wiadomoscia
nieuchronnosci §mierci, i utrata wspétmatzonka czy przyjaciot. Aby lepiej zrozumie¢ ogrom
probleméw z jakimi zmaga si¢ i zmagaé si¢ bedzie cata rzesza staruszkow nalezy zrozumie¢
co to takiego jest staros$c i jakie sg roznice w starzeniu si¢ kobiet i mgzczyzn?

Starzenie sig zywego organizmu okres$la si¢ jako powolne, nieodwracalne zmiany
koloidalnej struktury materii.

Staro$¢ jest wige naturalnym okresem w zyciu cztowieka, ktory nastgpuje po wieku
dojrzatym. I nie nalezy go myli¢ z choroba. Zdefiniowanie poszczegélnych faz rozwojowych
w okresie dziecifistwa i modosci nie sprawia trudnosci i pomimo niewatpliwego wptywu na ich
przebieg konkretnych sytuacji zyciowych danego osobnika, czasowo pozostaja one
porownywalne. Trudno jest wyznaczy¢ wyrazna granicg¢ migdzy wiekiem dojrzatym a staroscia.
Najprostsze byloby przyjgcie jakiego$ wieku kalendarzowego jako granicy starosci, nie jest to
jednak takie oczywiste. Czasowe zdefiniowanie procesu starzenia si¢ jest wlasciwie niemozliwe
poniewaz jego przebieg jest zalezny od indywidualnej sytuacji zyciowej kazdego cztowieka oraz
od wieku i spojrzenia osoby oceniajace;j.

Stowo ,,stary” w konteks$cie procesow naturalnych np. w odniesieniu do starego drzewa
zawiera cechy pozytywne, takie jak: pigkny, interesujacy, warto$ciowy, oryginalny.
W kontekscie zas wartosci duchowych (sztuka, kultura) takie jakosci, jak: godny szacunku,
drogocenny, pomimo niektérych niedoskonatosci,peten wyrazu, zachgcajacy do dyskusji).
Okreslenie ,,stary czlowiek™ jest niestety obecnie czgsto pojmowane zbyt technicznie i rozumiane
jest jako: zuzyty, o niemitym wygladzie, bezwartosciowy, o obnizonej wydolnosci, zawadzajacy,
pozostajacy w tyle. Na podstawie przytoczonego tu przeciwstawienia roznego sposobu myslenia
stowa ,stary” wynika wyraznie jak rézny tez moze by¢ stosunek do wieku i w jak réznym
$wietle moga by¢ odbierane rzeczywiste objawy starzenia sig.

Tak jak nie ma réwnoleglosci migdzy wiekiem kalendarzowym a biologicznym, tak
wiek psychologiczny réwniez moze nie zgadza¢ si¢ z wiekiem biologicznym. Obserwacje
wskazuja, ze u wielu ludzi sprawno$é¢ funkcji psychicznych zachowana jest do pdznej starosci,
u innych za$ sprawnos¢ ta obniza sig¢ dos¢ wezesnie. W ksztattowaniu wieku psychologicznego
duza rolg poza czynnikami biologicznymi odgrywa dominujacy rodzaj dzialalnosci cztowieka
oraz czynniki spoteczne i psychiczne dziatajace w ciagu zycia. Pojgcie wieku psychologicznego
jest zlozone. Skladaja si¢ nan trzy podstawowe elementy: intelekt cztowieka, Zycie uczuciowe
i postawy spoteczne.

Z badan Instytutu Spraw Publicznych ,Starzy ludzie w Polsce” przeprowadzonych
w 2002 roku wynika, ze polska staro$¢ jest najczgéciej smutna, samotna i chora. Osiemdziesiat
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procent badanych przyznato, ze zabija czas, siedzac przed telewizorem, 45 procent przesypia go,
a 30 procent samotnie spaceruje. Tylko co piaty senior zajmuje si¢ wnukami, co dwudziesty
oddaje sig jakiemu$ hobby, co pigédziesiaty wyjezdza na wycieczki i pielgrzymki, a co setny
dziata w jakiej$ organizacji charytatywnej. Tymczasem psychiatrzy i psycholodzy sa zgodni, ze
najlepsza recepta na dobra staro$¢ jest przede wszystkim wigksza aktywnos¢. A ta jest mozliwa
dzigki utrzymywaniu mozgu w jak najlepszej sprawnosci do pdznych lat. Z wiekiem mozg
wyraznie si¢ kurczy 1 obniza si¢ liczba neuroprzekaznikow, ale liczba polaczen
migdzykomorkowych w ogromnym stopniu zalezy od ¢wiczen umystowych.

Mozna wigc powiedzie¢, ze prowadzac przez caly czas aktywne zycie intelektualne,
cztowiek wypracowuje sobie pewna rezerwg¢ mozgowa, z ktorej bedzie korzystalt w pozniejszym
wieku. Cyceron, ktory sam dozyt sgdziwych lat zgodnie z recepta, ze najcenniejsza na starosc¢ jest
Sswiadomos¢ dobrze przezytego zycia i aktywnosc¢ intelektualna, we wspomnianym juz dialogu o
staro$ci napisat: ,,A czyz nie jest wielkim szczg$ciem, ze$Smy juz wystuzyli, ze tak powiem, nasze
lata na zotdzie zmystowos$ci, ambicji, rywalizacji, wasni i wszelkiego rodzaju namigtnosci - ze
wreszcie mozemy naleze¢ do siebie samych i by¢, jak to mowia, sami dla siebie. A je§li mamy
jeszeze do tego zamitowanie do nauki i wiedzy, ktore sa jakby pokarmem umystu, to c6z moze
by¢ milszego nad wolna juz od przymusowych dziatan staro$¢”.

‘Whioski

Starzenie sig¢ spolteczenstw zwlaszcza tych wysoko rozwinigtych jest zjawiskiem
stwierdzonym. Nikt juz nie poddaje tego faktu w watpliwos¢. Juz wkrétce bgda zauwazalne
zmiany na rynku pracy, w opiece zdrowotnej i systemie emerytalnym Jednak systemy edukacji,
planowania przestrzennego, mieszkalnictwa czy infrastruktury sa ciagle dalekie od zmian jakich
bedzie wymagato przyszie spoleczenstwo.

Sytuacjg¢ pogarsza rowniez fakt, ze rodziny - ktorych struktura si¢ zmienia nie uwazaja
srodowiska, w ktorym zyja, za sprzyjajace wychowywaniu dzieci. Jesli Europa ma odwréci¢ 6w
trend demograficzny, nalezy zachgcaé¢ rodziny do posiadania dzieci, np. poprzez bodzce
pozwalajace kobietom i m¢zczyznom godzi¢ zycie rodzinne z praca. Jest to istotne, gdyz tylko
rodzina buduje w naturalny sposob solidarno$¢ migdzypokoleniowa. W zwiazku z tym,
za podstawowe powinno uznawaé si¢ kwestie zwigzane ze wsparciem rodziny, w tym
zatrudnienia oraz dochodu w rodzinach niepelnych, dostgpu do mieszkan, $wiadczen socjalnych
oraz opieki nad osobami starszymi. Niezbgdna jest rowniez dalsza modernizacja systemow
zabezpieczenia spotecznego, a zwlaszcza systemow emerytalnych, tak aby zapewnic ich trwatosé¢
spoteczna 1 ekonomiczna oraz skonstruowac je tak, by reagowaly na skutki starzenia sig¢
spoleczenstwa.

W zwiazku z wydluzajacym si¢ okresem aktywnosci zawodowej istotne jest poznanie
czynnikéw srodowiska pracy i cech pracy, ktore moga przedwcezesnie obniza¢ zdolno$¢ do pracy,
a takze kreowanie takich warunkow $rodowiska i organizacji pracy, ktore beda sprzyjaty
pozostawaniu w zatrudnieniu roéwniez po przekroczeniu ustawowego wieku emerytalnego.

Przewidywany w przyszto$ci demograficzny wyz osob starszych, a szczegdlnie w wieku
zaawansowanym, tj. powyzej 75 lat, spowoduje rowniez wzrost zapotrzebowania na réznego
typu ustugi o charakterze zdrowotnym i opiekunczym. Proces starzenia si¢ ludnosci, wzrost
liczby o0sob starszych i sedziwych bgdzie mial wigc konsekwencje w dziedzinie popytu oraz
podazy na ustugi medyczne, w sferze zardwno ustug publicznych, jak i prywatnych. Kolejne
roczniki wchodzace w wiek starszy i1 sedziwy beda lepiej wyksztatcone, §wiadome swoich praw,
a zarazem bardziej wymagajace, oczekujace specyficznych $wiadczen zdrowotnych,
polepszajacych jako$¢ ich zycia. W szczeg6lnosci chodzi tu o rozwdj ustug innych niz tylko te
obecnie rozpowszechnione - leczenie szpitalne oraz domy opieki, ktore sa najdrozsza
z mozliwych form wsparcia. Konieczny jest bowiem rozwdj ustug opiekunczych i medycznych
$wiadczonych glownie w domu, bez oderwania od Zzycia w dotychczasowym $rodowisku
spotecznym.
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Staro$¢ w wymiarze spotecznym ulega przemianom. Stala si¢ zjawiskiem zauwazonym

i znaczacym. Staro§¢ subiektywna nadal zalezy od wewngtrznych sit jednostki — jej bilansu
zyciowego, od tego, kim jest starzejacy si¢ cztowiek, kim byl, ale takze od czasu historycznego
i $srodowiska spotecznego.
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Wspoélczesne techniki sterylizacji

Malgorzata Chojnowska, Andrzej Gomula

Streszczenie

Szpitale posiadaja Centralng Sterylizatorni¢ lub punkty centralnego sterylizowania.
W czgéci jednostek szpitalnych istnieja sterylizatornie lokalne — podrgeczne. W Sterylizacji
Centralnej wydzielona musi by¢ strefa brudna, wyposazona w myjnie, dezynfekatory
elektromechaniczne, myjnie ultradzwigkowe, ci$nieniowe oraz stanowiska do mycia r¢cznego,
wozki transportowe oraz sprzg¢t pomocniczy. W poszczegdlnych podrozdziatach przedstawiam
kazdy ze sposobOw istniejace]j sterylizacji niskotemperaturowej jak i wysokotemperaturowe;.
Sa to sterylizacje: parowa, gazowa z wykorzystaniem tlenku etylenu, formaldehydu, plazmy jaki
i sterylizacja radiacyjna, kwasem nadoctowym. Aby mie¢ pewno$¢, ze w zachodzacym procesie
sterylizacji otrzymujemy produkt sterylny, prowadzimy kontrolg procesu. Istnieja trzy formy
kontrolowania skutecznos$ci procesu sterylizacji: fizyczne, chemiczne i biologiczne. Kazda z nich
opisuj¢ aby uswiadomi¢ jak wazne jest aby proces byl walidowany czyli udokumentowany,
ze zachowano wymagana procedurg.

Jednym z zasadniczych warunkéw skutecznosdci sterylizacji jest pelna sprawnosé

urzadzen sterylizujacych oraz stosowanie wiasciwych parametréw procesu, ustalonych dla
poszczegdlnych materiatdw i sprzgtu medycznego. Mozemy to stwierdzi¢ i udokumentowac
przeprowadzajac testy sterylizacji.
Wszystkie artykuty medyczne poddawane procesom sterylizacji powinny by¢ przed tym
opakowane. Dobrze wykonane i wilasciwie uzyte opakowanie sterylizacyjne umozliwia
prawidtowa sterylizacj¢ i dlugotrwale magazynowanie artykutdéw. Okres sterylnosci materiatu
zalezy nie od sposobu sterylizowania lecz od rodzaju opakowan w warunkéw przechowywania.

Wprowadzenie

Pierwsze metody doswiadczalne zwalczania epidemii znane byty od czasow Odyseusza.
Dopiero od czasow Ludwika Pasteur’a i Roberta Kocha mikrobiologia medyczna zyskata miano
odrgbnej dziedziny nauki. Pasteur dowiddl, Zze organizmy zywe biora udzial w procesach
gnilnych 1 fermentacji. Obalil teori¢ samorddztwa. Pasteur opracowal pierwsze zasady
sterylizacji. Koch stwierdzil, ze pewne organizmy powoduja rozwoj okreslonych infekcji. Odkryt
bakteri¢ wywolujace waglik, cholerg i gruzlicg.

Zakazenia szpitalne wystgpuja od poczatku szpitalnictwa. Dawniej zwiazane bylo
z brakiem znajomosci bakteriologii, nieznajomoscia zasad aseptyki i antyseptyki. Obecnie
pozostaje w $cistym zwiazku z zaawansowanymi diagnostycznymi i leczniczymi technikami
medycznymi. Poglady na temat przyczyn i sposobow z sposob wyjalawiania wszystkiego,
co styka si¢ z rana. Mozna ten okres nazwaé poczatkiem sterylizacji. Pierwsze sterylizacje
wykonywano za pomocg gotowania i dziatania pary wodnej. Sterylizacja parowa przyjela sig
bardzo szybko na catym $wiecie, wprowadzono autoklawy, puszki do sterylizacji, rekawice,
czepki, maski dla chirurgdw.

Od 1890 r. nastapit przetom w walce z zakazeniami szpitalnymi. Przedstawiono sposob
wyjatawiania wszystkiego, co styka si¢ z rana. Mozna ten okres nazwac poczatkiem sterylizacji.
Pierwsze sterylizacje wykonywano za pomoca gotowania i dziatania pary wodnej. Sterylizacja
parowa przyjeta si¢ bardzo szybko na calym S$wiecie, wprowadzono autoklawy, puszki
do sterylizacji, rekawice, czepki, maski dla chirurgow.

Pod koniec XX w. nastgpita reorganizacja pracy w szpitalach, izolowano chorych
zakaznych. Powotywano komitety do zwalczania zakazen szpitalnych. Zaczgto kontrolowaé
bakteriologiczne otoczenie chorego.
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Rola publicznej Stuzby Zdrowia jaka musi spehnié¢ jest opracowanie programéw do zwalczania
zakazen. Zakazenia szpitalne powstaja w Scistym zwiazku z nowoczesnymi technikami
diagnostycznymi i leczniczymi  oraz  biologicznymi  cechami  hospitalizowanych.
Jednym z najwazniejszych kryteriow jakosci pracy we wspolczesnym szpitalnictwie jest
kontrola zakazen.

Zakazanie szpitalne to zespol chordéb o bardzo réznej lokalizacji, ktore maja zlozony
obraz kliniczny. Bakterie moga pochodzi¢ z mikroflory bakteryjnej cztowieka lub ze srodowiska.

Pojecie sterylizacji i walidacji

Sterylizacja jest to proces, w wyniku ktoérego zniszczone zostaja wszystkie drobnoustroje,
zarowno formy wegetatywne jak i spory. Czynniki sterylizacyjne wywotuja w komorkach
zmiany polegajace glownie na koagulacji, denaturacji, utlenianiu sktadnikéw biatkowych.

Zmiany te sa nieodwracalne i koncza sig zniszczeniem komorki. Statystycznie przedmiot
uwazany jest za sterylny jezeli prawdopodobienstwo, iz jest on niesterylny ma si¢ jak 1:000000,
tzn. na milion bakterii obecnych w materiale przed sterylizacja moze zachowaé si¢ jedne
0 ograniczonej zdolnosci rozwojowej.

Idealna metoda sterylizacji powinna by¢:
e wysoce efektywna,
szybka,
bezpieczna dla ludzi i $rodowiska,
dobrze penetrujaca,
nie powodujaca zmian wlasciwosci materiatow nawet po wielokrotne;j sterylizacji,
szerokim zastosowaniu,
tatwa do skontrolowania,
umozliwiajaca pakowanie sprzgtu,
tania,
nie wymagajaca usunigcia czynnika sterylizujacego.

Walidacja jest to udokumentowana procedura, w celu uzyskania, rejestrowania
i interpretowania danych wymaganych do wykazania, ze proces bgdzie konsekwentnie zgodny
z uprzednio okreslona specyfikacja. Walidacja jest dowodem, ze proces sterylizacji przy
zachowaniu okreslonych (wyspecyfikowanych) warunkéw obejmujacych instalacjg, wyroby
medyczne przeznaczone do sterylizacji, typy opakowan, wzory zatadunku dokonuje
zamierzonego efektu w sposob powtarzalny. Dane dotyczace procesu, ktore decyduja
o skutecznosci sterylizacji sa udokumentowane podczas walidacji

Techniki sterylizacji

Metodami sterylizacji stosowanymi w praktyce medycznej, sa metody termiczne: para
wodna w nadci$nieniu, suche, gorace powietrze oraz metody sterylizacji niskotemperaturowej —
gazowej tlenkiem etylenu, formaldehydem. Obecnie wprowadzane sa nowe metody sterylizacji
niskotemperaturowej, np. sterylizacja plazmowa. W przemysle stosuje sig sterylizacjg radiacyjna.

Dobér metody sterylizacji uzalezniony jest od rodzaju i wlasciwosci sterylizowanych
materiatow oraz od sposobu ich opakowania.

Przed przystapieniem do sterylizacji nalezy upewnic¢ sig, czy dany sprzgt moze by¢
sterylizowany wybrang metoda. Producent sprzgtu przeznaczonego do sterylizacji powinien
podaé, jaka metoda sterylizacji jest zalecana dla konkretnego wyrobu. Jest to zwiazane
z mozliwo$cia penetracji czynnika sterylizujacego, a jednoczes$nie ze skutecznos$cig procesu,
jak réwniez z ewentualnym dziataniem uszkadzajacym tego czynnika na material, z ktorego
sprzgt jest wykonany. W kazdej metodzie sterylizacji nalezy ustali¢ odporno$¢ sprzgtu
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na czynnik sterylizujacy oraz na zmiany ci$nienia w czasie procesu (jest to obowiazek
producenta sprzgtu).

Sterylizacja suchym, gorqcym powietrzem

Czynnikiem sterylizujacym jest suche, gorace powietrze o temp. 160 — 180°C.
Sterylizacj¢ przeprowadzamy w dwoch rodzajach sterylizatorow: z wymuszonym obiegiem
powietrza oraz bez wymuszonego obiegu powietrza. Sterylizacja suchym, goracym powietrzem
ma liczne wady. Nalezy do nich ograniczony zakres stosowania i nie mozna wyjalawia¢ gumy,
wyrobow widkienniczych, materiatdéw opatrunkowych, pltynéw. Jest to metoda dlugotrwata i nie
ekonomiczna. Charakteryzuje si¢ dlugim czasem zabijania drobnoustrojéw, powolna dyfuzja
i penetracja ciepta w komorze wewnatrz zatadunku.. wewnatrz komory sterylizatora wystgpuja
znaczne roznice temperatur migdzy réznymi punktami (dopuszczalne do 15°C wg Polskich
Norm). Sterylizacja suchym, goracym powietrzem powinna by¢ stosowana w przypadku
materialow, ktore nie moga by¢ sterylizowane para wodna w nadci$nieniu, takich jak: wazelina,
oleje, pudry. Szklo laboratoryjne dobrze toleruje wysokie temperatury, moze by¢ sterylizowane
suchym, goracym powietrzem. W zwiazku z wymienionymi wadami w wielu krajach $wiata
sterylizacja cieplym, suchym zostala wycofana z uzycia do sterylizacji narzgdzi. W Polsce jest to
metoda nadal bardzo popularna, wystgpuje znaczna przewaga sterylizatorow na suche, gorace
powietrze nad sterylizatorami parowymi.

Sterylizacja parq wodng w nadcisnieniu

Sterylizacja para wodna jest najbardziej uniwersalna, godna polecenia metoda sterylizacji
termiczne;.
W autoklawach czynnikiem sterylizujacym jest para wodna pod ci$nieniem. Parametry
sterylizacji w autoklawach to:

e 121°C w czasie 15 minut,

e 134°C w czasie 3 lub 5 minut.

Metoda ta jest stosowana do sterylizacji bielizny, materialdow opatrunkowych, narzedzi
chirurgicznych, materialdw gumowych, rekawic chirurgicznych, wody, roztworéw substancji
chemicznych nie rozktadajacych si¢ w podanej wyzej temperaturze.

Sterylizacja w autoklawach jest metoda:

e uniwersalna, najbardziej niezawodna,
bezpieczna dla ludzi i srodowiska,
najtansza,
szybka,
dobrze penetrujaca,
na ogo6t nie powodujaca niekorzystnych zmian materiatu,
tatwa do skontrolowania wskaznikami biologicznymi i chemicznymi,
umozliwiajaca pakowanie sprzgtu,
nie wymagajaca usunigcia czynnika sterylizujacego po procesie.

Jedynym mankamentem sterylizacji w autoklawach jest to, ze nie mozna jej zastosowac
do wszystkich materiatow.

Prawidlowa sterylizacja w autoklawach prozniowych zalezy od:

e szczelnosci sterylizatora,

e wielkosci ujemnego ci$nienia w fazie prozniowe;j,

e wydajnosci pompy prozniowej

Sterylizacja tlenkiem etylenu
Wtasciwosci chemiczne:
Tlenek etylenu bardzo tatwo reaguje z woda tworzac glikol etylowy.
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W 571°C tlenek etylenu rozpada si¢ na metan i dwutlenek wegla. Z kolei tworzenie tlenku
etylenu przebiega w ramach tzw. utleniania bezpo$r zudzialem tlenu oraz katalizatorow
o czystoSci rownej 99,9%. W przemysle tlenek etylenu znajduje zastosowanie w produkcji
substancji chemicznych, np. czynnych powierzchniowo zwiazkéw w $rodkach zwilzajacych,
a takze do sterylizacji termolabilnych produktéw jednorazowego uzytku.

Wiasciwosci biochemiczne:

EO wiaze si¢ z czasteczkami bialek komorkowych 1 wirusowych, zardwno
cytoplazmatycznych jak i jadrowych. Reakcja ta nosi miano alkilacji i prowadzi do
nieodwracalnego uszkodzenia bioracych w niej udzial funkcjonalnych. Wtasnie tej reakcji tlenek
etylenu zawdzigcza szerokie zastosowanie jako $rodek sterylizacyjny. Przy zachowaniu
odpowiednich parametréw procesu, mozna uzywajac tej metody osiagna wysoka jakosé
sterylizacji produktow wrazliwych na wysokie temperatury.

Tlenek etylenu jest gazem o bardzo silnym dziataniu bakteriobdjczym (niszczacym
rowniez przetrwalniki), majacym zdolno$¢ przenikania iwnikania w glab tworzywa, ulegaja
absorpcji. Dziata bakteriobdjczo w stgzeniu 400-1000 mg/i, przy wilgotnosci wzglednej 30-60%,
w temperaturze 50-60°C (czasem nawet 37°C). Czas trwania procesu uzalezniony jest od rodzaju
aparatu. Moze on wynosi¢ od 2,5 godziny do 12 godzin. Jest to gaz trujacy juz od stezenia 0,5
ppm (czastek na milion).

Artykuly przeznaczone do sterylizacji EO nie moga by¢ przesuszone, jednak powinny
by¢ suche. Ten sposob sterylizacji uniemozliwia zabicie drobnoustrojow w stanie wysuszonym.
Po umyciu artykutldw nie nalezy ich ptuka¢ roztworem soli fizjologicznej. Obecnos$¢ chlorku
sodu moze mie¢ negatywny wptyw na skuteczno$¢ procesu.

Wady sterylizacji EO:

e Toksyczno$¢ czynnika powoduje wysokie koszty instalacji urzadzenia. Zwiazane jest
to z wydzieleniem pomieszczen i ich wentylacjg, aeracje materialdw, zapewnienie
czujnikow EO w pomieszczeniu, katalizator.

Wysokie koszty sterylizacji — cena naboi, energii elektrycznej, aeracji.

Dtugi czas trwania sterylizacji i degazacji.

Skomplikowany proces sterylizacji.

Szkodliwy wplyw procesu na osoby obstugujace urzadzenia, szczeg6lnie podczas
otwierania urzadzenia po sterylizacji i przenoszenia artykutéw do pomieszczenia
degazacji.

Sterylizacja formaldehydem
Formaldehyd jest gazem wyczuwalnym przez powonienie juz przy stgzeniu 0,5-1 ppm
(czasteczek gazu na milion czasteczek powietrza), za$ przy stgzeniu 3-5 ppm nie stwierdzono
objawow zatrué. Jest niepalny i niewybuchowy. Formaldehyd dziata powierzchniowo, zatem
przedmiot sterylizowany jest gotowy do uzytku natychmiast po wyjgciu i wynosi ok. 50°C.
Formaldehyd jest aktywny wytacznie powierzchniowo, stabo penetruje. Nalezy

przeprowadzi¢ go w stan gazowy, aby moglt dotrze¢ do skomplikowanych powierzchni, czy
dhugich waskich $wiatet. Utlatwieniem takiego dziatania jest wielokrotna zmiana ciSnienia
podczas procesu sterylizacji. W procesie sterylizacji formaldehydowo-parowej najpierw
wytwarzana jest proznia wstgpna w sposob pulsacyjny. Nastgpnie komora wraz z zatadunkiem
»przeptukiwana” jest wielokrotnymi pulsami pary; dostarczany jest formaldehyd, komora
utrzymywana jest w warunkach prézniowych — gaz penetruje zatadunek. Po tej fazie nastgpuja
kilkukrotne pulsacje pary i formaldehydu. Zmiany ci$nienia zapewniaja penetracje gazu w glab
wyjatowionego sprzgtu.W koncowym etapie procesu znajdujacy si¢ w komorze i zatadunku
formaldehyd jest wyplukiwany za pomoca pary wodnej, nastgpnie przeptukiwany i suszony
jatowym powietrzem.
Zalety:

o mozliwos$¢ sterylizacji materialdw termolabilnych,

e kompatybilno$¢ do wielu materiatow,

e sprzg¢t po procesie nie wymaga aeracji.
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Wady(ograniczenia):
e formaldehyd — toksyczny, mutogenny, prawdopodobnie karcinogenny,
e ograniczenia w penetracji — §rednica 2 m i dlugosé 1,5 m,
e dhugi proces.

Proces sterylizacji formaldehydowej przebiega w podci$nieniu. Czynnikiem sterylizujacym
w tej technice sterylizacji jest formaldehyd i para wodna o niskiej temperaturze.

Sterylizacja radiacyjna

Promieniowanie jonizujace sa to wiazki fal elektromagnetycznych o duzej czgstotliwosci
i wysokiej energii. Ten proces sterylizacji cechuje si¢ niska temperatura. Stosowany jest on na
skale przemystowa do sterylizacji sprzgtu jednorazowego uzytku, przeszczepdéw kostnych
i kosmetykow.

Istnieja dwie metody sterylizacji promieniowaniem jonizujacym: promieniowaniem
gama i strumien elektronow o dawce promieniowania 2,5-5 Mrad. Promieniowanie gama jest
wytwarzane przez radioaktywne izotopy takie jak kobalt Co 60 lub cez Cs 137, a proces
sterylizacji trwa kilka godzin. W wigkszos$ci przemystowych sterylizatorni jest wykorzystywany
radioaktywny kobalt. Materialy poddawane sterylizacji sa transportowane na tasmociagu do
komory sterylizacyjnej, gdzie poddawane sa odpowiedniej ekspozycji w promieniowaniu
gamma. Jest to technologia gwarantujaca bardzo wysoka penetracj¢ i powtarzalno$¢ procesu.

Sterylizacja plazmowa

Plazma jest czwartym stanem skupienia materii (obok stanu stalego, plynnego
i gazowego). Wysoka energia czasteczek cechujaca ten stan dziata niszczaco na Zywa materig.
Mianowicie wysoka energia zastosowana w celu wytworzenia plazmy, prowadzi do wybicia
elektronéw z niektorych atomoéw, w nastgpstwie czego dochodzi do przyspieszenia powstatych
elementéw: wolnych elektrondéw i jader atomowych, a takze catych atoméw. W nowej metodzie
tak zwanej ,,zimnej” sterylizacji niedawno wprowadzonej do praktyki medycznej, wykorzystuje
si¢ nadtlenek wodoru jako Zrédto plazmy. Pod wptywem promieniowania elektromagnetycznego
o0 wysokiej energii powstaje w warunkach wysokiej prozni rézne rodniki nadtlenku wodoru,
posiadajace niewielka energi¢ i krotki okres zycia, ale znaczne dziatanie drobnoustrojobdjcze.
Po wyczerpaniu si¢ energii, z rodnikéw tych powstaja czasteczki wody i tlenu, ktore nie stanowia
zadnego zagrozenia dla zywych organizmow, jak i srodowiska. Sterylizacja za pomoca plazmy
ma przed soba daleka przysztos¢, ale prowadzone sa ciagle badania majace na celu doskonalenie
tej metody.

Cykl sterylizacji w zaleznosci od modelu sterylizatora trwa od 45 do 105 minut
i przebiega w temperaturze okoto 40°C [9].

