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Wprowadzenie

Fakty, informacje i umiejetno$ci nabyte poprzez doswiadczenie lub edukacje, jak
roOwniez teoretyczne lub praktyczne zrozumienie tematu zwigzanego ze zdrowiem 1 opieka
zdrowotng to wazne zagadnienia w dbalosci o zdrowie 1 podnoszeniu go na coraz wyzsze
poziomy.

Poziom wiedzy o zdrowiu, czynnikach ryzyka i profilaktyce chorob jest istotny w aktywnosci
prozdrowotnej czlowieka. W $wietle badan empirycznych istotne wydaje si¢ uznanie wiedzy
za niezbedne kryterium aktywnego uczestnictwa w procesie dbania o zdrowie i terapii, ale takze
za podstawe samopielegnacji, samoleczenia i umiejetnosci korzystania ze $wiadczen
medycznych.

Poziom wiedzy zdrowotnej koreluje z poziomem $wiadomosci spotecznej dotyczacej zdrowia
oraz czynnikéw ryzyka chordb a tym samym przeklada si¢ na podejmowanie zachowan
zdrowotnych.

Niniejsza publikacji jest prezentacja wynikow z badan prowadzonych w ramach prac
magisterskich na kierunku Pielegniarstwo.

Celem ich byta ocena wiedzy zdrowotnej spoleczenstwa polskiego, w tym rodzin i opiekunoéw
osOb chorych na schizofreni¢, 0osob z nadci$nieniem tetniczym, po zabiegu strumektomii,
mtodziezy klas maturalnych, a takze personelu pielegniarskiego.

Zaprezentowane prace, umieszczone w poszczegdlnych rozdziatach, ukazuja poziom
wiedzy wybranych grup spolecznych na temat zdrowia. To przekrojowe spojrzenie na
spoleczenstwo polskie daje swoisty obraz kompetencji Polakow w zakresie wiedzy, co
przektada si¢ na zachowania podejmowane w trosce o zdrowie.

Wszystkie siedem zamieszczonych prac ma t¢ samg struktur¢ — wstep, materiat
1 metoda, wyniki, dyskusja i wnioski. Pozwala to czytelnikowi na logiczne przejscie przez prace
1 poznanie celu badan, ich przebiegu, zapoznanie si¢ z uzyskanymi wynikami, a takze
przesledzenie wkladu wyciggnigtych wnioskow do nauk o zdrowiu 1 mozliwosci ich
wykorzystania.

Uzyskane wnioski sg rozne, jedne napawaja optymizmem, inne ukazuja jak wiele
dzialan edukacyjnych, w tym réwniez skierowanych do personelu pielegniarskiego, nalezy
jeszcze podjac.

Proces podnoszenia $wiadomosci zdrowotnej jest procesem statym i niekonczacym sig,

zwlaszcza w obliczu wcigz zmieniajacych si¢ mozliwosci wspotczesnej medycyny, nauki czy



obyczajow spotecznych. Pewnie nigdy nie bedzie tak, ze bedziemy mogli powiedzie¢, ze
wszystko rozumiemy i wiemy ale zawsze mozemy dazy¢ do tego aby poziom kompetencji
zdrowotnych poprawia¢ tak aby posiadana wiedza byla zrozumiala i funkcjonalna dla
spoleczenstwa.
Niniejsze prace sg rowniez przyktadem wskazania obszarow, w ktorych nalezy wprowadzié¢
srodki zaradcze inaprawcze. ObszarOw z wybranymi, jak w prezentowanej monografii,
grupami spotecznymi — mlodziez, kobiety, spotecznosci lokalne, personel pielegniarski
1 powigzanymi z nimi koniecznymi zmianami dziatah systemowych, np. organizacja
programéw psychoedukacyjncyh dla opiekundw chorych na choroby psychiczne czy
ksztatceniem podyplomowym pielggniarek i pielegniarzy w zakresie skuteczniejszej edukacji.
Mamy nadziej¢, ze zaprezentowane prace wraz z wynikami z badan beda dobra
wskazowka do prowadzenia w przysztosci efektywnej 1 dostosowanej do potrzeb odbiorcéw
edukacji zdrowotnej, zwigkszajacej S$wiadomo$¢ zdrowotna spoteczenstwa w mysl

powiedzenia — moje zdrowie w moich rekach.



Poziomu wiedzy rodzin/opiekundw chorych na schizofrenie na temat
leczenia i zapobiegania nawrotom choroby

mgr Sylwia Kowalenko, dr Malgorzata Lesinska-Sawicka

Wstep

Schizofrenia jest jedng z najczesciej wystepujacych chordb psychicznych. WHO
1 DSM- IV- TR okreslaja schizofreni¢ jako zdestabilizowanie my$lenia, spostrzegania i afektu,
ktére w konsekwencji prowadzi do znacznych zaburzen funkcjonowania spotecznego [Gorna
i wsp., 2012]. Schizofrenia dotyka nie tylko pacjenta, ale tez jego rodzing i otoczenie [Petejuk-
Mazurek, 2014]. Zaburzone funkcjonowanie chorych na schizofreni¢ ma wplyw na wiele

aspektow ich zycia, powaznie utrudnia zwyczajne funkcjonowanie.

Schizofrenia w literaturze opisywana jest jako choroba niejednorodna, o zmiennym
obrazie klinicznym, zréZznicowanym przebiegu [Gorna 1 wsp., 2012]. Schizofrenia jest czyms
wiecej niz tylko psychoza. Istota schizofrenii nie s3 omamy czy urojenia, tylko tak zwane
objawy osiowe, ktore znaczaco wplywaja 1 zaburzaja funkcjonowanie spoteczne
chorych [Mosiolek, 2015]. Osoby chore na schizofreni¢ odbierane sg jako znacznie zaburzone,
trudne w kontakcie, niekontrolujace swojego zachowania, niejednokrotnie agresywne

i nieobliczalne [Tyszkowska i wsp., 2013].

Poczatek choroby najczesciej jest ostry, a objawy pojawiajg si¢ o duzym nasileniu. Przebieg
schizofrenii moze by¢ epizodyczny, kiedy po ostrym okresie dochodzi do petnej remis;ji lub
przewlekly z utrzymujacymi si¢ objawami przez wiele lat, a poszczegdlne epizody trudno jest
rozdzielic. Wczesne rozpoznanie schizofrenii i szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia
farmakologicznego daje szans¢ chorym na normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie
1 prowadzenie aktywnego zycia. Rozpoznanie schizofrenii jest obcigzajagcym doswiadczeniem

dla najblizszego otoczenia osoby dotknietej choroba [Petejuk-Mazurek, 2014].

WHO ocenia rozpowszechnienie schizofrenii w ogdlnej populacji ludzi na poziomie
1%, a zapadalno$¢ na te chorobe wynosi od 3 do 5 przypadkéow na 1000 oséb. Z danych
zawartych w Raporcie ,,Schizofrenia. Rola opiekunow w kreowaniu wspolpracy”
opracowanym przez HTA Consulting we wspolpracy z Instytutem Praw Pacjenta 1 Edukacji
Zdrowotnej z 2015 roku wynika, ze na §wiecie choruje na schizofreni¢ 50 mln ludzi, w Polsce

385 tys., w tym 185 tys. chorych nie otrzymuje wtasciwego leczenia [Kulig i wsp., 2015].



Dla rodziny osoby chorej na schizofreni¢ rozpoznanie choroby u cztonka rodziny jest
trudnym wydarzeniem rzutujacym na jej funkcjonowanie. Rozpoznanie schizofrenii stanowi
istotne obcigzenie, wymusza reorganizacj¢ funkcjonowania cztonkéw rodziny, zmusza do
zmiany petnionych rol, przejecia niektorych obowigzkoéw, wyznaczenia nowych celow i zadan
rodziny, zmiany dotychczasowego stylu zycia i sprecyzowania miejsca w niej dla osoby chore;j
[Brudek i wsp., 2017; Moroch i wsp., 2020]. Rodzina/opiekunowie odczuwaja najwigkszy
cigzar choroby. Na nich spoczywa obowigzek kontroli regularnego przyjmowania lekow,
dzwigaja materialne, emocjonalne 1 spoteczne konsekwencje choroby [Redakcja Psychiatria,

2016].

Rozpoznanie schizofrenii u mtodych ludzi wyklucza ich z zycia spotecznego i zawodowego,
61% traci prace i przebywa na rencie, a tylko 15% ponownie podejmuje prace po epizodzie
choroby. Dlugotrwata opieka, zaangazowanie opiekundéw w proces leczenia, pogarszajace si¢
relacje migdzy cztonkami rodziny, brak stabilizacji wynikajacy z nawrotéw choroby sprawiaja,
ze opiekunowie zyja w ciagglym stresie, ktory wplywa negatywnie na funkcjonowanie
spoteczne 1 ich zdrowie psychiczne 1 stajg si¢ tzw. ,,cichymi pacjentami” i sami wymagaja
pomocy [Langowska 1 wsp., 2019; Moroch 1 wsp., 2020]. Skala problemu jest duza i czgsto
niedostrzegana. Na jednego chorego z rozpoznang schizofrenig przypada srednio 10 os6b z jego
otoczenia, ktore w mniejszym lub wigkszym stopniu sg dotkniete konsekwencjami choroby.
Ponad 70% cztonkéw rodzin wspiera ich finansowo, a 79% pomaga swoim podopiecznym

w pracach domowych [Redakcja Psychiatria, 2016].

Rodziny sprawujace opieke nad osoba chorg niejednokrotnie borykaja si¢ z problemami
finansowymi, ktoére wynikaja z dlugotrwalej choroby. Choroba jednego czlonka rodziny
wyklucza innego z pracy zawodowej lub zmusza do ograniczenia ilosci godzin pracy,
a skutkiem tego jest pogorszenie sytuacji ekonomicznej [Podgorska-Jacnik 1 wsp., 2014].
Dodatkowym obcigzeniem jest brak mozliwosci podjecia pracy przez chorego co powoduje, ze

koszt jego utrzymania spada na bliskich [Szulc, 2019].

Nie tylko w momencie rozpoznania i trwania choroby osoba nig dotknigta potrzebuje
pomocy 1 opieki, ale rdwniez po, w czasie przystosowania si¢ do choroby przewleklej
[Pielkowa, 2013]. Przecigzenie i wystgpowanie trudnych sytuacji wywiera istotny wptyw na
cala rodzing i1obserwuje si¢ pogorszenie standardu zycia rodziny, wzrost nieporozumien,
konflikty miedzy cztonkami, a nawet porzucenie chorego. W niektorych przypadkach mozna
zauwazy¢ pozytywny wpltyw choroby na cztonkéw rodziny przejawiajacy si¢ zblizeniem
emocjonalnym, czulo$cig i troska. Schizofrenia nie jest tylko dysfunkcja psychiczng osoby
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chorej, ale dysfunkcja catej rodziny [Langowska 1 wsp., 2019]. Jednym z najtrudniejszych
obowigzkow jakie maja opiekunowie to kontrola stosowania si¢ chorego do zalecen lekarza,
codzienne kontrolowanie i przypominanie o przyjeciu tabletek, a niejednokrotnie negocjowanie
z chorym stosowania si¢ do terapii. Wilaczenie leczenia lekami LAI w znacznym stopniu
odcigza rodziny/opiekunow chorych, w istotny sposdb zmniejszy ich stres, niepokdj 1 przerywa

rutyn¢ codziennego przyjmowania tabletek [Jarema i wsp., 2015].

Rodziny doswiadczajg pigtna z powodu choroby cztonka rodziny, co sprawia, ze wykazuja
sktonno$¢ do ukrywania istniejagcych problemow i przyczynia si¢ do ich izolacji. W rezultacie
taka sytuacja moze doprowadzi¢ do rezygnacji z szukania pomocy dla siebie, opdznienia
leczenia osoby dotknietej choroba i ostabienia wsparcia chorujacego [Prokop-Dorner i wsp.,
2020]. Czesto doswiadcza uczucia wstydu zwigzanego z ogoélnym stereotypowym podejsciem
do ludzi chorych psychicznie, pojawia si¢ tez poczucie odpowiedzialno$ci 1 winy za
wystapienie choroby w rodzinie [Dejko, 2013]. Wsrod opiekunéw obserwuje si¢ tendencje do
ukrywania przed spoteczenstwem wystepowania choroby w rodzinie [Prokop-Dorner i wsp.,

2020].

Do jakosci funkcjonowania rodziny w kazdym obszarze wazna jest umiejetnose
radzenia sobie z problemem, szybkie odzyskiwanie réwnowagi w sytuacjach kryzysowych
iskuteczne przezwycig¢zanie niesprzyjajacym sytuacja [Moroch 1 wsp., 2020].
W poczatkowych etapach choroby cztonkowie rodziny przyjmuja pasywny styl zmagania si¢
z chorobg bliskiej osoby. Nie szukajg wsparcia, nieadekwatnie oczekuja, ze problem sama si¢
rozwigze. W miar¢ uptywu czasu w pdzniejszych fazach trwania choroby wieksza czegs$¢ rodzin
przyjmuje czynne formy wspolpracy w leczeniu, zaczyna korzysta¢ z pomocy specjalistycznej,
zwraca si¢ po pomoc do rodziny i innych rodzin z podobnymi problemami [Glinowiecki, 2019].
Na dzien dzisiejszy podstawowg 1 najwazniejszg forma psychoterapeutyczng wspomagajaca
dhugotrwate leczenie jest psychoedukacja osoby chorej i jej rodziny [Ostrzyzek 1 wsp., 2014].
Aktywny udzial rodziny w procesie terapeutycznym, a zwlaszcza w psychoedukacji odbarcza
ich z poczucia winy, wyposaza w wiedz¢ na temat postepowania i rozwigzywania probleméw
z chorobg bliskiej osoby oraz umozliwia uzyskanie pomocy w sytuacjach kryzysowych [Kordas

1 wsp., 2015].

Rodziny niech¢tnie korzystaja z pomocy spotecznej ze strony organizacji rzadowych,
pozarzadowych 1 prywatnych uznajac taka pomoc za upokarzajagcg i nie chcg okazaé sie¢
nieckompetentni w opiece [Pielkowa, 2013]. Rodziny zmagajace si¢ z chorobg psychiczng
najczesciej szukajg wsparcia u najblizszych osob, cztonkdéw rodziny, przyjaciot, instytucji
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koscielnych 1 grupy samopomocy. Wazng grupe wsparcia rodzin osob chorujacych na
schizofrenie stanowig placowki medyczne i1 personel ochrony zdrowia. Lekarze, pielegniarki,
terapeuci wspierajag rodziny poprzez przekazywanie wiedzy na temat istoty choroby, jej
objawdw, przebiegu, rokowaniu i niezbednych dziatan jak pomdc choremu. Rodzina przy
pomocy profesjonalistow rozwija wiasciwe oczekiwania kto i1 kiedy moze im pomdc 1 nabywa
wiedze na temat wilasnej roli w procesie leczenia i rehabilitacji osoby chorej [Glinowiecki,
2019]. Stabilny i spojny system rodzinny stanowi cenne zrédto wsparcia w procesie zdrowienia

osoby chorej na schizofreni¢ [Dejko, 2013].

Schizofrenia to choroba przewlekta wymagajaca leczenia przez cate zycie 1 dotyka nie
tylko osobe na nig cierpiaca, ale réwniez jej najblizsze otoczenie. Jednym z najwazniejszych
zadan jakie stawia si¢ wobec rodziny/opiekunow jest dostrzezenie problemu i odpowiednia
reakcja. Pomoc 1 wspieranie osoby chorej nie jest tatwym zadaniem 1 wymaga od
rodziny/opiekunéw posiadania odpowiedniej wiedzy na temat choroby, jej leczenia
i zapobiegania nawrotom choroby [Glinowiecki, 2019]. Dlatego celem niniejszej pracy jest
ocena poziomu wiedzy rodzin/opiekunéw o0sob chorych na schizofreni¢ na temat leczenia i

zapobiegania nawrotom choroby.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono na terenie 107 Szpitala Wojskowego w Walczu w okresie od

listopada 2020 roku do marca 2021 roku.

W badaniu wzigto udzial 100 os6b opiekujacych si¢ chorymi z rozpoznang schizofrenia,
ktorzy byli hospitalizowani w oddziale psychiatrycznym lub ambulatoryjnie kontynuowali
leczenie w Poradni Zdrowia Psychicznego. Badaniem objeto rodziny oraz osoby
niespokrewnione aktywnie uczestniczgce w procesie terapeutycznym podopiecznego

z rozpoznang schizofrenia.

Byto to badanie przekrojowe, w ktorym wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
Narzedzie sktadalo si¢ z 20 pytah zamknietych 1 pototwartych, ktore byly poprzedzone
instrukcja jak odpowiadaé prawidtowo na pytania. Kwestionariusz ankiety zostat podzielony
na trzy czesci: w pierwszej czesci poproszono badanych o subiektywng ocene poziomu swojej
wiedzy na temat leczenia schizofrenii 1 zapobiegania nawrotom choroby oraz o wskazanie skad
lub od kogo pochodzi ta wiedza; w drugiej czesci znajdowaty si¢ pytania dotyczace wiedzy na
temat leczenia izapobiegania nawrotom schizofrenii; trzecia cz¢$§¢ zawierala pytania

metryczkowe.



Kwestionariusze rozdawane byly respondentom podczas ich pobytu z chorym
cztonkiem rodziny w placowce ochrony zdrowia. Respondenci poinformowani zostali o celach
badania, sposobach uzupehliania i zwrotu we wlasciwe miejsce. Zwrdcono uwage na
mozliwos¢ rezygnacji z udzialu w badaniu w kazdym momencie bez podawania powodu.
Podkreslono, ze udzielenie odpowiedzi na zadane pytania jest jednoczesnie §wiadoma zgoda
na udzial w badani. Po udzieleniu odpowiedzi, kwestionariusz zwracany byt do wyznaczonego

wczesniej miejsca, w zamknietej kopercie.

Dane z ankiet zostaly zebrane i usystematyzowane w arkuszu kalkulacyjnym Excel 365.
Odrzucono 10 ankiet, gdyz nie zostaty poprawnie wypetnione, pominigto w nich wiele pytan.
W sumie do analizy statystycznej zakwalifikowano 90 ankiet, ktore posiadaty wszystkie

poprawnie zaznaczone odpowiedzi.

Oceniane parametry o charakterze iloSciowym opisano przy pomocy funkcji
statystycznych, takich jak liczba elementéw (N) i odsetka badanych w stosunku do catej grupy
(%). Do poréwnania Sredniej warto$ci w badanych grupach zastosowano test analizy wariancji
1 testu t Student. Za istotne statystycznie uznano wynik o wspdtczynniku istotnosci a = 0,05.
Do wyjasnienia istoty uzyskanego efektu przeprowadzono analize porownan wielokrotnych
z poprawka Bonferroniego w odniesieniu do analizy wariancji. W obliczeniach korzystano

z programu Excel 1 pakietu statystycznego PASW Statistics 18.

Do okreslenia poziomu wiedzy badanych odpowiedzi na pytania z drugiej cze¢Sci ankiety byty
oceniane w dwustopniowej skali: brak odpowiedzi lub rozeznania (0 pkt), pelna wiedza zawarta
w pytaniu (1 pkt). Mozna bylo uzyska¢ od 0 do 16 punktow co stanowito podstawe oceny
ogolnej. Przyjeto nastepujaca skale ocen: 0-7 pkt — niedostateczny, 8 - 10 — dostateczny, 11-13
dobry, 14-16 bardzo dobry.

Wyniki

W badaniu wzi¢lo udziat 90 respondentéw opiekujacych si¢ chorymi z rozpoznang
schizofrenig. Wérdod ankietowanych najwigcej osob legitymowato si¢ wyksztatceniem $rednim
33,33% i wyzszym 31,11%. Sredni czas trwania opieki nad chorym na schizofreni¢ wynosit
najczesciej od roku do pieciu lat 31,11%.Respondenci w wigkszosci ocenili swoj poziom
wiedzy na temat leczenia i1 zapobiegania nawrotom choroby na poziomie dostatecznym 44,44%

i dobrym 41,11% (tab. 1).



Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wskaznik N=90 %
Wyksztalcenie

WYyZsze 28 31,11
srednie 30 33,33
zawodowe 23 25,56
podstawowe 9 10,00
Czas sprawowania opieki

pierwszy epizod choroby 12 13,33
1-5 lat 28 31,11
6-10 lat 26 28,89
powyzej 10 lat 24 26,67
Samoocena wiedzy w opinii respondentow

poziom niedostateczny 9 10,00
poziom dostateczny 40 44 44
poziom dobry 37 41,11
poziom bardzo dobry 4 4,44

Badane osoby wykazaty si¢ w wigkszosci dobrym poziomem wiedzy (38.89%). Osob z wiedza

niedostateczng byto 21,11% (tab.

Tabela 2. Zestawienie uzyskanych punktow przez ankietowanych

Ilo$¢ punktow
0-7
8-10
11-13

14-16

Ankietowani jako zrodto swojej wiedzy najczesciej wskazywali na personel medyczny

(54,4%) i media (27,8%) (tab. 3).

2).
Ocena poziomu wiedzy N=90
niedostateczny 19
dostateczny 20
dobry 35
bardzo dobry 16

%
21,11
22,22
38,89

17,78




Analiza odpowiedzi respondentéw wykazata, ze najczesciej trudnosci pojawity si¢ w pytaniach
dotyczacych czasu i dzialania lekow, mozliwo$ci uzaleznienia si¢ od nich a takze zazywanie
srodkow psychoaktywnych moze wptywaé na nasilanie objawow choroby (tab.30).

Tabela 3. Zestawienie pytan i procent odpowiedzi z kwestionariusza ankiety wraz z liczba
odpowiedzi dotyczace poziomu wiedzy spoleczenstwa

Zagadnienie pytania/odpowiedzi N=90 %

Zrodlo wiedzy na temat leczenia schizofrenii i zapobiegania nawrotom choroby

od personelu medycznego 49 54,40
poprzez udziatl w programach psychoedukacyjnych 2 2,20
z ksigzek, broszur informacyjnych 14 15,60
media (TV, Internet) 25 27,80

Leki stosowane w leczeniu schizofrenii

sulfonamidy 12 13,33
chemioterapeutyki 16 17,78
antybiotyki 3 3,33
neuroleptyki 59 65,56

Czas dzialania lekéw przeciwpsychotycznych po podaniu

po 2-4 tygodniach 46 51,11
zaraz po podaniu 19 21,11
po 8 godzinach 25 27,78

Czas stosowania lekow przeciwpsychotycznych

doraznie, kiedy wystepuja objawy choroby 1 1,11
do momentu ustgpienia objawoéw choroby 12 13,33
systematycznie, w takiej dawce i tak dlugo jak zlecit lekarz 77 85,56

Wplyw dlugotrwalego przyjmowania lekéw przeciwpsychotycznych na powstanie uzaleznienia

tak 26 28,89
nie 25 27,78
nie wiem 39 43,33

Dzialanie lekéw przeciwpsychotyczne

nasennie 20 22,22

przeciwdepresyjnie 12 13,33




reguluja poziom neuroprzekaznikow w mozgu 58 64,44
Forma leczenia schizofrenii dajaca najlepsze efekty terapeutyczny

farmakoterapia 17 18,89
psychoterapia 2 2,22
farmakoterapia potaczona z psychoterapia 71 78,89

Zgoda na hospitalizacje w sytuacji pogorszenia stanu chorego wymagajgce natychmiastowego leczenia

szpitalnego

nie mozna przyjac¢ chorego do szpitala bez jego zgody 16 17,78
zgode wyraza rodzina chorego 6 6,67

chory moze by¢ przyjety do szpitala wbrew wtasnej woli 68 75,56
Znaczenie terminu ,,leczenie podtrzymujace”

zapobiega zaburzeniom rownowagi 6 6,67

uzupetnia niedobor sktadnikow odzywcezych 2 2,22

kontynuowanie leczenia po ustgpienia objawow 82 91,11
Prawdopodobienstwo wystapienia nawrotu choroby w przypadku przerwana leczenia

nie ma to wigkszego znaczenia 9 10,00
wzrasta 2 krotnie 36 40,00
jest 3-5 razy wicksze 45 50,00
Sytuacje, w ktérych nalezy podejrzewaé, ze chory nie przyjmuje lekow

wystepuje nadmierna sennos$¢ 4 4,44

wystepuje wzmozony apetyt 0 0,00

niezwyczajne, dziwaczne zachowania 86 95,56
Objawy zwiastujace nawrot choroby moga pojawic sie

z dnia na dzien 63 70,00
od 2-4 tygodni przed zaostrzeniem objawow choroby 27 30,00
12 miesigcy przed zaostrzeniem objawow choroby 0 0,00

Mozliwos$é spozywania alkoholu przez osobe chora na schizofrenie

sporadycznie i okazjonalnie np.: wesele, imieniny 3 3,33

w bardzo matych ilo$ciach np.: piwo 13 14,44
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stanowczo nie moze 74 82,22

Zazywanie §rodkow psychoaktywnych moze nasila¢ objawy choroby

tak 49 54,44
nie 10 11,11
nie wiem 31 34,44

Termin ,,autograf nawrotu” w opinii respondentéow

oznacza zgode chorego na leczenie 6 6,67
oznacza objawy choroby 31 34,44
oznacza specyficzne objawy nawrotu choroby 53 58,89

W razie zauwazenia u chorego niepokojacych objawéw nalezy

samodzielnie zwiekszy¢ dawke leku 0 0,00
spokojnie przeczeka¢ jakis czas 3 3,33
potraktowac je powaznie i najszybciej skonsultowacé si¢ z lekarzem 87 96,67

Poglebiona analiza wykazata istnienie zaleznosci pomigdzy poziomem wiedzy

a profilem spotecznym respondentow (tab.4).

Tabela 4. Zestawienie wynikow zaleznoSci pomiedzy poziomem wiedzy respondentow
profilem spolecznym

Rodzaj zalezno$ci Wynik statystyki
Poziomu wiedzy rodzin/opiekunéw pacjentdw chory na schizofreni¢ na temat F(2,87)=2533
leczenia i zapobiegania nawrotom choroby a wyksztatcenie p < 0,001
Poziomu wiedzy rodzin/opiekundéw pacjentow chory na schizofreni¢ na temat F(2,87)=6,16
leczenia i zapobiegania nawrotom choroby a czas opieki nad chorym p<0,01

Poziomu wiedzy rodzin/opiekundw pacjentéw chory na schizofreni¢ na temat t(88)=-2,33
leczenia i zapobiegania nawrotom choroby a zrédta wiedzy na temat choroby p<0,05

W wyniku analizy ustalono, ze poziom wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom
schizofrenii jest istotnie zroznicowany ze wzgledu na poziom wyksztatcenia. Osoby
z wyksztalceniem ponizej S$redniego mialy istotnie nizszy poziom wiedzy niz osoby
z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym, przy czym nie odnotowano istotnej réznicy miedzy
osobami z wyksztalceniem $rednim i wyzszym (tab.4).

W wyniku analizy ustalono, ze poziom wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom
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schizofrenii jest istotnie zréznicowany ze wzgledu na czas opieki nad chorym. Osoby
opiekujace si¢ chorymi na schizofreni¢ od 6 do 10 lat maja istotnie wyzszy poziom wiedzy niz
osoby opiekujace si¢ do 5 lat oraz opiekujace si¢ powyzej 10 lat, przy czym nie odnotowano
istotnej roznicy migedzy osobami z sprawujacymi opieke do 5 lat i powyzej 10 lat (tab. 4).
W wyniku analizy ustalono, ze poziom wiedzy na temat leczenia 1 zapobiegania nawrotom
schizofrenii jest istotnie zréznicowany ze wzglgdu na zrodto wiedzy na temat choroby. Osoby
wskazujace jako gldéwne zrodto wiedzy o chorobie personel medyczny maja istotnie nizszy
poziom wiedzy niz osoby, ktorych glownym Zroédtem wiedzy sg pozostate zrodia tj. udziat
w programach psychoedukacyjnych, ksigzki, broszury informacyjne/media (TV, Internet) (tab.
4).
Dyskusja

Leczenie schizofrenii to dlugotrwaty 1 kompleksowy proces, w ktérym rodzina odgrywa
istotng rolg. Zauwaza to takze Moroch [Moroch i1 wsp., 2020], ze srodowisko rodzinne ma
znaczenie dla jako$ci zycia 0sob chorych na schizofrenig, a charakter wigzi i relacji w rodzinie
moze stanowi¢ czynnik wspomagajacy leczenie. Podobnie Ferliana i wsp. [Ferliana i wsp.,
2020] dowodza, ze wiedza rodzin na temat leczenia jest zewnetrznym czynnikiem
zmniejszajagcym czgsto$¢ nawrotow choroby, poprawia wspolprace pacjenta w leczeniu
1 wplyw na niezaleznos¢ rodziny w sprawowaniu opieki nad chorym.

W ocenie wiedzy badanych respondentéw szczegoélnie zwrdcono uwage na wiedze
z zakresu leczenia 1 zapobiegania nawrotom schizofrenii. Z przeprowadzonego badania
wynika, ze rodziny/opiekunowie wykazaty si¢ wiedzg z zakresu leczenia schizofrenii.
Literatura przedmiotu wskazuje, ze udzial rodziny/opiekunéw w procesie leczenia jest waznym
elementem leczenia schizofrenii. Badanie Kordas i wsp. [Kordas i wsp., 2014] potwierdza, ze
psychoedukacja pacjenta i rodzin jest wazna, ale czgsto pomijang metoda leczenia.

Dla rodzin duzy problem stanowi przerwanie przez chorego wspotpracy w leczeniu.
Z danych zawartym w Raporcie ,,Schizofrenia - leki dlugodziatajace dajg szans¢ na poprawe
jakosci zycia chorych 1 ich opiekunéw”, opracowanym przez HTA Consulting we wspotpracy
z Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, na zlecenie firmy Janssen [Redakcja
Psychiatria, 2016] wynika, ze juz kilkudniowa przerwa w leczeniu (1-10 dni) powoduje
dwukrotny wzrost ryzyka zaostrzenia objawow, a 4 pacjentow rezygnuje z leczenia w ciagu
pierwszych 7-10 dni po zakonczeniu hospitalizacji.

Otrzymane wyniki stanowig podstawe do stwierdzenia, ze 50% respondentow ma
Swiadomos$¢, ze niesystematyczne przyjmowanie lekow przez podopiecznego niesie za soba

ryzyko nawrotu choroby, 95,56% potrafi rozpozna¢ objawy zwiastujace nawrdt choroby oraz
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prawidtlowo reagowa¢ w sytuacjach kryzysowych (96,67%). Ponad potowa (58,89%)
ankietowanych poprawnie odpowiedziata, ze ,,autograf nawrotu” to sg specyficzne objawy
nawrotu choroby. Jak dowodzi Bulut i wsp. [Bulut i wsp., 2016] posiadanie odpowiednie;j
wiedzy na temat choroby przez pacjenta i jego rodzing w znacznym stopniu poprawia
wspotprace chorego w terapii, daje lepsze efekty leczenia i w duzym stopni zmniejsza poczucie
obcigzenia chorobg.

Do oceny poziomu wiedzy badanej populacji zastosowano wcze$niej prezentowany
schemat punktowy. Po analizie uzyskanych punktéw przez respondentow dokonano oceny
wiedzy, ktéra w ogdlnej ocenie jest na poziomie dobrym. Natomiast sami badani ocenili swoj
poziom wiedzy jako dostateczny, a na oceng dobrg ocenito si¢ 41,11% badanych. Wyniki badan
wiasnych nie sg spojne z badaniem Kordas i wsp. [Kordas i wsp., 2015], w ktorym rodziny oséb
chorych na schizofreni¢ ocenilty swoja wiedze jako powierzchowna i niewystarczajaca.
Natomiast Glinowiecki [Glinowiecki, 2019] dowodzi, ze 75% rodzin ma §wiadomos¢, ze petni
istotng role w procesie leczenia swoich podopiecznych i okresla swoje role jako bycie obecnym
w zyciu chorego i udzielaniu pomocy w leczeniu.