Sterylizacja kwasem nadoctowym
Zalety:
e Dbardzo krotki czas procesu sterylizacji (czas calkowity w systemie Stevis krotszy
niz 30 min.),
e brak toksycznosci czynnika sterylizacyjnego (0,2% roztwor kwasu nadoctowego),
e mozliwo$¢ natychmiastowego wykorzystania sprzgtu po procesie sterylizacyjnym.
Niski koszt cyklu i duze bezpieczenstwo uzytkownika,
e mozliwos¢ petnej oceny fizyczno-chemiczno-biologicznej procesu.

e niemozliwo$¢ sterylizacji narzedzi w zapakietowaniu,

e zapakietowanie stanowi jedynie sam sterylizator,

o dyskwalifikacja wynikajaca z koniecznosci pelnego zanurzenia, wielko$§¢ sprzgtu i jego
geometrii.
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Proces sterylizacji kwasem nadoctowym jest ,metoda z wyboru” dla szpitali
niezabiegowych, takich jak szpitale chordb zakaznych, gdzie diagnozowanie, np. endoskopowe
i uzycie sprzgtu sterylnego mozna zaplanowac w czasie, a proces sterylizacji jest niezbgdny.

Kontrola proceséw sterylizacji

Zgodnie z normami europejskimi sterylizacja jest procesem ,,specjalnym” poniewaz
w czasie codziennej rutynowej kontroli efektywnosci sterylizacja nie moze by¢ weryfikowana
poprzez sprawdzenie produktu koncowego (wyrobow wysterylizowanych). Z tego powodu
proces sterylizacji, w celu potwierdzenia jego efektywnosci, powinien by¢ walidowane, przebieg
procesu rutynowo monitorowany, a urzadzenia musza znajdowac si¢ pod stata kontrola [5].
Kontrolg procesow sterylizacji przeprowadza si¢ przy pomocy:

e Przyrzadow fizycznych, informujacych o pracy sterylizatora, tzn. termometroéw,
manometrow, zegaroOw, obserwacji ich wskazan. W trakcie przebiegu procesu stosuje si¢
obecnie coraz czg$ciej system rejestracji podstawowych parametrow fizycznych
w postaci wydrukoéw wykresow lub raportow;

o Testow biologicznych zawierajacych niepatogenne, standardowe, wysokoodporne
przetrwalniki szczepu Bacillus stearothermophilus lub/i Bacillus subtilis, zdolne do
przejscia w formy wegetatywne;

e Testy chemiczne, w ktdrych substancje chemiczne poddane procesom chemicznym
i fizycznym wystarczajacym do zabicia spor w procesie sterylizacji, trwale, wyraznie
i jednoznacznie zmienia swoje wlasciwosci fizyczne.

Proces sterylizacji jest procesem bardzo zlozonym i nie istnieje praktyczna metoda
udowodnienia, ze produkt byl sterylizowany w cyklu, ktory zapewnial warunki konieczne do
zabicia wszelkich mikroorganizméw. Dlatego konieczne jest stworzenie 1irygorystyczne
przestrzeganie procedur dotyczacych kontroli monitorowania idokumentacji procesow
sterylizacji.

Testy chemiczne
Testy chemiczne produkowane sa w réznych formach. Poprzez zmiang koloru informuja
o parametrach sterylizacji

Tasmy sterylizacyjne

Tasma kontrolna jest naklejana na zewnatrz pakietu czy puszki,, Shizy ona
do natychmiastowej oceny, czy dany artykut byl poddany procesowi sterylizacji. Jest wykonana
z krepowanego papieru, z naniesiong warstwa kleju. Umieszczone na niej ukosne linie zmieniaja
barwg w procesie sterylizacji z biatej na ciemno szarg. Tasma moze stuzy¢ do zamykania
pakietow papierowych i oznaczania daty sterylizacji. Pozwala na tatwe odréznienie pakietu
sterylnego od nie poddanego procesowi sterylizacji.

Wskazniki chemiczne do kontroli sterylizacji suchym gorgqcym powietrzem

Tasémy kontrolne sa tzw. testem zewngtrznym na ta$mie naniesiono znaki w ksztalcie
litery V. Zmieniaja one barwe podczas procesu sterylizacji zielonej na brunatna.

Rurki Browne’a to wewngtrzny test chemiczny w postaci fiolki szklanej. Zawarta w niej
substancja chemiczna zmienia barwg z czerwonej na zielong po osiagnigciu parametrow procesu.

Wskazniki chemiczne do kontroli sterylizacji tlenkiem etylenu

Tasma kontrolna z naniesionym brazowym napisem ,,gas”, ktére w procesie sterylizacji
zmieniaja barwg na zielona. Jest to test zewngtrzny. Zmiana barwy nastgpuje po 3 godzinach
w temp. 54°C w mieszaninie gazow o zawartosci minimum 12% tlenku etylenu.

Test paskowy EOp umieszcza si¢ wewnatrz kazdego pakietu sterylizowanego tlenkiem
etylenu. Przy zachowaniu wszystkich parametrow sterylizacji nastgpuje zmiana pola kontrolnego
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na pasku testowym z czerwonego na zielona. Test EOp stuzy do natychmiastowej oceny,
czy do $rodka opakowanego pakietu przeniknat tlenek etylenu o wlasciwym stgzeniu.

Wskazniki chemiczne do kontroli sterylizacji formaldehydem

Groszek samoprzylepny jest testem procesu. Nakleja sig¢ go na zewnatrz pakietu. Podczas
procesu zachodzi zmiana barwy z niebieskiej na zotta.
Test paskowy jest testem wewngtrznym. Przy wlasciwej penetracji zmienia si¢ barwa pola
kontrolnego z niebieskiej na zielona.

Testy biologiczne

Kontrola dziatania wskaznikow biologicznych polega na eksponowaniu zywych,
wysuszonych i wysoce opornych spor bakterii w procesie sterylizacyjnym. Jezeli ulegaja
zniszczeniu oznacza to, ze zostaly takze zabite wszystkie drobnoustroje znajdujace sig
w materiale sterylizowanym. Otrzymujemy gwarancje jego sterylizacji.
Wskazniki biologiczne wchodza w sklad systemu kontroli skutecznosci procesu sterylizacji.
W zaleznosci od stosowanego czynnika sterylizujacego istnieje kilka typoéw wskaznikow
stuzacych do kontroli procesu.

Wskazniki fizyczne czyli mechaniczne

Wskazniki fizyczne, czyli mechaniczne stanowia czg$¢ sterylizatora, ktore informuja nas
o przebiegu procesu. Wskazuja one, a nawet rejestruja parametry krytyczne procesu.

W zalezno$ci od rodzaju urzadzenia sa to: termometry, manometry, termoregulatory,
wskazniki czasu, kontrolki §wietlne, system ktory automatycznie rejestruje proces. Wskazniki
fizyczne informuja nas o temperaturze, czasie, ci$nieniu i innych parametrach procesu.
Wskazniki fizyczne dostarczaja nam natychmiastowej informacji o sprawnie funkcjonujacym
urzadzeniu. Wskazniki fizyczne sa systemem najwczesniejszego ostrzegania o ztym stanie
technicznym urzadzenia. Wptyw na prawidlowos$¢ wskazan ma wtasciwa kalibracja wskaznikow,
ktora powinna by¢ sprawdzana ikontrolowana w miarg potrzeb okresowo. Wskazniki nie
wykrywaja wielu innych przyczyn, braku sterylnosci sterylizowanych materiatow. Nie wskaza,
ze zastosowano niewlasciwe opakowania lub nieprawidtowo zatadowano komory sterylizatora,
czy brak wlasciwej penetracji czynnika sterylizujacego do wngtrza pakietu. Wskazniki fizyczne
nie dostarczaja wystarczajacej informacji aby uwolni¢ materiaty po sterylizacji.

Opakowania sterylizacyjne

Artykuly medyczne poddawane procesowi sterylizacji powinny byé opakowane.
Prawidlowe opakowanie umozliwia dilugotrwale przechowywanie. Przedmiot sterylny bez
opakowania moze ulec skazeniu juz w momencie wyjmowania go z urzadzenia sterylizujacego,
jak 1 w czasie przenoszenia i przechowywania
Z uwagi na duza ilo§¢ pakowanego materialu sterylizacyjnego, rowniez opakowanie musi
spetnia¢ roznorodne wymagania. Generalnie kazde opakowanie sterylizacyjne przy prawidlowym
stosowaniu musi umozliwia¢ optymalna sterylizacje opakowanego materiatu i chroni¢ go
podczas magazynowania przed ponownym zanieczyszczeniem. Opakowanie dla sterylnego
materiatu jest to takie opakowanie, ktore zachowuje sterylno$¢ materialu w przewidzianym
okresie magazynowania w zamknigtym opakowaniu i przy prawidlowym przechowywaniu.

Wybor opakowania uzaleznia si¢ od metody sterylizacji. Opakowanie nie moze ulec
zniszczeniu lub uszkodzeniu w procesie. Musi by¢ przepuszczalne dla czynnika sterylizujacego.
Zalezy rowniez od rodzaju artykutéw sterylizowanych, ich wielkosci i ilo$ci zuzycia. Narzgdzia
ostre nie moga uszkadzaé stosowanego opakowania. W kontenery pakuje si¢ wigksza ilo§¢
narzgdzi chirurgicznych (zestawy) potrzebne dla blokow operacyjnych, sal porodowych, sal
opatrunkowych.

o folie (rekawy foliowe i papierowo-foliowe)
e papier
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e wldknina
e pojemniki sterylizacyjne

Przechowywanie i dostarczanie sterylnych wyrobow

Okres sterylnosci nie zalezy od metody sterylizacji. Po procesie sterylizacji materiat
uwazany jest za jalowy do czasu skazenia go w czasie transportu, przechowywania lub przy
wyjmowaniu z opakowania. Jalowy wsad pakietu lub kontenera powinien byé zuzyty
natychmiast po otwarciu. Sterylno$¢ zawartosci opakowania zalezy od rodzaju opakowania
i sposobu przechowywania. Wymagane sa pomieszczenia suche, czyste, z dala od promieni
stonecznych. Optymalna temperatura wynosi 18-22°C,a wilgotno§¢ powietrza — 50% (40-6%).
Wymagane sa pomieszczenia czyste, wolne od kurzu, insektow zapewniajace odpowiedni system
wentylacji. Powierzchnie wewngtrzne (Sciany, podlogi, sufity) powinny by¢ gladkie, bez pgknigc,
tatwe do czyszczenia i dezynfekcji. Zalecane jest przechowywanie w szafach, tak aby artykuty
nie mogly by¢ narazone na przesuwania, zbgdne przenoszenie, uszkodzenie mechaniczne.
Sktadowanie pakietow sterylnych w zamknigtych szafach przedtuza dwukrotnie okres
przechowywania w poréwnaniu do otwartych regalow. Przy przechowywaniu na regatach, zaleca
sig zapewnienie odlegtosci od podtogi co najmniej 30 cm.
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Zjawisko wypalenia zawodowego
wSsrdd pielegniarek SZPZ0OZ w Ostrolece

Agnieszka Maria Turowska, Ewa Falkowska — Pijagin

Streszczenie

Niniejsza praca traktuje o problemie wypalenia zawodowego w $rodowisku pielggniarek
zatrudnionych w SZPZOZ w Ostrolgce. Zawdd pielggniarki jest szczeg6lnie narazony na
wystapienie zespotu wypalenia zawodowego.

Celem glownym pracy byta proba okreslenia wystgpowania cech zespolu wypalenia
zawodowego wsrod pielegniarek ostroteckiego szpitala.

Badania przeprowadzono w kwietniu 2007 r. Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety wilasnej konstrukcji ztozonego z 17 pytan i metryczki. Badaniem objgto 68 pielggniarek
zatrudnionych w SZPZOZ w Ostrofece.

Ankietowani jednomys$lnie uznali swoje $rodowisko zawodowe za stresogenne.
Za nadmiernie obcigzajace respondentki uznaty: zbyt mala liczbg pielggniarek w stosunku do
liczby 1 stanu zdrowia chorych - 86,8%, nadmiar dokumentacji — 66,2%, system wynagrodzen —
64,7%. Praca zawodowa nie jest zrodtem satysfakcji dla 42,6% ankietowanej populacji. Liczna
grupa badanych (82,4%) doswiadcza wypalenia zawodowego. Wyniki potwierdzity
wystgpowanie objawow ostrzegawczych i1 typowych dla zespotu wypalenia zawodowego:
wyczerpanie emocjonalne, poczucie braku osiagnigé osobistych, depersonalizacja.

Stowa kluczowe: pielggniarka, pielggniarstwo, wypalenie zawodowe

Wprowadzenie

ZespOl wypalenia zawodowego (z ang. burnout syndrome) jest stanem fizycznego
i psychicznego wyczerpania powstajacym w wyniku diugotrwalego stresu i nieskutecznego
radzenia sobie z przecigzeniami i stresem zawodowym. Towarzyszy mu negatywne nastawienie
wobec pracy, ludzi i zycia, poczucie bezradnosci, beznadziejnosci swojego potozenia. Zjawisko
to wystepuje najczgsciej wsrod osob wykonujacych zawody z tak zwanej grupy ushug
spotecznych. Do tej grupy zalicza si¢ takze zawod pielggniarki.

Srodowisko pracy pielegniarek nacechowane jest stresem zawodowym. Wynika
to z wysokiej odpowiedzialno$ci profesjonalnej za wartosci, jakimi sa zdrowie i zycie cztowieka.
Praca w tym zawodzie wymaga duzego zaangazowania emocjonalnego iposwigcenia.
Pielggniarka bowiem pracuje z ludzmi chorymi, cierpiacymi i czg¢sto bezradnymi, co nie jest
w petni rekompensowane ani ich odpowiednim statusem spotecznym, ani wysokoscia zarobkow.

W pracy staralam si¢ ukaza¢ problem, ktory cho¢ wydaje si¢ by¢ jeszcze bagatelizowany,
czasem postrzegany jako fanaberie, niewatpliwie jest powazny i stanowi duze zagrozenie dla
sprawnego funkcjonowania pielggniarek, a przede wszystkim dla podmiotu ich oddzialywan
zawodowych — pacjenta.

W swojej pracy czgsto styszalam z ust kolezanek ,,ja si¢ chyba juz wypalitam!”. By¢
moze sg to tylko chwilowe odczucia spowodowane np. zmgczeniem, bo dyzur akurat byt cigzki,
a pacjent wyjatkowo pretensjonalny. Dlatego tez postanowitam sama sprawdzi¢, w jakim stopniu
problem ten dotyka pielggniarki zatrudnione w szpitalu, w ktorym pracujg.

Przyczyny wypalenia zawodowego w pracy pielegniarki

Osoby pracujace z ludzmi czgsto okresla si¢ mianem ,,profesjonalnych pomagaczy”,
a zawody, ktore wykonuja- zawodami ,,spolecznymi i ustugowymi”. Do tej grupy zalicza si¢
réwniez pielggniarki. Sa one szczegdlnie narazone na wypalenie zawodowe, pracuja bowiem
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z ludzmi chorymi, cierpiacymi i czgsto bezradnymi. Pielggniarki pracuja w specyficznych
i trudnych warunkach, praca ma najczesciej charakter zmianowy, a w ostatnich latach nasility
si¢ problemy organizacyjne, ptacowe i personalne wsrod tej grupy zawodowej, co powoduje
eskalacje objaw6éw wypalenia zawodowego'.

Wisrod najezestszych przyczyn wypalenia zawodowego pielggniarek wymienia sig:

- codzienny, dtugotrwatly kontakt z chorym i jego rodzina,

- brak jednoznaczno$ci roli zawodowej lub jej niepewnos¢,

- konflikt roli i/lub przeciazenie rola,

- niska mozliwo$¢ kontrolowania otoczenia,

- wymog stalej czujnosci 1 dyspozycyjnosci,

- zhierarchizowany uktad zaleznosci zawodowej i brak autonomii,

- konieczno$¢ harmonijnej wspélpracy z réznymi osobami zaangazowanymi
W procesie terapeutycznym pacjenta,

- ograniczony sposob radzenia sobie ze stresem,

- wysokie oczekiwania zawodowe,

- brak poczucia kontroli,

- brak informacji zwrotnej ze strony pacjentéw i/lub ich rodzin,

- niskie zarobki,

- zmianowos$¢ pracy,

- zbiurokratyzowanie pracy,

- niedobory kadrowe i nadmierne obciazenie praca,

- obciazenie psychiczne zwiazane z odpowiedzialnoscia zawodowa,

- niski status zawodu®.

Przyczyn zespolu wypalenia w zawodzie pielggniarki nalezy tez szukaé
w indywidualnych cechach, postawach i sposobach zachowania sig¢ pielegniarki.

Istnieja pewne cechy osobowosciowe 0os6b wykonujacych zawdd pielggniarki majacych
sktonnos¢ do zespotu wypalenia zawodowego:

e biernos¢,
niepewnos¢,
niska samoocena,
defensywnos¢,
zaleznos¢ i wycofywanie si¢ z kontaktow z innymi,
niedojrzatos¢ osobowosci,
specyficzny typ kontroli polegajacy na unikaniu sytuacji trudnych.

Najpowazniejszym jednak zrodlem zespotu wypalenia w pracy pielggniarki
sa bezposrednie kontakty z osobami objgtymi opieka. Osobiste problemy tych oséb obciazone
sa najczesciej silnymi negatywnymi emocjami, strachem, lgkiem, obawami o swodj los itd.
Pielggniarka musi mniej lub bardziej angazowac si¢ w te problemy, co moze powodowac u niej
stan trwatego napiecia, a to z kolei moze byé podtozem zespotu wypalenia zawodowego”.
Konsekwencje zespolu wypalenia zawodowego

Mechanizm wypalenia zawodowego dziala na zasadzie blednego kota przyczyn
i skutkow (symptomy wypalenia sa przyczyna i skutkiem)®.

Analizujac objawy wypalenia zawodowego tatwo dostrzec, iz ma ono negatywne
konsekwencje zaréwno indywidualne (koszty emocjonalne, nasilenie dolegliwosci zdrowotnych,
obnizenie zadowolenia z pracy i jako$ci zycia pracownika oraz jego bliskich), jak i spoleczne.
Mniejsze zaangazowanie w pracg, obnizona skuteczno$¢ zawodowa, sktonno$¢ do konfliktow
(pogarszajaca kontakty ze wspotpracownikami) w skali spotecznej prowadza do obnizenia

! Leszezynska A.: Zaburzone relacje i niedopasowanie. Magazyn Pielegniarki i Potoznej. Nr 3, 2006, s.31.
2 Podolska M. : Wypalenie zawodowe jako konsekwencja pracy z czlowiekiem umierajqcym. Wiadomosci w
czepku. Nr 2 (76), 2006, s.40.

3 Formanski J.: Psychologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, 5.372.

4 Streulau J.: Psychologia. Tom 3. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005, 5.308.
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jakosci ustug i opieki, co dotkliwie odczuwaja pacjenci. Niektore badania potwierdzaja,
ze wypaleni pracownicy maja wyzsze wskazniki absencji, czgSciej zmieniaja pracg,
a w skrajnych przypadkach w koncu porzucaja zawdd’. To z kolei niesie za soba tez skutki
ckonomiczne. Sa one zwiazane z wyplacaniem pensji nieefektywnym pracownikom, kosztami
popetnionych bledéow lub innych niebezpiecznych konsekwencji zle wykonywanej pracy,
koniecznoscia zatrudniania osob do kontroli jako$ci pracy, zatrudnianiem nowych pracownikéw,
zastgpcow. Ogromne $rodki materialne pochtania tez leczenie pracownikow, pokrycie zwolnien
lekarskich, odszkodowan oraz w ostatecznym wypadku wyptata rent.

Zjawisko wypalenia zawodowego niesie wigc za soba powazne konsekwencje zar6wno
dla pracownika, jak i pracodawcdéw. Jest jedna z gldwnych przyczyn odejicia pielggniarek
z zawodu i ksztalcenia w dziedzinach nie zwiazanych z medycyna. Jedynie profilaktyka
i wezesne rozpoznanie problemu moze ztagodzi¢ jego skutki.

Wypalenie zawodowe powoduje marnotrawstwo talentu, wiedzy pracownika i jego
zasobow energetycznych. Jest efektem trudnej sytuacji, w jakiej znalazta si¢ dana osoba.
Sposoby zapobiegania zespolowi wypalenia zawodowego

Aby ograniczy¢ ryzyko ujawnienia si¢ zespolu wypalenia zawodowego, nalezy mie¢
$wiadomos¢, ze taki zespot objawow istnieje i moze dotknaé¢ praktycznie kazdego pracownika.
Przeciwdziatanie zespotowi jest mozliwe, gdy zrozumie sig jego przyczyny i efektywnie nauczy
si¢ radzi¢ sobie ze stresem, gdy rozpozna si¢ wczesne sygnaly ostrzegawcze, zadba o siebie
i utrzyma rOwnowage w zyciu.

Istnieja trzy obszary mozliwych oddziatywan: higiena psychiczna, radzenie sobie
i oparcie spoteczne.

Higiena psychiczna ma shuzy¢ ochronie przed tym, co negatywne. Mozna zastosowac
wyuczone techniki relaksacyjne, mozna rowniez oprze¢ sig na dziataniach, ktére czlowiek
wybiera intuicyjnie:  poszerzaé zainteresowania, hobby, przejawia¢ aktywno$¢ fizyczna,
sprawia¢ sobie przyjemnosci typu: spotkania towarzyskie, drobne zakupy, ulubione jedzenie.
Pomocne sa tu rowniez zachowania asertywne.

Przez radzenie sobie rozumie si¢ zindywidualizowane strategie stosowane przez ludzi
doswiadczajacych stresu. Naleza do nich: proby znalezienia pozytywnych stron trudnej sytuacji,
zwrocenie aktywnosci w innym kierunku, aby odsuna¢ od siebie problem, potraktowanie trudnej
sytuacji jako wyzwania, przypisanie problemom zawodowym wlasciwej rangi.

Wsparcie spoteczne jest forma samopomocy, ktorej udzielaja sobie cztonkowie réznych
grup spotecznych- rodziny, przyjaciol, sasiadow, wspotpracownikow.

Sarason i in.® okreslaja wsparcie spoleczne jako relacje miedzy ludzmi, ktére pozwalaja
jednostce na poczucie, ze ma w swoim otoczeniu osoby, na ktore moze liczy¢, i na ktorych moze
polegac. Brak wsparcia spotecznego lub jego niedobor traktowany jest jako istotny czynnik
sprzyjajacy powstaniu zespotu wypalenia zawodowego’.

Przeciwdziata¢ zespotowi wypalenia zawodowego mozna jeszcze w  okresie
przygotowania do zawodu poprzez wyposazenie pielggniarek, lekarzy w wiedzg i umiejgtnosci:

e radzenia sobie ze stresem zawodowym,

e komunikowania sig,

o wlasciwego wykorzystania potencjatu empatii i zaangazowania,

e ksztaltowania racjonalnego nastawienia do zawodu i dobrze uksztaltowanego
przekonania o mozliwosciach kontroli wptywu na zdarzenia.

W zapobieganiu pojawienia si¢ zespotu wypalenia zawodowego istotna rolg odgrywaja
tez dziatania zespotowe:

5 Anczewska M., Switaj P., Roszczyfska I.: Wypalenie zawodowe. Postepy Psychiatrii i Neurologii. Nr 2
(14), 2005, s. 74.

® Oginska-Bulik N.: Stres zawodowy w stuzbach ratowniczych. Wydawnictwo Wyzszej Szkoty
Humanistyczno-Ekonomicznej, £6dz 2006, s.98.

7 Anczewska M., Roszczynska J.: Jak unikngé objawdw wypalenia w pracy z chorymi. Instytut Psychiatrii i
Neurologii, Warszawa 2004, s.26.
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e tworzenie w szpitalu klimatu przyjazni, kolezenstwa i zyczliwosci,

e pomoc w adaptacji zawodowej mtodym pracownikom,

e udzielanie wsparcia spolecznego przez wspolpracownikow, przelozonych
i przyjaciot,

e zmniejszenie i eliminowanie uciazliwosci zawodowych,

e tworzenie warunkow do dzielenia si¢ doswiadczeniem zawodowym,

e wspodlne omawianie probleméw opiekunczych,

o umozliwienie korzystania z konsultacji i rad doswiadczonych pracownikow®.

Na swiecie i w Polsce opracowywane sa programy edukacyjne dotyczace wypalenia oraz
warsztaty rozpoznawania jego objawow i radzenia sobie z tym zjawiskiem. Ich zawarto$¢ zalezy
od teoretycznego podejécia autoréw do zespotu wypalenia zawodowego. Cole opierajac si¢ na
koncepcji Maslach opracowata zasady programu  Nazwanego Programem Odmtadzania
i Ochrony Pracownika i okreslita obowiazki pracodawcy, ktory powinien okazywaé
pracownikowi uznanie, wyraza¢ wdzigczno$¢ za dobrze wykonane zadanie, promowac kulturg
pracy, zachgcajac do wypoczynku celem ponownego natadowania akumulatoréw, redukowac
stres pracownika poprzez jasno okre$lone role zawodowe, wlasciwa komunikacjg, ustalanie
osiaggalnych celow, wykorzystywanie nabytych wczesniej umiejgtnosci, zmieniajac zagrozonym
zespolem wypalenia stanowiska pracy. Wazne jest réwniez, aby pracownik widziat
zaangazowanie i uczciwosé kadry kierowniczej, zarzadzajacej, przetozonych’.

Metodologia

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, zrealizowanego za pomoca
techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukeji,
ztozony z 17 pytan i metryczki.

W pytaniu 1 pytatam o znajomos¢ pojgcia zespotu wypalenia zawodowego. Pytania 2-7
dotyczyly charakteru pracy, panujacych relacji interpersonalnych oraz czynnikéw nadmiernie
obciazajacych. W pytaniu 8 poprositam o subiektywna oceng swoich kompetencji. Pytania 9 i10
odnosza si¢ do symptomow wypalenia zawodowego.

W kolejnych dwoch pytaniach 11 i 12 zapytatam o wptyw trudnosci zawodowych
na zycie rodzinne i odwrotnie. W pytaniu 13 i 14 pytalam ankietowanych o satysfakcjg
z wykonywanej pracy oraz czy ponownie zdecydowaliby si¢ na wybdr zawodu pielegniarki.
Pytania 15 i 16 dotyczyly znajomosci i stosowania metod roztadowujacych przykre napigcia
emocjonalne. W pytaniu 17 poprositam ankietowanych o dokonanie samooceny poziomu
wypalenia zawodowego.

W pytaniach tzw. metryczkowych pytatam o ple¢, miejsce pracy, wiek, staz pracy
i wyksztatcenie. Kwestionariusz ankiety byt anonimowy.

Badanie przeprowadzitam w kwietniu 2007 roku. Lacznie wziglo w nim udzial 68
pielggniarek zatrudnionych w SZPZOZ w Ostrolece w oddziale intensywnej terapii medycznej,
oddziale pediatrycznym, chirurgicznym i kardiologicznym. Zachowano zasad¢ dobrowolnosci.
Tylko 1 osoba odmowita wzigcia udziatu w badaniu. Ogdlnie atmosfera towarzyszaca badaniu
byla pozytywna. Pielggniarki wyrazaly duze zainteresowanie problematyka wypalenia
zawodowego.

Cel badan

Celem gltéwnym przeprowadzonych badan byla proba okreslenia wystgpowania cech
zespotu wypalenia zawodowego wérdd pielggniarek zatrudnionych w SZPZOZ w Ostrolece.
Do osiagnigcia zamierzonego celu niezbgdne byto okreslenie:

8 Kurowska K.: Zespdt wypalenia zawodowego. Magazyn Pielegniarki i Potoznej. Nr 3, 2006, s.31.
? Anczewska M., Switaj P., Roszczynfska JI.: Wypalenie zawodowe. Postepy Psychiatrii i Neurologii. Nr 2
(14),2005, s. 75.
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wystgpowania czynnikow nadmiernie obciazajacych,
zrodet frustracji,

nasilenia symptomow wypalenia zawodowego,

metod roztadowujacych przykre napigcia emocjonalne.

Jak wynika z analizy danych najwigksza grupg wiekowa, bo 48,5 % stanowili badani
w przedziale wiekowym 31-40 lat. Druga grupg tworzyli badani w wieku 41-50 lat (38,2%).
Pielggniarki powyzej 50 lat stanowily 11,8%. Najmniej badanych — 1,5% bylo w przedziale
wiekowym 20-30 lat. Badane pielggniarki legitymuja si¢ réznym stazem pracy.

Najliczniejsza grupg stanowia pielegniarki ze stazem pracy w przedziale 11-20lat —
51,5%, za$ najmniejsza, bo 8,8% - pielggniarki pracujace w zawodzie od 0-10 lat.

Ryc.1Staz pracy.

11,8% 8,8%

27,9%
51,5%

[0-10 lat [11-20 lat [[21-30 lat Clpowyzej 30 lat

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wyniki

Najistotniejszym $rodkiem w przeciwdziataniu zespotowi wypalenia zawodowego jest
wiedza o nim. Ankietowane odpowiadajac na pierwsze pytanie z ankiety, czy znane jest im
pojecie zespolu wypalenia zawodowego w zdecydowanej wigkszosci stwierdzito, ze zna je
dobrze - 94.1%, tylko 5,9% nie wie na czym polega. Nie bylo 0sob, ktorym termin ,,wypalenie”
nie byl znany. (Ryc.2.)