Szczegotowa analiza badan wlasnych wykazala, Ze na poziom wiedzy
rodzin/opiekundéw osob chorych na schizofreni¢ badana zmienna, jaka jest wyksztalcenie,
okazala si¢ istotna dla wynikéw. Poziom wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom
schizofrenii jest istotnie zroznicowany ze wzgledu na posiadane wyksztalcenie. Osoby
z wyksztalceniem podstawowym 1 zawodowym mialy istotnie nizszy poziom wiedzy niz osoby
legitymujace si¢ wyksztalceniem S$rednim i wyzszym. Uzyskany wynik powinien by¢
wskazdéwka dla zespotu terapeutycznego opiekujacego si¢ pacjentem 1 jego rodzing.
W przygotowaniu rodzin do opieki nad chorym w warunkach poza szpitalnych nalezy zwrdcicé
szczegblng uwage na wiasciwe okreslenie deficytu wiedzy, dostosowanie metod i form
szkoleniowych do mozliwosci rodzin, a przede wszystkim uwaznie zbiera¢ informacje zwrotne
od opiekundw 1 adekwatnie je oceni¢ po katem przyswojenia przekazanych informacji.

Dalsza analiza badan wtasnych wykazata, ze zmienna jaka jest czas trwania opieki nad
chorym na schizofreni¢ okazat si¢ istotna dla wynikow. Ustalono, ze poziom wiedzy na temat
leczenia i1 zapobiegania nawrotom schizofrenii jest istotnie zrdznicowany ze wzgledu na czas
opieki nad chorym. Osoby opiekujace si¢ chorymi na schizofreni¢ od 6 do 10 lat majg istotnie
wyzszy poziom wiedzy niz osoby opiekujace si¢ do 5 lat oraz opiekujace si¢ powyzej 10 lat.
Nie odnotowano istotnej roznicy miedzy osobami sprawujacymi opieke do 5 lat i powyzej 10
lat. Badania Moroch [Moroch i wsp., 2020], S¢k [S¢k, 2016] wykazuja, ze dla jednych rodzin

pojawienie si¢ choroby psychicznej stanowi ci¢zar, a dla innych jest czynnikiem motywujacym
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sity do dziatania.

Stopien przystosowania si¢ do choroby cztonka rodziny ma wptyw na leczenie, a szczegodlnie
na czgstotliwos¢ wystepowania nawrotéw choroby. Réwniez badanie Kordas 1 wsp. [Kordas
1 wsp., 2015; Kordas 1 wsp., 2014] potwierdzaja, ze rodziny z dlugoletnig historig choroby
chetniej uczestniczg w programach psychoedukacyjnych niz rodziny, ktore po raz pierwszy
doswiadczyty choroby u bliskiej osoby.

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania mozna stwierdzi¢, ze do edukacji

rodzin/opiekunéw nalezy podchodzi¢ indywidualnie 1 zwroci¢ uwage na czas trwania opieki
nad chorym. Psychoedukacja jest niezbednym elementem leczenia, gdyz jak pisze Petejuk-
Mazurek [Petejuk-Mazurek, 2018] wedlug lekarzy psychiatrow 80% pacjentow i ich rodzin
wymaga edukacji i jest to zalezne od czasu trwania choroby, im dluzej trwa choroba, tym
wieksza potrzeba edukacji. Natomiast wiele badan, np. Petejuk- Mazurek [Petejuk-Mazurek,
2018], Choe [Choe 1 wsp., 2016], Pawlowska [Pawtowska 1 wsp., 2015] koncentrujacych si¢ na
ocenie wiedzy pacjentdw uczestniczacych w programach psychoedukacyjnych we wnioskach
wskazywato na konieczno$¢ wiaczenia rodzin/opiekunéw chorych do programu.
Ankietowani jako Zrédlo swojej wiedzy najczesciej wskazywali na personel medyczny
(54,4%), na drugim miejscu jako zrodto uzyskanych informacji wskazali media (27,8%),
na broszury, ksigzki informacyjne wskazato 15,6%, a na udziat w programach
psychoedukacyjnych wskazato 2,2%. Z uzyskanych wynikéw mozna wnioskowac¢, ze rodziny
nie uczestniczag w programach psychoedukacyjnych, tylko 2 osoby wskazaty, ze wiedze
uzyskalo poprzez udziat w takich programach.

W wynikach badan mozna zauwazy¢, 1z zrodto pozyskanej wiedzy ma istotny wptyw
na poziom wiedzy respondentow 1 jest istotnie zrdznicowany. Rodziny/opiekunowie
wskazujacy jako zrodto wiedzy o chorobie personel medyczny majg istotnie nizszy poziom
wiedzy niz rodziny, ktérych gtownym zZréodlem wiedzy byty ksiazki, broszury
informacyjne/media 1 programy psychoedukacyjne. Otrzymany wynik jest niepokojacy
1 powinien zmusi¢ do przemyslen i zastanowienia si¢ jak poprawi¢ jakos¢ psychoedukac;ji
rodzin przez personel medyczny. Biora po uwage specyficzne warunki pracy, niedobory
personelu medycznego, nalezy podkresli¢, ze niski poziom wiedzy rodzin nie odzwierciedla
wysitku 1 trudu jaki wkladany jest w opieke nad pacjentem i jego rodzing. W celu poprawy
jakosci psychoedukacji rodzin nalezatoby wprowadzi¢ zmiany organizacyjne jak np.:
zwiekszenie kwalifikacji 1 ilosci personelu medycznego, wprowadzi¢ zmiany w programach
psychoedukacyjnych ich tematyce, formie oraz zwickszenie ich dostgpnosci dla rodzin poprzez

nowoczesne przekazy informatyczne (e-learning, media spotecznosciowe, blogi prowadzone
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przez specjalistow). Wyniki badania wskazuja, ze rodziny/opiekunowie chetnie szukajg
informacji w mediach i nalezatoby to odpowiednio wykorzystac.

Z badan przeprowadzonych przez Richter [Richter, 2021] wynika, ze rodziny same
poszukuja wiedzy, a ich oczekiwania sg duze. Najwazniejsze jest dla nich uzyskanie
wiarygodnych i zrozumiatych informacji na temat choroby, jej leczenia, skutkow ubocznych
leczenia, wskazdéwek dotyczacych stylu zycia oraz kontakty z innymi opiekunami. Potwierdza
to badanie Kordas i wsp. [Kordas i wsp., 2014], w ktorym rodziny potwierdzity, ze udzial
w programie obnizyl u nich poczucie obcigzenia choroba, pomoght zrozumie¢ chorobe
1 chorego, a najwazniejsza warto$cig byto wsparcie.

Zaprezentowane wyniki wlasne i innych badaczy dowodza, ze personel medyczny jest

podstawowym zroédtem wiedzy dla rodzin/opiekunéw osdb chorych na schizofrenie, ale
realizowane dzialania terapeutyczne sa niewystarczajace. Przyczyna przedstawionej sytuacji
moze by¢ fakt, ze w Polsce psychiatria jest skrajnie niedofinansowana i dodatkowo boryka si¢
z problemem deficytu personelu medycznego, zwlaszcza lekarzy i pielegniarek.
W procesie terapeutycznym chorych na schizofreni¢ istotne znaczenie ma wiedza
rodzin/opiekunéw na temat leczenia i zapobiegania nawrotom choroby. Przeprowadzone
badanie pozwala na ocen¢ poziomu wiedzy rodzin i jednocze$nie zwraca uwage na fakt, ze
psychoedukacja prowadzona przez personel medyczny jest niezadowalajaca. Lekarze,
pielegniarki, terapeuci powinni zwraca¢ szczeg6lng uwage na efektywng komunikacje
z rodzinami chorych 1 dazy¢ do aktywnego wlaczenia ich w proces leczenia. Takie dzialania
pozwola na podniesienie jako$ci edukacji, a co za tym idzie poziomu wiedzy rodzin/opiekunow
pacjentow chorych na schizofrenig.

Whioski

Badane rodziny/opiekunowie 0so6b chorych na schizofreni¢ posiadaja dobry poziom
wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom choroby. Poziom wiedzy rodzin/opiekunow
jest zalezny od posiadanego wyksztatcenia. Im wyzsze wyksztatcenie tym wigkszy poziom
wiedzy reprezentuja bliscy chorego na temat Jego leczenia 1 zapobiegania nawrotom choroby.
Istnieje zalezno$¢ migdzy czasem trwania choroby podopiecznego, a poziomem wiedzy
rodzin/opiekundéw na temat leczenia i zapobiegania nawrotom schizofrenii. Wyzszym
poziomem wiedzy wykazaty si¢ rodziny/opiekunowie sprawujacy opieke nad chorym od 6 do
10 lat. Wiedza rodzin/opiekundw osob chorych na schizofreni¢ na temat leczenia 1 zapobiegania
nawrotom choroby w najwigkszym stopniu pochodzi od personelu medycznego, tylko
w pojedynczych  przypadkach  zostata nabyta poprzez udzial w  programach

psychoedukacyjnych. Poziom wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom schizofrenii
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jest istotnie zréznicowany ze wzgledu na zrédto wiedzy na temat. Rodziny wskazujace jako

zrédlo wiedzy o chorobie personel medyczny majg istotnie nizszy poziom wiedzy niz rodziny,

ktorych glownym zréodlem wiedzy byly pozostate zrodta tj. udzial w programach

psychoedukacyjnych, ksigzki, broszury informacyjne/media.
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Poziomu wiedzy pacjentow z nadcisnieniem tetniczym na temat
wtasnej choroby, jej kontroli i profilaktyki

mgr Agnieszka Nijak-Fonrath, dr Wojciech Musiat

Wstep

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadci$nienie tetnicze jest jedng z najczestszych
przyczyn zgonow na $wiecie. Zalicza si¢ je do jednej z najczgsciej wystepujacych chorob
ukfadu krazenia. Szacuje si¢ ze na $wiecie choruje ponad 1,3 miliarda osob 1 to nie tylko
z kregoéw spoteczenstw krajow wysokorozwinigtych [Januszewicz, 2011]. W Polsce wedtug
danych Narodowego Funduszu Zdrowia z 2018 roku, dorostych chorych ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tetniczym jest ponad 10 miliondw i liczba ta sukcesywnie rosnie. U kolejnych
30% polskiego spoleczenstwa stwierdzono stan przednadci$nienowy (ci$nienie tetnicze
w zakresie 120-139/80-89 mmHg). Stan ten az dwukrotnie zwigksza ryzyko wystgpienia
w wieku pozniejszym nadci$nienia 1 jest, co nalezy wyraznie zaznaczy¢, niezaleznym
czynnikiem ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych. Jednostka chorobowa jaka jest
nadci$nienie tetnicze, sama w sobie stanowi niezwykle silny czynnik ryzyka wystgpienia
u pacjenta ci¢zkich powiklan i chorob jak udaru mozgu, zawatu serca, niewydolnosci serca czy
nerek [Zygmuntowicz, Olszanecka-Glinianewicz, Chudek, 2011]. Liczba chorych na
nadci$nienie systematycznie rosnie, a postep choroby nasila si¢ z wiekiem. Nalezy jednak
zauwazy¢ fakt, ze coraz czesciej choroba ta dotyka takze osoby mtode, a nawet dzieci.

Nadci$nienie tetnicze jest najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorob
uktadu krazenia. Wedtlug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest wciaz pierwsza przyczyna
przedwczesnych zgondéw na swiecie. Wysokos$¢ cisnienia tetniczego wykazuje liniowy zwigzek
ze $miertelnos$cig 1 zapadalnoscig na choroby uktadu krazenia takie jak zawal serca, udar,
choroby tetnic obwodowych oraz niewydolno$¢ nerek we wszystkich grupach wiekowych
[Salomon, 2012].

Choroby uktadu krazenia, w tym nadci$nienie, s3 jedng z najwazniejszych przyczyn
zgonoOw w Polsce 1 Europie. Biorgc pod uwage fakt, ze mozliwe jest znaczace zmniejszenie
zachorowan 1 powiktan nadci$nienia przez wilasciwg profilaktyke i1 leczenie, za jeden
z najwazniejszych elementéw prewencji uwaza si¢ skuteczng edukacje zdrowotna
spoleczenstwa. Zaréwno wsrod osob zdrowych jak 1 chorujgcych juz na nadci$nienie, wlasciwie

prowadzone programy profilaktyczne, monitorowanie warto$ci cisnienia i przesiewowe
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badania profilaktyczne pozwalajg na znaczne ograniczenie nie tylko rozwoju nadci$nienia ale
takze zmniejszenie ryzyka jego powiktan. W tym tych najgrozniejszych jak udar, zawal czy
arytmia [Mroczek, Pawlicki, Batabuszek, 2018].

Niezwykle istotnym jest fakt, ze przebieg choroby w poczatkowym okresie jest bezobjawowy.
Tym samym najczesciej nadci$nienie te¢tnicze stwierdzane jest przypadkowo. W wielu
przypadkach niestety dopiero pojawiajace si¢ powiklania, jak pulsujace bdle glowy czy
nawracajagce krwawienia z nosa, stanowig przyczyn¢ wykonania diagnostyki pacjenta
potwierdzajacej nadcisnienie. W sytuacji gdy choroba nie bedzie leczona, moze doprowadzi¢
do wystgpienia licznych niebezpiecznych dla zdrowia i1 zycia powiktan dotyczacych narzagdow
i uktadow jak serce, tetnice, narzad wzroku czy nerki [Wegrowski i wsp., 2017].

Patogeneza nadci$nienia te¢tniczego jest wieloczynnikowa. Przyczyna powstania

choroby moze by¢ zaburzenie dziatania jednego lub wiecej uktadow wplywajacych na jego
regulacje. Zwréci¢ tu nalezy uwage na role jakga petni w regulacji cis$nienia uktad renina-
angiotensyna-aldosteron (RAA), ktory jest kluczowy w zakresie regulacji gospodarki wodno-
elektrolitowej organizmu. Istotnym elementem jest rowniez, malejaca z wiekiem czynno$¢
nerek. Przy czym ograniczenie zdolnosci filtracyjnych wplywa nie tylko na wartosci ci$nienia
ale rowniez na zdolno$¢ usuwania z organizmu lekéw wydalanych z moczem. Ten fakt stanowi
istotny problem ze wzgledu na koniecznos¢ indywidualizacji sposobu leczenia pacjentow, nie
tylko z nadci$nieniem tetniczym i1 ze wspotistniejagcg niewydolnoscig nerek [Januszewicz
1 Szmajderman, 2010; Kokot i Ficekr, 2012; Szczeklik, 2019].
Istotnym czynnikiem wplywajacym na rozwdj choroby, jej przebieg i rokowania jest czynnik
srodowiskowy. Sklada si¢ na niego szereg, pozornie nie zwigzanych ze soba, zachowan
cztowieka, z ktorych czgs¢ ma charakter zwigzany z zachowaniami wynikajacymi ze stylu
zycia. Wymieni¢ tu nalezy takie elementy jak stopien aktywnosci fizycznej, rodzaj diety czy
stosowanie uzywek. W wiekszo$ci spoleczenstwa mamy do czynienia ze ztymi nawykami
zywieniowymi, bardzo ograniczong aktywnos$cig fizyczng czy permanentnym stresem czesto
bedacym podtozem nie tylko stosowania ale 1 naduzywania uzywek jak alkohol, tyton a nawet
srodki odurzajace i dopalacze [Wtodarczyk, 2018].

Czynniki §rodowiskowe sa tatwe do modyfikacji i co niezwykle istotne, nie niosg ze
soba, w odrdéznieniu od farmakoterapii, znacznych kosztow finansowych. Za przyktad moze
postuzy¢ chociazby stosowanie soli kuchennej czyli chlorku sodu.

Jon sodowy jest kluczowy w procesach filtracji kigbuszkowej oraz zaggszczania moczu. Jego
nadmiar w organizmie prowadzi do zaburzen fizjologicznych na etapie tworzenia moczu

ostatecznego czego skutkiem jest zatrzymywanie nadmiaru wody w organizmie. Konsekwencja
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sg miedzy innymi obrzeki i wysokie warto$ci ci$nienia [Wtodarczyk, 2017; Lukaszczyk 1 wsp.,
2010].

Zwroci¢ tu nalezy uwage na fakt, ze nie samo stosowanie soli w diecie, co do istoty
problemu, jest zte ale jej naduzywanie. Na kartach Starego Testamentu znajdziemy informacje,
ze sol powinna by¢ dodawana do kazdej ofiary dzigkczynnej. Byta ona uznawana za symbol
wigzi 1 przymierza Boga z czlowiekiem. W Biblii ma tez odmienne znaczenie. Kojarzona byta
jako symbol Bozego gniewu, jak w przypadku zony Lota, ktora uciekajac z Sodomy, zamienita
si¢ w stup soli czy urodzajnej ziemi zamieszkanej przez bezboznikéw zamienionej w stong
pustyni¢. SOl kuchenna byta stosowana od najstarszych lat nie tylko w celach spozywczych.
Juz Starozytni uzywali jej w celach leczniczych (do dzi§ stosowana jest na przyktad
balneoterapia), religijnych czy kulturowych. Byta rowniez nazywana biatym ztotem i stanowita
istotny $rodek ptatniczy (zolnierzom zotd byt wyptacany w soli). Do dzisiaj sol stanowi duzo
mniej szkodliwy od obecnie stosowanych, cenny $rodek konserwujacy. Wtasciwosci lecznicze
solanek 1 rola uzdrowisk, ktorych cecha charakterystyczng sa teznie, sa powszechnie znane
i cenione. Jednak z punktu widzenia patogenezy i terapii nadcisnienia s6l kuchenna stanowi
istotny problem ze wzgledu na jej powszechno$¢ szczegdlnie w modyfikowanej Zywnosci.
Ogromne rozpowszechnienie i1 popularno$¢ przetworzonej zywno$ci oraz naduzywanie,
w wigkszosci stonych, przekasek jest Zrodtem nadmiernej podazy soli w diecie. Nierzadko jej
zawarto$¢ w jednostkowej porcji takiego produktu przekracza dzienne zapotrzebowanie na
chlorek sodu dorostego cztowieka ktore ocenia si¢ na okoto 5 gramow (ptaska tyzeczka do
herbaty). A rozwigzanie problemu nadpodazy soli jest niezwykle proste 1 sprowadza si¢ do
zmiany nawykow zywieniowych. Wiasnorgczne przygotowywanie potraw z wykorzystaniem
przypraw 1 szczypty soli oraz zastgpienie stonych chipsow i solonego popcornu chociazby
owocem nie jest barierg nie do pokonania. Stanowi ja jednak sposob funkcjonowania
w spoleczenstwie w aspekcie nawykow zywieniowych z niebagatelng rolg fast-food i zywnosci
odgrzewanej w mikrofalowce.

Duzo gorsze rokowania przedstawia kwestia ograniczania uzywek. W tym przypadku
niezwykle istotnym czynnikiem jest uzaleznienie ktore wymaga w wielu przypadkach
zaangazowania fachowego personelu przeszkolonego w terapii uzaleznien. Sama §wiadomo$¢
szkodliwoséci palenia tytoniu czy naduzywania alkoholu nie stanowi bowiem czesto
wystarczajagcego bodzca pozwalajacego na opanowanie czy pozbycie si¢ natogu. Zas
w przypadku uzaleznienia fizycznego czgsto go wyklucza ze wzgledu na bardzo silny zespot
odstawienny. Za przyktad moze poshuzy¢ obserwowane obecnie zjawisko nikotynizmu

mtodych ludzi, ktorzy zamiast tradycyjnych wyrobow tytoniowych siegaja po reklamowane
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jako mniej szkodliwe e-papierosy. Problem ten dotyczy roéwniez czg¢sto wieloletnich
nalogowych palaczy, ktérzy zamiast catkowicie zrezygnowac z palenia naduzywaja e-
papieroséw thumaczac si¢ ich malg szkodliwoscia. Szkodliwos¢ dymu tytoniowego jest faktem.
Zwiazki toksyczne jak tlenek wegla, tlenki azotu czy kancerogenne wielopierscieniowe
weglowodory aromatyczne stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia. Jednak
z przeprowadzonych dotychczas badan wynika, ze rowniez liquidy wykorzystywane w e-
papierosach zawieraja duze ilo$ci substancji szkodliwych. Przyktadowo obecne w nich
formaldehyd, benzen 1 nitrozoaminy s3 przyczyng schorzen uktadu oddechowego
1 krwiono$nego. Szacuje si¢, ze ilo§¢ benzenu emitowanego przez e-papierosy przewyzsza kilka
tysigcy razy zawarto$¢ benzenu w otaczajacym nas powietrzu. Z kolei substancje zapachowe
bedace w istocie chemicznie syntetycznymi estrami jako zwigzki termolabilne w czasie procesu
ogrzewania (palenia) ulegaja rozkladowi termicznemu (piroliza) a nast¢pnie reakcjom
utleniania. W konsekwencji powstajace produkty sa przyczyna stresu oksydacyjnego, ktory
prowadzi do uwalniania cytokin i chronicznych stanéw zapalnych. Ocenia si¢, ze moga one by¢
z kolei przyczyng mi¢dzy innymi zaburzen czynno$ci uktadu odporno$ciowego, chorob uktadu
oddechowego i1 sercowo-naczyniowego w tym nadci$nienia. Ryzyko chorob uktadu krazenia
jest takie samo dla osob palacych e-papierosy, co dla oséb palacych tyton w sposob
tradycyjnych. Przyktadowo e-papierosy zwigkszaja réwniez parametry skurczowe cisnienia
oraz tempo akcji serca [Knie¢ 1 Kujawska-tuczak, 2012].

Wydaje si¢ wigc oczywistym, ze wyltacznie radykalne zwalczanie natogu palenia czy
to tradycyjnego czy e-papierosOw stanowi istotny element obnizenia ryzyka sercowo-
naczyniowego w tym u chorych juz na nadci$nienie tetnicze. Zardwno w przypadku
nikotynizmu jak i innych uzywek nalezy dazy¢ do ich catkowitego wyeliminowania. Roéwniez
z wykorzystaniem leczenia farmakologicznego, a w przypadku niepowodzen kierowanie do
poradni leczenia uzaleznien. Wida¢ wigc, Ze najlepszym rozwigzaniem biorac pod uwage
profilaktyke 1 terapi¢ nadcis$nienia jest catkowita rezygnacja z uzywek [Lukaszczyk 1 wsp.,
2010].

Niezwykle istotnym czynnikiem dotyczacym profilaktyki i prawidtowego leczenia
nadci$nienia tgtniczego jest kontrola jego wartosci. Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze tylko
prawidlowe techniki pomiarowe z wykorzystaniem poprawnie dziatajacych urzadzen sa
gwarancjg uzyskania wiarygodnych wynikow pomiaréw co bezwzglednie przektada si¢ na
dalsze kroki w zakresie zaré6wno profilaktyki jak i leczenia. Uzyskanie prawidtowych wynikéw
pomiaru zalezne jest od wielu czynnikow, ktérych znajomos¢ wérod pacjentow nie zawsze jest

zadowalajaca. Tu warto przypomnie¢ o podstawowych zasadach, ktore musza by¢ stosowane
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przez pacjentow by ich samodzielnie wykonywane pomiary w zakresie samokontroli ci$nienia,
mozna bylo uzna¢ za wiarygodne. Przede wszystkim nalezy zwrdci¢ uwage na jakosé
posiadanego urzadzenia. Sam aparat do pomiaru ci$nienia powinien posiada¢ certyfikat
doktadnosci. Kluczowym elementem urzadzenia jest mankiet, ktéry powinien by¢ dostosowany
do obwodu ramienia. U wigkszos$ci pacjentow pomiar nalezy przeprowadzi¢ z zastosowaniem
standardowego mankietu naramiennego (szeroko$¢ 12-13 cm, a dlugos¢ 35 cm), w przypadku
obwodu ramienia pacjenta powyzej 32 cm nalezy zastosowaé wigkszy mankiet, a u pacjentow
z obwodem ponizej 24 cm odpowiednio mniejszy [ Wojciechowska 1 Izdebska, 2014].

Warto$¢ uzyskanego pomiaru zalezy od stanu pacjenta. Poprawnie wykonany pomiar powinien
mie¢ miejsce po co najmniej 5 minutowym odpoczynku w pozycji siedzacej z podpartymi
plecami w cichym pomieszczeniu, z zachowanym komfortem cieplnym. Istotnym jest by
pomiar byt wykonany minimum 30 minut po spozyciu kawy, zapaleniu papierosa czy przyjeciu
substancji stymulujace;.

Wiarygodny wynik bazowa¢ musi na warto$ci §redniej z wykonanych co najmniej 3 pomiarow
jednostkowych przeprowadzonych w odstepie okoto 2 minut a uzyskane wyniki nie powinny
si¢ r0zni¢ o wigcej niz 10 mmHg.

U pacjentow ze stwierdzong arytmia (np. migotanie przedsionkow) preferuje si¢ wykonanie
pomiaru metodg ostluchowa, co w przypadku samokontroli wymaga wyposazenia pacjenta
w odpowiedni sprzet 1 skrupulatnego przeszkolenia z jego obstugi [ Wojciechowska i Izdebska,
2014].

Pomiar mozna wykona¢ na wybranej koficzynie gornej, jednak w przypadku réznicy warto$ci
ci$nienia tetniczego pomiedzy konczynami, jako wtasciwg nalezy przyja¢ warto$¢ wyzsza.
Jak wida¢, by pomiary uzyskiwane w samokontroli pacjenta byly wiarygodne a tym samym
uzyteczne w monitorowaniu ci$nienia, niezwykle istotnym jest przeprowadzenie szkolenia
z pacjentem i1 upewnienia si¢ ze pomiary wykonuje prawidtowo. Jest to wazne rdwniez ze
wzgledu na fakt, Ze nadcisnienie klasyfikuje 1 rozpoznaje si¢ na podstawie konkretnych
wynikéw wykonanych pomiarow, ktorych wartosci decyduja o wdrozeniu lub zaniechaniu
leczenia.

Leczenie nadci$nienia nie sprowadza si¢ wytacznie do farmakoterapii ale obejmuje
roéwniez szeroko rozumiang profilaktyke i zmiang trybu zycia. Farmakoterapia najczgsciej
sprowadza si¢ do wdrozenia wielokierunkowej polipragmazji wykorzystujacej leki o réznym
mechanizmie dzialania. Wykorzystanie w terapii miedzy innymi diuretykow, wazodilatatorow
czy betablokerow wymaga niezwykle starannego monitorowania stanu pacjenta w zakresie

uzyskanych wynikow terapii oraz stosowanej diety, uzywek czy samokontroli ci$nienia. Sama
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farmakoterapia ma charakter przewlekty a jej celem jest zmniejszenie powiktan wywotanych
nadci$nieniem takich jak zachorowalno$¢ i $§miertelno$¢ udaréw mozgu, niewydolnosci serca
czy incydentéw wiencowych. W konsekwencji réwniez ograniczenie negatywnych skutkow
spotecznych w tym jakosci zycia czy niezdolno$ci do pracy [Szymanski, 2013; Wojciechowska,
Izdebska, 2014].

Material i metoda

Celem badan byta ocena poziomu wiedzy pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym na
temat wtasnej choroby oraz analiza wptywu stosowanej profilaktyki w zakresie samokontroli,
diety, aktywnosci fizycznej na stan zdrowia.

W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego ktoéry przeprowadzono
wsérod pacjentow Szpitala Specjalistycznego w Pile. Kwestionariusz sklada si¢ z 29 pytan
ankietowych oraz 6 pytan metryczkowych. Pytania metryczkowe obejmowaty pte¢, wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania i czas trwania choroby. W ankiecie znalazty
si¢ pytania dotyczace zachowan zdrowotnych respondentéw. Badaniem objeto 99 o0sob.
Kryterium wilaczenia do badania stanowily, rozpoznanie nadci$nienia tetniczego, uzyskanie
swiadomej zgody respondenta na przeprowadzenie badania oraz brak przeszkod
w komunikowaniu si¢. Badang grupe stanowili pacjenci Szpitala Specjalistycznego w Pile.
Badanie trwato od 12 grudnia 2020, do 3 kwietnia 2021.

Wyniki

Badaniem obje¢to 68 kobiet (68,7%) oraz 31 (31,3%) mezczyzn powyzej 45 roku zycia.

Wigkszo$¢ ankietowanych 55,6% pochodzita z miasta, na wsi mieszkato 44,4%.
Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja stwierdzi¢ ze istnieje korelacja pomiedzy
stwierdzong nadwaga lub otyloScia a wystepowaniem nadci$nienia. W badanej grupie
pacjentow chorujacych na nadci$nienie prawidlowa warto$¢ wskaznika BMI stwierdzono
jedynie u 18%, u 35% ankietowanych wystepuje otytos¢ (tab. 1).

Tabela 1. Wartos$¢ wskaznika BMI w ankietowanej grupie

wskaznik BMI % N
niedowaga 1,0 1

norma 18,2 18
nadwaga 45,5 45
otytos¢ 1 19,2 19
otytos¢ 11 13,1 13
otytos¢ 111 3,0 3

Uwzgledniajac fakt, ze nadwaga i otyto$¢ sa zardwno jedng z przyczyn nadci$nienia jak
i czynnikiem wplywajacym na postep choroby oraz rokowania co do leczenia nadci$nienia,

mozna stwierdzi¢, ze zaréwno edukacja jak i1 $wiadomos$¢ pacjentdow co do istotnosci
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utrzymania prawidtowej masy ciala jest niewystarczajaca. Jedynie 33% ankietowanych
wskazato nadwagg jako istotng przyczyn¢ wystepowania i rozwoju nadci$nienia tetniczego

(tab. 2).

Tabela 2. Ocena czynnikéw trybu Zycia na obnizenie ci$nienia

Czynnik % N

zmniejszenie nadmiernej masy ciata 333 33

wprowadzenie/zwigkszenie aktywnosci fizycznej

33,3 33
umiar w spozywaniu alkoholu 182 18
ograniczenie spozywania soli 37.4 37
zwigkszenie spozycia warzyw i owocoOw 24,2 24
unikanie stresu 3,0 3
dziedziczenie 2,0 2
nie wiem 1,0 1
nie ma to znaczenia 24,2 24
inne 20,2 20

Wystepujaca u wigkszosci badanych pacjentdw nadwaga czy otylos¢ Scisle wigze si¢ z brakiem
odpowiedniej diety. Wérod osob nie stosujacych diety az 87% ma nieprawidlowe BMI co
stanowi 72% uczestniczacych w badaniu chorych. Zaledwie 8% ankietowanych o0s6b
zadeklarowato stosowanie diety z ograniczong iloscia weglowodandw czy tluszczow
nasyconych (zwierzgcych) oraz bogata w warzywa (diety weganskie czy srédziemnomorskie
oraz cukrzycowa) (tab. 3). Fakt ten musi niepokoi¢ z uwagi na to, Zze w rozwoju nadwagi
iotylosci kluczowa role odgrywa zwigkszone spozycie energii wynikajace ze zjadania
wigkszych  porcji  positkéw, duzego spozycia napojow  stodzonych, przekasek
wysokokalorycznych, w tym stodyczy, dan typu fast-food, czemu czgsto towarzyszy
zmniejszona aktywnos¢ fizyczna lub jej brak.