Ryc.2. Znajomos¢ pojecia wypalenie zawodowe.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

E tak, znam dobrze
O styszatam o tym, ale nie wiem na czym polega
Onie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Na przeciazenie pracg wptyw ma m.in. czas trwania dyzuru. Sposrdd ankietowanej grupy
jedynie 5 0sob (7,4%) pracuje w systemie 8 godzinnym, pozostale 63 osoby (92,6%) pracuja
w systemie 12 godzinnym. (Ryc.3.)
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Ryc.3. System pracy.

100,0%
92,6%

50,0%

0,0%

‘E] 1-zmianowy (8 godz.) [ 2-zmianowy (12 godz.) ‘

Zrodto: opracowanie wiasne.

Na podstawie otrzymanych od respondentéw odpowiedzi mozna stwierdzi¢, ze wszyscy
ankietowani — 68 o0sob (100%) jednomys$lnie uznaja swoje $rodowisko pracy
za stresogenne.(Ryc.4.)

Ryc.4. Praca zawodowa zrédtem stresu.

100,0%
100,0%

50,0%

0,0%

O tak @ nie

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejne pytanie dotyczylo czynnikow, ktére ankietowani odczuwaja jako nadmiernie
obciazajace w swojej pracy. Wyniki przedstawia tabela 1.

Tabela 1.
Czynniki nadmiernie obciazajace w pracy zawodowej w opinii respondentow.
L.p. | Czynniki nadmiernie obcigzajace w pracy zawodowej N %
1. Zbyt mala liczba pielggniarek w stosunku do liczby i stanu |59 86,8
zdrowia chorych
2. Nadmiar dokumentacji 45 66,2
3. System wynagrodzen 45 64,7
4. Duze obciazenie psychiczne 44 64,7
5. Praca w godzinach nocnych 37 54,4
6. Duze obciazenie fizyczne praca 36 52,9
7. Poczucie niedowarto$ciowania ze strony lekarzy 34 50,0
8. Nadmiar obowiazkoéw 32 47,1
9. Niedostateczne wyposazenie stanowiska pracy 28 41,2
10. |Nerwowa atmosfera w pracy 28 41,2
11. |Odpowiedzialno$¢ zawodowa 26 38,2
12. | Brak wsparcia ze strony przetozonych 23 33,8
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13. |Bezradno$¢ i ograniczona mozliwo$¢ pomocy niektérym |20 29,4
chorym

14. | Ciagte obcowanie z cierpieniem 18 26,5

15. | Zagrozenie bezpieczenstwa osobistego 16 23,5

16. | Malo widoczne efekty pracy 12 17,6

17. | Ograniczone mozliwo$ci awansu i rozwoju zawodowego 11 16,2

18. |Konieczno$¢ podejmowania samodzielnych decyzji 7 10,3

* Ankietowani wybierali wigcej niz jedna odpowiedz.
N - liczba badanych
Zrédlo: opracowanie wiasne.

Z analizy badan wynika, ze w pracy pielggniarki jest wiele czynnikoéw powodujacych
nadmierne obciazenie. Ankietowani wymieniali najczgsciej: zbyt mata liczbg pielggniarek
w stosunku do liczby i stanu zdrowia chorych - 86,8%, nadmiar dokumentacji — 66,2%, system
wynagrodzen — 64,7%, duze obciazenie psychiczne —64,7%, praca w godzinach nocnych -
54,4%, duze obciazenie fizyczne praca - 52,9% oraz poczucie niedowartosciowania ze strony
lekarzy - 50% i nadmiar obowiazkow —47,1%.

Proba okre$lenia najbardziej stresujacych relacji migdzyludzkich w $rodowisku pracy
przyniosta wyniki, ktore rozktadaty si¢ nastgpujaco:

Ryc.5. Relacje migdzyludzkie w srodowisku pracy uznane
zanajbardziej stresujace.
7,4%
29,4%

36,8%

26 RY
MErelacje z pacjentami

Orelacje z rodzing pacjentow
Orelacje z grupa wspotpracownikéw
Orelacje z przetlozonymi

Zrodto: opracowanie wiasne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pielgegniarki najwigcej do$wiadczen
wywolujacych stres przypisuja relacjom z rodzina pacjentow — 36,8%. Niepokoi fakt, iz prawie
1/3 badanych uznata za najbardziej stresujace relacje z przetozonymi — 29,4% 1w grupie
wspolpracownikoéw — 26,5%. Niewtasciwe relacje interpersonalne, zwlaszcza w porozumiewaniu
si¢ z przelozonymi i w zespole moga stanowic istotny czynnik sprzyjajacy rozwojowi syndromu
burnout. Najmniej stresogenne okazaty sig¢ relacje z pacjentami — 7,4%.

Na pytanie o to, czy ankietowani moga liczy¢ na pomoc i wspodlpracg ze strony
przetozonego, nieco ponad potowa odpowiedziata twierdzaco — 51,5%. Natomiast 48,5% nie
otrzymujac Wwystarczajacego wsparcia ze strony swojego przetozonego, musi samotnie
pokonywa¢ trudno$ci zawodowe, co podnosi ryzyko wystapienia wypalenia zawodowego
(Ryc.6.)
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Ryc.6. Mozliwos¢ uzyskania pomocy i wspélpracy ze strony
przetozonego.

51,5%
48,5%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Kolejnym zagadnieniem byta ocena mozliwo$ci awansu i rozwoju zawodowego. Ponad
potowa respondentek — 55,9% nie widzi przed soba takiej mozliwosci, a 44,1% uznalo, ze taka
szansa istnieje. (Rys.7.)

Ryc.7. Mozliwo$ ¢ awansu i rozw oju zawodowego.

55,9%

44,1%

O tak @ nie

Zrédto: opracowanie wlasne.

Nikte perspektywy awansu i rozwoju zawodowego sa jednym z czynnikoéw sprzyjajacych
wypaleniu zawodowemu.

Poprositam ankietowanych o dokonanie subiektywnej oceny poziomu swoich
kompetencji. Uzyskane wyniki ilustruje rycina 8.

Ryc.8. Subiektywna ocena poziomu kompetencji.
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Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zdecydowana wigkszo$¢ ocenia swoje kompetencje jako zadowalajace — 83,8%, jako
wysokie — 14,7%. Jedynie 1,5% uznato swoje kompetencje za niskie. Spadek poczucia wtasnych
kompetencji §wiadczy o obnizonym zadowoleniu z osiagnig¢ zawodowych. Moze by¢ zwiazane
z trudno$ciami w radzeniu sobie z wymaganiami w pracy. Poczucie braku kompetencji jest
kluczowym ogniwem dla wypalenia.

W kolejnym pytaniu ankietowani mieli za zadanie okresli¢ swoj stosunek do pacjentow.
Odpowiedzi ilustruje rycina 9.

Ryc.9. Stosunek badanych do pacjentéw.
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Zrodto: opracowanie wiasne.

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek okreslita swoj stosunek do pacjentow jako
podmiotowy (76,5%). Nie bylo osob, ktore by okreslity swdj stosunek do chorych jako obojgtny
czy wrgez cyniczny, jednak 23,5% przyznaje si¢ do traktowania pacjenta przedmiotowo.
Uprzedmiotowienie pozwala na mniejsze zaangazowanie si¢ w czg¢sto bardzo trudne problemy
cztowieka chorego, na stabsze ich przezywanie. Uprzedmiotowienie mozna tez potraktowac jako
$wiadoma lub nieswiadoma forme samoobrony przed poglebiajacym sig uczuciem wypalenia.

Wsrod badanych pielegniarek wystepuja rézne objawy fizyczne i psychiczne mogace
sugerowac symptomy wypalenia zawodowego. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2.
Objawy wystepujace u badanych w zwiazku z wykonywang praca.
L.p. Objawy wystepujace u badanych w zwiazku N %
z wykonywana praca
1. Drazliwos¢, niecierpliwo$¢ 64 94,1
2. Uczucie przepracowania 58 85,3
3. Poczucie braku perspektyw 57 83,8
4. Utrata zapatu lub checi do pracy 48 70,6
5. Brak satysfakcji z wykonywanej pracy 45 66,2
6. Zaburzenia snu 45 66,2
7. Bole glowy 44 64,7
8. Ogolne przygnebienie, bezradnos¢ 38 55,9
9. Klopoty z koncentracja 22 32,4
10. | Dolegliwosci gastryczne 20 29,4
11. | Uczucie osamotnienia 20 29,4
12. | Dolegliwosci ze strony uktadu krazenia 15 22,1
13. | Wybuchy irytacji 13 19,1
14. | Pogorszenie kontaktéw z pacjentami 8 11,8

*Ankietowani wybierali wigeej niz jedng odpowiedz; N — liczba badanych
Zrodto: opracowanie wiasne.
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Jak wynika z analizy odpowiedzi najczgsciej wystgpuja takie objawy jak:
e drazliwos¢, niecierpliwos¢ (94,1%),
uczucie przepracowania (85,3%),
poczucie braku perspektyw (83,8%),
utrata zapatu lub checi do pracy (70,6%),
brak satysfakcji z wykonywanej pracy (66,2%),
zaburzenia snu (66,2%),
bole glowy (64,7%),
e 0go6lne przygnebienie bezradnosc¢ (55,9%).
Pocieszajace jest to, ze na pogorszenie kontaktow z pacjentami wskazalo zaledwie 11,8%
badanych.
Na pytanie czy ankietowanym zdarza si¢ przenosi¢ problemy rodzinne na plaszczyzng
zawodowa twierdzaco odpowiedziato 14,7%, zaprzeczylto — 85,3%. (Ryc.10)

Ryc.10. Wplyw problem 6w rodzinnych na prace zawodowa.

14,7%

85,3%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Natomiast negatywny wptyw trudnosci zawodowych na zycie rodzinne zaobserwowata
u siebie ponad potowa badanych — 51,5%. Blisko potowa — 48,5% potrafi oddzieli¢ problemy
zawodowe od zycia rodzinnego. (Ryc.11)

Ryc.11. Wptyw trudnosci zawodowych na zycie rodzinne.

51,5%
48,5%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Konflikty rodzinne, ktérych przyczyna tkwi w problemach zawodowych sa przejawem
zaawansowanego stopnia zespolu wypalenia zawodowego. Swiadcza one o coraz wigkszym
zablokowaniu komunikacji mi¢dzy jednostka a otoczeniem.

Nieodlacznym elementem towarzyszacym zespotowi wypalenia zawodowego jest
frustracja wywotana brakiem osobistej satysfakcji z wykonywanej pracy. W tym celu zwrdcitam
si¢ do moich respondentek z pytaniem, czy aktualnie odczuwaja satysfakcj¢ z wykonywanej
pracy zawodowej. Uzyskana odpowiedz ilustruje rycina 12.
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Ryc.12. Satysfakcja z pracy zawodowe;j.

60,0%-

50,0%-
40,0%-
30,0%-{

20,0%-
10,0%-{

0,0%
Opielegniarki odczuwajace aktualnie satysfakcje z
Opielegniarki aktualnie nieusatysfakcjonowane

Zrodio: opracowanie wiasne.

Blisko potowa ankietowanych nie odczuwa satysfakcji z wykonywanej pracy. Jest to
smutny fakt, gdyz $wiadomo$¢ braku osobistych osiagnig¢ moze mie¢ istotny wptyw na rozwoj
procesu wypalenia. Znalazto to odzwierciedlenie w kolejnym pytaniu, w ktorym respondentki
zapytane, czy gdyby teraz wybieraly zawod, to ponownie wybralyby zawod pielggniarki.
Uzyskane wyniki przedstawia rycina 13.

Ryc.13. Aktualna decyzja o wyborze zawodu

pielegniarki.

0
40,0% 38,2%

0
30,0% 27.9%
20,0% ' 19,1%
10,0%

0,0%

Hzdecydowanie tak [raczejtak [Oraczej nie [Jzdecydowanie nie

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Jako gtéwne przyczyny zmiany decyzji w wyborze zawodu podawaty:
e niskie zarobki,

duze obcigzenie psychiczne,

duza odpowiedzialnos¢,

niski prestiz zawodu.

Respondentki zapytane o znajomo$¢ technik skutecznego radzenia sobie ze stresem
udzielity odpowiedzi, ktorych wyniki zilustrowano na rycinie 14.
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Ryc.14. Znajomos¢ technik skutecznego radzenia sobie
zestresem.

60,3%
39,7%

Otak Enie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Niski poziom wiedzy na ten temat ogranicza pielggniarkom mozliwosci odnowy
osobistych zasobow psychofizycznych.

Codzienna ekspozycja na réznego rodzaju trudne sytuacje i przeciazenia spowodowane
wykonywang praca rodzi potrzebg znalezienia sposobu odreagowania, dlatego tez w kolejnym
pytaniu  kwestionariusza ~ poprositam  ankietowane o0  zaznaczenie  stosowanych
metod roztadowujacych przykre napigcia emocjonalne. Uzyskane odpowiedzi przedstawiono
w tabeli 3

Tabela 3.
Stosowane metody roztadowujace przykre napigcia emocjonalne.

L.p. | Metody rozladowujace przykre napigcia emocjonalne [N | %

1. | Wysitek fizyczny np.: porzadki, spacer 381559
2 Pozytywne myslenie 28141,2
3. |Rozmowa z zaufang osoba 26382
4. | Uzywki: 241353
a) |[-kawa 22(324
b) |- papierosy 15(22,1
¢) |- leki uspokajajace 3 144

d) |- alkohol 0 10,0

5. |Modlitwa 22132,4
6. |[Czytanie 21130,9
7 Sen 20(29,4
8 Odpoczynek przy muzyce 18126,5
9. | Ogladanie telewiz;ji 16]23,5
10. |Ztos¢ 11]16,2
11. |Hobby 9 [13,2
12. |Placz 9 (13,2
13. |Nadmierne jedzenie (np. stodyczy) 8 [11,8
14, | Aktywno$¢ fizyczna np. taniec, sport 5 17,4

15. | Kiotnia 3 (44

16. | Cwiczenia oddechowe 2 12,9

17. |Relaksacja, wizualizacja 1|15

* Ankietowani wybierali wigcej niz jedna odpowiedz
N — liczba badanych
Zrodto: opracowanie wlasne.
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Sposrod metod odreagowywania przykrych napig¢ dominuja konstruktywne sposoby
radzenia sobie ze stresem. Najwigcej badanych opowiedziato si¢ za wysitkiem fizycznym —
55,9%, pozytywnym mys$leniem — 41,2% oraz za rozmowa z bliska osoba — 38,2%. Niepokojacy
jest fakt, ze spory odsetek ankietowanych (35,3%)  odreagowuje trudne sytuacje poprzez
stosowanie uzywek (kawa - 32,4%, papierosy - 22,1%, leki uspokajajace - 4,4%). Na podstawie
odpowiedzi wnioskowa¢ mozna o matej znajomosci profesjonalnych technik relaksacyjnych.

Ankietowani poproszeni o dokonanie samooceny, czy do§wiadczaja zespotu wypalenia
zawodowego, w 82,4% udzielili odpowiedzi twierdzacej, tylko 17,6% nie rozpoznato tego
problemu u siebie. (Ryc.15.)

Ryc.15. Samoocena wypalenia zaw odowego.

100,0%

50,0%

0,0%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analizg pozytywnych odpowiedzi w skali 1-5 przedstawia rycina 16.

Ryc.16. Samoocena poziomu wypalenia w skali od 1 do 5.

50,0% 48,5%

40,0%/]

30,0%/

20,0% R 22,1%

0,0%
Poziom wypalenia w skali od 1 do 5

‘ o1 02 o3 04 ms

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jak wynika z przedstawionych danych najliczniejsza grupg stanowia pielggniarki, ktore
poziomowi wilasnego wypalenia w skali 5-punktowej przypisuja 3 pkt. — 48,5%; dla 22,1%
badanych poziom wypalenia to 4 pkt.

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity na wyciagnigcie nastgpujacych wnioskow:

1) Ankietowani jednomys$lnie uznali swoje $rodowisko pracy jako stresogenne.
Wyniki ankiet dowodza, ze najbardziej stresujacymi relacjami interpersonalnymi sa kontakty
z rodzina pacjentéw, nieco mniej relacje z przetozonymi.

2) Czynnikami zwigkszajacymi mozliwo$¢ wystapienia zespotlu wypalenia
zawodowego wérod badanej populacji sa:
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niski poziom satysfakcji zawodowe;j,

ograniczona mozliwo$¢ awansu i rozwoju zawodowego,

brak wsparcia ze strony przetozonych,

przeciazenie praca,

niskie zarobki,

niewlasciwe relacje w zespole,

nieumiejgtnos$¢ rozgraniczenia zycia zawodowego od rodzinnego,
deficyt wiedzy na temat na temat technik roztadowujacych stres.

3) Praca zawodowa nie jest zrodlem satysfakcji dla 42,6% ankietowanej populacji —
pierwsza z postawionych przeze mnie hipotez zostala odrzucona.

4) Z samooceny pielggniarek wynika, Ze liczna grupa badanych (82,4%)
doswiadcza wypalenia zawodowego — druga z moich hipotez zostata potwierdzona.

5) Uzyskane z badan wyniki potwierdzily wystgpowanie objawow ostrzegawczych i
typowych dla zespotu wypalenia zawodowego: wyczerpanie emocjonalne, poczucie braku
osiagnig¢ osobistych. Depersonalizacja wystgpuje u 23,5% badanych - trzecia z moich hipotez
zostata potwierdzona czegsciowo.

6) Wsréd badanych dominuja pozytywne sposoby roztadowywania napigcia
emocjonalnego: wysitek fizyczny (55,9%), pozytywne myslenie (41,2%), rozmowa z zaufang
sosba (38,2%). Ankietowane wykazuja jednak nikla wiedz¢ na temat profesjonalnych metod
roztadowujacych stres.

Zakonczenie

Niniejsza praca miata na celu ustalenie czy pielggniarki pracujace w SZPZOZ

w Ostrolece wykazuja cechy zespotu wypalenia zawodowego. Niestety sytuacja, jaka

przedstawiaja wyniki przeprowadzonych przeze mnie badan jest mato optymistyczna i powinna

ulec zmianie. Nie do przyjecia jest fakt, ze zdecydowana wigkszo$¢ pielggniarek czuje sig

wypalona zawodowo lub jest zagrozona wypaleniem. Dlatego proponujg nast¢pujace dziatania:

= nalezy wdrozy¢ programy edukacyjne na temat form rozwiazywania konfliktow
zawodowych, umiejgtnosci interpersonalnych oraz wiedzy o profilaktyce wypalenia
zawodowego,

= wskaza¢ na mozliwosci redukowania stresu (propagowanie czynnych form spedzania czasu
wolnego, stosowanie profesjonalnych metod np.: trening neuromig$niowy Jacobsona),

= uczy¢ zachowan asertywnych (kursy, szkolenia, warsztaty),

= stworzy¢ grupy samopomocowe oraz system wsparcia emocjonalnego dla pielggniarek,

= eliminowa¢ uciazliwosci zawodowe,

= zweryfikowac¢ system wygradzania,

= dbac¢ o dobrg atmosferg w pracy,

= uwrazliwi¢ kadrg kierownicza na problematyke wypalenia zawodowego,

= zwigkszy¢ liczbg personelu.

Praca zawodowa jako jedna z wazniejszych dziedzin zycia ma decydujacy wpltyw
na subiektywna oceng jego jakosci. Praca, jesli jest zrodtem zadowolenia, poczucia kompetencji
i satysfakcji, moze by¢ czynnikiem motywujacym psychiczng i fizyczna kondycjg czlowieka.
Jednak w wielu przypadkach jest przyczyna wielu obciazen i rodzi wiele stresow. Wiele osob
ceni tych, ktorzy pomagaja innym, lecz nie kazdy zdaje sobie sprawg jaka ceng moga placic ci,
ktorzy pracuja w zawodach, gdzie istota jest bliski kontakt z innymi ludzmi. Pamietajmy, ze aby
wytrwaé z zaangazowaniem, czgsto rowniez z poswigceniem w opiece nad cztowiekiem chorym
trzeba tez umie¢ zadbac o siebie.
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Wplyw karmienia piersig na stan zdrowia i rozwoj dziecka

Maria Wilinska, El;bieta Modzelewska

Streszczenie

Karmienie naturalne stanowi wzorzec prawidlowego zywienia niemowlgcia i matego
dziecka. W okresie aktywnej promocji zywnosci sztucznej niemowlat obserwowano narastajaca
zachorowalnoé¢ na schorzenia infekcyjne i alergiczne matych dzieci. Swiatowa Organizacja
Zdrowia i Swiatowy Fundusz na Rzecz Dzieci podjely starania o powrét do karmienia
naturalnego. Wysitki zaowocowaty wdrozeniem do szpitali i opieki ambulatoryjnej takich zasad
opieki nam matka i dzieckiem, ktore sprzyjaja karmieniu piersia. Dzi$, wobec faktu znanych
i ciagle odkrywanych na nowo wybitnych wartosci pokarmu kobiecego — karmienie naturalne jest
promowane takze przez wszystkie najwazniejsze §wiatowe towarzystwa naukowe zajmujace si¢
zywieniem matego dziecka. Niniejszy artykut jest krotkim przegladem istniejacej wiedzy
na ten temat.

Wprowadzenie

Najlepszym pokarmem dla dziecka, jaki przewidziata natura jest mleko matki. Nic nie
jest lepiej dostosowane do zapotrzebowania na substancje odzywcze i wzmocnienie odpornosci
dziecka niz mleko kobiece. Karmienie naturalne zostalo uznane przez wszystkie organizacje
zajmujace si¢ zdrowiem 1 zywieniem dzieci za ,gold standard” zywienia w okresie
noworodkowym, niemowlgcym i okresie matego dziecka [1].

Laktacja jest fizjologicznym nastgpstwem poczgcia, ciazy i porodu, niezaleznym od woli
matki. Wybor sposobu karmienia dziecka jest jednak wylacznie decyzja matki. Decyzja ta jest
zwykle wynikiem oddziatywania roznych czynnikow ksztattujacych stosunek matki do karmienia
naturalnego. Moze on by¢: entuzjastyczny (zdecydowanie chcg karmié piersia), preferencyjny
(chciatabym sprobowac¢ karmic¢ piersia, bo tak chyba jest najlepiej dla dziecka), obojetny (bede
karmi¢ dopdty, dopoki wszystko bedzie dobrze) i antagonistyczny (nie chcg karmic piersia, ale
moj maz mnie do tego naktonit) [2 ].

Pierwsze karmienie ma ogromne znaczenie zaréwno dla matki, jak i noworodka
i powinno odbywac si¢ pod nadzorem kompetentnej osoby - lekarza, potoznej badz pielggniarki.
Powinno nastapi¢ wkrotce po urodzeniu dziecka, najlepiej w ciagu pot godziny, po dokonaniu
wstgpnej oceny stanu zdrowia dziecka i1 przy braku przeciwwskazan lub okolicznosci
uniemozliwiajacych pierwsze karmienie.

Bezposredni kontakt matki i dziecka (tzw. kontakt skora do skory) jest istotnym
czynnikiem zwigkszajacym szanse powodzenia w karmieniu piersia. Dzieje si¢ tak migdzy
innymi przez zwigkszenie wyrzutu prolaktyny oraz wplyw oksytocyny na nawiazanie
specyficznej bliskosci pomigdzy matka i noworodkiem. Jezeli poréd odbyt si¢ przez cigcie
cesarskie 1 zastosowano znieczulenie typu ogolnego, pierwsze karmienie nalezy rozpoczaé tuz po
wybudzeniu si¢ matki. Znieczulenie ogdlne, mimo Ze jest czynnikiem utrudniajacym wczesne
przystawienie dziecka do piersi, nie stanowi przeciwwskazania do karmienia naturalnego[3-5].

Obecnie matki najczgsciej wybieraja karmienie piersia jako sposob zywienia dziecka
w przekonaniu, ze mleko kobiece jest najlepsze i najzdrowsze. Kobiety uwazaja karmienie
piersia za naturalny i oczywisty proces w ich Zyciu. Jest ono czgsto postrzegane jako
przyjemnos¢ i ma korzystny wptyw na wigz uczuciowa matki i dziecka[2].

Najczgsciej decyzja o karmieniu piersig zostaje zazwyczaj podjgta przez matke jeszcze
podczas ciazy. Moze ona ulec zmianie w ostatnich tygodniach ciazy lub tez wkrétce po porodzie.
Zmiana przychodzi szczegdlnie tatwo, gdy decyzja byta powierzchowna i nieprzemyslana.
Podtrzymaniu decyzji karmienia piersia sprzyja staly bliski kontakt fizyczny matki i dziecka
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podczas potogu, brak przeszkod w opiece nad dzieckiem, dobrostan emocjonalny, dobre
wrazenia z pierwszych karmien piersia oraz zywotno$¢ noworodka chetnie i prawidtowo ssacego
pier$. Ksztattowanie si¢ nastawienia kobiety, przysztej matki, wobec karmienia piersia to ztozony
proces. Na postawg kobiety wptywa wiele czynnikow:

- otoczenie, w ktorym kobieta dorastata (czy norma w nim jest karmienie naturalne czy sztuczne),
- nastawienie otoczenia do karmienia piersia; jest pozornie pozytywne, gdy zalecanie karmienia
piersia ostabiane jest uwaga: jesli nie mozesz karmi¢ nie przejmuj sig, jest ,butelka”; taki
komunikat ostabia motywacj¢ matki jako karmicielki,

- obserwacja w dziecinstwie i zyciu dorostym bliskich kobiet i ich do$wiadczen zwiazanych
z karmieniem piersia,

- nastawienie do karmienia piersia zZyciowego partnera,

- wlasna wiedza na temat karmienia naturalnego i potencjalna gotowo$¢ do jej zdobywania [6-8].

Poczatki macierzynstwa — ciaza, porod, potdog — stanowia dla kobiety nowe
doswiadczenie zyciowe. Ulega zmianie psychologiczny obraz samej siebie. Koncepcja wiasnej
osoby jako kobiety zostaje wzbogacona o element macierzynstwa. Zmieniaja si¢ takze relacje
z innymi, moze pojawi¢ si¢ obawa przed zmiana relacji z megzem. Kobieta oczekuje
emocjonalnego wsparcia ze strony bliskich. Nastgpuje przewarto$ciowanie zyciowych celow;
najwazniejszym jest opieka nad nowonarodzonym dzieckiem.

Karmienie piersia mozna okresli¢ jako bardzo zlozony system wzajemnego
oddziatywania matki i dziecka. Dziecko otrzymuje od matki jej niezastapione mleko, bliski
kontakt fizyczny pobudzajacy wszystkie zmysty, ciepto, poczucie wygody i bezpieczenstwa.
Ssanie piersi przez dziecko jest dla matki Zrodtem wielu bodZzcow zmystowych, ktore moga by¢
i zwykle sa odbierane jako przyjemne. Reakcje dziecka podczas karmienia i po karmieniu
sprawiaja matce zadowolenie i daj¢ satysfakcj¢ z wypetniania obowiazku macierzynskiego,
co potencjalnie wzmacnia jej pozycj¢ w roli matki i kobiety. Najwspanialszym widokiem dla
matki jest blogi wyraz twarzy jej dziecka, gdy ssie piers i pewno$¢, ze daje swojemu dziecku
wszystko to, co jest mu najbardziej potrzebne.

Zwazajac na unikalna warto$§¢ pokarmu kobiecego oraz naturalne procesy zwiazane
z zywieniem czlowieka, Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby niemowleta byly karmione
wylacznie mlekiem matki do szostego miesiaca zycia. Wylacznie oznacza w tym wypadku bez
dopajania, dokarmiania czymkolwiek innym niz matczyny pokarm. Jako najbardziej
odpowiednie dla prawidlowego rozwoju dziecka uznano karmienie piersia kontynuowane
do drugiego roku zycia i uzupelniane przez miejscowe produkty zywnoSciowe. Pokarmem
uzupelniajacym nie sa w tym wypadku mieszanki nastgpne, a potrawy bezmleczne
weglowodanowo-jarzynowe, owocowe lub maczno-migsne. [Rezolucja WHA47,5 1994]

Troche historii

W potowie ubiegtego wieku firmy produkujace mieszanki do sztucznego zywienia
niemowlat rozpoczgly aktywna, a niekiedy nawet agresywna promocjg¢ swoich produktow. Mleko
krowie w ré6znym stopniu modyfikowane, bylo polecane jako ekwiwalent pokarmu kobiecego,
niekiedy propagowane jako rownie dobre dla dziecka jak pokarm matki. Nalezy dodaé, ze ta
aktywna negacja pokarmu matki jako Zzywienia najlepszego, zbieglta si¢ w czasie
z propagowaniem ztobkow, przedszkoli i wybitnej aktywizacji zawodowej matek. Przyniosto to
skutek w postaci calodobowego, niekiedy nawet catotygodniowego powierzania opieki nad
matymi dzieémi instytucjom panstwowym. W sposob oczywisty, takze karmienie dziecka
pozostawato poza kontrola matek.