Tabela 3. Rodzaj diety praktykowany przez respondentow

dieta % N
nie stosuje 72,7 72
lekkostrawna 17,2 17
nie wiem/trudno powiedzie¢ 1,0 1
$rédziemnomorska 3,0 3
wegetarianska 3,0 3
cukrzycowa 2,0 2
niskokaloryczna 1,0 1
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Ponadto prawie potowa ankietowanych (42%) za nieistotny uwaza fakt, ze ilos¢ spozywane;j
z pozywieniem soli kuchennej wptywa na ryzyko powiktan nadcis$nienia jakimi sg udar czy
zawal (tab. 4).

Tabela 4. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie ,,Czy zgadza si¢ Pani/Pan
ze stwierdzeniem, Zze sposéb odzywiania ma wplyw na ryzyko wystgapienia zawalu serca

lub udaru mézgu?”

czy wedhug badanego sposob odzywiania ma wptyw na Y N
ryzyko wystapienia zawatu serca lub udaru mozgu? ’

tak 50,5 50
nie 17,2 17
nie wiem 32,3 32

Roéwnoczesnie blisko 50% badanych cierpigcych na nadcisnienie nie spozywa ryb bedacych
waznym zrodtem kwasow nienasyconych istotnych mi¢dzy innymi w prewencji chor6b uktadu
sercowo-naczyniowego (tab. 5).

Tabela 5. Czestos$¢ spozywania ryb przez ankietowanych

ile razy w tygodniu badani spozywajg ryby? % N
1-2 razy w tygodniu 53,5 53
3-4 razy w tygodniu 4,0 4
nie spozywaja ryb 42,4 42

Wyniki ankiety wskazuja na fakt, ze az 72% o0so6b z grupy badanych cierpigcych na nadci$nienie
nie uprawia zadnego wysitku fizycznego. Jedynie 33% widzi zwigzek przyczynowo-skutkowy
pomiedzy rekreacyjnym wysitkiem fizycznym, a wlasciwie jego brakiem, a nadci$nieniem
tetniczym. Codzienny wysitek fizyczny deklaruje tylko 6% ankietowanych (tab. 6).

Tabela 6. Cze¢sto$¢ uprawiania wysilku fizycznego przez respondentow

jak czesto badany uprawia sport? % N
codziennie do 15 minut 1,0 1
codziennie do 30 minut 3,0 3
codziennie do godziny 1,0 1
codziennie ponad godzing 1,0 1
raz w tygodniu do godziny 3,0 3
2-3 razy w tygodniu do 15 minut 1,0 1
2-3 razy w tygodniu do 30 minut 0,0 0
2-3 razy w tygodniu do godziny 4,0 4
2-3 razy w tygodniu ponad godzing 6,1 6
kilka razy w miesigcu do 30 minut 5,1 5
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kilka razy w miesigcu do 60 minut 3,0 3

wcale 71,7 71

W terapii 1 profilaktyce nadci$nienia istotng role odgrywaja rowniez uzywki. Wyniki
przeprowadzonych badan nie s3 optymistyczne. Wynika z nich ze alkohol i tyton sg
powszechnie uzywane rowniez wsrod osob cierpigcych i leczacych si¢ na nadcisnienie.

Tabela 7. Czg¢stos¢ spozywania alkoholu przez ankietowanych

czy badany spozywa alkohol % N

codziennie 12,1 12
raz w tygodniu 12,1 12
dwa razy w tygodniu 4,0

trzy razy w tygodniu 2,0 2

raz, dwa razy w miesiacu 16,2 16
kilka razy w miesigcu 1,0 1

raz w roku 1,0

dwa razy w roku 4,0

trzy, cztery razy w roku 5,1

5-8 razy w roku 10,1 10
okazjonalnie 13,1 13
nie spozywa 19,2 19

Do picia alkoholu przyznato si¢ ponad 80%, do palenia tytoniu polowa ankietowanych osob
(tab. 71 8).

Tabela 8. Liczebnos¢ respondentow palacych tyton

czy badany pali tyton % N
tak 50,5 50
nie 495 49

Przeprowadzone badania wskazujg, ze ankietowani posiadajg niezadowalajacy poziom
Swiadomosci pacjentdw co do znaczenia prawidtowo przeprowadzanej samokontroli ci$nienia.
W badanej grupie blisko potowa (49%) ankietowanych nie widzi zwigzku pomiedzy wynikiem
badania ci$nienia t¢tniczego a momentem w ktorym zostalo ono wykonane (tab. 9).

Tabela 9. Czas, w ktorym ankietowani mierzg ciSnienie

kiedy badany mierzy ci$nienie % N
po jedzeniu 9,1 9
po spacerze 4,0 4
po odpoczynku 38,4 38
nie ma to znaczenia 48,5 48
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Réwnoczesnie jedynie 52% ankietowanych wskazuje pozycje siedzaca jako wiasciwg do

pomiaru ci$nienia (tab. 10).

Tabela 10. Pozycja w jakiej nalezy wykonywa¢ pomiar cisnienia

Pozycja wtasciwa do pomiaru ci$nienia

% N
siedzaca 52,5 52
lezaca 6,1 6
stojaca 8,1 8
nie ma to znaczenia 28,3 28
nie potrafi¢ powiedzie¢ 5,1 5

Jak wskazuja wyniki badan wickszo$¢ ankietowanych z grupy, ktéra wykonuje pomiary

ci$nienia tetniczego krwi, zakupu ci$nieniomierza dokonata w aptece lub sklepie medycznym

(tab. 11). W wiekszosci byty to aparaty nadgarstkowe (tab. 12).

Tabela 11. Tabela liczebnoSci i czesto$ci miejsca zakupu aparatu do mierzenia

przez respondentow

ciSnienia

gdzie badany kupit aparat do mierzenia ci$nienia % N
sklep medyczny 15,2 15
market 39,4 39
dostal w prezencie 5,1 5
apteka 38,4 38
nie pamigtam 2,0 2

Najczgstszym przedziatem cenowym byly ci$nieniomierze w cenie 100-200zt (64%).

Posiadanie ci$nieniomierza w cenie wyzszej deklarowalo 5% ankietowanych.

Tabela 12. Typ ciSnieniomierza posiadany przez respondentow

jaki aparat do mierzenia ci$nienia posiada badany

w domu % N
naramienny automatyczny 44, 44
nadgarstkowy automatyczny 52, 52
Zegarowy 3,0 3

Za bardzo niepokojacy nalezy uzna¢ fakt, ze az 30% ankietowanych nie bylo wstanie podaé

zadnych powiktan zdrowotnych zwigzanych z nieleczonym badz Zle leczonym nadci$nieniem

tetniczym (tab. 13).
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Tabela 13. Mozliwe powiklania zwigzane z nadciSnieniem tetniczym

jakie.we'dh'lg badgnego s najczestsze powiklania o, N
nadci$nienia tetniczego

cukrzyca 2,0 2
udar mézgu 64,6 64
miazdzyca 10,1 10
zawal 1,0

inne 2,0 2
nie potrafi¢ powiedzie¢ 29,3 29

W ankietowanej grupie pacjentoéw 20% nie bylo w stanie okresli¢ lub nie uwazato za istotne
w jaki sposob, co do jej efektow, prowadzona jest terapia nadci$nienia (tab. 14).

Tabela 14. Skutecznos$¢ sposobow terapii nadciSnienia wedlug ankietowanych

najskuteczniejszy sposob terapii nadcisnienia % N
leczenie farmakologiczne (przyjmowanie lekow) 47,5 47
leczenie niefarmakologiczne (zmiana stylu zycia) 13,1 13
leczenie farmakologiczne potaczone z

niefarmakologicznym 27,3 27
nie potrafi¢ powiedzie¢ 7,1

inne 2,0

nie ma to znaczenia 13,1 13

Dyskusja

Przeprowadzona analiza wskazuje ze problem witasciwej diety u pacjentéw cierpigcych
na nadci$nienie jest istotny a nieprawidlowe nawyki zywieniowe chorych na nadci$nienie
powszechne. Tym samym edukacja prozdrowotna w zakresie Zywienia, zardwno wsrod osob
zdrowych jak i chorujacych na nadci$nienie nie spetnia swojej roli. Wydaje si¢ istotnym by
w tym zakresie zmodyfikowacé tok postepowania i zamiast haset, sloganéw czy plakatow
propagujacych zdrowe odzywianie, wprowadzi¢ bezposrednig interakcje z pacjentem opartg na
rzeczowej rozmowie. Postuzy¢ si¢ tu mozna przyktadem dotyczacym ograniczonego spozycia
ryb czy stosowania nadmiernej ilosci soli.

Fakt, ze prawie 50% ankietowanych nie spozywa ryb wynika czgsto z braku
umiejetnosci ich przygotowania. Specyficzny smak ryb moze odstrgcza¢ od spozycia.
Szczegdlnie jesli s3 one nieumiej¢tnie przygotowane. Dominujaca w Polsce forma ryby jest
ryba smazona we fryturze, czgsto z maczng panierky. By¢ moze zachecenie do spozywania ryb
z rownoczesnym podaniem prostych sposobow ich przygotowania (np. ryba na parze

z warzywami czy ziotami) zwigkszytoby spozycie tych niezwykle cennych w diecie produktow.
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Analogicznie w przypadku naduzywania soli. Ograniczenie jej uzycia u o0so0b soli
naduzywajacych wywotuje odczucie niesmacznej potrawy. Jednak zastgpienie nadmiaru soli
umiejetnie dobrang, wedtug upodoban pacjenta, kompozycja ziot jak bazylia, pieprz, papryka,
czosnek, tymianek i inne, pozwala na uzyskanie nowych, ciekawych dla podniebienia walorow
smakowych. Wyraznie tu jednak nalezy zaznaczy¢, ze nie chodzi o uzycie gotowych przypraw
typu ,,do gulaszu’, ,,do ryb” i podobne. Te przetworzone produkty zawieraja w sktadzie duze
ilosci soli kuchennej i polepszaczy smaku. Czesto przy zaledwie kilkuprocentowej zawarto$ci
ziot.

Jako$¢ spozywanych positkbw ma istotne znaczenie zarOwno na proces leczenia
nadci$nienia jak i zapobiegania jego powiktaniom. Bioragc pod uwage fakt bagatelizowania
znaczenia i roli spozywanych positkow na stan zdrowia za istotne nalezy uzna¢ zwickszenie
edukacji pacjentow z nadci$nieniem co do stosowania prawidlowo skomponowanej diety.
Omawiany wyzej aspekt wydaje si¢ stanowi¢ domene nie personelu pielggniarskiego ale
wykwalifikowanego dietetyka. To wlasnie on powinien by¢ wlaczony w proces terapii pacjenta,
ale rowniez profilaktyke nadcisnienia i to nie tylko u oséb zdrowych. Jednak bezposredni
kontakt personelu medycznego rowniez stwarza mozliwo$¢ monitorowania i korygowania
ztych nawykow zywieniowych 1 warty jest rozwazenia w procesie opieki nad pacjentem.

Oproécz przedstawionych wyzej probleméw zywieniowych bedacych w $cistej korelacji
ze zjawiskiem nadwagi czy otytosci u wigkszosci badanych osoéb zwroci¢ réwniez nalezy
uwage na bardzo ograniczony wysitek fizyczny. Wynik powinien niepokoi¢. Nie mozna
bowiem zaprzeczy¢ faktowi, ze umiarkowany wysitek fizyczny zwigzany z rekreacja,
usprawnia prac¢ serca, poprawia przeptyw krwi w naczyniach wiencowych, obniza
spoczynkowe 1 wysitkowe ci$nienie krwi oraz czestos¢ rytmu serca. Jest kluczowym
elementem terapii niefarmakologicznej nadci$nienia. Utatwia réwniez zwalczanie zaburzen
lipidowych bardzo czg¢sto towarzyszacych nadci$nieniu t¢tniczemu. Ma to z kolei niebagatelne
znaczenie nie tylko w profilaktyce miazdzycy ale réwniez w prowadzonej terapii pacjentow
znadci$nieniem tetniczym. Systematyczne uprawianie ¢wiczen fizycznych, poprzez
zwigkszenie wydatku energetycznego, przy prawidlowej diecie sprzyja rdwniez obnizeniu
masy ciala i poprawie wskaznika BMI.

Przyczyn opisanego negatywnego zjawiska moze by¢ kilka. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze
w przypadku nadwagi 1 otylo$ci obserwowanej u badanych pacjentow zmiana statycznego na
aktywny tryb zycia moze si¢ wigzac z poczatkowo negatywnymi odczuciami jak bol (migsnie,
stawy) 1 zmeczenie. Wydaje si¢ wigc istotne by pacjentow zachecajac w umiejetny sposob do

podejmowania wysitku rownoczesnie dostosowa¢ go do ich mozliwosci. Ogromne pozytywne
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znaczenie moze mie¢ w tym przypadku wilgczenie w proces opieki nad pacjentem fizjoterapeuty
czy trenera fitness.

80,8% respondentéw spozywa alkohol. Toksyczne dziatanie alkoholu to najwazniejsze
zagrozenie dla czlowieka. Ale nie jedyne alkohol jest zwigzkiem wysokoprocentowym
(1g=T7kcal). Dodatkowo, piciu alkoholu cz¢sto towarzysza spozywanie thustych pokarméow
i siedzacy tryb zycia. Weekend spedzony na przystowiowym grillowaniu potaczony z piciem
piwa i brakiem aktywnosci fizycznej po tygodniu pracy spedzonej w biurze. Jest czgsta forma
spedzania czasu prowadzacg do rozwoju chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Poza tym
alkohol wptywa na dziatanie lekow hipotensyjnych. Interakcje migdzy alkoholem a lekami sa
niebezpieczne u pacjentow obcigzonych chorobami wptywajacymi na wydolno$¢ narzadow

bioragcych udziat w metabolizmie substancji leczniczych (niewydolno$¢ nerek).

Co drugi chory z nadci$nieniem t¢tniczym pali papierosy. Wsérdd pacjentow nie
uprawiajacych weale sportu wigkszo$¢ z nich (66,2%) pali papierosy. Palenie papieroséw ma
wplyw na zachwianie rownowagi w ukladzie krzepniecia. Ptytki krwi maja zwigkszona
sklonno$¢ do agregacji (zlepiania). Poziom fibrynogenu u palaczy wzrasta wprost
proporcjonalnie do liczby wypalanych papieroséw. Palenie papierosow zwigksza ryzyko
peknigcia blaszki miazdzycowej 1 wystapienia ostrej zakrzepicy. Zwigksza opornos¢ naczyn
wiencowych, zmniejszajac przeptyw krwi. Nikotyna ma istotny wplyw na wystgpowanie

udaré6w mozgu.

Wazny aspekt zdrowotny ws$rdd osob chorujacych na nadci$nienie tetnicze jest
przyjmowanie uzywek. W przeprowadzonym badaniu zaobserwowano, ze picie alkoholu
1 palenie papierosow jest powszechnym zjawiskiem wsrdd osob chorujgcych na nadci$nienie
tetnicze. Co drugi chory pali papierosy. Wsrdd osob palacych papierosy 94% pije alkohol.
Spozywanie alkoholu traktuje si¢ jako jeden z najlepszych sposobdw na stres, np. wieczorny
relaks po ciezkim dniu pracy. Coraz czesciej po napoje alkoholowe sigga miodziez a nawet

dzieci. Alkohol jest wszechobecny podczas spotkan towarzyskich, imprez rodzinnych.

Podobnie wyglada sytuacja w przypadku palenia papieroséw. Papierosy utatwiajg nawigzanie
kontaktéw spotecznych, sa ,,towarzyska rozrywka”, uspakajaja. Stymuluja uklad nerwowy,
wyciszaja. Pozwalajg bardziej skoncentrowac si¢ na pracy. Pali si¢ z potrzeby wolnosci,

poszukiwania przygody, oderwania si¢ od rutyny, codziennych trosk i checi bycia niezaleznym.