Te gigboko nienaturalne i wypaczajace elementarne zasady wychowywania dzieci
praktyki na szczg$cie dla obecnych i przysztych pokolen ulegly zastopowaniu.
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Od lat siedemdziesiatych ubieglego wieku dwie najwazniejsze instytucje zajmujace si¢
zdrowiem ludzkosci — Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Swiatowy Fundusz na Rzecz
Dzieci (UNICEF) podjety heroiczng walke o przywrécenie prawidlowych warunkow
do wychowywania dzieci. Powstal Migdzynarodowy Kodeks Marketingu Produktow
Zastepujacych Mleko Kobiece, w ktorym zawarto elementarne zasady promowania zdrowego
zywienia, a przede wszystkim ukrécil agresywna promocj¢ mieszanek sztucznych. W zapisie
tego dokumentu jednoznacznie stwierdzono, ze karmienie piersia jest podstawowym
i optymalnym sposobem zywienia dziecka. Szczegdélowo okreslono zasady marketingu
i sprzedazy mieszanek z mleka krowiego, traktujac je jako zywno$¢ sztuczng [9].

Lata 1988 - 1995 byly okresem wprowadzania radykalnych zmian w rekomendacjach
dotyczacych postgpowania z noworodkiem, niemowl¢ciem i karmiaca kobieta. Pomimo,
iz podejécie do karmienia naturalnego zmienito sig, to jednak nadal istnieja bariery,
by ograniczy¢ dobrodziejstwo, jakim jest karmienie piersia.

Zmiang podejscia co do sposobu zywienia niemowlat wymusita obserwowana coraz
wigksza zachorowalnos¢ dzieci na schorzenia infekcyjne, choroby alergiczne a takze
nietolerancj¢ pokarmowa u wielu zywionych sztucznie niemowlat. Ogromne znaczenie
w propagowaniu karmienia naturalnego mialo wykazanie zwiazku migdzy sposobem Zywienia
w okresie niemowlgcym a zachorowaniami w wieku mtodzienczym i dojrzatym na takie choroby
cywilizacyjne jak otylo$¢, cukrzyca insulinozalezna, nadci$nienie tgtnicze oraz przewlekle
schorzenia jelit — wrzodziejace zapalenie jelita grubego oraz choroba Le$niowskiego Crohna. Po
kilkudziesigciu latach eksperymentowania ze sztuczna zywno$cia dla niemowlat nie ma juz
watpliwosci, ze jedynym prawidlowym sposobem zywienia w pierwszych 6 miesiacach zycia
dziecka jest wylaczne karmienie piersia.

Aktualne rekomendacje

Stanowisko Swiatowej Organizacji Zdrowia wobec zywienia malego dziecka jest
jednoznaczne: do 6 miesigca zycia dzieci powinny by¢ karmione wylacznie mlekiem matki,
w miesigcach kolejnych karmienie piersia jest nadal podstawa zywienia, uzupehliane przez
zywno$¢ dodatkowa. Po ukonczeniu 1. roku zycia karmienie piersig powinno by¢ kontynuowane
do 2 roku zycia lub dtuzej, o ile matka i dziecko maja taka potrzebg.

Stanowisko Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej co do karmienia piersia.

e zaleca si¢ karmi¢ piersia lub odciaganym mlekiem kobiecym wszystkie niemowlgta
(z wyjatkiem szczegélnych przeciwwskazan) z jednoczesnym przekazaniem rodzicom
niezbgdnych informacji.

¢ Nalezy wprowadzi¢ odpowiednie postgpowanie przed- i poporodowe, utatwiajace inicjacjg
i utrzymanie karmienia piersia.

e Zdrowe noworodki powinny rozpocza¢ proces adaptacyjny do $rodowiska
zewnatrzmacicznego w ramionach matki, w kontakcie skora do skory.

e Noworodkom nie nalezy podawaé¢ zadnych plynéw uzupetniajacych (takich jak woda,
roztwory glukozy, mieszanki dla niemowlat i inne ptyny), z wyjatkiem szczegdlnych
wskazan medycznych ustalonych przez lekarza.

o Niemowlgtom nie nalezy podawaé smoczkow, zwlaszcza w pierwszym okresie karmienia.
Wyjatek stanowi niemowlg urodzone przedwczesnie, ktérym podaje si¢ smoczek w celu
stymulowania funkcji ssania.

o W pierwszym okresie karmienia nalezy zachgci¢ matki do czgstego podawania dziecku
piersi (8-12 razy na 24 godziny) na zadanie .

e Kazde karmione piersia niemowlg nalezy skontrolowaé (tacznie z masa ciata) i ocenic
w 3.- 5. dobie po porodzie, co jest wazne w przypadku wczesnego wypisywania kobiet po
porodzie ze szpitala do domu. Druga ambulatoryjna wizyta kontrolna pod katem karmienia
piersia powinna mie¢ miejsce 2.-3. tygodniu zycia dziecka.
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e W przypadku koniecznosci hospitalizowania matki lub dziecka nalezy dotozy¢ wszystkich
starafi, aby utrzymac¢ karmienie bezposrednio z piersi lub odcigganym pokarmem. Dotyczy
to zwlaszcza noworodkow urodzonych przedwczesnie i chorych.

Najbardziej znang organizacja wspierajaca matki karmiace piersia jest La Leche League
International - organizacja w 48 krajach, wchodzaca w sklad Komitetu Pozarzadowego
i UNICEF.

Karmiace matki wspiera rowniez Stowarzyszenie na Rzecz Karmienia Piersia, dziatajace
w Warszawie od 1989 roku, wspierane przez profesjonalistow — certyfikowanych konsultantow
i doradcow laktacyjnych w zakresie karmienia naturalnego w catym kraju, w zakresie:

e propagowaniu karmienia naturalnego

¢ informowaniu spoteczenstwa, szczegdlnie mtodziezy i mtodych rodzicow o bezposrednich
i prospektywicznych korzy$ciach zwigzanych z karmieniem piersia;

e podejmowaniu dziatan na rzecz poprawy zdrowia fizycznego i psychiczne go matek
i dzieci;
e wspoétpracy z organizacjami o podobnych celach w kraju i za granica.
W chwilach kryzysu kobiety karmiace swoje dzieci piersia zwracac si¢ moga do Poradni

Laktacyjnych, dziatajacych przy wielu szpitalach w Polsce, zwlaszcza tych, ktore uzyskaty tytut
,».Szpital Przyjazny Dziecku”.

Idea szpitala przyjaznego dziecku

W 1989 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Fundusz Pomocy Dzieciom -
United Nation Children's Fund (UNICEF) - wydaly wspélny raport zatytutowany ,,Ochrona,
propagowanie i wspieranie karmienia piersia, specjalna rola stuzb potozniczych”.

Wiele matek na calym $wiecie karmito po raz pierwszy swoje dziecko w szpitalu, dla
wielu z nich bylo to traumatyczne przezycie. Praktyki stuzby zdrowia, nie tylko w Polsce,
dotyczace karmienia piersia, stosuja si¢ do medycznej maksymy gloszacej, ze kontrolg nad tym
procesem powinien sprawowac profesjonalista. Niestety, sposob postgpowania, wygodny dla
personelu podczas karmienia sztucznego, nie sprzyjal zapoczatkowaniu karmienia piersia.
Opodznione pierwsze karmienia, karmienie wedlug ustalonych godzin, uzupehiajace karmienie
sztucznym mlekiem, oddzielenie noworodkéw od matek i wreczenie matkom bezplatnych probek
mleka dla dzieci, gdy opuszczaja szpital - to wszystko praktyki okreslone mianem
,hieprzyjaznych dziecku”. By zachgci¢ do stosowania nowego sposobu postgpowania, UNICEF
rozpoczal kampanig, ktorej celem bylo nagradzanie szpitali realizujacych ,,10 Krokow
do Udanego Karmienia Piersia”. Szpitale miaty by¢ nazywane oficjalnie ,,Szpitalami
Przyjaznymi Dziecku”. Mialo to spowodowaé poprawg praktyk szpitalnych i obejmowaé
przystawienie dziecka do piersi zaraz po porodzie oraz podawanie wylacznie piersi do karmienia
noworodka.

Podczas pobytu w szpitalu dziecko przebywa w jednym pokoju z matka. Ma to na celu
budowanie prawidtowych relacji matka - dziecko. Swiadectwa — Szpital Przyjazny Dziecku sa
przyznawane szpitalom, ktore realizuja wszystkie punkty programu ,,10 Krokéw do Udanego
Karmienia Piersig”. Taki dowod uznania jest celem i zachgta dla innych szpitali, ktorych aktualna
polityka i praktyka dotyczaca karmienia piersia wymaga skorygowania.

Rozpoczgte zostaly programy szkolenia pracownikéw stuzby zdrowia w sprawach
karmienia piersia. Rownoczesnie oddziaty WABA (World Allianse for Breestfeeding Action -
Swiatowy Sojusz na Rzecz Karmienia Piersia) probowaty uswiadomi¢ opinie publiczna o tej
inicjatywie.
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W dniach 30 lipca - 1 sierpnia 1990 roku, w Innocenti, we Wloszech, odbyta si¢
konferencja przedstawicieli Ministerstw Zdrowia 29 krajéw $wiata, w tym takze Polski.
Przygotowano tam dokument nazwany Deklaracja Innocenti, ktory okresla dziatania na szczeblu
krajow, aby w praktyce wprowadzi¢ zasady zawarte w ,,10 Krokach do Udanego Karmienia
Piersia”. Wprowadzenie tych zatozen w poszczegolnych szpitalach potozniczych jest okres§lane
jako ,,Inicjatywa Szpital Przyjazny Dziecku” [10-14]..

Sukces karmienia piersia

Sukces karmienia zalezy w duzym stopniu od stosunku matki do dziecka, do swojego
ciala i jej roli jako kobiety. Prawie wszystkie kobiety maja warunki fizyczne do karmienia
piersia. Wasciwe wprowadzenie do karmienia ma ogromne znaczenie, u wielu kobiet pojawia sig
problemy laktacyjne, ktorym trzeba zaradzi¢. Wystgpuja one najczeéciej migdzy 3. a 6.
tygodniem karmienia piersia, a potem w 3. i 9. miesiacu. Sa zwiazane ze zmianami
hormonalnymi zachodzacymi w organizmie kobiety, a potggowane moga by¢ przez stres
i niepokdj. Karmigca matka potrzebuje wowczas wsparcia ze strony meza, matki, osoby
doswiadczonej, ktora okaze si¢ pomocna w rozwigzaniu problemu.

Czas wprowadzenia glutenu do zywienia niemowlat, w aspekcie ochronnego
wplywu karmienia piersia na ujawnienie si¢ celiakii, jest przedmiotem badan od kilku lat
i wciaz jest dyskusyjny. Nowe zalecenie niektorych towarzystw naukowych spowoduje
skrocenie czasu wylacznego karmienia piersia, co stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia
dzieci w Polsce. Jednoczes$nie pozostaje w niezgodzie z rekomendacjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia, Funduszu Narodéw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci UNICEF,
Amerykanskiej Akademii Pediatrii, polityka zdrowotna Unii Europejskiej, a takze Naro-
dowym Programem Zdrowia 1999- 2005.

Skracanie okresu wyltacznego karmienia piersia przez wczesniejsze wprowadzenie
zywno$ci uzupehiajacej, co zwigksza ryzyko bledow jakosciowych i higienicznych,
zaprzestania karmienia piersia, podwyzszonej zachorowalnosci[15-17].

Wartos$ci odzywcze mleka surowego

Mleko matki jest dla dziecka przede wszystkim pozywieniem. Jego optymalny sktad
w zakresie zawartosci wody, biatek, weglowodandéw oraz thuszczéw zapewnia dziecku wlasciwe
wzrastanie organizmu. Skfad jakoSciowy wymienionych skladnikow pokarmowych decyduje
0 najwyzszej przyswajalnosci, ochronie przed stanami niedoborowymi jak niedokrwisto$¢ czy
osteopenia. Swoisto$¢ biatka gwarantuje profilaktyke alergii, weglowodany — optymalng
kaloryczno$¢, wchianianie sktadnikéw mineralnych  wiasciwa biocenozg przewodu
pokarmowego, ttuszcze — najlepszy budulec tkanek, gwarancje prawidlowej budowy siatkowki
oka, mozgu i w konsekwencji — przyszty intelektualny rozwoj dziecka.

Pokarm kobiecy spelnia ponadto bardzo wazne zadanie ochrony noworodka
i niemowlgcia przed bakteriami, wirusami i innymi patogenami. Bez zadnej przesady mozna
stwierdzi¢, ze mleko matki zawiera wszystko, co jest dziecku potrzebne do wzrostu, rozwoju
i obrony przed chorobami. Zapewnia ono optymalny stan zdrowia i prawidlowy rozwoj dziecka
[18,19].

Fizjologia laktacji

W fizjologicznym procesie laktacji wyrdznia si¢ pig¢ faz, ktore nosza tacinskie nazwy:
mammogeneza, laktogeneza, galaktogeneza, galaktopoeza i galaktokineza.

Mammogeneza to rozwdj i tworzenie si¢ gruczotu piersiowego. Rozpoczyna si¢ wraz
z poczatkiem okresu pokwitania i zwiazana jest z wydzielaniem hormondéw jajnika estrogenow
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i progesteronu. Hormony te powoduja rozwdj nablonka wydzielniczego 1 pegcherzykow
wydzielniczych. Ponadto estrogeny wptywaja na rozwdj drog wyprowadzajacych w sutku.

Laktogeneza to przygotowanie gruczotéw piersiowych do funkcji wydzielniczej. Proces
ten rozpoczyna si¢ w ciazy. Nastgpuje dalszy rozwoj tkanki gruczotowej, tworza si¢ nowe zraziki
wydzielnicze oraz dochodzi do réznicowania si¢ komorek wydzielniczych. Piersi powigkszaja
sig, a wydzielanie mleka hamowane jest przez hormony tozyskowe, gtéwnie przez estrogeny.

Galaktogeneza to rozpoczecie wydzielania mleka po urodzeniu si¢ lozyska. Spadek
estrogenow, jaki wowczas nastgpuje, wyzwala czynno$¢ wydzielnicza pgcherzykow mlecznych,
a draznienie brodawki sutkowej podczas ssania, zwigksza ilo§¢ wytwarzanego mleka. Dlatego
wazne jest wezesne przystawienie dziecka do piersi, najlepiej w ciagu pierwszych 30 minut po
porodzie. Dziatanie prolaktyny (hormonu odpowiedzialnego za produkcj¢ mleka) ujawnia sig
nieco pozniej, tj. okoto 2-3doby potogu.

Galaktopoeza to utrzymanie wydzielania mleka w potogu. Uwarunkowana jest wieloma
czynnikami, w tym wewnatrzwydzielniczymi, neurogennymi i mechanicznymi. Galaktokineza to
wydalanie mleka.

Dla prawidlowego przebiegu galatopoezy i galaktokinezy duze znaczenie ma ssanie
brodawki sutkowej. Draznienie jej przez dziecko powoduje wystanie sygnatu do podwzgorza,
a w odpowiedzi na to przysadka mozgowa wydziela prolaktyng i oksytocyng. Doptywajaca do
piersi wraz z krwig prolaktyna pobudza pgcherzyki mleczne do wytwarzania mleka. Oksytocyna
natomiast obkurcza $ciany pecherzykéw i drog wyprowadzajacych, a tym samym sprawia,
ze pokarm jest wyciskany z piersi [20,21].

Sklad mleka kobiecego i jego znaczenie dla zdrowia dziecka

Przez wiele lat doszukiwano si¢ podobienstwa migdzy mlekiem kobiecym i krowim.
Mialo to na celu zastapienie pokarmu kobiecego mieszankami sztucznymi, wyprodukowanymi
na bazie mleka krowiego, bez szkody dla dziecka. Okazato si¢, ze kazdy rodzaj mleka jest
doskonale przystosowany do potrzeb matego, rozwijajacego si¢ organizmu, lecz wyltacznie
w obrgbie tego samego gatunku. Dlatego nieporozumieniem jest $wiadoma rezygnacja
z karmienia naturalnego na rzecz nawet najlepszego pokarmu sztucznego. Sktad mleka kobiecego
zmienia si¢ w zaleznosci od wielu czynnikéw zachowujac jednoczesnie swoja biochemiczng
i biologiczng unikalno$¢. Wartosci poszczegodlnych sktadnikow zmieniajq si¢ w zalezno$ci od
stadium laktacji kobiecego, odzywiania matki i pory dnia. Sktad zmienia si¢ tez podczas samego
aktu karmienia, podlegaja to tez indywidualnym osobniczym wahaniom. Fizjologiczna
zmiennos$¢ sktadu mleka jest cecha korzystna, ktora ulatwia wzajemne dostosowanie si¢ matki
i dziecka.

Mleko jest zywym plynem, aktywnym biologicznie, w sensie biofizycznym - wodna
zawiesing 1 wodnym roztworem biatek, tluszczow, weglowodanow, elektrolitow, witamin,
enzymow, hormondéw, innych substancji oraz wolnych komorek. Wigkszos¢ sktadnikow zostaje
wyprodukowana przez komorki nabtonkowe gruczotu sutkowego. Niektore sa wyselekcjonowane
z krwi przeplywajacej wokot pecherzykow gruczotowych. Ilos¢ wydzielania biatek jest cecha
dos¢ stabilng (ok. 9 - 11g/l). W mleku kobiecym biatka skladaja si¢ z biatek serwatkowych
(a-laktoalbuminy, laktoferyny i IgA) i trzech gtownych bialek kazeinowych. Zawarto$¢ gldwnego
nosnika energii - thuszczOw - zmienia si¢ w zalezno$ci od pory dnia i podczas samego karmienia
(wtedy moze wzrosna¢ od 2 do 9 g/l). W wigkszosci sa to neutralne trojglicerydy, ktore cechuja
si¢ stosunkowo wysoka zawartoscia nienasyconych kwasow ttuszczowych.

Glownym weglowodanem mleka jest laktoza (7 g/1). W mleku kobiecym zawartos¢ wody
wynosi okoto 88%.

Produkcja mleka kobiecego przez gruczot sutkowy podlega ciaglym zmianom. Zaréwno
sktad, jak i ilo§¢ wydzielanego mleka oraz jego zmienno§¢ dobowa podlegaja wahaniom.
Podstawowa zmienno$cia, ktora obserwujemy jest tzw. dojrzewanie mleka w miar¢ postgpu
karmienia. Inne jest, bowiem zapotrzebowanie dziecka na poszczegélne sktadniki mleka w miarg
jego wzrostu. Inny jest sktad pokarmu na poczatku karmienia, inny pod koniec. Mleko
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wydzielane rano rozni si¢ od mleka wydzielanego wieczorem. Kazda zmiana wygladu mleka,
jego przejrzystosci, gestosci czy ilodci, jest zmiang najzupetniej normalna, wynikajaca z gene-
tycznie uwarunkowanego programu zmiennosci mleka kobiecego [22-26].

Suplementacja witaminy D u dzieci karmionych piersia

Mleko matki nie dostarcza optymalnej ilosci witaminy D. W 2003 roku American
Academy of Pediatrics opublikowata wytyczne dotyczace suplementacji witaminy D, zgodnie
z ktérymi w ciagu dwoch miesigcy po narodzinach u wszystkich dzieci karmionych piersia
nalezy rozpocza¢ podawanie witaminy D.

Petniejsze docenienie faktu, ze niedobor witaminy D ma niekorzystny wplyw na rozwoj
dziecka jeszcze przed pojawieniem si¢ objawow krzywicy sprawilo, ze na calym $wiecie nadal
prowadzone sa badania nad wyréwnaniem zapotrzebowania na nia u dzieci oraz nad
prawidtowymi stezeniami 25-OH-D w surowicy. Niedobor witaminy D moze wystapic¢
we wezesnym okresie zycia, zwlaszcza gdy rowniez u matki dziecka wystgpuje jej niedobor.
Stezenie 25-OH-D u dzieci karmionych piersia, ktore nie otrzymuja suplementacji, jest bardzo
niskie, zwlaszcza w okresie zimy, trudno jest okresli¢, jak dlugie przebywanie na stoncu jest
potrzebne, aby utrzyma¢ dostateczne stezenie witaminy D w surowicy dziecka. W roku 2008
AAP zadecydowata si¢ o nastgpujacych zaleceniach: w okresie kilku pierwszych dni po
urodzeniu nalezy rozpocza¢ suplementacj¢ witaminy D w dawce dobowej 400 IU
i to postgpowanie nalezy kontynuowac przez cate dziecinstwo.

W  suplementacji stosowane sa dwie postaci witaminy D; D2 (ergokalcyferol
pochodzenia roslinnego) i D3 (cholekalcyferol pozyskiwany z ryb). Wskazano, ze witamina D3
skuteczniej podnosi stgzenie 25-OH-D. Aktualnie stosowane preparaty nie stwarzaja raczej
ryzyka przedawkowania i zatrucia witaming D, cho¢ trzeba je bra¢ pod uwagg. Pracownicy
opieki zdrowotnej musza wydawaé zrozumiale instrukcje dotyczace dawkowania i podawania
preparatu. Wigksza dawke witaminy D mozna zaleca¢ jedynie w sytuacjach $cistego nadzoru nad
stezeniem witaminy D w surowicy dziecka oraz w przypadkach udowodnionego zwigkszonego
zapotrzebowania (np. uposledzonego wchlaniania tluszczow lub konieczno$¢ przewlektego
stosowania lekow przeciwdrgawkowych)[27].

Suplementacja witaminy K

Noworodek zuzywa zgromadzony w czasie zycia ptodowego zapas witaminy K w ciagu
pierwszej doby po urodzeniu i przez pierwsze cztery miesigce nie potrafi sam jej syntetyzowac.
Szczegblnie na niedobory witaminy K narazone sa niemowlgta karmione piersia, gdyz jedyny
pokarm jaki otrzymuja -mleko kobiece- jest bardzo ubogie w witaming K, a jej poziom nie zalezy
istotnie od diety matki karmiacej. Kolejna przyczyna niedoboréw witaminy K jest brak
mikroflory jelitowej, ktora t¢ witaming potrafi syntetyzowacé. Flora jelitowa pojawia si¢ dopiero
w okoto 4-tym miesiacu zycia dziecka i wtedy dopiero jest dla dziecka Zrodtem witaminy K.

Niedostateczna ilo$¢ witaminy K w organizmie noworodka moze prowadzi¢
do wystapienia krwawienia zwigzanego z niedoborem witaminy K (ang. deficiency bleeding —
VKDB), dawniej zwanego choroba krwotoczna noworodka. Ryzyko to dotyczy noworodkow
i niemowlat do konca trzeciego miesiaca zycia. Klasyczna posta¢ choroby (w 3-5 dobie zycia)
objawia si¢ krwawieniem z przewodu pokarmowego, pgpka, bton §luzowych i skory. Natomiast
pdzna postac, ujawniajaca si¢ w 2- 12 tygodniu zycia, moze charakteryzowac si¢ wystgpowaniem
krwawienia §rodczaszkowego, ktore w wielu przypadkach moze okazac si¢ $miertelne.

Objawy ostrzegawcze, ktore moga nawet na kilka tygodni wyprzedza¢ wystapienie
cigzkiego zagrazajacego zyciu krwawienia, to niewielkie krwawienia z pgpka, blon §luzowych,
przewodu pokarmowego, oraz przedluzajaca sig zottaczka, biegunka, wymioty, brak lub stabe
przyrosty masy ciata.

Problemem niedoboréow witaminy K u niemowlat karmionych naturalnie zajat si¢ Zespot
Ekspertow Pediatrii — grono wybitnych polskich lekarzy pediatrow i specjalistow. Efektem
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analizy szeregu wynikow badan klinicznych sa zalecenia dotyczace zapobiegania niedoborom
witaminy K u noworodkéw i niemowlat. Zalecenia te zostaly sformulowane i ogloszone
w styczniu 2007roku. W ich mys$l wszystkie noworodki, po urodzeniu w szpitalu, powinny
otrzyma¢ witaming K w postaci zastrzyku domig$niowego (0,5mg.) lub doustnie (2mg.).
Wezesniaki o masie ciata urodzeniowej ponizej 1,5kg. - 0,3mg. domig$niowo lub dozylnie,
a wazace powyzej 1,5kg. - 0,5mg domig$niowo.

Podaz witaminy K po urodzeniu w istotny sposob zmniejsza ryzyko wystapienia
krwawienia z niedoboru tej witaminy. Kolejne zalecenie zespolu ekspertow moéwi o tym,
ze noworodki i niemowlgta karmione piersia, poza jednorazowa dawka witaminy K podang po
urodzeniu, wymagaja dalszego profilaktycznego podawania witaminy K od 2 tygodnia zycia az
do ukonczenia 3 miesigca zycia. Niemowlgta karmione piersia powinny otrzymywaé witaming
K w dawce 25 mikrograméw na dobg (25pug/dobg). Niemowlgta karmione piersia, cierpiace
na okreslone dolegliwosci, jak przewlekta biegunka czy przedluzajaca si¢ zoltaczka, powinny
otrzymywa¢ witaming K w zwigkszonej dawce -50p/dobg do czasu ustapienia objawow
chorobowych. W przypadku cholestazy (choroby watroby) i mukowiscydozy dawkowanie
witaminy K powinno by¢ wyzsze, zgodnie z zaleceniami lekarza w danej jednostce chorobowe;.
Niemowlgta karmione mieszankami mlecznymi modyfikowanymi, mlekiem dla wcze$niakow,
a takze mieszankami mlekozastgpczymi po otrzymaniu jednorazowej dawki witaminy K
po urodzeniu nie wymagaja dalszej profilaktycznej podazy.

Preparaty witaminy K obecne na rynku sa standaryzowanymi roztworami tej witaminy.
Substancja, w ktorej witamina K jest rozpuszczana do odpowiedniego stgzenia jest olej rodlinny,
ze wzgledu na fakt, ze witamina K jest rozpuszczalna w thuszczach, a nie w wodzie[28].

Karmienie piersiag uodparnia

Dzigki zawartym czynnikom immunologicznym pokarm matki zapewnia dziecku
ochron¢ przeciwinfekcyjna. W  okresie noworodkowym i niemowlgcym podatnosé
na zachorowania infekcyjne jest najwigksza w catym zyciu cztowieka. Noworodki i niemowlgta
karmione piersia sa bardziej odporne i rzadziej zapadaja na schorzenia infekcyjne.
Udokumentowano statystycznie istotne zmniejszenie czgstosci zakazen uktadu moczowego,
biegunek, posocznicy i zapalen uszu u dzieci karmionych naturalnie. Znaczna redukcja dotyczy
tez schorzen uktadu oddechowego. Poprzez karmienie piersiag niemowlg przejmuje drobnoustroje
od matki, ktore stopniowo kolonizuja przewod pokarmowy, a obecno$¢ prebiotykow sprzyja
rozwojowi i dominacji mikroflory korzystnej. W pokarmie obecne sa rézne czynniki
wspomagajace niedojrzaty uktad immunologiczny dziecka. Sa to m.in. limfocyty B- podnoszace
poziom przeciwcial skierowanych przeciwko specyficznym drobnoustrojom; limfocyty T-
niszczace bezposrednio zainfekowane komorki lub wydzielajace chemiczne przekazniki
stymulujace inne elementy ukladu immunologicznego; makrofagi- unicestwiajace zarazki
bezposrednio w jelitach dziecka; neutrofile - mogace dziata¢ jak fagocyty, a wigc mogace
pochtania¢ bakterie w przewodzie pokarmowym dziecka. W mleku matki zawarta jest takze
proteina, ktora zmniejsza ilos¢ witaminy B12 potrzebnej bakteriom do rozwoju. Obecnosc
oligosacharydow pobudza rozwoj tzw. Lactobacillus bifidus w jelitach dziecka, ktére namnazajac
sig, wypieraja patogenne bakterie. Jest obecny lizozym zabijajacy bakterie, uszkadzajac ich
Sciany  komoérkowe, czy nukleotydy wplywajace na  funkcjonowanie  uktadu
odpornosciowego[18].

Zmienno$¢ pokarmu kobiecego

Siara

Pierwsza wydzielina gruczotu piersiowego to siara, zwana inaczej mtodziwem. Jest to
zOltawy, gesty plyn z duza zawartodcia bialka (3 - 5%), soli mineralnych, szczegélnie sodu
i potasu oraz witamin. Zawiera natomiast mniej niz mleko dojrzate tluszczow i weglowodandw.
Siara zawiera duza ilo$¢ elementdow komorkowych - leukocytéw oraz najwigksze ilosci
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najwazniejszego biatka odpornosciowego, jakim jest immunoglobulina A. Te dwa skltadniki
mleka sa najistotniejszymi elementami chronigcymi noworodka przed zachorowaniem. W siarze
znajduja sig takze duze ilosci laktoferryny - biatka transportowego dla zelaza. Podanie siary zaraz
po porodzie, dzigki jej tagodnym wlasciwosciom pobudzajacym perystaltyke jelit utatwia
wydalenie smoiki, czyli pierwszego stolca. Ilo§¢ wydzielanej siary jest niewielka, co czasem
budzi watpliwosci matki co do perspektyw dalszego karmienia. Wynika to z fizjologicznego
zapotrzebowania noworodka na mate porcje mleka w pierwszych godzinach po porodzie.
Dziecko wysysa mate ilosci pokarmu i bardzo duzo $pi. Nastgpnie ilos¢ wydzielanego mleka
zwigksza sig¢ stopniowo podczas kazdego karmienia, i dalej modyfikuje sig¢ jego skfad.