W zakresie prowadzenia pomiaroéw ci$nienia w samokontroli u pacjentow stwierdzi¢

mozna szereg nieprawidlowosci. Przykladowo az 10% ankietowanych pacjentow pomiar
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wykonuje bezposrednio po positku. Jedynie 38% zaznacza, ze pomiar wykonywany jest,
zgodnie z zaleceniami, po kilkuminutowym odpoczynku, 52% respondentéw za wiasciwa do
pomiaru uwaza pozycje siedzaca. Wida¢ wigc potrzebe edukacji rowniez w zakresie nabycia
umiejetnosci prawidtowego wykonania pomiaru. Logicznym jest, ze instruktaz powinien by¢
udzielony w momencie zakupu cisnieniomierza, przez osobe¢ posiadajaca odpowiednie
umiejetnosci. Biorac jednak pod uwagg fakt, ze az 50% ankietowanych przyznaje si¢ do zakupu
ci$nieniomierza, w supermarkecie czy przez Internet, przy znacznej rozpigtosci cenowej
urzadzenia (od 50zt w zwyz) 1 typu (dominuje nadgarstkowy), nalezy przyja¢ ze juz sam
sposob, decyzja co do wyboru i miejsce zakupu jest czynnikiem krytycznym. Istotnym wiec
wydaje si¢, by weryfikowaé umiejetnos¢ pacjenta co do wykonania pomiaru oraz poprawnos¢
dziatania urzadzenia przez personel medyczny, w tym réwniez pielegniarski majacy kontakt
z pacjentem (wizyty kontrolne, powtodrki recept itp.).

Wskazaé rowniez nalezy uwage na fakt, ze ankietowani w znacznej grupie (30%) nie sg
w stanie wskaza¢ na mozliwe powiktania zwigzane z nieleczonym lub nieskutecznie leczonym
nadci$nieniem. Pozostaje on w korelacji z wynikiem badania wskazujacym, ze az 20%
badanych nie widzi zwigzku migdzy skutecznoscia leczenia a codziennymi nawykami i stylem
zycia.
Whioski

Wyniki przeprowadzonego badania pozwalaja sformutowac nastepujace wnioski:

Istnieje zalezno$¢ pomigdzy wysokim BMI a wystgpowaniem nadci$nienia tetniczego.
U kobiet rzadziej niz u me¢zczyzn wystgpuje nadwaga 1 otytos¢. Wszyscy mezczyZzni maja
nieprawidlowe BMI. Poza tym wigkszo$¢ osob niestosujgca diety ma nieprawidtowg mase
ciala. Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze nadwaga i otyto$¢ jest bardzo
powaznym problemem wsrdd respondentéw. Nalezy podkresli¢, ze §wiadomos¢ wiedzy na
temat nieprawidlowej masy ciala jest bardzo niska. Tylko 7,5% badanych z nadwaga 1 otylo$cia
uwaza to za chorobg wspolistniejaca. Pozostali stosujg strategi¢ unikania badz wyparcia
nadwagi 1 otylosci. Redukcje masy ciala mozna uzyskaé¢ poprzez zmiang stylu zycia,
wyksztalceniu  prawidtlowych nawykéw zywieniowych, edukacje 1 wprowadzenie
odpowiedniej aktywnosci fizycznej. Stosowanie diety ubogoenergetycznej pod kontrola
dietetyka wydaje si¢ najlepsza metoda redukcji masy ciata. Prawidlowy jadlospis opracowany
przez specjaliste zgodnie z aktualnymi normami zywieniowymi powinien zapewni¢ skuteczna,
zdrowa redukcje¢ masy ciala. Aby skutecznie walczy¢ z nadwagg i1 otyloscig konieczne jest
powolanie specjalistycznych os$rodkéw zajmujacych si¢ prowadzeniem kompleksowych

programéw  odchudzania. Najlepsze efekty mozna uzyska¢ poprzez podejscie
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wielopoziomowe, skoncentrowanie nie tylko na kontroli nawykow odzywiania, ale takze na
zmianie sposobu myslenia. Wazny jest aspekty psychologiczny, taki jak motywacja do
odchudzania. W procesie redukcji masy ciala i zmiany nawykéw zywieniowych istotna jest
edukacja. Aby odnies¢ sukces w redukcji nadmiernej masy ciata, trzeba nauczy¢ spoteczenstwo
samokontroli, odpowiedzialnosci 1 wytrwatosci.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy rodzajem stosowanej diety a nadci$nieniem te¢tniczym.
Stosowanie diety $Srodziemnomorskiej jest jednym z elementow leczenia niefarmakologicznego
nadci$nienia tetniczego. Spos$rdod respondentdw trzy czwarte nie stosuje zadnej diety. Tylko 1%
zwraca uwage na kaloryczno$¢ spozywanych potraw. Wazna jest dobra wspotpraca pacjenta
i dietetyka. Dietetyk wptywa na wzrost motywacji, wspiera pacjenta i poglebia wiedzg
zywieniowa. Pozytywnym zjawiskiem powinno by¢ poradnictwo zywieniowe oraz ksztatcenie
dietetykodw na wysokim poziomie.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych chorujacych na nadci$nienie (71,7%) nie uprawia
zadnego wysitku fizycznego, jedynie 6% robi to codziennie. Réwnoczes$nie do spozywania
alkoholu i palenia tytoniu przyznaje si¢ 50,5% ankietowanych. Swiadczy to
o niewystarczajagcym  poziomie $wiadomosci prozdrowotnej oraz  nieskutecznoS$ci
prowadzonych dziatan profilaktycznych. Wymaga to zmiany podejscia do sposobu
prowadzenia edukacji prozdrowotnej i1 skierowania jej do najmtodszych celem ugruntowania.
Roéwnoczesnie za wskazane wydaje si¢ znalezienie mozliwosci wiaczenia personelu zawodow
zwigzanych z ochrong zdrowia (rowniez fizjoterapeuci, farmaceuci, dietetycy) w opieke
potaczong z edukacja pacjentow.

Stan wiedzy pacjentow z nadci$nieniem tetniczym na temat wiasnej choroby jest
niewystarczajacy. Chorzy nie posiadajg rzetelnej wiedzy na temat swojego schorzenia, jak
réwniez na temat dzialan profilaktycznych, ktore pozwolilyby na ustrzezenie si¢ przed
nastepstwami choroby nadci$nieniowej. Istnieje potrzeba edukacji chorych na nadcis$nienie
tetnicze w zakresie niefarmakologicznych metod leczenia oraz uswiadomienia pacjentom
skutkow nieleczonego nadcisnienia. Poglebienie wiedzy spoteczenstwa moze ograniczy¢
czesto$¢ wystgpowania poszczegdlnych czynnikow ryzyka. Edukacja prozdrowotna powinna
si¢ rozpocza¢ juz od najmtodszych lat i by¢ kontynuowana do wieku dorostego. Wsparciem
merytorycznym obja¢ nalezy osoby chorujace. Warto takze poswieci¢ wigcej uwagi na
przeprowadzenie badan przesiewowych. Nalezatoby promowac ogolnopolskie programy
edukacji zywieniowej pacjentow prowadzace do trwatych zmian zachowan zywieniowych.

Z obserwacji wynika rowniez, ze wykorzystanie zdobytej juz przez pacjentow wiedzy

w zyciu codziennym jest niewystarczajace. Gléwnym czynnikiem majacym na to wptyw sa
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dhlugotrwate zte przyzwyczajenia zywieniowe, brak checi do wysitku fizycznego i1 rutyna.
A rowniez przyzwyczajenie si¢ do objawdw choroby oraz niech¢¢ do zmian. Konieczna jest
wzmozona dziatalno$¢ edukacyjna pracownikéw ochrony zdrowia, ktéra powinna polegac¢ na
zachgcaniu 1 ciggtym edukowaniu chorych. W wielu aspektach w tym jak wynika z badan co
do prawidlowego sposobu do pomiaru ci$nienia, zmiany stylu zycia, w zakresie diety,
rozpoczecia 1 zwigkszenia aktywnosci fizycznej, zmniejszenia masy ciala i utrzymania jej na
wlasciwym poziomie oraz graniczenie sodu w diecie, zaprzestania palenia tytoniu.

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan pozwala réwniez stwierdzié
niezadowalajacy poziom $wiadomo$ci pacjentow co do znaczenia prawidlowo
przeprowadzanej samokontroli cisnienia. Przydatnym 1 prostym rozwigzaniem byloby
wykonanie pomiaru przez pacjenta w obecnosci personelu medycznego i skonfrontowanie
wyniku uzyskanego przez pacjenta na jego ci$nieniomierzu z warto$ciami pomiaru dokonanego
przez na przyktad pielegniarke czy ratownika medycznego lub farmaceute na sprzecie bedacym
na wyposazeniu placowki. Ta nieskomplikowana i mato czasochtonna czynno$¢ pozwoli na
wykrycie nie tylko btednego dziatania ci$nieniomierza pacjenta (np. uszkodzenie mankietu,
btedy technologiczne tanich cisnieniomierzy sprzedawanych w okazyjnych cenach) ale rowniez
na zauwazenie i skorygowanie blednej procedury wykonania pomiaru przez pacjenta (np.
bezposrednio po wysitku, w pozycji potlezacej). Jak zaznaczono wczesniej uzyskanie
poprawnych wynikow pomiard6w sg niezbedne do prowadzenia prawidlowej a tym samym
efektywnej terapii nadcis$nienia t¢tniczego.

Analizujac uzyskane wyniki mozna stwierdzi¢, ze istnieje pilna potrzeba edukacji
chorych na nadcisnienie tetnicze w zakresie samokontroli oraz niefarmakologicznych metod
leczenia i profilaktyki nadci$nienia. Kluczowym wydaje si¢ uswiadomienie pacjentom skutkow
zaréwno nieleczonego jak i Zle leczonego nadcisnienia. Nabycie i poglebienie tej wiedzy moze
w znacznym stopniu skloni¢ pacjentdéw do zweryfikowania swojego sposobu Zycia a tym
samym ograniczy¢ czesto$¢ wystepowania choroby nadci$nieniowej, jej postepu i powiktan.
Bioragc pod uwage, ze badanie dotyczyto osob chorujacych na nadcisnienie powyzej 40r.z.
nasuwa si¢ roéwniez wniosek, ze edukacja prozdrowotna dzieci 1 mlodziezy jest
niewystarczajaca 1 nie spelnia swojej roli. Wskazane jest wigc nie tylko jej zmodyfikowanie
wychodzace poza ramy akcji w rodzaju spotow reklamowych czy ulotek, czego przyktad
przedstawiono powyzej, jak i kontynuowanie jej 1 adresowanie w wieku pozaszkolnym, na
przyktad w formie promowania w zaktadach pracy ogolnopolskich programow edukacji

zywieniowej. Dziatania te wydatnie przyczyni¢ si¢ mogg do ugruntowania zmian zachowan
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zywieniowych. Analogicznie nalezy postapi¢ w zakresie popularyzacji wysitku fizycznego
1 zaprzestania stosowania uzywek.

Aktywnym kompleksowym wsparciem merytorycznym obja¢ nalezy osoby juz
chorujagce wczym istotng role petlni¢ powinien personel opiekujacy si¢ chorym.
Wielokierunkowe wsparcie pacjenta w chorobie, ktorego przyktady w niniejszym opracowaniu
przedstawiono, przyczynig si¢ do zwigkszenia efektywnos$ci prowadzonej terapii. Tym samym
obnizy si¢ prawdopodobienstwo wystgpowania powiklan nadci$nienia i jego negatywnych
skutkow nie tylko zdrowotnych ale rowniez spotecznych.
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Poziom wiedzy pacjentdéw na temat lekdw stosowanych
W pooperacyjnej niedoczynnosci tarczycy wsréd pacjentdw po zabiegu
strumektomii

mgr Jadwiga Milewska, dr Wojciech Musiat

Wstep

Tarczyca inaczej gruczot tarczowy jest organem odpowiadajacym za biosynteze
hormonéw tyroksyny (T4) i trojjodotyroniny (T3) kluczowych w procesach regulacji
funkcjonowania organizmu. Ponadto komorki C gruczotu tarczowego, wydzielajg kalcytonine
(niewielkie ilo$ci syntezowane sg rowniez w w plucach i przewodzie pokarmowym). Ten
hormon biatkowy uczestniczy w procesach regulacji gospodarki wapniowo-fosforowej
1 reguluje metabolizm kos$ci [ Aleksandrowicz 1 wsp., 2014].
W odréznieniu od tyroksyny i trdjjodotyroniny, wydzielanie kalcytoniny nie jest regulowane
przez o$ podwzgorze (tyreoliberyna — TRH) - przysadka (tyreotropina - TSH) ale zalezne od
stezenia jonow wapnia we krwi 1 zwigksza si¢ wraz z jego wzrostem [Michajlik i Ramotowski,
2009; Vita i wsp., 2013].
Gruczot tarczowy ciagu doby syntezuje 1 wydziela okoto 80 pg tyroksyny i zaledwie 6 ug
trojodotyroniny ktoéra, w porownaniu z tyroksyna wykazuje duzo wyzsza aktywnos¢
biologiczng. Sprawnos¢ gruczotu tarczowego okresla si¢ w badaniach laboratoryjnych przez 3
parametry, sa nimi stezenie TSH, T3 i T4. Prawidtowe warto$ci referencyjne dla hormonu
tyreotropowego (TSH) wynosza w przypadku osob dorostych 0.27-4.2 mU/L (ponizej tego
wyniku mowimy o nadczynnosci tarczycy, a powyzej niedoczynnosci). W przypadku tyroksyny
(T4) prawidlowa wartos¢ u osob dorostych wynosi 12.8-20.4 pmol/L, a w przypadku
trojjodotyroniny (T3) jest to 4.0-6.8 pmol/L [Vita 1 wsp., 2013]. Oba te hormony T3 i T4
uczestniczg w szeregu kluczowych dla Zycia organizmu procesach. Zaliczy¢ do nich mozna
wplyw na metabolizm thuszczy (rowniez cholesterolu), weglowodanow (glikoliza,
glukoneogeneza), oddzialtywanie na uklad sercowo-naczyniowy (czynnos¢ serca inaczyn
krwiono$nych) czy uklad nerwowy. Zaznacza si¢ réwniez ich wyrazny wptyw na psychike
cztowieka [Michajlik i Ramotowski, 2009; Lemanska, 2010].

Rozw@j chorob tarczycy jest powolny a objawy mu towarzyszace tagodne 1 nieswoiste.
Tym samym czesto sg lekcewazone przez pacjentéw. Nieswoistos¢, w poczatkowym stadium
choroby, objawia si¢ symptomami kojarzonymi z innymi chorobami co czg¢sto utrudnia
diagnostyke a w przypadku pacjentow jest powodem wprowadzania samoleczenia. W wielu
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przypadkach pacjenci, nie zdajac sobie roéwniez sprawy z konsekwencji rozwoju chorob
tarczycy (np. przetom tarczycowy) lekcewaza zauwazone u siebie objawy. W wyniku tego
dochodzi do opdznienia diagnostyki i rozpoczecia prawidlowego leczenia. Biorac pod uwage
fakt, ze choroby tarczycy zdecydowanie czgsciej dotyczg kobiet niz mezczyzn, choroby
gruczotu tarczowego niosg ze sobg rowniez duze zagrozenie dla zycia kobiety w cigzy, ptodu
oraz dziecka, moga by¢ przyczyng poronienia, porodéow przed terminem, a takze
nieprawidlowego rozwoju ukladu nerwowego u plodu [Lemanska, 2010; Aleksandrowicz
1 wsp., 2014].

Nalezy wiec wyraznie zaznaczy¢, ze tylko w przypadku pojawienia si¢ niepokojacych zmian
zdrowia czy planowania cigzy, wykonywanie przesiewowych badan kontrolnych jak poziom
TSH, T3 czy T4 pozwala na wczesne wykrycie problemu i rozpoczgcia leczenia. Jest to tym
wazniejsze ze, podobnie jak w przypadku wielu innych schorzen, wczesne rozpoznanie
1 rozpoczgcie leczenia znaczaco poprawia rokowania. Podstawowymi badaniami sg badania
laboratoryjne polegajace na oznaczeniu we krwi poziomu tyreotropiny oraz poziomu tyroksyny
1 trojjodotyroniny.