Mleko przejsciowe

Po okresie okoto 5 dni po porodzie, pokarm staje si¢ rzadszy i jasniejszy niz siara. Jest to
faza wydzielania mleka przejsciowego, ktore w tym czasie zawiera mniejsza ilo$¢ biatka.
Zwigksza si¢ natomiast ilo§¢ laktozy i tluszczow. Objgtos¢ wydzielanego mleka stopniowo
ro$nie, poniewaz zwigksza si¢ zapotrzebowanie noworodka na pokarm. Liczba karmien moze
wtedy dochodzi¢ do kilkunastu na dobg. Dzigki temu utrzymywany jest wysoki poziom
prolaktyny, ktora wptywa na zwigkszenie produkcji pokarmu.

Dhugos¢ okresu przejsciowego bywa rozna. Najczgséciej trwa od drugiego do czwartego
tygodnia i w tym przedziale czasowym ustala si¢ wzglednie staly sktad pokarmu,
co charakteryzuje mleko dojrzate.

Mieko dojrzale

Jest ono do$¢ rzadkie, a w pierwszych minutach karmienia wrgcz przezroczyste.
Ma odcien lekko niebieskawy. Dopiero w drugiej cze$ci karmienia zawiera wigcej biatka
i thuszczow oraz weglowodandw. Spelnia ono bowiem w okresie ustabilizowanej laktacji dwie
funkcje -jest zarowno napojem i pozywieniem.

Pierwsza faza karmienia to pojenie, dlatego tez sktad jest nieco ubozszy w tluszcze.
Druga faza to pokarm bogaty, dostarczajacy bardzo duzej ilosci sktadnikow odzywczych.
Nieznajomo$¢ tego faktu, przy wspotlistnieniu niepokoju dziecka, badz innych objawow,
powoduje, ze matka oceniajac swoj pokarm, okresla go jako ,,wodnisty” i bezwarto$ciowy.
Bardzo waznym elementem w tym okresie karmienia jest zapewnienie kobiecie dostgpu do
porady dos$wiadczonej potoznej, pielggniarki pediatry lub, jesli to mozliwe, konsultanta
laktacyjnego.

Przebrnigcie tej fazy gwarantuje w duzym stopniu utrzymanie karmienia przez nastgpne
miesiace.

Mleko przedwczesne

Nie zawsze pordd konczy si¢ w przewidzianym terminie, po uptywie 37 tygodnia ciazy.
Dos$¢ czgsto, z réznych przyczyn, rozwiazanie nastgpuje wcezesniej. W przypadku wystapienia
porodu przedwczesnego pojawia si¢ tzw. mleko przedwczesne. Zawiera ono o 20% wigcej
biatka, 0 50% ttuszczu i 0 50 - 80% wigcej soli mineralnych niz siara i mleko przej$ciowe matek,
ktore urodzity o czasie. W miarg uplywu czasu i rozwoju wczesniaka sktad mleka zbliza si¢ do
mleka kobiet rodzacych w terminie i zwykle po miesiagcu jest juz taki sam. Jedynie poziom
immunoglobuliny A utrzymuje si¢ na poziomie wyzszym przez okres okoto trzech miesigcy.
Tego rodzaju réznice w mleku przedwczesnym podyktowane sa potrzebami wczesniaka.
Sktad pokarmu dostosowany jest do jego mozliwosci trawiennych i spelnia wazne funkcje
obronne [21-25].
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Zmienno$¢ dobowa mleka kobiecego

Fizjologia zmiennosci mleka kobiecego dotyczy takze zmian w sktadzie mleka
wydzielanego w poszczegdlnych porach dnia oraz zmienno$ci zwiazanej z wydzielaniem
osobniczym. Dobowy rytm zmienno$ci dotyczy zarowno ilosci, jak i jakosci produkowanego
pokarmu. Dzienne porcje pokarmu zawieraja wigcej aminokwaséw i laktozy, w nocy za$
produkowane sa wigksze ilosci ttuszczow, sodu i potasu. Podczas karmienia naturalnego zaleca
si¢ karmienie na zadanie, za$ przy karmieniu sztucznym zaleca si¢ zachowanie przerwy nocnej
w karmieniu.

Wplyw diety kobiety karmigcej na sklad mleka

W okresie laktacji zwigksza si¢ zapotrzebowanie kaloryczne kobiety o ok.700 kcal.
Kobieta karmigca piersia moze zjada¢ kazdy rodzaj pokarmu, ale w rozsadnych ilosciach. Przy
wprowadzaniu poszczegdlnych produktow do diety matki trzeba zachowaé ostroznosé
i obserwowac¢ dziecko, czy nie wystapita reakcja alergiczna, czy nie ma biegunki, zapar¢, wzdec,
czy dziecko jest niespokojne. Kobiety w czasie ciazy i laktacji nie moga spozywaé zadnych
alkoholi, poniewaz przenika on do pokarmu matki swobodnie, osiagajac w nim stgzenie rowne
surowicy.

Z wielu obserwacji wynika, ze objawy dyspeptyczne noworodka wynikaja czgsto z faktu
spozywania przez karmiaca ostrych pokarmoéow (z duza iloscia przypraw, octu) lub wigkszych
ilosci surowych warzyw czy owocow. Objawy u noworodka sa jednak przejSciowe i majq
charakter zmian adaptacyjnych.

Zalety karmienia piersia

Karmienie naturalne obejmuje szereg korzysci zdrowotnych i emocjonalnych, zar6wno
dla matki, jak i dziecka. Jest najtanszym, najzdrowszym, a jednocze$nie najwygodniejszym
sposobem karmienia, idealnie dostosowanym do potrzeb matego organizmu.

Korzysci dla dziecka

» mleko kobiece jest pozywieniem idealnie dostosowanym do wieku, potrzeb dziecka.

* strawno$¢ i przyswajalnos$¢ biatka mleka kobiecego jest prawie catkowita (98 — 100%);
krowiego ok. 80%

» w mleku matki brak jest betalaktoglobuliny odpowiedzialnej za alergie

* mleko kobiece zapewnia dziecku optymalny rozwoj intelektualny.

* w mleku ludzkim obecne sg cystyna i tauryna — biora udzial w rozwoju mézgu.

*  w mleku ludzkim obecne sa dtugotancuchowe NKT — biora udziat w dojrzewaniu, budowie
i rozwoju mozgu oraz siatkowki oka.

* karmiac naturalnie zmniejsza si¢ ryzyko choréb alergicznych i infekcji u dzieci, dzigki
obecnosci immunoglobuliny IgA, laktoferryny, lizozymu, makrofagéw, leukocytow,
limfocytow i interferonu.

*  wlasciwy stosunek wapnia do fosforu utatwia wchlanianie tych jondéw i zmniejsza ryzyko
choroby metabolicznej kosci

* zelazo jest tatwiej przyswajalne dzigki nizszemu poziomowi fosforu oraz obecnosci
laktozy, wit. C i laktoferryny.

» mleko kobiece chroni przed prochnicg i wadami zgryzu.

* ssanie piersi ma korzystny wplyw na mowg i artykulacje.

* karmienie naturalne ma korzystny wptyw na rozwdj psychospoteczny.

* u dzieci karmionych piersia w wieku dorostym zmniejsza si¢ ryzyko wystgpowania
miazdzycy i nadci$nienia tgtniczego, chordob metabolicznych (cukrzyca) i przewlektych
chorob jelit [18]
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Korzysci dla kobiety
«  zapobiega krwotokom poporodowym.
*  sprzyja szybszej utracie zbgdnych kilogramow.
* zmniejsza ryzyko anemii poprzez oszczgdne gospodarowanie zelazem.
» stanowi profilaktyke osteoporozy.
* zmniejsza ryzyko raka piersi o 50%, raka jajnika o 25%.
* prolaktyna wptywa korzystnie na nastr6j kobiety.

Korzysci dla rodziny, spoleczenstwa, kraju

Mleko kobiece jest waznym zrodlem taniego i doskonatego pozywienia. Wykorzystanie
rezerw jakie tkwia w karmieniu piersia pozwala na lepsze gospodarowanie finansami i budzetem
rodziny jak i kraju. Karmienie piersia chroni budzet rodzinny eliminujac wydatki na zakup
sztucznej zywnosci dla dziecka, butelek, smoczkdéw i energii na jej przygotowanie. Zmniejsza
zachorowalno$¢ na choroby infekcyjne i inne, ograniczajac w ten sposob wydatki na leczenie,
zakup lekow. Pozwala lepiej funkcjonowac¢ rodzinie zapewniajac optymalne zdrowie dziecka.

Pokarm kobiecy stanowi doskonala rezerwg pozywienia dla dziecka, co zmniejsza
wydatki na ochrong zdrowia i pozwala bardziej efektywnie gospodarowaé zasobami.
Zmniejsza zanieczyszczenie Srodowiska (opakowania po sztucznej zywnosci, butelki, smoczki,
transport, spaliny) [29,30].

Ochrona prawna kobiety karmiacej

Matka karmiaca piersia i zatrudniona w pelnym wymiarze godzin pracy ma prawo
do dwoch poétgodzinnych przerw w pracy. Zapewnia to polski kodeks pracy: artykut 187, ktory
mowi, ze ,,pracownica karmiaca dziecko piersia ma prawo do dwoch poétgodzinnych przerw
w pracy wliczany do czasu pracy”. Karmigca matka moze korzysta¢ z tych praw przez caty okres
karmienia piersia.

W kodeksie pracy nie ma wymogu potwierdzenia karmienia piersia przez lekarza, tak jak
to jest w przypadku kobiety w ciazy, a wigc do udzielenia przerwy w karmieniu wystarczy
o$wiadczenie (prosba) pracownicy. (Kodeks Pracy art.187 & 1)
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Post¢powanie fizjoterapeutyczne
w leczeniu niestabilnosci stawu rzepkowo-udowego

Jakub Grabowski

Wprowadzenie

Staw kolanowy moze by¢ miejscem wystgpowania wielu schorzen i uszkodzen urazowych,
a bol pochodzacy z rzepki i catego aparatu wyprostnego jest jedna z czgstszych dolegliwosci
narzadu ruchu spotykana u 0sob dorostych [13]. Rzepka odgrywa wazna rolg w funkcjonowaniu
stawu kolanowego, m.in.: ostania ktykcie kosci udowej podczas zgigcia i wyprostu, centralizuje
wielokierunkowe sity migénia czworogtowego, zwigksza sit¢ wyprostu kolana o okoto 50% [1,5].

Nawykowe zwichnigcie rzepki jest rzadko spotykane. Najczgsciej wystgpuje, jako wada
wrodzona o utrwalonym charakterze. Dyslokacje przysrodkowe sa sporadyczne, a najczesciej
dochodzi do przemieszczen bocznych. Tendencja do przesuwania sig¢ rzepki w bok jest naturalna
i wynika z fizjologicznego kata Q, ktory tworza linia taczaca kolec biodrowy przedni gorny
i $rodek rzepki oraz linia laczaca s$rodek rzepki z guzowatosdcia piszczeli [13]. Incydenty
zwichnigcia rzepki u mtodziezy ponizej 16 roku zycia, pojawiaja si¢ w 3 przypadkach na 100 000
badanych [8].

W leczeniu niestabilno$ci stawu rzepkowo-udowego czgsto aczy si¢ leczenie operacyjne,
majace na celu przywrocenie prawidlowych warunkow anatomicznych stawu kolanowego,
z kompleksowa, indywidualna rehabilitacja [9,10,16].

Nieurazowe patologie stawu rzepkowo-udowego

Patelalgia, niewydolno$¢ lub konflikt rzepkowo-udowy to najczgsciej uzywane nazwy
okreslajace zespoly bolowe przedniej czgéci kolana. Przyczyny dolegliwosci bywaja
urozmaicone 1 czgsto zlozone, stad brak jest jednego okreslenia, ktore wlasciwie
charakteryzowatoby t¢ dysfunkcjg [6,7].

Wedhug Gawedy przyczyny dolegliwosci stawu rzepkowo-udowego mozna podzieli¢
na dwie grupy: pozastawowe i §rodstawowe [6].

I. Przyczyny pozastawowe:

1. Zaburzenia osi i znieksztalcenia konczyn.

Powigkszenie kata ,,Q” zmienia tor ruchu rzepki. Na wielko$¢ kata ,,Q” wplyw maja:
zwigkszona wartos$¢ kata antetorsji szyjki kosci udowej, obrot wewngtrzny dalszej czgsci uda,
obrot zewngtrzny blizszego konca piszczeli, nazbyt boczna pozycja guzowatosci piszczeli,
znieksztatcenie koslawe kolana.

2. Wady czynnych i biernych stabilizatorow rzepki: niedorozwoj glowy przysrodkowej migsnia
czworogtowego uda, przesunigcie obwodowego przyczepu glowy przysrodkowej migénia
czworogltowego w kierunku blizszym, wiotko§¢ troczka przysrodkowego, nadmierne
napigcie glowy bocznej migs$nia czworoglowego uda, przesunigcie obwodowe dalszego
przyczepu glowy bocznej migénia czworoglowego, skrocenie troczka bocznego, boczne
ustawienie guzowatosci piszezeli 1 dalszego przyczepu wigzadla rzepki.

3. Przeciazenia.

4. Jalowe martwice guzowatosci piszczeli i wierzchotka rzepki: choroba Osgood-Schlattera,
choroba Sinding-Larsen-Johansona.
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II. Przyczyny wewnatrzstawowe:

1. Wady rozwojowe rzepki i ktykei uda: wrodzony brak rzepki, niedorozwdj rzepki, wysokie
ustawienie rzepki, wielodzielno$¢ rzepki (zwykle wystgpuje dwudzielno$é), zaburzenia
ksztattu, niedorozwdj ktykcia bocznego kosci udowe;.

2. Niewydolnos$¢ w zapaleniach stawu kolanowego: reumatoidalne zapalenia stawow, gruzlica,
nieswoiste zapalenia ropne.

3. Niewydolno$¢ w chorobach i wadach ukladowych: wrodzone zaburzenia kostnienia,
plodowe zbliznowacenie migéni z niedorozwojem rzepek, zespot Marfana.

4. Zaburzenia krazenia $rodkostnego i odptywu krwi zylnej z rzepki: wzrost ci$nienia krwi
w wyniku zahamowania drogi odplywu krwi przez ciato ttuszczowe podrzepkowe.

Uszkodzenie urazowe stawu rzepkowo-udowego

Urazowe uszkodzenia rzepki wraz z calym aparatem wyprostnym sa najczestsza przyczyna
schorzen stawow rzepkowo-udowych. Jednoptaszczyznowa czynnos$¢ przy dlugich ramionach
dzwigni uda i podudzia oraz brak ochronnej okrywy tkanek migkkich sprzyja powstawaniu
urazoéw posrednich [1,7,17].

Merchant, ktory jako kryterium podziatu przyjal rodzaj urazu przedstawil szczegdtowa
klasyfikacje uszkodzen stawu rzepkowo-udowego. Ostre uszkodzenia, powstate bezposrednio lub
posrednio na skutek urazu, stanowia pierwsza grupg, do ktorej zalicza sig: sthuczenia, ztamania
rzepki, kosci udowej i guzowatosci piszczeli, zwichnigeia rzepki oraz uszkodzenia migé$nia
czworoglowego uda, wigzadta rzepki i chrzastki stawowe;j.

Druga grupa uszkodzen urazowych to: przewlekle, powstale z przeciazenia zapalenia
wigzadla rzepki i $ciggna migsnia czworoglowego, kolano skoczka, schorzenia chrzastki
stawowej, zapalenie kaletki przedrzepkowej, choroba Osgood-Schlattera, choroba Sinding-
Larsen-Johanssona.

Ostatni rodzaj to stany pourazowe, stanowiace nastgpstwa urazéw ostrych lub
przewlektych [12].

Nawykowe zwichnigcie rzepki

Najliczniejsza grupg posrdd roznorodnych schorzen stawu rzepkowo-udowego stanowig
nawrotowe i nawykowe zwichnigcia rzepki.

Dyslokacja rzepki podczas kazdego zgigcia kolana i zawsze w tej samej fazie ruchu
okreslane jest jako zwichnigcie nawykowe. Nawrotowe zwichnigcie wystgpuje na skutek
pierwotnej kontuzji lub skrgcenia kolana i dotyczy glownie mtodziezy i mtodych dorostych (duze
ryzyko urazu).

Roznice migdzy tymi grupami sa istotne w przypadku leczenia operacyjnego. Zabieg
chirurgiczny nawykowego zwichnigcie najczesciej dotyczy struktur proksymalnych w stosunku
do rzepki, w przypadku zwichnigcia nawrotowego - struktur lezacych dystalnie [2,10,11].

Gorecki przedstawil nastgpujace warunki anatomiczne sprzyjajace niestabilno$ci
rzepkowo-udowej: nieprawidtowosci budowy dalszej nasady kosci udowej (niedorozwdj ktykcia
bocznego, sptycenie zaglgbienia migdzyktykciowego), nieprawidlowosci budowy blizszej nasady
kosci piszczelowej (zewngtrzna rotacja nasady, boczne w stosunku do prawidlowego
umiejscowienie guzowatosci kosci piszczelowej), nieprawidlowosci budowy rzepki (zaburzenia
ksztattu i wielkosci, zaburzenia potozenia w stosunku do kiykci kosci udowej), nieprawidtowosci
dotyczace czgsci migkkich (rozluznienie przysrodkowych stabilizatorow rzepki, ogolna wiotkosé
aparatu wigzadtowego, nieprawidtowe potaczenie widkniste z pasmem biodrowo-piszczelowym),
nieprawidtowos$ci migsnia czworogtowego uda (zaburzenia rownowagi sity glowy przysrodkowe;j
i bocznej, zanik glowy przysrodkowej, zwldknienie glowy bocznej np. poiniekcyjne),
nieprawidtowosci wigzadla rzepki (wydiluzenie - choroba Osgood-Schlattera, skrocenie -
w kolanie przegigtym), nieprawidtowa o$ kolana (koslawosc¢) [7].
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Leczenie zachowawcze zwichnigcia rzepki

Odtworzenie prawidlowego ustawienia struktur stawu oraz przywrdcenie —sily
i zakresu ruchu kolana to cele podjgtej terapii w przypadku pojedynczych incydentow
zwichnigcia rzepki. Leczenie zachowawcze oparte jest na unieruchomieniu, stabilizacji
kolana 1 stawu rzepkowo-udowego (stabilizatory, ortezy, opaski elastyczne, plastry)
oraz kinezyterapia [4].

W przypadku ostrego, bocznego epizodu zwichnigcia rzepki D’ Amato i Bach przedstawili
nastgpujacy program rehabilitacji zachowawczej, dzielac go na 3 fazy [3,4].
Fazal
Cele: zmniejszenie bolu i obrzgku, ograniczenie zakresu ruchu, odciazenie stawu, ochrona
gojacych si¢ tkanek, przywrocenie funkcji migsniowej oraz unikanie przeciazajacej (agresywnej)
terapii, ktora moze prowadzi¢ do zespotu bolowego przedniej czgsci stawu kolanowego.
Postgpowanie: unieruchomienie w pelnym wyproscie, ochtodzenie, taping McConnella,
czegsciowe odciazenie stawu (kule), elektryczna stymulacja VMO, ¢éwiczenia SLR, ¢wiczenia stop
w przypadku obrzgku, izometryczne ¢wiczenia migéni kulszowo-goleniowych.
Faza Il
Kryteria: brak obrzgku, wysigku i krwawienia wewnatrzstawowego, brak zaburzen
w obrgbie migsnia czworogtowego uda i aparatu wyprostnego (mozliwy pelny wyprost kolana),
brak bolu podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.
Cele: pelny bezbolowy zakres ruchu, zwigkszenie sity migénia czworoglowego uda,
wykonywanie czynnosci funkcjonalnych o niskim poziomie trudnosci, poprawa wytrzymatosci
oraz unikanie czynnos$ci prowokujacych niestabilno$ci i objawy rzepkowo-udowe.
Postgpowanie: kontynuacja stabilizacji, ortezowania i plastrowania rzepki, obcigzanie stawu,
w przypadku prawidlowej funkcji aparatu wyprostnego kolana odstawienie kul, elektryczna
stymulacja migsni, ¢wiczenia SLR ze stymulacja przywodzicieli i odwodzicieli, wspigcie
na palce z jednakowym obcigzeniem obu konczyn, ¢wiczenia w zamknigtym tancuchu
kinetycznym, ¢wiczenie o niskim poziomie intensywnosci, ¢wiczenia w wodzie.
Faza 111
Kryteria: pelny, aktywny zakres ruchu w kolanie, prawidlowa sita mig$nia czworoglowego uda,
petne obciazanie z wlasciwym wzorcem chodu.
Cele: doskonalenie funkcji oraz stopniowy powro6t do wysokiego poziomu aktywno$ci ruchowej.
Postepowanie: unikanie stabilizacji przy prawidlowej funkcji aparatu wyprostnego kolana,
¢wiczenia ,,four-way hip”, terapia w wodzie — chodzenie, bieganie, ¢wiczenie specjalistyczne
i trening sportowy, trening proprioreceptywny, edukacja pacjenta.
Kryteria powrotu do pelnej aktywnos$ci (8-12 tyg.) to porownywalny zakres ruchu obu konczyn
dolnych, brak bolu i obrzgku, osiagnigcie 85% sity konczyny zdrowej, dobre wyniki testow (1-
minutowe podskoki jednondz, 1-minutowe podskoki obunéz), stabilno$¢ rzepki potwierdzona
testami klinicznymi.

Postepowanie rehabilitacyjne po operacyjnym leczeniu
niestabilnosci stawu rzepkowo-udowego

Postgpowanie operacyjne ma na celu odtworzenie prawidlowych warunkéw
anatomicznych stawu kolanowego i prowadzi do uwolnienia pacjenta od objawoéw oraz
zapobiega rozwojowi powiktan [7]. W czasie operacji nierzadko taczy si¢ wiele elementow:
przemieszczenie przysrodkowe guzowatosci piszezeli z przyczepem wigzadta rzepki, przecigeie
troczka bocznego rzepki, przeniesienie i naszycie przyczepu glowy przysrodkowej migénia
czworoglowego uda ponad gorno-przysrodkowa czg§¢ rzepki [10,14]. Nieodprowadzalne
zwichnigcie rzepki jest bezwzglednym wskazaniem do operacji [7].

W literaturze zagranicznej spotyka si¢ terminy ,distal realignment procedures”
i ,,proximal realignment procedures”. Okreslenia te w dostownym tlumaczeniu oznaczaja zabieg
korekcji dalszej i zabieg korekcji blizszej. ,,Distal realignment procedures” odnosi si¢ do
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zabiegéw operacyjnych w obrgbie struktur potozonych ponizej rzepki i zalicza sig tu: operacje
sposobem Hauser’a, Roux-Goldthwait, Maquet’a, Elmslie-Trillat, Fulkerson’a i Garlickiego.
,Proximal realignment procedures” dotyczy korekcji struktur znajdujacych si¢ powyzej lub na
poziome rzepki, np.: przecigeie bocznego troczka rzepki, zmarszczenie troczka przysrodkowego
oraz zabieg Galeazziego [4,18].

Usprawnianie rozpoczyna si¢ bezposrednio po zabiegu operacyjnym. Duzo uwagi
poswigca si¢ na optymalizacj¢ procesu gojenia si¢ tkanek i ciaglty ruch bierny
w bezbolowym zakresie 0-45° zgigcia kolana. D’Amato i Bach zaproponowali nastgpujacy
schemat rehabilitacji pooperacyjnej [3,4].

Faza I (tydzien 1 - 6)

Cele: kontrola stanu zapalnego, ochrona fiksacji tkanek operowanych, aktywowanie migénia
czworoglowego uda i VMO,  stabilizacja  kolana ~w  pelnym  wyproscie
i minimalizacja niekorzystnych efektow unieruchomienia.

Postepowanie:
e Zakres ruchu: 0-2 tyg. — 0-30° zgigcia, 2-4 tyg. — 0-60° zgigcia, 4-6 tyg. — 0-90°
zgigceia;
e Stabilizacja: 0-4 tyg. — unieruchomienie w pelnym wyproscie 24 godziny

7 dni w tygodniu z wyjatkiem ¢wiczen rehabilitacyjnych, 4-6 tyg. — brak stabilizacji
podczas snu;

e Obcigzanie: po zabiegu korekcji blizszej — w miarg tolerancji pacjenta, dwie kule,
po zabiegu korekcji dystalnej — obciazenie 50%, dwie kule;

e [zometryczne ¢wiczenia migénia czworoglowego 1 odwodzicieli, elektryczna
stymulacja VMO (bez elektrycznej stymulacji przez 6 tygodni w przypadku zabiegu na
strukturach blizszych);

e Przesuwanie pigty po podiozu do 60° zgiecia kolana (korekcja proksymalna), do 90°
zgigcia (korekcja dystalna);

e Stretching (bez obciazania) mig$nia brzuchatego tydki, ptaszczkowatego i migsni
kulszowo-goleniowych;

e Cwiczenia A4-way SLR”;

e Cwiczenia stopy z oporem w pelnym zakresie ruchu;

e Mobilizacja rzepki (w miarg tolerancji),

e Terapia w odzie (3-4 tydzien) — trening chodu.

Faza II (tydzien 6 — 8)

Kryteria: 90° zgigcia kolana, izometryczny skurcz migénia czworoglowego uda, brak zapalenia.
Cele: zwigkszenie zgigcia kolana, unikanie przeciazenia tkanek operowanych, wtasciwy tor ruchu
rzepki przez kontrolg mig$nia czworoglowego i VMO.

Postepowanie:

e Stabilizacja: brak podczas snu, brak w czasie rehabilitacji za zgoda terapeuty;

e Obcigzanie: w miarg tolerancji pacjenta, dwie kule;

e Kontynuacja stretchingu migsni brzuchatego tydki i plaszczkowatego, pelne zgigcie
z prowadzeniem piety po podtozu;

e Terapia w wodzie;

e Cwiczenia rownowazne;

e Cwiczenia na cykloergometrze (maty opér, siedzenie wysoko);

e Plecy oparte o $ciang, przysiady do 45° zgiecia w kolanie.

Faza III (tydzien 8 — 16)
Kryteria: pelny wyprost kolana w czasie ¢wiczen SLR, prawidlowy chod, prawidtowy tor ruchu
rzepki, brak niestabilnosci.
Postepowanie:
e Unikanie kul;
e Step;
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Cykloergometr (umiarkowany opor);
Cwiczenia wytrzymatosciowe — plywanie, trening z uzyciem urzadzenia , stairmaster”;
Trening chodu;
Cwiczenia A4-way hip”;
Cwiczenia ,,leg press” 0-45° zgiecia;
Cwiczenia migéni kulszowo-goleniowych — ,,hamstring curls”;
Cwiczenia rownowazne;
Stretching migsni: kulszowo-goleniowych, brzuchatego tydki, ptaszczkowatego,
stretching przez zgigcie w kolanie migénia czworoglowego uda i biodrowo-
piszczelowego.
Faza IV (miesiac 4 — 6)
Kryteria: prawidlowa sita migénia czworogtowego uda, brak dolegliwosci tkanek migkkich, brak
niestabilno$ci rzepki, zgoda terapeuty na progresj¢ ¢wiczen w tancuchu zamknigtym i powrot
petnej lub czgsciowej aktywnosci.
Postepowanie:

e Progresja ¢wiczen w fancuchu zamknigtym;

e Bieganie w wodzie z oporem;

e Progresja funkcjonalna, trening sportowy.

Podsumowanie

W terapii schorzen stawu rzepkowo-udowego stosuje si¢ wiele technik zachowawczych,
takich jak: unieruchomienie, stabilizacja kolana i stawu rzepkowo-udowego, taping, ¢wiczenia
wzmacniajace glowg przysrodkowa migsnia czworogtowego uda (glownie wiokna skosne),
niesterydowe leki przeciwzapalne. Czgsto stosuje si¢ tez leczenie operacyjne: ,,0czyszczanie
powierzchni rzepki”, uwolnienie troczkéw bocznych, szycie troczkéw przysrodkowych,
medializujaca osteotomia guzowatosci kosci piszczelowej [13].

Mioduszewski, Smigielski, Swierczynski i Adamczyk w przeprowadzonych badaniach
dowiedli, ze osteotomia guzowatoSci piszczeli potaczona z rekonstrukcja troczkow
przysrodkowych rzepki jest efektywna metoda postgpowania w nawykowych zwichnigciach
rzepki, a indywidualna, przemyslana i szybka rehabilitacja jest koniecznym warunkiem
osiagnigcia koncowego sukcesu [13].