Za wartosci wskazujace na nadczynno$¢ tarczycy uznaje si¢ stezenie hormonu T4
(powyzej 20.4 pmol/L) lub hormonu T3 (powyzej 6.8 pmol/L) przy jednoczesnym niskim
stezeniu poziomu TSH w organizmie (ponizej 0.27 mU/L). W przypadku niedoczynnosci sg to
odpowiednio: TSH o wartosci powyzej 4.2 mU/L, przy jednoczesnym obnizeniu warto$ci T4
w organizmie, wykazujacym warto$¢ ponizej 12.8 pmol/L.

Oczywiscie wymagana jest dalsza diagnostyka laboratoryjna w tym morfologia,
lipidogram, oznaczenie stezenia biatka 1 wapnia. Wykonuje si¢ roéwniez badania obrazowe jak
USQG, TK, RTG, scyntygrafia oraz biopsje¢ (stwierdzona obecno$¢ guzkow).

Choroby tarczycy maja zréznicowany charakter. Zalicza si¢ do nich zmiany
wydzielnicze oraz strukturalne, ktorych czgsto przyczyna zwigzana jest ze zmianami
wydzielniczymi. I tak obok wola obojetnego, ktorego przyczyna jest niedostateczna podaz jodu
wyr6zni¢ mozna wole nadczynne zwigzane z nadaktywno$cig hormondéw tarczycy oraz
niedoczynne jako efekt stanow zapalnych i1 zaburzen czynnos$ci osi podwzgdrze-przysadka
[Aleksandrowicz 1 wsp., 2014].

Niedoczynno$¢ tarczycy dotyczy w przewazajacej liczbie kobiet i ro$nie wraz
z wiekiem. Jej patogeneza dotyczy uszkodzenia tarczycy (niedoczynnos$¢ pierwotna) badz
podwzgorza czy przysadki (tzw. niedoczynno$¢ wtorna). Niedoczynno$¢ tarczycy wywotana
farmakoterapia (fenytoina, karbamazepina) ma najczeéciej charakter przemijajacy

(odwracalny) 1 ustgpuje po jej zakonczeniu. Z kolei po zabiegu usunigcia tarczycy
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(strumektomii) niedoczynno$¢ ma charakter trwaty i wymaga terapii substytucyjnej [Szwajkosz
1 wsp., 2017; Wormer, 2018].

Jedna z najczesciej wystepujacych chordb zwigzanych z niedoczynnoscia tarczycy jest
choroba Hashimoto. Dotyczy ona ponad 2% populacji i jak zaznaczono wyzej najczesciej
chorujg kobiety. Jest to schorzenie autoimmunologiczne o wielorakiej etiologii (m.in. czynniki
hormonalne, infekcje, uwarunkowania genetyczne, niski poziom selenu oraz witaminy D).
W jego wyniku dochodzi do destrukcji gruczotu tarczowego. W konsekwencji obserwuje si¢
ograniczenie ilo$ci produkowanych przez tarczyce hormonéw [Lewandowska, 2019].
Nadczynno$¢ tarczycy dotyka okolo 2% populacji. Analogicznie jak w przypadku
niedoczynnosci, rowniez obserwuje si¢ wicksza czestos¢ u kobiet. Szczegdlnie pomiedzy 40
a 60 r.z. Za najwazniejsze przyczyny nadczynnoS$ci tarczycy uznaje si¢ nadmierne wydzielanie
hormonu TSH, autonomiczny nadczynny guzek tarczycy; przewlekle autoimmunizacyjne
zapalenie tarczycy oraz zmiany nowotworowe [Szlajter i Bronowicz, 2009].

Jak wspomniano wyzej objawy zaburzen czynnosci tarczycy majg charakter nieswoisty,
Najwazniejsze symptomy, ktore powinny by¢ wskazaniem do diagnostyki czynnosci tarczycy
czeSciowo roznig si¢ w zaleznosci od stanu czynno$ciowego tarczycy. Itak w przypadku
niedoczynnosci pierwszym objawem jest zmiana samopoczucia pacjenta. Najczesciej skarzy
si¢ on zaburzenia snu, ogolne rozbicie i silne zmeczenie, chory jest apatyczny, drazliwy. Czesto
miewa stany depresyjne 1 napady leku. Znacznie zwigksza si¢ rowniez u niego wrazliwos¢ na
zimno, pjawiaja si¢ rowniez zaburzenia czynno$ciowe. Zaobserwowa¢ mozna kotatanie serca,
hipertensj¢ 1 zaburzenia oddechu oraz funkcjonowania uktadu pokarmowego (zaparcia,
mdtosci). Dla zaburzen metabolicznych charakterystyczne jest zwigkszenie masy ciata [Lewko
1 wsp., 2010].

Do objawow wskazujacych na hypertyreoze (nadczynno$¢ tarczycy) zaliczy¢
bezsennos$¢, ogdlne ostabienie i nadpobudliwo$é. Nalezy tu zauwazy¢, ze sa to objawy podobne
jak w przypadku niedoczynnos$ci. Dodatkowo ich przyczyn jest wiele 1 rzadko sg przez pacjenta
z rozwojem choroby. Sytuacja ta nie jest niczym szczegdlnym. Przyktadowo w przypadku
cukrzycy objawy postepujacej i niewykrytej choroby jak zmeczenie, zaburzenia snu i taknienia,
réwniez najczesciej sa przez chorego bagatelizowane i zrzucane na karb innych powodow
(przepracowanie, pogoda, pora roku itp.). Objawem niecharakterystycznym jest rdwniez
zwiekszony apetyt czy zmniejszenie masy ciata. Mimo, ze te dwa ostatnie elementy wydajg si¢
ze sobg sprzeczne, nie sg one czesto dla pacjenta sygnatem niepokojgcym.

Leczenie chorob tarczycy nie sprowadza si¢ wytacznie do farmakoterapii chociaz jest

to metoda dominujaca. W przypadku gdy mamy do czynienia z niedoczynnoscia tarczycy
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rzeczywiscie jedyna droga leczenia jest farmakoterapia substytucyjna polegajaca na
cyklicznym podawaniu pacjentowi egzogennego hormonu tarczycy z réwnoczesng stalg
regularng kontrolg objawdw klinicznych i poziomu hormonoéw [Szlajter i Bronowicz, 2009].

Jak zaznaczono jedng z przyczyn niedoczynno$ci tarczycy jest zabieg usunigcia
tarczycy. Zabieg ten jest klasyczng metoda leczenia zdiagnozowanych nowotworéw tego
narzadu. Czgsciowe usunigcie tarczycy (strumektomi¢) stosuje si¢ najczesciej w przypadku
stwierdzenia guza o niskim poziomie ryzyka. W pozostatych przypadkach wykonywana jest
tyreoidektomia, polegajaca na catkowitym usuni¢ciu narzadu [Noszczyk, 2005; Katoh i wsp.,
2015]. W przypadku zabiegu usunigcia tarczycy, kontynuacja leczenia operacyjnego jest
farmakoterapia. Wykorzystuje si¢ w niej preparaty doustne zawierajace sol sodowa
lewotyroksyny. Substancja ta ma rowniez zastosowanie w leczeniu wola i stanow zapalnych
tarczycy. W lecznictwie wykorzystuje si¢ syntetyczny lewoskretny enencjomer zwigzku (I-
tyroksyng). Izomer d (dekstrotyroksyna) wykazuje wlasciwosci obnizajace poziom lipidow
(stymulacja syntezy frakcji lipidowej LDL w watrobie) Obecnie nie ma zastosowania
klinicznego [Noszczyk, 2005; Ponichtera i Borowiak, 2008].

Podobnie jak w innych przypadkach prawidlowo prowadzonej farmakoterapii wskazane
jest monitorowanie jej efektywnosci w celu ewentualnych korekt podawanych dawek hormonu.
Ewentualna modyfikacja dawki lewotyroksyny u chorych z niedoczynnos$cig tarczycy
przeprowadzana jest zazwyczaj w oparciu o wartosci TSH w organizmie oraz wolnej tyroksyny.
Jednak przed korekta wskazane jest upewnienie si¢ co do petnego i prawidlowego stosowania
si¢ pacjenta do zalecen zwigzanych z farmakoterapia. Zaliczy¢ do nich mozna newralgiczne dla
uzyskania wlasciwego poziomu leku we krwi zachowania pacjenta jak moment przyjecia leku
(przed, po positku), pora doby (rano, wieczér), sposdb podania (popicie wodg, herbaty
rozgryzienie tabletki etc). Elementy te sa kluczowe gdyz za efekt terapeutyczny nie odpowiada
dawka substancji zawarta w postaci leku ale stezenie leku we krwi. To z kolei jest zalezne od
efektywnosci procesu uwalniania substancji czynnej (lewotyroksyna) z postaci leku (tabletka)
1 jej wchtaniania z przewodu pokarmowego. Na oba te procesy wptywa miedzy innymi jako$¢
tresci pokarmowej, stopien wypetnienia, stan fizjologiczny przewodu pokarmowego jak
perystaltyka czy jego ukrwienie (lewotyroksyna wchiania si¢ gléwnie w jelicie cienkim)
[Laczka 1 Czyzyk, 2008; Janiec, 2016].

Dostepne w Polsce preparaty lewotyroksyny to tabletki zawierajgce substancje w ilosci
od 25 do 200 mcg w jednej dawce. Szeroki przedziat dostgpnych dawek (25, 500, 75, 100, 112,
150, 175, 200 mcg) pozwala na precyzyjng i fatwy doboér dawki dla pacjenta. Ulatwia tym

samym indywidualizacje¢ leczenia w zaleznos$ci od stanu zdrowia. W lecznictwie wykorzystuje
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si¢ syntetycznie otrzymywang lewotyroksyne. Substancja wchlania si¢ w 80% w jelitach (na
czczo). W 99% wiaze si¢ z biatlkami osocza. Metabolizowana jest w watrobie, mig¢$niach,
moézgu i nerkach. Metabolity wydalane sa z moczem. Okres péttrwania wynosi okoto 7 dni.
W nadczynnosci tarczycy 3-4 dni, natomiast w niedoczynno$ci wydtuza si¢ do 9-10 dni. Efekt
terapeutyczny obserwowany jest po okoto 3-5 dniach od rozpoczecia leczenia.
Material i metoda

Celem badan bylo uzyskanie informacji na temat sposobu prowadzenia farmakoterapii
lewotyroksyng przez pacjentdw z pooperacyjng niedoczynnoscig tarczycy.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankietowy. Badaniem obj¢to pacjentéw
powiatu Pilskiego bedacych po operacji usunigcia tarczycy.

Badania przeprowadzono w grupie sktadajacej si¢ z 100 oséb, w okresie od stycznia 2021
roku do marca 2021 roku, wérod pacjentoéw powiatu pilskiego po operacji usunigcia tarczycy.

Uczestnikami badania byly osoby w réznym wieku po przebytej operacji usunigcia
tarczycy. Po wyrazeniu zgody na badanie, respondenci wypetniali ankiet¢ sktadajaca si¢ z 35
autorskich pytan. Kwestionariusz ankiety zostal zamieszczony na koncu niniejszej pracy.

Przeprowadzone badania byly catkowicie dobrowolne. Kazda z 0so6b przystepujacych
do wypehienia ankiety, zostata poinformowana o celu badan, sposobie w jaki owa ankiete
wypehic oraz zapewniona o mozliwosci skorzystania z pomocy ankietera na kazdym etapie
wypetniania kwestionariusza ankiety. Poinformowano respondentow o bezptatnym charakterze
badan, zostali oni takze zapewnieni o zachowaniu calkowitej anonimowosci.

Aby opracowa¢ uzyskane w tej pracy dane, wykorzystano podstawowe metody
analizowania statystycznego oraz metody opisowe. Skorzystano réwniez ze Sredniej
arytmetycznej, aby ustali¢ poziom wiedzy pacjentow po przebytej operacji usunigcia tarczycy.
Wykorzystujac analizg statystyczna porownano posiadang przez pacjentow wiedz¢ w oparciu
o dane tzw. socjodemograficzne migdzy innymi pte¢, wiek czy wyksztatcenie. Przeanalizowano
réwniez poziom wiedzy pacjentdw w oparciu o zrodto z ktérego uzyskiwali informacje na temat
przepisanego przez lekarza leku, po operacji usunigcia tarczycy. Obliczenia wykonane zostaty
przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego EXCEL.

Wyniki

W badaniu uczestniczylo 100 mieszkancow powiatu pilskiego, bedacych po operacji
usunigcia tarczycy. Zdecydowang wigkszos¢ wsrod badanych oséb stanowily kobiety
(84%).W wigkszosci przypadkéw, niezaleznie od plci, byly to osoby powyzej 40 r.z (82%).
Wiekszosé¢ ankietowanych stanowili pacjenci w wieku 41-50 lat (31%). Duza grupe¢ stanowily

osoby w wieku powyzej 60 lat (27%), osoby w wieku 51-60 lat (25%); zaledwie 9% to pacjenci
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w wieku 31-40, natomiast najmniej w badaniu wzig¢to udzial os6b w wieku 20-30 lat (8%).
Wszyscy ankietowani to mieszkancy powiatu pilskiego. Wséréd nich najwigcej oséb
zadeklarowato zamieszkiwanie na wsi (43%). Duza cze$¢ jako miejsce zamieszkania wskazata
miasto powyze] 50 tysiecy mieszkancow (36%), najmniej osOb wskazato natomiast
zamieszkiwanie w miescie ponizej 50 tysiecy mieszkancoéw. Najwigksza cz¢s¢ respondentow
stanowili pacjenci ze $§rednim wyksztatceniem (40%), wyksztatcenie wyzsze wskazato 36%
badanych, 15% to osoby z wyksztatlceniem zawodowym, a 9% badanych wskazato jako swoje
wyksztatcenie, wyksztatcenie podstawowe (tab.1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna Charakterystyka zmiennej N %
Plec kobieta 84 84
mezczyzna 16 16
20 -30 lat 8 8
31-40 lat 9 9
Wiek 41 —50 lat 31 31
51-60 lat 25 25
powyzej 60 lat 27 27

miasto powyzej 50 tys.
mieszk:ﬁ:oY}\)]v : ! 36 36
Miejsce zamieszkania | miasto ponizej 50 tys. ’1 21

mieszkancoOw

wies 43 43
podstawowe 9 9
X zawodowe 15 15
Wyksztalcenie “rednic 20 20
WyZsze 36 36

Wyniki przeprowadzonej ankiety wskazuja, ze nieswoisto$¢ objawOw zwigzanych
z zaburzeniami czynnosci tarczycy stanowi powazny problem wczesnej diagnostyki. Az 74%
ankietowanych przyznalo, Zze choroba zostala wykryta dopiero gdy nasilajace si¢ objawy
sklonily pacjenta do wizyty u lekarza. Tylko u 9% badanej populacji choroba zostata wykryta
w wyniku badan przesiewowych (tab. 2).

Tabela 2. Sposob w jaki pacjent dowiedzial si¢ o chorobie tarczycy

Sposob w jaki pacjent dowiedziat sie o chorobie tarczycy N %
podczas wykonywania standardowych badan przesiewowych 9 9
w zwigzku z niepokojacymi objawami po wizycie w POZ 74 74
w inny sposéb 17 17

W ankiecie zapytano réwniez pacjentdow o choroby wspotistniejace. Zgodnie z tym co
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zadeklarowali ankietowani az 40% z nich nie uskarza si¢ na zadne dodatkowe choroby.
A z choréb wspotistniejacych ankietowani zwracali uwage ze choruje rowniez na nadci$nienie
tetnicze (30%), zmaga si¢ z miazdzyca (9%), z cukrzyca (12 %), jest po zawale serca jest (6%)
oraz cierpi na chorob¢ nowotworowa (rak piersi - 3 %) (tab. 3).