Lim, Chang, Hui wykazali takze skuteczno$¢ kompleksowego leczenia nawrotowych
zwichnig¢ rzepki, podkreslajac rolg intensywnej fizjoterapii (stabilizacja, taping, wzmacnianie
VMO) przed i po zabiegu operacyjnym [11].

Ridan, Plaszewski, Grabowski, i Dubaj stwierdzili, Zze usprawnianie rehabilitacyjne jest
nieodtaczna sktadowa operacyjnego leczenia nawykowych zwichnig¢ rzepek [15].
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Analiza czynnikow majacych wplyw na podjecie decyzji
o karmieniu piersia

Alina Pawluczuk, Maria Wilinska

Streszczenie

Pokarm kobiecy jest niezastapiony dla rozwijajacego si¢ dziecka zapewniajac optymalne
odzywienie, rozwdj, odpornos¢ i ochrong.

Celem pracy bylo pozyskanie informacji o rozpowszechnieniu karmienia piersia
w $rodowisku, wdrazaniu procedur szpitalnych sprzyjajacych karmienia piersia w oddziatach
potozniczym i noworodkowym, wskazanie grupy pacjentek o najwigkszej potrzebie promocji
karmienia piersig oraz obszarow pracy personelu medycznego wymagajacych weryfikacji w celu
poprawy wskaznikoéw karmienia naturalnego.

Dla zrealizowania tego celu postuzyta ankieta, ktorej cz¢$§¢ demograficzna dotyczyta
wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, warunkéw ekonomicznych oraz kolejnosci ciazy
i porodu respondentek. Pytania w czg$ci merytorycznej dotyczyly dtugosci karmienia piersia
w $rodowisku rodzinnym pacjentek, stosowanych procedur szpitalnych pod katem karmienia
piersia, karmienia piersia noworodka po urodzeniu podczas pobytu na oddziale potozniczym.

W badaniu wrziglo udziat 100 kobiet, ktore kolejno urodzily dzieci w okresie
od 01.07.2009 r do 15.11.2009 r w oddziale ginekologiczno — polozniczym z rooming-in
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Hajnowce.

Z przeprowadzonych badan wyniklo, ze w $rodowisku respondentow tego projektu
dlugo$¢ karmienia piersia w wigkszosci byta diuga i trwala zazwyczaj powyzej 6 miesigcy.
Procedury szpitalne pod katem programu promocji karmienia piersia w opinii matek nie byty
w petni zrealizowane. Na podjgcie decyzji o karmieniu piersia u badanych matek najwigkszy
wpltyw miato uzyskanie informacji o korzysciach karmienia piersia jeszcze przed porodem
z roéznych zroédet oraz prawidlowa edukacja pacjentek na temat karmienia piersia zaraz po
porodzie. Dlugo$¢ karmienia piersia w nieznacznym stopniu zalezala od czynnikoéw
demograficznych, wieku, warunkéw ekonomicznych i liczby poszczegdlnych dzieci. Z badan
wynikto, ze nieco dluzej karmione byly dzieci w §rodowisku rodzinnym pacjentek pochodzacych
ze wsi, pacjentek rodzacych w podzniejszym wieku, majacych stabsze warunki bytowe oraz
rodzace kolejne dzieci. Najbardziej intensywnej promocji karmienia naturalnego powinna by¢
poddane matki bardzo mlode, rodzace po raz pierwszy, majace dobre i bardzo dobre warunki
bytowe.

Wprowadzenie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przez okres pierwszych 6 miesigcy
zycia dziecka zalecane jest karmienie go wylacznie piersia a nast¢pnie kontynuowanie takiego
sposobu karmienia przynajmniej do drugiego roku zycia tacznie z pokarmami odpowiednimi do
wieku dziecka. Karmienie naturalne zapewnia dobry stan zdrowia dziecku jak i jego matce.
Dzigki swym wlasciwosciom odgrywa ogromna role¢ w profilaktyce wielu schorzen [6].
Karmienie piersia jest najkorzystniejszym sposobem zywienia noworodka i niemowlgcia
przynoszacym korzysci zdrowotne zardwno bezposrednio po porodzie jak i odlegte dla dziecka
i matki [1-6].
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Cel pracy

Pozyskanie informacji o rozpowszechnieniu karmienia piersia w §rodowisku.

Ocena stopnia wdrazania wybranych procedur szpitalnych sprzyjajacych karmieniu
piersia w lokalnych oddziatach potozniczym i noworodkowym.

Ustalenie czynnikoéw majacych najwigkszy wplyw na podjgcie przez matke decyzji
o karmieniu piersia.

Wskazania grupy pacjentek o najwigkszej potrzebie promocji karmienia naturalnego.

Wskazanie obszarow pracy personelu medycznego wymagajacych weryfikacji w celu
poprawy wskaznikoéw karmienia naturalnego.

Material i metody

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w oddziale ginekologiczno-potozniczym
z rooming-in w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Hajnowce. Szpital
w roku 2006 zostal odznaczony tytulem ,,Szpital Przyjazny Dziecku”. Sa w nim realizowane
zasady ujete w ,,10-ciu Krokach do Udanego karmienia Piersia”. O wypehienie ankiet
poproszono 100 kobiet, ktére kolejno urodzity dzieci w okresie od 1 lipca 2009 r.
do 15 listopada 2009 r.

Metoda badawcza wykorzystana dla potrzeb pracy byta ankieta. W celu zebrania
informacji niezbednych do rozwiazania probleméw badawczych skonstruowano kwestionariusz
ankiety, ktory zawierat 19 pytan, w tym 5 pytan w czesci demograficznej i 14 pytan w czgsci
merytorycznej. Pytania w czg$ci demograficznej dotyczyly wieku, wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania, warunkow socjalno-ekonomicznych oraz kolejnosci cigzy i porodu rodzace;j.
Pytania w czg$ci merytorycznej dotyczyly dhugosci karmienia piersia w $rodowisku rodzinnym
pacjentek, badania ich piersi, stosowanych procedur szpitalnych pod katem karmienia piersia,
pierwszego przystawienia noworodka do piersi, kamienia piersia noworodka w czasie porodu
i podczas pobytu w szpitalu na oddziale potozniczym. Respondentki zostaty zapewnione
0 anonimowosci badania i poinstruowane odnosnie sposobu wypetnienia ankiety.

Wyniki

Badania zostaly przeprowadzone wsrod kobiet, ktore kolejno urodzily swoje dzieci
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Hajnowce w okresie od 01 lipca
2009 r. do 15 listopada 2009 r.

Najwigksza grupg respondentek stanowity kobiety pomigdzy 25 a 35 rokiem zycia, co
stanowito 61% badanych. Kolejne grupy respondentek przedstawialy nastgpujacy procentowy
udzial wérdd badanych, a mianowicie: w wieku 18 do 24 lat — 27 %, w wieku 36 1 wigcej lat —
9%, a do 18 lat 3 %.

Oceniono grupg respondentek pod wzglgdem wyksztalcenia. Jedna trzecia posiadata
wyksztalcenie $rednie, kolejne 36% - wyzsze. Wyksztalcenie podstawowe i zawodowe —
kilkanascie procent respondentek.

Biorac pod uwageg miejsce zamieszkania respondentek nalezy stwierdzi¢, ze w znacznej
mierze pochodzity one z miasta — 71 %, natomiast ze wsi — 29 %.

Kobiety okreslity swoje warunki socjalno — ekonomiczne jako bardzo dobre w 9 %,
dobre w 69 %, a w 22 % na S$rednie. Ponad polowa respondentek rodzita po raz pierwszy, jedna
czwarta po raz drugi. Kolejne ciaze byly mniej liczne. 15 respondentek podalo wczesniejsze
niepowodzenia donoszenia ciazy. U 99 % kobiet byly to ciaze pojedyncze. Jedna ciaza byta
blizniacza, w wyniku ktdrej na §wiat przyszty dwie dziewczynki.

Biorac pod uwagg sposob zakonczenia cigzy respondentki w nieznacznej wigkszosci
rodzity drogami i sitami natury (54 %), a droga cigcia cesarskiego - w 46 %.



Analiza czynnikow majqcych wplyw na podjecie decyzji o karmieniu piersiq 113

Tab. 1.
Charakterystyka demograficzna respondentow.

Cecha demograficzna Odsetek [%]
Struktura wieku ankietowanych
-do 181z 3
- 18-24 27
-25-35 61
->36
Wyksztalcenie
podstawowe 14
zawodowe 17
$rednie 36
WyZzsze 33
Miejsce zamieszkania
Wie$ 29
Miasto 71
Warunki socjalno-bytowe
Bardzo dobre 9
Dobre 69
Srednie 22
Kolejnos¢ dziecka
Pierwsze 56
Drugie 28
Trzecie 10
>3 6
Rodzaj ukonczenia ciazy
Drogami natury 54
Ciecie cesarskie 46

Kolejnym z pytan skierowanych do badanych kobiet bylo ustalenie gtéwnego zrédia
informacji o korzySciach karmienia piersia (nalezalo zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz).
Najwigcej informacji rodzace uzyskaty w szpitalu — 55 %, z telewizji i prasy — 24 %, od rodziny
17 %, pozostate 4 % podato inne zrodta (w tym 1 % internet, 1 % ksiazki, a 2 % w szkole
rodzenia).

17% 4%

DO szpital

M telewizja i prasa
559% Orodzina
24% Oinne zrodta

Rycina 1 Zrodha uzyskania informacji o korzyéciach karmienia piersia.
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Nastgpnym celem niniejszego badania byto pozyskanie informacji o dtugosci karmienia
piersia w $rodowisku rodzinnym rodzacych (respondentki zakre$laly najczgstsza sytuacjg):
37 % respondentek odpowiedziato, ze wynosi on okoto 12 miesigcy, 28 % do 6 miesigcy, 27 %
1 rok i dtuzej, a 8 % dzieci karmione byty do 3 miesigcy.

8%
27% V
O do 3 miesigey
ﬁ 28% B do 6 miesiecy
Odo 12 miesigey
0 O1 rok i diuzej

37%

Rycina 2. Dlugos¢ karmienia piersia w $rodowisku rodzinnym ankietowanych.

Na pytanie: ,Jakie informacje uzyskata Pani w czasie ciazy o karmieniu piersia?” (mozna
byto zakresli¢ wigcej niz jedna odpowiedz), najwigcej odpowiedzi udzielono o tym, ze pokarm
matki jest idealnie dopasowany do potrzeb dziecka, szybko i fatwo ulega trawieniu, jest zawsze
Swiezy, ciepty 1 czysty i jest zawsze ,,pod r¢ka” (76 odpowiedzi). Rownie czgsto respondentki
odpowiadaty, ze karmienie piersia jest korzystne, bo mozliwe w kazdych warunkach i o kazdej
porze (62 odpowiedzi) oraz ze karmienie piersia umozliwia naturalne budowanie wigzi migdzy
matka a dzieckiem (63 odpowiedzi). 44 odpowiedzi udzielono, ze karmienie piersia zabezpiecza
dziecko immunologicznie, pokarm kobiecy chroni przed chorobami wieku dziecigcego. Zadna
z respondentek nie podata, ze nie interesowata si¢ karmieniem naturalnym i nic nie wie na temat
karmienia piersia. Z badania wynika, Ze kobiety bedac w ciazy w duzej mierze interesowaly sig
karmieniem naturalnym swojego dziecka.

Kolejne pytanie dotyczyto badania piersi. 63 % respondentek nie miato badanych piersi
w swoim zyciu, 37 % ankiectowanych miata wykonane to badanie. U 36 pacjentek badanie
przeprowadzit ginekolog potoznik, a 1 pacjentke zbadata potozna.

M nie
W tak

Rycina 3. Potwierdzenie badania piersi respondentek.
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Wsrod ankietowanych 70 % kobiet nie bylo pacjentkami oddziatu patologii ciazy
podczas ciazy, a 30 % kobiet przebywata w szpitalu.

30%

Onie
W tak

70%

Rycina 4. Czgstos¢ hospitalizacji podczas ciazy.

Tylko 4 pacjentki (13.3 %) przebywajace na oddziale patologii ciazy potwierdzily,
ze miaty badane piersi podczas hospitalizacji. W dwoch przypadkach badanie to przeprowadzit
ginekolog potoznik, w kolejnych dwoch przypadkach badanie przeprowadzita potozna.
Natomiast w 26 przypadkach nikt z personelu oddziatu nie zainteresowat si¢ badaniem piersi
przysztych matek.

Badania wskazuja, ze 66 % respondentek podjeto decyzj¢ o karmieniu piersia juz przed
zajSciem w ciazg, 13 % w 1 trymestrze ciazy i po 1 % decyzje zostaly podjgte w 2 1 3 trymestrze
ciazy. Natomiast 19 % zdecydowato o karmieniu naturalnym zaraz po porodzie.

19%
O przed zajéciem w ciazg
ft%)s B w 1 trymestrze cigzy
13% Ow 2 trymestrze ciazy
6% Ow 3 trymestrze cigzy
° M po porodzie

Rycina 5. Czas podjgcia decyzji o karmieniu piersia.

Z 15 matek, ktore podjely decyzje o karmieniu piersia bedac w ciazy, 10 z nich
pochodzita z miasta, za$§ 5 ze wsi. W wigkszosci byly to matki w miodym i $rednim wieku
— 5 matek w wieku 18 — 24 lat i 6 matek w wieku 25 — 35 lat. Dwie z nich to matki mtodociane
w wieku do 18 lat oraz dwie matki w wieku 36 i wigcej lat.

Nastegpne pytania dotyczyly procedur szpitalnych pod katem programu promocji
karmienia piersia. Na pytanie: ,,Czy podczas pobytu na sali porodowej kto§ z personelu
rozmawial z Panig o karmieniu piersia?”, 73 % respondentek odpowiedziato, ze tak, 27 %
respondentek zaprzeczyto, ze ktokolwiek z personelu rozmawial z nimi na ten temat.
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27%)

Otak
Enie

73%,

Rycina 6. Edukacja laktacyjna na sali porodowe;j.

Sposrod pacjentek, ktore potwierdzily, ze udzielono im podczas porodu informacji na
temat karmienia piersia wigkszo$¢ stwierdzita, ze najwigcej informacji o karmieniu piersiq
uzyskaty od pielegniarki lub potoznej opiekujacej sig bezposrednio noworodkiem - tak
odpowiedziato 49 respondentek. 34 pacjentki powiedzialy, ze rozmawiata z nimi potozna,
z 6 z nich rozmawial neonatolog, a z 1 ginekolog. Na pytanie to pacjentki mogly udzieli¢ wigcej
niz jednej odpowiedzi.

Na pytanie: ,,Czy bezposrednio po porodzie zapewniono Pani kontakt z dzieckiem ,,skora
do skory” ?” 89 % respondentek odpowiedziato, ze tak, za§ 11 % z nich nie mialo takiego
kontaktu.

11%

Otak
HEnie

89%

Rycina 7. Kontakt z dzieckiem ,,skora do skory” bezposrednio po porodzie.

W 44 przypadkach kontakt ,,skora do skory” trwat do 15 minut, natomiast w 21
przypadkach - okoto 30 minut. Prawidtowo trwajacy (2 h), czas pierwszego kontaktu ,,skéra do
skory” dotyczyt 23 pacjentek. Jedna z respondentek urodzita dziecko w domu i w ankiecie nie
zakreslita czasu trwania kontaktu z dzieckiem ,,skora do skory”.

Pierwsze po porodzie przystawienie noworodka do piersi odbywalo si¢ w r6znym czasie.
W ciagu 30 minut swoje dziecko do piersi przystawialo — 57 % respondentek, w ciagu od 1 do 2
godzin — 34 %, a w innym czasie — 9 %. Ilustruje to ryc. 20.

Respondentki podaty przyczyny opodznionego po porodzie pierwszego przystawienia
noworodka do piersi (powyzej 2 godzin). W jednym przypadku pordd odbyt si¢ w domu
i dopiero po przywiezieniu do szpitala noworodka przystawiono matce do piersi. W kolejnych
przypadkach opdznienie to wynikalo ze stanu zdrowia noworodkow i realizacji zlecen lekarskich.
Dwoje noworodkow zostalo przystawionych do piersi po 4 godzinach, gdyz bezposrednio po
urodzeniu noworodki umieszczone byly w inkubatorze (nie utrzymywaly cieptoty ciata).
W kolejnym przypadku przystawienie do piersi odbyto si¢ po 8 godzinach, poniewaz noworodek
tuz po urodzeniu przebywal w inkubatorze pod stalym doptywem tlenu; kolejny donoszony
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noworodek urodzit si¢ z wada serca i przebywat na sali intensywnego nadzoru i do piersi zostat
przystawiony w drugiej dobie. Nastgpne to dwa wczeéniaki urodzone w 8 miesigcu ciazy
i przystawione do piersi dopiero w trzeciej dobie (przebywaly na sali intensywnego nadzoru),
dwoje kolejnych wczesniakéw przewieziono do szpitala wyzszego stopnia referencyjnego
ze wzgledu na cigzki stan zdrowia.

9%

: Ow ciagu 30 min

49 B w ciagu 1-2 godzin
34% 57%

Ow innym czasie

Rycina 8. Czas pierwszego po porodzie przystawienia noworodka do piersi.

Kolejna grupa pytan dotyczyla edukacji laktacyjnej w oddziale potozniczym. 95 %
ankietowanych odpowiedziato, ze w szpitalu udzielono im wystarczajacych informacji o zaletach
karmienia piersia, natomiast 5 % odpowiedzialo, ze udzielone im informacje na temat zalet
karmienia piersia nie byly wystarczajace.

g

2
=

Otak
Hnie

Rycina 9. Satysfakcja pacjentek z edukacji laktacyjnej w oddziale potozniczym.

97 matek stwierdzilo, Ze zostaly wystarczajaco poinformowane o prawidlowym
przystawieniu noworodka do piersi i uzyskaly rowniez pomoc przy przystawieniu dziecka do
piersi. Zaledwie jedna z matek stwierdzita, ze informacje na ten temat byly niewystarczajace.
W  dwoch przypadkach noworodki byly przewiezione do szpitala wyzszego stopnia
referencyjnego i nie byly objete programem edukacyjnym.
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2%

Otak
Hnie

Oinne przyczyny nie
97% przystawienia

Rycina 10. Edukacja laktacyjna w szpitalu po porodzie.

W trakcie pobytu na oddziale noworodkowym 83 dzieci byto karmionych tylko piersia,
u 15 dzieci zastosowano karmienie mieszane (piersia i dokarmianie kilka razy). Jedno dziecko
z tej grupy miato wrodzong wadg serca, w trzeciej dobie zycia zostat przetransportowany do
szpitala wyzszego poziomu referencyjnego, ssanie z piersi nasilalo u niego objawy
niewydolnoéci krazenia. Dwoje kolejnych noworodkow z tej grupy byto weze$niakami, one takze
zostaly przewiezione do szpitala wyzszego stopnia referencyjnego.

15% 2%

Okarmione tylko piersia

B karmione piersia i
dokarmiane

O nie byty karmione
piersia

83%

Rycina 11. Sposob karmienia noworodkéw w oddziale.

92 % matek przystawiatlo dzieci do piersi w ciagu doby na kazde zadanie,
w 2 przypadkach na zadanie ale z przerwa w nocy, natomiast w 3 przypadkach noworodki
przystawiane byly do piersi co 4 — 6 godzin. Matka, ktorej dziecko urodzito si¢ z wada serca
w swojej ankiecie nie zaznaczyta zadnej odpowiedzi jak czgsto przystawiala dziecko do piersi.

5 respondentek podato, Ze nie przystawiato dziecka do piersi na kazde zadanie, poniewaz
po przystawieniu dziecko nie zawsze chciato ssaé piers, a 1 z respondentek stwierdzita, ze nie
udzielono jej informacji, ze dziecko nalezy przystawiac do piersi w ciagu doby na kazde zadanie.

Podczas pobytu w oddziale noworodkowym 15 noworodkéw bylo dokarmianych
sztucznie. W zakresie akcesoriow do dokarmiania - w 8 przypadkach uzywano tyzeczki,
w 5 przypadkach butelki ze smoczkiem, a w 2 przypadkach dokarmiano kieliszkiem.

Dokarmianie noworodkéw na oddziale odbywato si¢ z nastgpujacych przyczyn:
w 7 przypadkach matki mialy trudnoéci w przystawieniu dziecka do piersi, w 5 przypadkach
matki miaty zbyt mato pokarmu, w 2 przypadkach z powodu choroby dziecka, a w 1 przypadku
z powodu cigzkiej choroby i lekéw przyjmowanych przez matke.
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Rycina 12. Sposob karmienia dziecka w dniu wypisu ze szpitala.

W dniu wypisu ze szpitala 89 noworodkéw bylo karmionych wylacznie piersia, zas 8
bylo karmionych piersiag i dokarmianych. Natomiast w 3 przypadkach nie ustalono, jak byly
karmione dzieci w dniu wypisu poniewaz ze wzgledu na stan zdrowia zostaly wcze$niej

przekazane z oddzialu noworodkowego do szpitala wyzszego stopnia referencyjnego.

Miejsce zamieszkania

Pacjentki pochodzace ze S$rodowiska wiejskiego podaty,

ze w zakresie dilugosci

karmienia piersia w ich otoczeniu przewazato dlugie karmienie piersia — 42% podato okres
karmienia przekraczajacy 1 rok, 32% - ok. 9 miesigcy, 22% - 6 miesigcy
W $rodowisku miejskim dtugos$¢ karmienia piersia jest nizsza, ale karmienie powyzej

6 miesigcy podato ponad potowa ankietowanych.
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Rycina 13. Dlugos$¢ karmienia piersia
w srodowisku rodzinnym matek pochodzacych ze wsi.
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Rycina 14. Dlugos$¢ karmienia piersia
w $rodowisku rodzinnym matek pochodzacych z miasta.
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Warunki socjalno-ekonomiczne.

9 respondentek majacych bardzo dobre warunki bytowe podato, ze w ich $rodowisku
rodzinnym dzieci karmione byly piersia do 3 miesigcy w 1 przypadku (11%), do 6 miesigcy w 3
przypadkach (34 %), do 12 miesigcy w 3 przypadkach (33 %) i powyzej 1 roku w 2 przypadkach
(22 %). Ilustruje to ryc. 27.

W $rodowisku respondentek majacych dobre warunki bytowe karmienie piersig jest
dtugie (do 12 miesigcy). Z 69 respondentek pie¢ odpowiedziato, ze dzieci byty karmione piersia
do 3 miesigey (7%), dwadziescia odpowiedziato, ze do 6 miesiccy  (29%), dwadziescia pigé
udzielito odpowiedzi, ze do 12 miesigcy (36%) 1 dziewigtnascie podato, ze powyzej 1 roku (28
%). Ilustruje to ryc. 28.

Respondentki majace $rednie warunki bytowe odpowiedzialy, ze w ich $rodowisku
rodzinnym dzieci karmione byly piersia najdtuzej (powyzej 1 roku). Z 22 matek dwie wymienito,
ze dzieci karmione byly do 3 miesigcy (9%), pie¢ wymienito, ze do 6 miesigcy (23 %),
siedem podato, ze do 12 miesigcy (32 %) i osiem odpowiedzialo, ze powyzej 1 roku (36%).
[lustruje to ryc. 29

2 /0 1 l%
Odo 3 miesigey
B do 6 miesigcy
Odo 12 miesigey
Opowyzej 1 roku
33%

Odo 12 miesigey

28%
O do 3 miesigey
29% H do 6 miesigey

Opowyzej 1 roku

36%

Rycina 15. Dtugos¢ karmienia piersia
w $rodowisku rodzinnym matek majacych dobre warunki bytowe.
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Rycina 16 Dtugos¢ karmienia piersia
w $rodowisku rodzinnym matek majacych $rednie warunki bytowe.

Kolejne dzieci ankietowanych.

W srodowisku rodzinnym pierwiastek dzieci sa dtugo karmione piersia (do 12 miesigcy).
Z 55 ankietowanych cztery odpowiedziaty, ze dzieci byly karmione piersia do 3 miesigcy (7,27
%),20 matek podato, ze do 6 miesigcy (36,36 %), 21 z nich odpowiedziato, ze do 12 miesigcy
(38,19 %) i dziesigc - powyzej 1 roku (18,18 %).

W $érodowisku rodzinnym matek rodzacych po raz drugi dzieci rowniez sa dlugo
karmione piersia (do 12 miesigcy).Z 29 ankietowanych dwie wymienito, ze dzieci byty karmione
piersia do 3 miesigcy (6,90 %), pig¢ wymienito, ze do 6 miesigcy (17,24 %), dwanascie
wymienito, ze do12 miesigcy (41,38 %) i dziesi¢¢ wymienito, ze powyzej 1 roku (34,48 %).

W $rodowisku rodzinnym matek rodzacych po raz trzeci dzieci karmione byly piersia
najdluzej (powyzej 1 roku). Z 10 respondentek jedna podata, Ze dzieci karmione byly piersia
do 6 miesigey (10 %), trzy podaty, ze do 12 miesigey (30 %) i szes¢ podato, ze powyzej 1 roku
(60 %).

5 ankietowanych rodzacych po raz czwarty podalo, ze dzieci karmione byly piersia
do 3 miesigcy w 2 przypadkach (40 %), do 6 miesigcy rowniez w 2 przypadkach (40 %) i do 12
miesigcy w 1 przypadku (20 %).

Jedna z respondentek rodzaca po raz siodmy (i mieszkajaca na wsi) wymienita, ze w jej
srodowisku rodzinnym najczgstsza dtugos¢ karmienia piersia wynosita powyzej 1 roku.

Dyskusja

Karmienie piersia jest najbardziej odpowiednia forma zywienia noworodkéw i matych
dzieci. Kazda kobieta jest przez naturg przygotowana do karmienia swego dziecka piersia. Moze
napotka¢ jednak wiele probleméw wynikajacych z braku do$wiadczenia, a czasem
z indywidualnych uwarunkowan fizycznych wiasnych lub dziecka, czy psychicznego nastawienia
karmiacej badz jej otoczenia.

O tym, jak trudne sa problemy zwiazane z porodem, opicka nad noworodkiem
i karmieniem, nie trzeba przekonywa¢ zadnej matki. Doskonale zdaja sobie z nich sprawg takze
pielegniarki i potozne opiekujace si¢ kobieta i noworodkiem na oddziale. Prowadzenie przez nie
szkolenia w zakresie laktacji, jest sztuka pomagania matkom i ich dzieciom, aby karmienie
piersia przebiegato jak najlepiej. Probujac oceni¢ i prowadzi¢ karmienie piersia zawsze nalezy
bra¢ pod uwagg cechy zarowno matki, jak i dziecka, bo sa ze soba $ciSle powiazani. Czgsto
konieczne i niezbgdne jest podejscie wielodyscyplinarne [7-10].

Karmienie piersia to nie tylko ssanie i polykanie, jest rodzajem intymnego porozumienia
dwojga najblizszych sobie ludzi, droga do wzajemnej mito$ci i uczuciowej rownowagi. Jest
ztozonym procesem psychicznym, wymiana mysli i odczué, a co najwazniejsze — utrwalenie
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ufnosci badZ nieufnosci wobec otoczenia. Dos¢ czgsto wigz t¢ okresla si¢ mianem ,,pgpowiny
mlecznej”, sam pokarm za$ ,,biatg krwia”.

Respondentki poddane badaniu stanowily grupe matek, ktore kolejno urodzity swoje
dzieci w Szpitalu Przyjaznym Dziecku. Posiadaty one duza wiedzg¢ na temat korzysci ptynacych
z karmienia piersia. Jej Zzrodtem najczgsciej byly informacje uzyskane w szpitalu — 55 %,
z telewizji i prasy - 24 %, od rodziny — 17 %, a pozostate 4 % podato zrodta (w tym internet —
1 %, ksiazki — 1 %, a w szkole rodzenia — 2 %). Moze dziwi¢ tak mata liczba rodzacych matek,
ktore nie skorzystaty z mozliwosci podnoszenia wiedzy i praktyki w szkole rodzenia. W opinii
0s0b korzystajacych z tej formy poradnictwa jako$é¢, zakres i stopien przekazywanej wiedzy
pozostaje na wysokim poziomie i w sposob istotny utatwia rodzicom przejscie przez ten wazny
i trudny okres [11-13].

W $rodowisku rodzinnym respondentek najczgsciej dzieci karmione byly piersia do 12
miesigey, taka odpowiedz podato 37 % respondentek, do 6 miesigcy — 28 %, 1 rok i dtuzej — 27
%, a do 3 miesigcy — 8 %. Na podstawie przeprowadzonych badan mozemy stwierdzi¢, ze w
zdecydowanej wigkszosci w §rodowisku rodzinnym respondentek dzieci byly karmione piersia
zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), tj. 92 % respondentek
podato, ze w ich srodowisku rodzinnym dzieci byly karmione do 6 miesigcy i dhuzej, natomiast
tylko w 8 % dzieci byty karmione do 3 miesigcy. Z 72 respondentek pochodzacych z miasta tylko
w 7 przypadkach w ich $rodowisku dzieci karmione byty do 3 miesiaca, a w pozostatych 65
przypadkach dzieci byly karmione 6 miesigcy i dtuzej. Z 28 respondentek pochodzacych ze wsi
tylko w 1 przypadku dzieci karmione byly do 3 miesigcy, a w pozostatych 27 przypadkach — 6
miesigcy 1 diluzej. Wynika z tego wige, ze w srodowisku wiejskim dzieci sa nieco dtuzej
karmione piersia (6 miesigcy i dtuzej) tj. 96,43 % niz w srodowisku miejskim tj. 90,28 %. Mysleg,
ze analogicznie do posiadanej wiedzy wyniesionej ze swego $rodowiska rodzinnego respondentki
réwniez beda staraty sig karmi¢ swoje dzieci piersia jak najdtuzej — zgodnie z wytycznymi WHO.
Wiadomo bowiem, ze $rodowisko w ktorym obraca si¢ matka, ma duzy wptyw na jej poglady,
przekonania i determinacj¢ w karmieniu piersia [14].

Juz w czasie ciazy pacjentki w duzej mierze posiadly wiedzg¢ na temat karmienia piersia.
Swiadczy o tym fakt, ze zadna z nich nie udzielita odpowiedzi iz nie interesowata si¢ tym i nic
nie wie na ten temat. Zamiar karmienia piersia, ta decyzja podjgta jeszcze w czasie ciazy to
kolejny czynnik dodatnio korelujacy z czasem trwania karmienia piersia [14].

Niepokojacym jest fakt, ze 63 % pacjentek nie miato badanych piersi w swoim zyciu.
Wydawatoby sig, ze w czasie ciazy podczas wizyt w gabinecie ginekologicznym badanie piersi
powinno by¢ jednym z podstawowych badan. 30% ankietowanych kobiet bylo pacjentkami
patologii ciazy i przebywalo w szpitalu. Tylko u 4 z nich na oddziale patologii ciazy byty badane
piersi, natomiast w 26 przypadkach nikt z personelu oddziatu nie zainteresowat si¢ ta procedura.
Badanie piersi podczas ciazy to nie tylko fizykalna ocena gruczotu, ale dowod na
zainteresowanie pracownikow ochrony zdrowia przyszla laktacja, to podkreslenie roli, jaka
odgrywa karmienie naturalne dla zdrowia dziecka.

Oceniajac jako$¢ procedur szpitalnych pod katem programu promocji karmienia piersia
respondentkom zadano kilka pytan dotyczacych ich realizacji przed i bezposrednio po porodzie.
Juz na sali porodowej personel oddziatu rozmawial z rodzaca pacjentka na temat karmienia
piersia i korzysci z tego ptynacych - 73 respondentki potwierdzity taka procedurg, pozostate 27
udzielity przeczacej odpowiedzi. Pacjentki, ktore zostaly objgte opieka laktacyjna potwierdzity,
ze najwigcej informacji uzyskaty one od pielgegniarki/potoznej opiekujacej si¢ noworodkiem
bezposrednio po porodzie (49 odpowiedzi). Kolejna grupeg stanowily te, ktore rozmawialy
z potozna opiekujaca si¢ nimi podczas porodu (34 odpowiedzi). Z 6 respondentkami rozmawiat
neonatolog, z 1 ginekolog.

W komentarzu do tej czgéci uzyskanych informacji nalezy zauwazyé¢, ze w szpitalu
wszystkie pacjentki rodzace powinny by¢ objgte opieka edukacyjna. W zasadzie kazdy pobyt
cigzarnej w oddziale patologii ciazy (lub ginekologii w szpitalach I poziomu referencyjnego)
powinien obligowaé personel do przygotowywania przysziej matki do karmienia naturalnego.
W szpitalach pracujacych $ci$le wedtug zalecen WHO, te pacjentki sa objgte specjalnym
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programem edukacyjnym, obejmujacym korzysci karmienia naturalnego i matki oraz
podstawowe informacje praktyczne o karmieniu piersia. Badanie piersi cigzarnej jest w tej
procedurze standardem. Informacje podane matce po urodzeniu dziecka przez personel zespotu
noworodkowego sa wprawdzie cenne, ale nieco opdznione — szkolenie to w odpowiedniej formie
i ilosci powinno by¢ rozpoczgte w trakcie porodu, na sali porodowej [ 39 ]. Byloby niezwykle
pozadane, aby w proces ten aktywniej wlaczyli si¢ lekarze, ktérzy swoim autorytetem mogliby
wesprze¢ pielggniarke i potozna w jej zadaniach.

Budujacym jest fakt, ze 81 % pacjentek decyzje o karmieniu piersia podjeto jeszcze
przed porodem (66 % przed zajsciem w ciazg, a 15% w czasie ciazy). Natomiast 19 %
zdecydowalo o tym zaraz po porodzie. Zapewne duzy wplyw na to mialy przeprowadzone
rozmowy przez personel oddziatu z pacjentkami — edukacja pacjentki na temat karmienia piersia.

Wsrod 15 matek, ktore podjely decyzjg o karmieniu piersia bedac w ciazy w wigkszosci
pochodzily z miasta — 10 matek, a 5 z nich pochodzito ze wsi. W wigkszosci byly to matki
w mtodym i $rednim wieku — 11 matek, a 4 z nich to matki mtodociane oraz w wieku 36 i wigcej
lat. Na podstawie przeprowadzonych badan nalezy stwierdzié¢, ze matki pochodzace z miasta sa
bardziej dojrzate, §wiadome korzysci ptynacych z karmienia naturalnego i podatne na rézne
formy edukacji. Myslg wigc, ze kobiety te podczas ciazy w trakcie wizyt w poradni ,,K”,
rozmawiajac z potozna i ginekologiem, lekarzem rodzinnym i pielgegniarka §rodowiskowa na
temat korzysci karmienia piersia oraz czytajac fachowa praseg, uzyskaty rzetelna i kompleksowa
wiedzg na ten temat. Wszystko to sktonito je do podjgcia decyzji o karmieniu naturalnym juz
W czasie ciazy.

Wiele badan wykazuje korzystny wplyw wczesnego kontaktu dziecka i matki na
karmienie piersia. Zachgcenie matki do bezposredniego kontaktu ,skora do skory”
z nowonarodzonym dzieckiem oraz umozliwienie dziecku ssania piersi ,,na zadanie” wzmacnia
wigz migdzy matka a dzieckiem i stymuluje wydzielanie pokarmu kobiecego. W 89 %
respondentek odpowiedzialo, ze mialy zapewniony kontakt ,skora do skory” ze swoim
nowonarodzonym dzieckiem, za§ w 11 % udzielily przeczacej odpowiedzi. W kilku przypadkach
przyczyna braku kontaktu dziecka z matka bezposrednio po porodzie byl stan matki — silne
krwawienia z droég rodnych oraz cigzki stan dziecka — reanimacja noworodka. Sa to w petni
uzasadnione powody odstapienia od tej procedury. Trzeba jednak przyznaé, ze odstgpowanie od
2-godzinnego ulozenie dziecka w kontakcie ,skora do skory” tylko z powodu wydtuzenia
procedury badania noworodka jest nieuzasadnione, cho¢ czgsto praktykowane [14-17].

Bardzo duza rolg w prawidlowym uksztaltowaniu si¢ laktacji jest pierwsze przystawienie
noworodka do piersi. Waznym jest, aby odbywato si¢ zawsze w sali porodowej w kontakcie
»clalo do ciata” w pierwszych 30 minutach po urodzeniu dziecka. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze pierwsze przystawienie noworodka do piersi odbywato si¢: w ciagu 30 minut — 57 %,
w ciagu od 1 do 2 godzin — 34 %, a w innym czasie — 9 %. Te 9 % pierwszego przystawienia
noworodka do piersi powyzej 2 godzin jest uzasadnione waznymi wzgledami opisanymi
powyzej w ,,Wynikach”.

Bardzo waznym zadaniem personelu oddziatu jest edukacja pacjentek. Zadawalajacym
wigc faktem jest to, ze 95% respondentek odpowiedziato, ze w szpitalu udzielono im
wystarczajacych informacji o zaletach karmienia piersia, a 5 % stwierdzito, ze wprawdzie
udzielono im informacji, ale w stopniu niewystarczajacym. Zasadnym bgdzie wigc jeszcze
bardziej wnikliwe szkolenie matek w zakresie promocji karmienia piersia.

Z badan i publikacji wynika, ze grupa pacjentek najwigkszego ryzyka niekarmienia
piersia sa matki mtodociane, o niskich dochodach i podstawowym wyksztalceniu, rodzace po raz
pierwszy. Jest to wigc taka grupa kobiet, ktora w sposob szczegdlny wymaga pomocy personelu
medycznego w zakresie laktacji — przekazania wiedzy, pomocy w przystawieniu do piersi,
pokonywaniu potencjalnych trudnosci [12-14].

Z wynikéw naszych badan nie wynika taka zalezno$¢. By¢ moze przyczyna jest fakt
niewielkiego zréznicowania pacjentek pod wzglgdem wymienionych cech, co nie pozwala na
uwidocznienie wyraznych roznic.
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Bardzo budujacym jest fakt, ze 97 matek zostalo wystarczajaco poinformowanych
o prawidlowym przystawieniu noworodka do piersi i uzyskatlo rowniez pomoc przy
przystawieniu dziecka do piersi. Tylko 1 pacjentka udzielita przeczacej odpowiedzi. Natomiast
w 2 przypadkach przyczyny braku poinformowania i pomocy w przystawieniu dziecka do piersi
byly uzasadnione wzgledem konieczno$ci przewiezienia noworodkow do szpitala wyzszego
stopnia referencyjnego.

Na oddziale noworodkowym zdecydowana wigkszo$¢ matek karmita dzieci tylko piersia
— 83%, za$ 15% byto karmionych piersia i dokarmianych. Przyczyny dokarmiania dzieci zostaty
weczesniej opisane i byly calkowicie uzasadnione. Dokarmianie noworodkéw odbywato si¢ na
zlecenie lekarza. W 2 przypadkach dzieci nie byly karmione piersia.

Obecnie zaleca sig, aby kobiety karmity dzieci wedlug potrzeb — na zadanie. W tej
metodzie uwzglgdnia si¢ zar6wno potrzebg zaspokojenia glodu przez dziecko jak i oproznienie
przepehionych piersi matki. Badania wykazaty, ze podczas pobytu na oddziale zdecydowana
wigkszo$¢ respondentek karmita piersia swoje dzieci na kazde zadanie - 92 %, w 2 przypadkach
dzieci byty karmione na Zadanie ale z przerwa w nocy, a w 3 przypadkach przystawiane byly do
piersi co 4-6 godzin. W 5 przypadkach matki nie przystawiaty dzieci do piersi na kazde zadanie,
poniewaz po przystawieniu dziecko nie zawsze chcialo ssa¢ pier§. Dotyczyto to roéwniez matki
noworodka urodzonego z wada serca, ktdra nie zaznaczyta czgsto$ci przystawiania dziecka do
piersi, natomiast zaznaczyla, ze jej dziecko po przystawieniu do piersi nie zawsze chciato ssa¢
piers. Jedna z respondentek stwierdzita, ze nie zostala poinformowana iz dziecko nalezy
przystawia¢ w ciagu doby na kazde zadanie. Natomiast w 2 w/w przypadkach dzieci nie byty
karmione piersia.

W dniu wypisu ze szpitala na 97 dzieci 89 z nich bylo karmionych tylko piersia, a 8 byto
karmionych piersia i dokarmianych. Nalezy wigc stwierdzi¢, ze w 6 przypadkach dzieci, ktore
byly poczatkowo dokarmiane, nauczyly si¢ efektywnie ssa¢ z piersi, najadaly si¢ u matek,
a matki nauczyly si¢ prawidlowego przystawiania swoich dzieci do piersi. Taki wskaznik
wyltacznego karmienia piersia w dniu wypisu moze by¢ powodem do dumy personelu oddziatu.
Sukces pracownikow ochrony zdrowia i matek byltby jeszcze wigkszy, gdyby te wskazniki byty
utrzymane przynajmniej do 6 miesiaca zycia niemowlgcia. Mysle, ze warto byloby rozszerzy¢
badania w tym zakresie.

Wyniki

W $rodowisku respondentow tego projektu dtugos$¢ karmienia piersia w wigkszosci byta
dluga 1 wynosita najczgséciej > 6 miesigey, tworzac dobre warunki srodowiskowe do karmienia
naturalnego.

Procedury szpitalne pod katem programu promocji karmienia piersia w opinii matek nie
byly w petni zrealizowane. Dotyczy to zwlaszcza braku badania piersi u znacznej liczby z nich.
Nalezy stwierdzi¢ niezadowalajacy takze stopien edukacji laktacyjnej pacjentek podczas pobytu
w oddziale. Zasadnym wigc byloby przeprowadzenie szkolenia przypominajacego personelu
oddziatlu w powyzszym zakresie.

Na podjgcie decyzji o karmieniu piersia najwigkszy wptyw miaty nastgpujace czynniki:

e uzyskanie informacji o korzysciach karmienia piersia jeszcze przed porodem

z roéznych zrodet,

e prawidlowa edukacja pacjentek na temat karmienia piersia zaraz po porodzie.

Dhugos¢ karmienia piersia zalezy w nieznacznym stopniu od czynnikow
demograficznych, wieku, warunkéw ekonomicznych i liczby poszczegodlnych dzieci: Z badan
wynika, ze nieco dtuzej karmione sa dzieci w srodowisku rodzinnym pacjentek:

e pochodzacych ze wsi,

e pacjentek rodzacych w pdzniejszym wieku,
e majacych $rednie (stabsze) warunki bytowe,
e rodzace kolejne dzieci.
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Najbardziej intensywnej promocji karmienia naturalnego powinna by¢ poddana grupa

pacjentek:

10.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

pochodzacych z miasta,

rodzacych po raz pierwszy,

majacych dobre oraz bardzo dobre warunki bytowe,
rodzacych w mtodszym wieku
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Opieka pielegniarska nad chorym po cz¢$ciowej amputacji
konczyny dolnej z powodu stopy cukrzycowej

Malgorzata Samsel, Zbigniew Puchalski

Wprowadzenie

Cukrzyca jest choroba ,,wspotczesnej cywilizacji”. Wzrastajaca zachorowalnos$¢ jest
efektem duzych zmian w trybie zycia czlowieka — mata aktywno$¢ fizyczna, nieprawidlowa
dieta, zanieczyszczenie srodowiska naturalnego, czynniki genetyczne przyczyniaja si¢ do coraz
czgstego wystgpowania tej choroby.

Pomimo postgpu w medycynie czgsto dochodzi do rozwoju powiktan cukrzycy, migdzy
innymi do zespotu stopy cukrzycowej, ktora jest jedna z czgstych przyczyn czgsciowej amputacji
konczyny dolnej.

Pielggniarka pelni wazna rolg w opiece nad chorym na cukrzyc¢ zar6wno w okresie
poczatkowym jak i przy rozwijajacych si¢ powiktaniach. Powazne zadania stoja przed
pielegniarka, gdy pojawia si¢ stopa cukrzycowa, a zwlaszcza gdy z tego powodu dochodzi
do amputacji konczyny.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie roli i zadan pielggniarki w opiece nad chorymi
na cukrzycg, u ktorych w skutek powiktan dochodzi do czgsciowej amputacji konczyny dolne;j.

Zespol stopy cukrzycowej jako jedno z glownych powiklan cukrzycy
Rodzaje powiktan

Wigkszo$¢ probleméw zwiazanych z cukrzyca wynika z licznych powiktan
narzadowych, ktorym mozna zapobiec, zminimalizowa¢ lub odroczy¢ je w czasie. Trzeba jednak
doktadnie je pozna¢, by $wiadomie i odpowiedzialnie wspdtuczestniczyé w leczeniu swojej
choroby, majac ciagle na uwadze niedopuszczenie do rozwinigcia poznych powiktan.

Powiktania cukrzycy dzielimy na :

L4 powiktania ostre (bgdace stanami bezposredniego zagrozenia zycia):

—$piaczke cukrzycowa:

—ketonowa — to stan utraty przytomnosci w wyniku nagromadzenia
si¢ w tkankach znacznej ilosci cial ketonowych, czego efektem jest
powstanie kwasicy ketonowej, a przyczyna jest brak lub znaczny niedobor
insuliny, objawy to: wzmozone pragnienie (wynikajace ze wzrostu stgzenia
cukru we krwi), wielomocz, znaczny cukromocz, obecnos¢ ciat ketonowych
W moczu, postgpujace ostabienie, bodle brzucha z towarzyszacymi
nudno$ciami i wymiotami i bole gtowy;

—mleczanowa — najczgsciej dotyczy ludzi w podesztym wieku, moga ja
wywolac: infekcje, nagle zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu krazenia,
uktadu pokarmowego, niewydolno$¢ oddechowa, niewydolnos$¢ watroby lub
leki (np. pochodne biguanidow);

—hiperglikemicznag — to stan utraty przytomnosci w wyniku znacznej
hiperglikemii bez towarzyszacej jej kwasicy ketonowej. Wystgpuje u ludzi
starszych, chorujacych na cukrzycg a jej przyczyna moga by¢ infekcje, zawat
serca, udar moézgu. Objawia si¢ ostabieniem, nasileniem pragnienia
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i zwigkszeniem iloSci oddawanego moczu; nastgpnie czgsto dotacza sig
niewydolno$¢ uktadu krazenia, nerek i zaburzenia w obrgbie centralnego
uktadu nerwowego w postaci S$pigczki. Jest stanem bezposredniego
zagrozenia zycia a rokowanie jest powazniejsze niz w $piaczce ketonowe;j;

przewlekle — angiopatie cukrzycowe:

mikroangiopatia — to zesp6t uszkodzenia drobnych naczyn krwionos$nych,
a wige tgtniczek, zylek i wlosniczek o $rednicy nie przekraczajacej 100 pum,
bedacy wynikiem dtugotrwatej, zle wyrdéwnanej cukrzycy. Klinicznie te
zaburzenia ujawniaja si¢ jako uszkodzenie narzadu wzroku (retinopatia),
nerek (nefropatia), uktadu nerwowego (neuropatia), a takze skory i stawow;

makroangiopatia — zesp6t chordb charakteryzujacych si¢ wystgpowaniem
uszkodzen narzadowych, powstatych w wyniku zmian zwyrodnieniowych
$rednich i duzych naczyn tgtniczych. Obejmuje chorobg niedokrwienng serca,
udar mézgu i miazdzycg zarostows tetnic konczyn dolnych;

retinopatia cukrzycowa — czyli uszkodzenie narzadu wzroku na tle cukrzycy
jest glowna przyczyna utraty wzroku. Pojawia si¢ u ponad 25% chorych juz
po 3 — 5 latach choroby, za§ po 15 latach trwania cukrzycy czgstosé
wystgpowania retinopatii wynosi 70 —80%. Okoto 10% wszystkich chorych
na cukrzycg¢ jest dotknigtych zupelna S$lepota. Patologiczne zmiany w
siatkdwce oka wystgpuja u okoto 40% chorych na cukrzycg typu 2 juz w
chwili rozpoznania! Patogeneza tych zmian tkwi w uszkodzeniu blony
podstawnej naczyn wlosowatych, tworzeniu si¢  mikrotgtniakow,
powstawaniu nowych, stabych wiosniczek, ktore tatwo pekaja powodujac
wylewy krwi do siatkéwki i ciata szklistego, prowadzac do utraty wzroku.
Zmiany w narzadzie wzroku mozna wcze$nie wykry¢ dzigki okulistycznemu
badaniu dna oka i leczy¢ je za pomoca fotokoagulacji laserowej. Dlatego raz
w roku konieczna jest wizyta u okulisty, ktory bada dno oka za pomoca
oftalmoskopu.;

nefropatia cukrzycowa — oznacza uszkodzenie nerek, narzadu
oczyszczajacego organizm z koncowych produktow przemiany materii.
Cukrzyca moze prowadzi¢ do uszkodzenia drobnych naczyn klgbuszkow
nerkowych, co objawia si¢ zaburzeniami filtracji. Wskutek tego dochodzi do
zwigkszenia iloéci biatka, wydalanego z moczem (mocz cztowieka zdrowego
zawiera $ladowe ilosci biatka), co okresla si¢ mianem mikroalbuminurii (ilo$¢
biatka w moczu nie przekracza 300 mg/dobg).;

neuropatia cukrzycowa — czyli zmiany w ukladzie nerwowym wywolane
przez cukrzycg, wynikajace ze zmian w matych naczyniach krwionosnych
zaopatrujacych tkank¢ nerwowa oraz z zaburzen metabolizmu tej tkanki.
Postacia neuropatii jest polineuropatia obwodowa, charakteryzujaca si¢
zaburzeniami czucia, pieczeniem oraz paleniem skory (okre§lanymi jako
parestezje), uczuciem martwoty i mrowienia oraz nasilajacymi si¢ noca
bolami. Obszary zaniku czucia dotycza zwykle dioni i stop ukladajac sig
w ksztalcie ,,regkawiczek” i ,,skarpetek”. Metoda skuteczna zwalczania jak
i zapobiegania neuropatii obwodowej jest intensywne lecz wielokierunkowe
leczenie cukrzycy.”®
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Zespo6t stopy cukrzycowej — ogolne informacje

Zgodnie z definicja miedzynarodowej grupy roboczej termin ,,zespot stopy cukrzycowe;j”
(ZSC) okresla si¢ infekcjg, owrzodzenie i/lub destrukcje tkanek glgbokich w potaczeniu
z zaburzeniami neurologicznymi oraz chorobami naczyn obwodowych — w réznym stopniu
zaawansowania — wystgpujace w konczynach dolnych w przebiegu cukrzycy, begdac jej péznym
powiklaniem. Wystgpuje u 0,6 — 2% chorych z cukrzyca t. I i 12 — 18% chorych z cukrzyca t. 11,
a zle leczony ZSC pogarsza jako$¢ zycia, naraza chorego na cierpienie niejednokrotnie zagraza
amputacja koiiczyny, a w ostatecznosci bedac przyczyna utraty zycia.!'?

Opieka nad chorym z ZSC jest odpowiedzialna i bardzo trudna, dlatego tez konieczna
jest wspotpraca diabetologow, lekarzy rodzinnych, chirurgéw, mikrobiologéw oraz innych
specjalistow. Majac na uwadze skuteczne zapobieganie jak i prawidtowe leczenie zespotu stopy
cukrzycowej poprawi to jako$¢ zycia chorych i przedtuza je, zapobiega inwalidztwu, zmniejsza
liczbg hospitalizacji i drogich procedur medycznych.

Stopa to narzad pelniacy w organizmie rozne funkcje (stanowi podporg ciata), a przede
wszystkim jest istotna czg$cia uktadu ruchu, ktorej funkcja jest pochlanianie energii w czasie
ruchu. Jednakze skomplikowana budowa stopy umozliwia zamiang energii nacisku i obcigzen
w energi¢ fizjologicznego ruchu, wymaga przy tym doptywu odpowiedniej ilosci krwi a takze
dobrego ukrwienia. Niewlasciwa profilaktyka lub jej brak, w leczeniu cukrzycy, sprzyja
rozwojowi zespotu stopy cukrzycowej. %'

Przyczyny zespotu stopy cukrzycowej

Gloéwna przyczyna hospitalizacji u chorych leczonych z powodu cukrzycy sa zmiany
powstajace w obrgbie stop (okoto 5% diabetykow traci stopg lub jej czgs¢).

Do zespotu stopy cukrzycowej, ktora obejmuje zmiany w obrgbie naczyn, unerwienia,
tkanki kostnej, tkanki tacznej i skory, zalicza sig:

® necuropatic obwodowa (charakteryzuje si¢ degeneracja nerwdéw czuciowych —
zmniejszenie odczuwania bolu, oraz wystapienia bolu o typie mrowienia, palenia lub
przeczulica; oraz ruchowych — =zaburzen funkcji migéni, S$ciggien stopy, ktorej
nastgpstwem jest zniszczenie stawow stopy);

® zaburzenia ukrwienia (charakteryzuja si¢ nieprawidlowym przeptywem w naczyniach
tetnic goleni szczegolnie piszczelowych i strzatkowych);

® przewlekly stan zapalny (wystgpujace zakazenie w obrgbie stopy to najczesciej wynik
neuropatii i niedokrwienia, a w zaleznos$ci od lokalizacji oraz stopnia nasilenia si¢ stanu
zapalnego 1 czasu trwania moze doprowadzi¢ do martwicy, zgorzeli palcéw i ropowicy
stopy);

Zmiany unaczynienia jak i unerwienia stopy chorego na cukrzyceg przebiegaja najczesciej
rownoczesnie lecz nasilenie ich nie jest jednakowe. Czg$ciej wystgpuja zaburzenia reologiczne
krwi oraz pogrubienie blony podstawnej naczyn w wyniku glikacji kolagenu a mozliwosci
tworzenia si¢ krazenia obocznego sa mniejsze. Nawet niewielki uraz (obcinanie paznokei), ucisk
(przez but) badz miejscowe przegrzanie moze wywotaé powstanie owrzodzenia, ktore
w nastgpstwie przechodzi w martwicg (tkanki martwicze wykazuja tendencj¢ do obkurczania sig
i mumifikacji). W niewielkich przypadkach moze nastapi¢ samoistna amputacja np. palca.

Ze wzgledu na czynnik uszkadzajacy zesp6t stopy cukrzycowej mozna rozroznic¢

®  zespot stopy cukrzycowej neuropatycznej (w okoto 65% przypadkow);

®  zespot stopy cukrzycowej niedokrwiennej (w okoto 10% przypadkow);

®  zespot stopy cukrzycowej mieszanej (w okoto 25% przypadkow).

Osoby chore na cukrzycg z objawami stopy cukrzycowej powinny szczegélnie dbac
0 stopy, jednakze przede wszystkim powinna dazy¢ do stabilizacji st¢zenia cukru,
poniewaz sposob leczenia uzalezniony jest od stopnia nasilenia choroby jak i od umiejscowienia
zmian i stanu ogdlnego chorego. W razie uszkodzenia skory stop osoby chore na cukrzyceg
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narazone sa na opoznione leczenie ze wzgledu na zaburzenia odczuwania bolu, a to prowadzi do
fatwego zakazenia i1 bardzo bolesnego wtedy owrzodzenia. Natomiast leczenie owrzodzen
cukrzycowych stopy jest trudne i dhugotrwate."? Ryzyko wystapienia cze$ciowej amputacji
konczyny z przyczyn nieurazowych — u chorych na cukrzycg — jest 15-krotnie wigksze niz u 0s6b
w populacji ogolnej. Jednakze u chorych w podesztym wieku amputacja jest powazng operacja,
zwigzang z istotnym ryzykiem zagrozen zycia.

U pacjentéw ze schorzeniami naczyniowymi wystgpuje 15 — 20% -owe ryzyko utraty
drugiej konczyny w okresie pierwszych 2 lat po amputacji a w ciagu 4 lat ryzyko to wzrasta
do 40%, niezmiennie od kilku dziesigcioleci. Do utraty drugiej konczyny dochodzi raczej
w wyniku postgpujacych uszkodzen na tle schorzen naczyniowych niz z powodu zwigkszonych
obciazen spowodowanych pierwsza amputacja.

Postepowanie lecznicze

Zmiany chorobowe w obrgbie stop oraz konczyn dolnych, moga pojawié si¢ u chorych
leczonych insuling jak i doustnymi lekami hipoglikemizujacmi, jednakze stopy osoby chorej na
cukrzyce sa bardziej narazone na niebezpieczenstwo anizeli osoby zdrowej. W potaczeniu ze
zmianami w naczyniach krwiono$nych, szczegdlnie zaawansowanych, moga doprowadzié
do tzw. zespotu stopy cukrzycowej, czyli trudno gojacego si¢ owrzodzenia, a nawet martwicy
tkanek. W takim przypadku leczenie zachowawcze moze by¢ nieskuteczne i konieczna jest
interwencja chirurga, polegajaca na usunieciu zmienionych tkanek.®

Profilaktyka stopy cukrzycowej

Szczegblng rolg¢ w zapobieganiu powstania zespolu stopy cukrzycowej odgrywaja
zabiegi higieniczne i codzienne ogladanie stop przez samego chorego jak i regularne ogladanie
podczas wizyt kontrolnych u lekarza. Zapobieganie jak i wczesne wykrywanie objawow zespotu
stopy cukrzycowej bedac o wiele bardziej korzystne i skuteczne niz dlugotrwate leczenie
roznego typu powiklania.

W  przypadku niektorych zakazen stop moze zapobiega¢ zwalczanie zakazen
grzybiczych, ktére zajmuja przestrzenie migdzypalcowe oraz paznokcie jak i dbalo$¢ leczenia
$wiezo powstatych owrzodzen bgdacych w poczatkowej fazie zmian.

W przypadku niektérych owrzodzen moze zapobiegaé staranna dbatos¢ jak i pielggnacja
stop, sprawdzenie obuwia przed zalozeniem, wlasciwe dopasowywanie butow, jak rowniez
codzienne ogledziny stop oraz okresowe badania dokonywane przez podiatrg specjalizujacego si¢
w leczeniu stopy cukrzycowej.®

Diabetycy zmuszeni sa do unikania modzeli, usuwania zrogowaciatej skory,
wrastajacych paznokci, poprawg stanu stop wspomaga zmniejszenie obrzgku w zakazonych
konczynach metodami grawitacyjnymi, za pomoca lekéw moczopednych i sprezystych
ponczoch. Jednakze systematyczno$é, rzetelnos¢ a przede wszystkim edukacja pacjenta
s priorytetami w dziataniach prewencyjnych warunkujac ich skutecznosc.

Leczenie niefarmakologiczne
Osoby chore na cukrzycg zmuszone sa do stalej obserwacji stanu swych stop

i odpowiedniej ich pielggnacji. Szczegoélna za§ uwaga nalezy zwraca¢ na zmiany
najwczesniejsze, by unikna¢ ich rozszerzenia, ktére moze juz byé nieodwracalne. ©
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Wskazowki dotyczace pielegnacji stop u chorych na cukrzyce:

® codzienne ogladanie stop przez chorego lub czlonka rodziny ze szczegdlnym
zwrdceniem uwagi na miejsca zaczerwienione, odciski, pecherze, otwarte rany lub
glebokie peknigcia, zakazenia grzybicze;

® zabiegi pielggnacyjne:

— stop nie mozna nagrzewa¢ ani moczy¢, nalezy je my¢ letnia woda (przy utracie czucia
ciepta wymagana jest kontrola temperatury wody termometrem), stopy po umyciu
doktadnie osuszy¢ recznikiem, uciskajac, a nie pocierajac;

— stopy nalezy nathusci¢ (np. lanolina);

— nie obcina¢ paznokci u nég cazkami czy nozyczkami lecz uzywac pilnika, przez co
unika sig skaleczen;

— W razie wystapienia grzybicy nalezy stosowac leki przeciwgrzybiczne;
® stosowanie odpowiedniego obuwia:
— aby unikna¢ skaleczen nie wolno chodzi¢ boso, unika¢ ciasnego obuwia;
— dla odciazenia stopy uzywaé obuwia ortopedycznego réwnomiernie uciskajacego
stopg;
— stosowa¢ wypukte podeszwy celem odciazenia stawow $rodstopowo — paliczkowych;
— nie nosi¢ wysokich obcasow;
® postgpowanie ukierunkowane na zmiany w naczyniach:
— nie pali¢ tytoniu;
— nogi trzyma¢ w cieple, ale nie ogrzewa¢ (nie stosowaé kocoéw elektrycznych,
pojemnikow z ciepla woda ani goracej wody do kapieli);

— unikaé obcistych skarpet, poficzoch.”)

Leczenie farmakologiczne

Jednym z podstawowych elementéw zapobiegania powiktan ZSC stanowi skuteczne
i intensywne leczenie polegajace na zastosowaniu intensywnej insulinoterapii.

Bardzo wazny jest prawidlowy i stabilny wynik poziomu glukozy we krwi jak i wlasciwe
prowadzenie cukrzycy w istotny sposOb obnizaja ryzyko powiklan cukrzycy. Czynnikiem
kontroli dtugoterminowego wyréwnania cukrzycy jest poziom hemoglobiny glikowanej (HbA (),
przy jednoczesnym wyrdéwnaniu gospodarki lipidowej poprzez zastosowanie diety
niskotluszczowe;j i leczenia hipolipemizujacego.

Wystapienie neuropatii, jej nasilenie i czgstotliwo$¢, zalezy od stopnia wyréwnania
cukrzycy. W przebiegu leczenia stosuje si¢ witaminy z grupy B (B; — tiaminy, zwlaszcza
benfitiaminy oraz By i By,), preparty kwasu liponowego, inhibitory aldoreduktazy, kwas gamma
— linolowy. W przypadku gdy nasilaja si¢ bole neuropatyczne, konieczne jest podawanie lekow
przeciwpadaczkowych (karbamazepina, kwas walproinowy) i lekow przeciwdepresyjnych
(trojeykliczne). >0

W przypadku zakazenia rany (na podst. miejscowych objawdw), zalecana jest
antybiotykoterapia ogélna zgodna z badaniem mikrobiologicznym okreslajac wrazliwosci
bakterii. W lekkich zakazeniach stosuje si¢ amoksycyling z klawulanianem, klindamycyneg,
ceftriakson, w zakazeniach cigzkich klindamycyng z ciprofloksacyna, imipenem z cilastatyng
czy piperacyling z tazobaktamem.*'?

Przebieg leczenia farmakologicznego zalezy w gléwnym stopniu od wieku osoby chorej
i czasu trwania choroby. Poprawa wydolnosci ogolnej chorego, uktadu oddechowego jak
i uktadu krazenia daje wigcej efektow niz w przypadku zabiegdéw rekonstrukcyjnych. Najczgsciej
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stosowane grupy lekéw to: kwas acetylosalicylowy, pentoxyfiliny, sulodexyd (Vessel Due F),
sestyny, prostaglandyny (Prostavasin).!*'®

W ranach trudno gojacych si¢ obserwujemy powstawanie biofilmu bakteryjnego (tzw.
wielocukrowa otoczka bakteryjna), ktory utrudnia badZ uniemozliwia penetracjg antybiotykow
i $rodkoéw dezynfekujacych w okolicy rany. Mozna zapobiec tej sytuacji stosujac nowoczesne
preparaty dezynfekcyjne: Octenisept, Povidone jodine lub preparaty wolnych jondéw srebra
(Aquacell Ag, Atrauman Ag, Biatain Ag).!>'0

Leczenie operacyjne

W przypadku leczenia operacyjnego, w sktad zespotu powinien wchodzié chirurg ogdlny
(leczenie owrzodzen, ropni oraz zmian martwiczych w obrgbie tkanek stopy) jak i chirurg
naczyniowy. Zabiegi chirurgiczne maja na celu mechaniczne skorygowanie patologii,
w zalezno$ci od potrzeby dokonuje sig tego poprzez drenaz, wycigcie, amputacjg i rekonstrukcje.

Powiktania w zespole stopy cukrzycowe;j to:

® ropnie tworzace si¢ w stopie w obrgbie kazdej struktury umiejscowione glgboko —
wykonanie drenazu, szerokie otwarcie jamy ropnia, przeplukanie i pozostawienie do
gojenia w stanie otwartym;

® rana owrzodzeniowa z martwymi tkankami migkkimi lub martwica kosci — usunigcie
zakazonych tkanek migkkich oraz kos$ci dotknigtych martwica rozptywna oraz skrzepowa
az do odstoniecia zdrowej krwawiacej rany.®’

Jednym ze sposobow usunigcia martwiczej tkanki jest zastosowanie larw muchy Lucilla
Serikata. Korzystny wplyw larw polega na oczyszczeniu rany z martwej tkanki oraz usunigciu
zarazkow, za$ enzymy wydzielane przez larwg naleza do grupy kolagenyz i enzymow
dziatajacych jak trypsyna i chymotrypsyna.'”

Oczyszczenie rany przy wykorzystaniu generatora ultradzwigkow - celem jest usunigcie
z oczyszczonego pola tkanek martwiczych, bakterii, grzybéw oraz pobudzenie do powstania
nowej zdrowej ziarniny w efekcie do naskorkowania rany. Przy kolejnym zabiegu aparat
koncentruje si¢ na oczyszczeniu rany z flory bakteryjnej i grzybiczej oszczgdzajac zdrowa
ziarning.

Wykorzystanie komory hiperbarycznej (chory oddycha tlenem pod zwigkszonym
ci$nieniem), sprzyja poprawie ukrwienia i utlenienia tkanek, zmniejszenie obrzgku, opanowaniu
zakazenia co w efekcie przyspiesza gojenie ran.

Amputacja — przyczyny, epidemiologia i technika

W dziedzinie chirurgii naczyniowej obowiazuje zasada IRAN: kontrola infekcji,
rekonstrukcja, amputacja, nastgpowa opiecka. Pomimo wielokrotnych prob chirurgicznej
rekonstrukcji naczyn nie da si¢ unikna¢ amputacji.

Amputacja graniczna polega na usunigciu martwicy w strefie granicznej migdzy dobrze
unaczyniong tkanka a martwica. Szczeg6lnego znaczenia nabiera amputacja graniczna
w mikroangiopatii cukrzycowej (palce rak, ndég — powierzchnia rany przy jej odpowiednim
leczeniu ziarninuje si¢ samoistnie).

Przy wigkszych strefach granicznych (przoodstopie, $rodstopie, §rodrgeze) potrzebne jest
wtorne pokrycie plastyczne za pomoca przeszczepu siatkowego lub skory petnej grubosci.

Amputacje przoodstopia moga by¢ konieczne z powodu nasilonej mikroangiopatii
cukrzycowej (gangreny) — przoodstopie usuwa si¢ w granicach dobrze ukrwionych tkanek.
W nastgpnej operacji wykonuje si¢ plastyczne pokrycie kikuta jednakze rana goi si¢ sama przez
ziarninowanie.
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Przyczyny amputacji.

Znajomos¢ problematyki amputacji (mimo znaczacego postgpu w dziedzinie chirurgii),
jest wciaz wazna w takich specjalnosciach: ortopedia, chirurgia urazowa, chirurgia naczyn
krwiono$nych, onkologia i inne. Amputacja moze by¢ konieczna nagle w przypadku zaistnienia
bezposredniego i natychmiastowego zagrozenia zycia.!”

Wskazania do czg$ciowej amputacji konczyny:

— neuropatia z utrata czucia bolu, dotyku, temperatury;

- zmieniona biomechanika stopy w wyniku neuropatii;

- objawy zwigkszonego nacisku na stopg (modzel, krwiak w modzelu);

- znieksztatcenia kosci stop;

- choroba naczyn obwodowych;

- owrzodzenie lub amputacja w wywiadzie,

- utrata funkcji podporowych stopy;

- dhugotrwate, nie gojace si¢ owrzodzenie, uposledzajace sprawnos¢ konczyny;

- zagrozenie zycia spowodowane stanem zapalnym, rozlegta martwica;

- wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bol, szczegdlnie w nastgpstwie
niedokrwienia.
Wybbér poziomu amputacji zalezy od stanu ukrwienia, mozliwosci rekonstrukcyjnych
i rehabilitacyjnych.

Epidemiologia

Sposrod wszystkich amputacji wykonywanych z powodu zespotu stopy cukrzycowej
przewazaja czesciowe odjgcia konczyn z powodu chordb naczyn obwodowych. Arteriosclerosis
obliterans i cukrzyca sa przyczyna 70 — 80% wszystkich przeprowadzanych amputacji. "

Liczba chorych na cukrzycg z zakazeniami stop rosnie, rocznie u okoto 3 -5 % tych
chorych rozwija si¢ owrzodzenie stop. Sposrod wszystkich rozpoznan zwiazanych z cukrzyca
zakazenia stopy cukrzycowej sa przyczyna najdtuzszych hospitalizacji. Cukrzyca odpowiada
nawet za 70% niespowodowanych urazem amputacji w obrgbie konczyny dolnej; zas 60% z nich
poprzedza owrzodzenie stopy. W przyblizeniu dwie trzecie starszych chorych po 75 roku zycia,
u ktorych wykonano rozlegta amputacjg, jest niezdolnych do samodzielnego Zycia, co stanowi
ogromne obciazenie dla ochrony zdrowia i opieki spotecznej, przysparzajac uciazliwosci chorym
i ich rodzinom."®

Technika

Czgéciowa amputacja konczyn dolnych stanowi ok. 85 % amputacji w ortopedii,
pomimo postgpu w medycynie liczba tych operacji rosnie, a amputacje w 90 % spowodowane sg
chorobami naczyn obwodowych i rozwojem stopy cukrzycowej. Jednakze gtowny powodd to
starzejace si¢ spoleczenstwo, za$ pozostate 10% to zabiegi przeprowadzone wtornie do urazow,
nowotworéw, wad wrodzonych i innych znieksztatcen konczyn.

Postep rozwoju technologicznego pozwolit stworzy¢ protezy, ktore skutecznie zastgpuja
stawy 1 czgsci konczyn, zmianom ulegt rowniez sposob wytwarzania kikuta majacy umozliwi¢
jak najlepsze funkcjonowanie protezy po zabiegu chirurgicznym.

Amputacje w obrgbie konczyny dolnej:

® stopa — gtdéwna przyczyna odje¢ na poziomie stopy jest zespot stopy cukrzycowej. Przy

amputacjach nalezy podjaé probe oszczgdzania palucha niezbgdnego do prawidtowej
propulsji stopy (oderwanie pigty od podloza). Jednak warunkiem tego jest
wystarczajaca ilo$¢ zdrowej skory na pokrycie kikuta. Odjgcie stopy na granicy 1/3 —
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2/3 dhugosci kosci $rodstopia tzw. metoda Sharpa-Jagera umozliwia choremu pelne
opieranie si¢ na konczynie. Zastosowanie obuwia z wypelnionym czubkiem pozwala
na  normalne  funkcjonowanie  bez  uzycia  specjalistycznej  protezy.
Wytuszczenie w stawie Lisfranca (stgpowo-§rodstopny) mimo tendencji do ustawienia
konsko-szpotawego, uznaje si¢ za korzystne rozwiazanie. Nieprawidtowe ustawienie
stopy mozna skorygowaé¢ dokonujac przeszczepu przecigtych $ciggien na odpowiednie
kosci stgpu. Kikut Choparta (wyluszczenie w stawie poprzecznym stgpu) obecnie
uwaza si¢ za przeciwwskazanie i proponuje si¢ odjgcie na wyzszym poziomie.
Po zabiegu dochodzi do dysproporcji sity migsniowej, ktorej wynikiem jest deformacja
konsko-szpotawa, niepoddajaca si¢ korekcji nawet przy przeszczepie $ciggien. Kikut
daje liczne dolegliwosci i nie jest mozliwe jego obciazanie. Amputacja wg Pirogowa
polegajaca na odjgciu calej stopy z pozostawieniem kosci pigtowej, ktora powinna ulec
zrostowi z piszczela. Obecnie stosuje si¢ amputacj¢ metoda Syme’a;

® oolen — zabiegi czgSciowego odjgcia konczyn wykonane na wysokosci piszezeli.
Pozwalaja pogodzi¢ wymogi techniczne protezowania z wartoscia biologiczna kikuta.
Im dhuzszy kikut, tym lepsza mechanika ruchow: dziata dluzsza dzwignia oraz wigksza
sita. Technika zabiegu dazy do wytworzenia kikuta przystosowanego do obciazenia
osiowego.
Zabieg metoda Syme’a, w ktorym dokonuje si¢ resekcji catej stopy oraz obu kostek,
skraca konczyng o okoto 6 cm. Szczyt kikuta pokrywa si¢ ptatem skorno-ttuszczowym
pigty, co moze powodowac jego pogrubienie. Rozwdj technologii w konstruowaniu
protez, pozwala tym pacjentom uzyska¢ w pelni funkcjonalng i akceptowana
spotecznie konczyng. Amputacja wg Syme’a znalazta szczegdlnie duze uznanie w
Ameryce.
Najkorzystniejsza lokalizacja amputacji jest granica migdzy 1/3 blizsza i $rodkowa
czg$cia goleni — kikut dtugosei 16 — 19 cmy;

® kolano — wyluszczenie w stawie kolanowym (kikut podporowy) ma szczegélnie duze
znaczeniu u ludzi starszych mimo znacznego pogrubienia szczytu kikuta w tym
przypadku to znaczna stabilno$¢ i mozliwo$¢ obciazania osiowego odgrywaja znaczaca
rolg. Jednakze u najmlodszych pacjentow lokalizacja ta pozwala zachowac chrzastke
wzrostowa najszybciej rosnacej strony kosci. Dodatkowo korzystnie na wzrost
konczyny wptywa obciazenie osiowe kikuta. Kikuty wg Callandera — polega na
pokryciu kosci udowej tylnym platem migSniowo-powigziowo-skornym wraz
z tozyskiem po wyluszczonej rzepce, oraz metoda wg Grittiego — na pokryciu kosci
rzepka, pozbawionej powierzchni stawowej;

® udo — amputacja na poziomie trzonu kosci udowej, daje gorsze wyniki funkcjonalne
niz zabiegi ponizej stawu kolanowego. Utrata migéni i stawow w polaczeniu
z cigzarem protezy stanowi znaczne ograniczenie i mniejsze szanse na pomyS$ing
rehabilitacjg, jednoczesnie jest znacznie lepsze odzywienie kikuta. Obecnie zaleca sig
odjgcie na wysokosci okoto 13cm powyzej szczeliny stawu kolanowego. Jest to
wystarczajaca dlugo$¢ by zamontowal nowoczesng protez¢ wyposazong w staw
kolanowy. Amputacje na wyzszych poziomach powiklane sa przykurczeniami
zgigciowo — odwiedzeniowymi wynikajacymi z zaburzenia rownowagi migsniowej;

® biodro - planowe wyluszczenia w obrgbie stawu biodrowego naleza do rzadkosci,
stosowane sa praktycznie tylko ze wskazan onkologicznych i przy bardzo rozlegtych
urazach, w takich przypadkach nalezy dazy¢ do przygotowania kikuta do protezy, do
czego wykorzystuje si¢ obszerny ptlat tylny oparty na migsniu posladkowym wielkim.
Do odtworzenia konczyny stosuje si¢ protez¢ typu kanadyjskiego — posiadajaca procz
stawu kolanowego, staw biodrowy.

Jednakze najlepsze efekty terapeutyczne daje $cista wspotpraca chorego ze specjalistami:

chirurgiem, protetykiem, rehabilitantem medycznym jak réwniez z pielegniarka.””
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Opieka pielegniarska

Pielggniarka srodowiskowa/rodzinna moze spotkac¢ z wieloma chorobami, ktore stanowia
problem dla chorego i jego rodziny poprzez utrudnienie w jego codziennym funkcjonowaniu.

Przygotowanie pacjenta do zycia z choroba ma bardzo duze znaczenie z uwagi na brak
mozliwosci sprawowania opieki w taki sposob jaki jest pozadany.

Ogolna rola pielggniarki w leczeniu cukrzycy

Zadaniem pielggniarki jest rozpoznanie stanu aktualnego i potencjalnych mozliwosci
rodziny w opiece nad chorym oraz diagnoza indywidualnego przypadku.

Jednym z zadan podczas pracy pielggniarki z chorym w $§rodowisku, jest udzielenie
informacji na temat:

] sposobu poruszania si¢;
dawkowania lekow (cukrzyca typu II) i leczeniu insuling (cukrzyca typu I);
wykonywania zaleconych ¢wiczen (pacjent po czgsciowej amputacji konczyny);
zachowania si¢ w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia;
postugiwania sig sprzgtem medycznym;
wykonywania zabiegéw higienicznych;
stosowania srodkéw pielggnacyjnych.

Pielggniarka jest osoba kompetentng i upowazniong do tego, aby wyjasni¢ cztonkom
rodziny sposob, w jaki moga podtrzymywaé zdrowie chorego oraz zwracaé uwagg na
konieczno$¢ zapewnienia jemu dalszego bytu.

Wskazujac mozliwosci i sposoby wsparcia udostgpnia nazwy instytucji zajmujacych sig
okreslonymi problemami (adresy, telefony) badZ nawiazuje kontakt z osobami odpowiedzialnymi
za wsparcie spoteczne (Osrodki Pomocy Spotecznej).

Praca pielggniarki w $rodowisku wymaga podejmowania dziatan majacych na celu
zmiang trybu zycia pacjenta przed zabiegiem operacyjnym jak i po operacji czg¢Sciowej amputacji
konczyny dolnej, poprzez:

. edukacj¢ w zapobieganiu infekcjom;
] edukacjg w zakresie trybu zycia pacjenta i form aktywnosci zyciowej;
] obserwacji niepokojacych objawow, ktore powinny sktoni¢ chorego do

poinformowania lekarza.

Powyzsze dziatania maja na celu przygotowanie osoby chorej do dalszej egzystencji.
Chory nie musi by¢ zamknigty w domu, a zadaniem pielggniarki jest wykorzystanie wszystkich
dostgpnych $rodkéw by pomdc choremu odnalez¢ si¢ w danej chorobie.

Opieka nad pacjentem ze stopa cukrzycowa.

Celem edukacji jest dostarczenie informacji w odpowiedniej formie w celu uzyskania
przez chorego na cukrzycg wiedzy o tym, jak samodzielnie leczy¢ chorobg i zdolnosci
podejmowania §wiadomych decyzji zyciowych zwigzanych z choroba.

Rola pielegniarki w edukacji zdrowotnej pacjenta z zespolem stopy cukrzycowej i jego
rodziny dotyczaca prozdrowotnego stylu zycia:

° codzienna pielggnacja stop i paznokci z uzyciem srodkoéw kosmetycznych;

(] dobor obuwia, skarpet, wktadek;
Pielggniarka, ktora pielegnuje pacjenta z zespotem stopy cukrzycowej powinna:

° wykona¢ zabiegi podiatryczne u pacjenta z zespotem stopy cukrzycowej:
— opracowanie/oczyszczenie rany,

— wycinanie hiperkeratozy, nagniotkéw, modzeli,

korekcja paznokei;
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— postgpowanie po zabiegach podiatrycznych — dobodr opatrunku, zalecenia
dotyczace pielggnacji stop;

° dobra¢ i stosowaé¢ opatrunki w zaleznoSci od zaawansowania zmian
chorobowych stopy,

° monitorowac proces gojenia sig¢ rany/owrzodzenia,

° przygotowac pacjenta do zabiegu operacyjnego,

° omowic¢ zasady postgpowania pielggniarskiego w okresie pooperacyjnym,

° uzasadni¢ wplyw wlasciwej pielggnacji stop na jako$¢ zycia pacjenta chorego na
cukrzyce,

° prowadzi¢ dziatalno$¢ profilaktyczno — edukacyjna wobec pacjenta i jego
rodziny,

° opieka nad pacjentem w okresie przed i pooperacyjnym po czgsciowej

amputacji.*?
Opieka przed zabiegiem

Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego obejmuje zaréwno sfer¢ psychiczna,
jak i fizyczna. Obydwa obszary przygotowania sa bardzo wazne a czynno$ci naleza do istotnych
elementéw stanowiacych o bezpieczenstwie pacjenta i pomySlnym przebiegu zabiegu
operacyjnego.

Operacje czg$ciowej amputacji konczyny dolnej wymagaja szczegdlnego instruktarzu
w zakresie nauki chodzenia przy uzyciu balkoniku i o kulach. Wskazane jest aby ten instruktaz
ten, przeprowadzony przez fizjoterapeutg poprzedzal sama operacjg.

Kazde odjecie konczyny (lub czgSciowej amputacji konczyny), to nie tylko strata
fizyczna, utrata czgsci ciata, ale takze uraz psychiczny, ktory jest sytuacja stresowa. Sytuacja
stresowe wyzwalaja rozne, zwykle krotkotrwate reakcje psychologiczne. Rzadko utrzymuja si¢
one przez wiele miesigcy i zmieniaja si¢ w reakcje psychopatologiczne.

Wazna zatem jest przedoperacyjna rozmowa z chorym, majaca na celu wyjasnienie
wszelkich niezrozumiatych dla niego kwestii. Pacjent po takiej rozmowie powinien czu¢ sig
bardziej bezpiecznie, gdyz uzyska dodatkowe informacje na temat czekajacych go zabiegdéw oraz
rozwia¢ swoje ewentualne niejasno$ci i watpliwosci, ktore moga powodowac stan napigcia stanu
emocjalnego.

Opiceka po zabiegu

Zadaniem pielegniarki opiekujacej si¢ chorym we wczesnym okresie pooperacyjnym
jest: stata, systematyczna kontrola stanu zdrowia jej podopiecznego, biezace monitorowanie jego
stanu zdrowia, a takze niezwloczne, w razie potrzeby, zglaszanie wszelkich uwag zespotowi
lekarskiemu w celu szybkiej optymalizacji stanu zdrowia pacjenta.

Udziat pielggniarki w opiece chorego po operacji na OIOM, obejmuje dwa rodzaje
czynnosci:

° bezposredni kontakt zapewniajacy komfort psychiczny chorego, pozwalajacy na
oceng jego stanu klinicznego;
(] monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych chorego:

— ci$nienie tetnicze;

— tetno;

- oddech;

- EKG.
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Glownym celem pielggnacji na oddziale intensywnej opieki medycznej jest zwalczanie
bolu, zapewniajac choremu komfort pooperacyjny. Bol to przyczyna powiktan zwiazanych
z zaburzeniami poszczegolnych uktadow:

° Sercowo — naczyniowego;
° oddechowego;
° wydzielania.

Waznym elementem pielggnacji po zabiegu operacyjnym czgSciowej amputacji
konczyny dolnej z powodu zespotu stopy cukrzycowej jest: obserwacja opatrunku, zmiana
opatrunku, wyglad rany pooperacyjnej, leki doustne insulinowe, iniekcje insuliny, leki
przeciwboélowe.“"

Udziat pielggniarki w rehabilitacji.

W rehabilitacji leczniczej istotny jest udziat pielegniarki w psychoterapii w okresie:
przedoperacyjnym, bezposrednio po zabiegu operacyjnym oraz w poczatkowych etapach nauki
postugiwania si¢ proteza i w okresie powrotu do miejsca zamieszkania, wtedy nasilaja sig
przezycia psychiczne zwiazane z odjgciem konczyny.

Zabiegi pielggnacyjne i usprawniajace obejmuja:

utrzymanie prawidlowego ustawienia kikuta;
zapobieganie przykurczom;

regulowanie objetosci 1 hartowanie kikuta;
utrzymanie prawidlowej higieny;

utrzymanie petnego zakresu ruchow w stawach;
wzmacnianie sity mig$ni;

sposob poruszania sig;

wyrobienie czucia glgbokiego i powierzchniowego;

zwigkszenie sprawnosci ogolnej poprzez wykonywanie zalecanych ¢wiczen;

postugiwanie sig sprzgtem medycznym.

W dziataniach opiekunczych pielggniarki stosuje si¢ nowoczesne i dostgpne na rynku
materialy, $§rodki oraz sprzgt dla pacjentow z ograniczona wydolnoscia samoobstugowa.
W podstawowych dziataniach diagnostycznych pielggniarka powinna zwrdci¢ uwage na oceng
stanu zdrowia pacjenta, majac na uwadze oceng prawidtowosci i zaburzen poszczegolnych
funkcji organizmu (fizycznej i psychicznej).

Kazde dziatanie pielggniarskie podejmowane w procesie usprawniania pacjenta to
dazenie do sprawnego postugiwania si¢ pomocami takimi jak kule, balkonik oraz wozek
inwalidzki.

Jednakze dalsza rehabilitacja i rekonwalescencja chorego po amputacji wymaga czasu,
cierpliwos$ci 1 zaangazowania rodziny pomoze choremu w powrocie do normalnego zycia.

Zakonczenie

Cukrzyca jest wciaz rosnacym problemem, z ktorym zmaga si¢ wspodlczesne
spoteczenstwo. Biorac pod uwage wysoka chorobowo$¢, jak rowniez prognozy zwigkszania si¢
czgstotliwosci wystgpowania cukrzycy, mozna okresli¢ ja mianem epidemii XXI wieku.

Zespot stopy cukrzycowej stanowia zmiany wystgpujace u chorych na cukrzyceg, dotycza
one naczyn krwionos$nych, nerwow, migsni, skory oraz kosci. Ich pojawieniu si¢ u chorych na
cukrzycg sprzyjaja m.in. zaburzenia czucia w stopie, ograniczenia ruchomosci stawow, wysokie
ci$nienie wewnatrz stopy 1 ucisk na nia, zaburzenia ukrwienia, obecno$¢ innych powiktan
cukrzycy, brak higieny i troski o stopy przez pacjenta, a przede wszystkim nienajlepsze leczenie
pierwotnej przyczyny, czyli samej cukrzycy.
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Wobec faktu, ze czgsciowej amputacji konczyny dolnej z powodu stopy cukrzycowe;j

mozna zapobiec, skupia¢ nasze wysitki na dziataniach prewencyjnych, czyli zapobieganiu
wystapienia powiklan choroby poprzez wyrdéwnanie metaboliczne cukrzycy, zarowno st¢zenia
glukozy, cholesterolu czy ci$nienia. Istotnym elementem zapobiegania jest posiadanie duzej
wiedzy o swojej chorobie oraz czynnikach, ktore ja wywoluja.

Waznym zadaniem pielggniarki w §rodowisku jest zaangazowanie chorego do zalecen

lekarskich, jak rowniez do aktywnego wspoétuczestniczenia w procesie leczenia. Osoby
z cukrzyca, ich rodziny i $rodowisko, jak rowniez spoteczno$é¢ lokalna jest kluczem do
osiagnigcia sukcesu w terapii.

Prawidlowe leczenie cukrzycy i wczesna profilaktyka zespotu stopy cukrzycowej moze

zapobiec amputacji konczyny. Wyréwnanie st¢zenia glukozy jak i dbanie o higieng stop innych
dziatan profilaktycznych zapobiegajacych rozwojowi petnoobjawowej stopy cukrzycowe;.
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