Tabela 3. Obecno$é¢ choréb wspdélistniejacych u pacjentow po zabiegu strumektomii

N %
nadci$nienie tetnicze 30 30
miazdzyca 9 9
cukrzyca 12 12
stan po zwale serca 6 6
rak piersi 3 3
brak choréb 40 40

Zdecydowang wigkszo$¢ ankietowanych, az 70%, stanowili pacjenci u ktérych zabieg
strumektomii wykonany byt w okresie do 15 lat i jak wskazuja badania, az u 22% poziom TSH
jest nieprawidtowy co dowodzi ze leczenie jest nieskuteczne (tab. 4 1 5).

Tabela 4. Czas jaki uplynal od operacji strumektomii

N %
do 15 lat 70 70
15 —30 lat 21 21
powyzej 30 lat 9 9

Tabela 5. Wynik badania TSH?

N %
prawidlowy 78 78
nieprawidlowy 22 22

Z przeprowadzonych badan wynika rowniez ze 86% ankietowanych pacjentow wiedz¢ na
temat koniecznej po zabiegu strumektomii farmakoterapii (najczeSciej lewotyroksyna),
pozyskato od personelu medycznego. Jednak az 14% deklarowato inne zrodia sposrod ktorych
dominujacym jest Internet (tab. 6).

Tabela 6. Zrodlo wiedzy na temat farmakoterapii koniecznej po zabiegu strumektomii

N %
od lekarza 77 77
od pielegniarki 9 9
z Internetu 7 7
z literatury medycznej 7 7
z innego zrodta 0 0

77% badanych uzyskato informacj¢ na temat lekow, ktore przyjmuje bezposrednio po operacji

strumektomii od lekarza, 9 % od pielegniarki, 7% z Internetu, 7% z literatury medyczne;.
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Z badan wynika ze zapoznanie si¢ z treScig ulotki deklaruje co prawda 80% ankietowanych.
Jednak tylko 77% badanych uwaza ze informacje w niej zawarte sg dla nich zrozumiate.

W trakcie badania zadano pacjentom szereg pytan dotyczacych stanu wiedzy na temat
farmakoterapii pacjentow. Dotyczyly one zagadnien takich jak sposob 1 regularno$¢
przyjmowania leku oraz rodzaj stosowanej diety.

Tabela 7. Sposéb przyjmowania leku

N %
polykam tabletke w calosci 93 93
przetamuje tabletke na p6t 7 7
rozpuszczam w niewielkiej ilosci wody tworzac tzw. zawiesing 0 0
W inny sposob 0 0

Z uzyskanych danych wynika, Ze pacjenci w przewazajacej wigkszosci (93%) przyjmuje lek
prawidtowo potykajac tabletke w catosci potyka 93% popijajac woda (tab. 7,8).
Tabela 8. Rodzaj plynu stosowanego do popicia tabletki

N %
Woda 93 93
Herbata 4 4
nie popijam 3 3

Jednoczesnie z analizowanych danych wynika ze jedynie 60% ankietowanych wie ze rodzaj
ptynu ktérym lek jest popijany, wptywa na jego wchlanianie si¢ w organizmie. 37% badanych
nie ma okreslonego zdania na ten temat a 3% nie zdaje sobie z tego faktu sprawy.

Tabela 9. Swiadomo$¢ znaczenia rodzaju plynu ktorym popijany jest lek na jego

wchlanianie po podaniu doustnym

Czy rodzaj stosowanego do popicia leku ptynu ma wplyw na jego N %
wchlanianie

Tak 60 60
Nie 3 3

nie wiem 37 37

Przewazajaca liczba ankietowanych nie zdaje sobie sprawy ze znaczenia diety na wchlanianie
preparatow lewotyroksyny z przewodu pokarmowego a tym samym skuteczno$¢ prowadzonej
terapii. Z badania wynika, ze az 64% pacjentow nie stosuje diety, ktéra ma zapewnié
odpowiednie wchianianie lekow. Tylko 36% badanych korzysta z odpowiedniej diety.
Réwnoczesnie az 58% ankietowanych nie wie o tym, iz produkty zawierajace w skladzie soje

ograniczaja wchtanianie lekow. Tylko 42% ankietowanych posiada taka wiedzg (tab. 9 1 10).
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Tabela 10. Stosowanie diety wplywajacej na biodostepno$¢ preparatow lewotyroksyny

N %
Tak 36 36
Nie 64 64

Tabela 11. Swiadomo$é¢ wplywu pokarméw zawierajacych soje na ograniczona

biodostepnos¢ preparatow lewotyroksyny

N %
Tak 42 42
Nie 58 58

Wyniki ankiety wskazuja rowniez na fakt jakim jest problem z regularnym przyjmowaniem

leku. Az 60% badanych przyznaje si¢ do faktu pominigcia dawki leku. W takim przypadku 3%

ankietowanych zazyto podwojna dawke leku, 39% nastgpnego dnia jak zwykle zazylo

przepisang dawke leku a 1% zglosito ten fakt lekarzowi (tab. 121 13).

Tabela 12. Czy zdarzylo si¢ Pani/Panu pomina¢ zazycie leku?

N %
Tak 60 60
Nie 40 40

Tabela 13. Sposob post¢powania pacjenta przy pomini¢ciu dawki leku

N %
zazytam/zazytem podwojng dawke leku 3 3
nastepnego dnia jak zwykle zazylam/zazylem przepisang dawke leku 39 39
udatem si¢ po pomoc do lekarza/farmaceuty 1 1
zadne z wyzej wymienionych 0 0
nie pamigtam 1 1
w poprzednim pytaniu odpowiedz ,,nie” 56 56

Roéwnoczesnie az 20% ankietowanych deklaruje Zze nie zapoznaje si¢ trescig ulotki a z grupy,

ktora deklaruje czytanie ulotki az 23% uwaza Ze informacje w niej zawarte sg dla nich

niezrozumiate. (tab. 141 15)

Tabela 14. Czesto$¢ zapoznawania si¢ ankietowanych z ulotka leku

Czy ankietowany zapoznaje si¢ z trescig ulotki N %
Tak 80 80
Nie 20 20
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Tabela 15. Zrozumialo$¢ tresci ulotki dla ankietowanego

Czy tresc ulotki jest zrozumiata N %
Tak 77 77
Nie 23 23

Dla 77% tres$¢ ulotki jest zrozumiata dla 23 % tre$¢ ulotki jest nie zrozumiata.

Przeprowadzona ankieta wykazata ze az 30% ankietowanych po zabiegu strumektomii w czasie
wizyty u lekarza nie informuje o farmakoterapii lewotyroksyna. 29% informuje lekarza dla
pewnosci, 41% informuje lekarza o przyjmowanych lekach na wyrazne jego zapytanie, 13%
nie informuje lekarza poniewaz lekarz nie pyta a 17% poniewaz zaklada, ze lekarz wie jakie

leki pacjent przyjmuje (tab. 16).

Tabela 16. Przekazanie informacji o stosowanych lekach w czasie wizyty u lekarza

N %
tak (dla pewnosci) 29 29
tak ( lekarz pyta na jakie choroby choruje) 41 41
nie ( bo lekarz nie pyta) 13 13
nie ( bo lekarz wie jakie leki przyjmuje) 17 17

Analizujgc udzielone odpowiedzi mozna stwierdzi¢ ze wigkszo$¢ ankietowanych (68%)
pacjentdéw uwaza ze nie wymaga zadnej dodatkowej pomocy w zwigzku z niedoczynnoscia
tarczycy. Wsrod ankietowanych deklarujacych konieczno$¢ pomocy wigkszo$¢ wskazuje na

rodzine (tab. 17).

Tabela 17. Koniecznos¢ uzyskania wsparcia w zwigzku z posiadang chorobg

N %
Lekarza 10 10
Pielggniarki 0 0
Rodziny 22 22
innej osoby 0 0
nie potrzebuje 68 68

Dyskusja

Jak wynika z przeprowadzonej ankiety jedynie 70% badanych osdb informuje personel
medyczny (pielegniarka, lekarz) o innych stosowanych lekach. Ankietowani zwracaja uwage
na fakt, ze informacji na temat stosowanych lekéw udzielajg tylko w przypadku zapytania do
nich skierowanego. Wynika z tego ze pacjenci nie sg Swiadomi mozliwych interakcji miedzy
stosowanymi przez nich lekami. Biorgc pod uwage fakt, ze az 30% badanych podato ze w czasie
wizyty w poradni nie padto pytanie o stosowane przez nich leki nasuwaja si¢ nastgpujace

wnioski. W czasie wizyty pacjent nie zawsze moze pamigta¢ o wszystkich lekach (nazwy,
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dawki), a tym samym uzyskane w czasie wywiadu z pacjentem informacje beda niepeine.
Z uzyskanych danych wynika, ze az 54% pacjentow ktorzy wzieli udziat w badaniu, cierpi na
kilka schorzen i stosuje kilka a nawet kilkanascie substancji czynnych farmakologicznie.
Najczesciej ankietowani wskazywali na nadcisnienie (30%) 1 cukrzyce (12%).

Niezwykle istotne jest by kompletne informacje co do schorzen 1 stosowanych lekow pacjenci
mieli rowniez w domu. Najlepiej w $cisle okreslonym miejscu. Dobrym rozwigzaniem jest
zaopatrzenie pacjentow w tzw. pudetka zycia. Sg to pojemniki w ktorych pacjenci przechowuja
wzmiankowane informacje. Pojemniki taki umieszcza si¢ w tatwo dostepnym miejscu,
na przyktad w lodowce. W przypadku koniecznos$ci udzielenia pacjentowi pomocy w domu,
nawet w przypadku niemozno$ci skomunikowania si¢ z pacjentem, stuzby ratownicze z takiego
»pudetka zycia” moga uzyska¢ informacje co do chorob i lekéw stosowanych przez osobg
wymagajacg udzielenia pomocy.

Jak wspomniano efektywnos$¢ prowadzonej farmakoterapii w duzym stopniu zalezna
jest od sposobu postepowania pacjenta. Ta za$ zalezna jest od wiedzy jaka pacjent posiada
zard6wno na temat choroby jak i jej leczenia. Z przeprowadzonych badan wynika, ze az 14%
deklarowato inne Zrédla sposréd ktorych dominujacym jest Internet. Fakt ten musi niepokoic
gdyz informacje w Internecie nader czesto pochodzg z nierzetelnych i niesprawdzonych Zrodet.
Mozliwo$¢ weryfikacji ich wiarygodnos$ci ze strony pacjenta jest mocno ograniczona.
Wskazanym wigc jest by kazdorazowo w czasie wizyty upewnic si¢ co do wiedzy jaka posiada
pacjent zar6wno na temat choroby jak i jej leczenia. Pozwoli to na jej weryfikacj¢ i co bardzo
wazne, korekte informacji nieprawdziwych.

Za 7zrédto informacji na temat leku nie nalezy bezkrytycznie przyjmowac ulotki. Jest
ona oczywiscie zrodlem wiarygodnym 1 stanowi, zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
newralgiczny element leku. Nalezy jednak zauwazy¢ ze informacje w niej zawarte napisane s3
w jezykiem fachowym, ktérego zrozumienie i wlasciwa interpretacja przez pacjenta jest
nierzadko niemozliwe. Z badan wynika, ze zapoznanie si¢ z trescig ulotki deklaruje co prawda
80% ankietowanych. Jednak tylko 77% badanych uwaza ze informacje w niej zawarte sa dla
nich zrozumiate. Ten fakt nie moze dziwi¢ gdyz pacjent nie majacy nalezytej wiedzy z zakresu
nauk medycznych i umiejetnosci interpretacji zapisow ulotki nie jest w stanie wyciagnac
poprawnych wnioskow. Za przykltad moze postuzy¢ wyszczegélnienie wszystkich dziatan
niepozadanych leku. Zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, w charakterystyce produktu
leczniczego, tym samym i w ulotce muszg si¢ znalez¢ wszystkie dziania niepozadane
obserwowane po podaniu danego leku. Nawet te bardzo rzadko wystgpujace. W wielu

przypadkach pacjent, btgdnie interpretujac zapis, traktuje wszystkie opisane jako pewne.
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A w konsekwencji zaprzestaje przyjmowania leku ze wszystkimi negatywnymi tego
konsekwencjami (tzw. dzialania niepozadane zwigzane z odstawieniem leku). Podobny
problem dotyczy réwniez innych elementéw ulotki jak niezrozumiate nazwy, skomplikowane
schematy dawkowania (mcg/kg m.c.) czy mechanizmy dziatania substancji czynne;.

W trakcie badania zadano pacjentom szereg pytan dotyczacych wiedzy na temat
farmakoterapii pacjentdw. Za istotny nalezy uzna¢ fakt, ze poziom wiedzy obniza si¢ wraz
zuplywem czasu od momentu rozpoczecia farmakoterapii. Przypomnie¢ nalezy, ze
farmakoterapia lewotyroksyng u pacjentow po usunigciu tarczycy ma charakter ciggly.
Obserwowane zjawisko wydaje si¢ zwigzane z faktem ze sam fakt choroby, stres z nig zwigzany
i lek stanowi swoisty bodziec sktaniajacy do szukania informacji na temat choroby i leczenia.
Pojawia si¢ silna motywacja do edukacji a nabyta wiedza jest czynnikiem zwigkszajacym
przekonanie pacjenta do $cistego przestrzegania zalecen farmakoterapii. Z uplywem czasu
u pacjentéw pojawiata si¢ rutyna i oswojenie z choroba. Blisko 80% ankietowanych twierdzito,
ze nie potrzebuje wsparcia w zwigzku z chorobg. Na potrzebe wsparcia, gtéwnie ze strony
rodziny wskazywato 22% badanych. Przedstawiony fakt nalezy interpretowa¢ dwukierunkowo
ale z uwzglednieniem specyfiki choroby ktérej badanie dotyczylo. Z jednej strony
samowystarczalno$¢ pacjenta jest czynnikiem niezwykle korzystnym. Chory nie wymaga
dodatkowego wsparcia ani pomocy. Tym samym w wielu przypadkach zaré6wno personel
medyczny jak 1 rodzina nie ingerujag w kuracje. Czesto nie biorg réwniez pod uwage
subiektywnych trudnych do zauwazenia zmian charakterystycznych dla nie do konca
prawidlowo prowadzonej kuracji. To niesie juz za soba niekorzystne efekty. RoOwnoczesnie
chory popadajac w rutyne, zaczyna bagatelizowac zalecenia lub zaczyna popeinia¢ biedy
w przyjmowaniu leku. W konsekwencji leczenie staje si¢ mniej efektywne. W badanej grupie
93% popija lek, zgodnie ze wskazaniami wodg. Niemniej tylko 60% ankietowanych zwraca
uwage na fakt zaleznosci stopnia wchianiania lewotyroksyny od rodzaju ptynu ktérym jest
popijana. Nalezy wigc wnioskowa¢, ze mimo, ze ponad 93% chorych popija lek woda to
problem z wchianianiem wynikajacy tylko z rodzajem ptynu dotyczy az 40% chorych
stosujacych lewotyroksyne. Jeszcze gorzej sytuacja przedstawia si¢ w zakresie Swiadomosci co
do wplywu diety na wchtanialno$¢ omawianego leku. W tym przypadku az 64% ankietowanych
nie widzi zwigzku migdzy dieta a stosowanym lekiem. Nie moze wigc dziwi¢ fakt ze,
wspomniane wyzej produkty sojowe wchodzace w interakcje z lewotyroksyng na etapie jej
wchtaniania, za niewskazane w czasie przyjmowania leku uwaza jedynie 42% ankietowanych.
Jest to tym bardziej niepokojace, ze uprzednio deklaruja ze zostali poinformowani (ulotka,

porada) co do zasad przyjmowania leku.
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Chorzy bagatelizujg rowniez inne aspekty prawidtowej farmakoterapii. Az 60%
ankietowanych informuje o fakcie pomijania dawek leku, a 30% nie informuje o fakcie leczenia
lewotyroksyna lekarzy w czasie wizyt w poradni. Uwzgledniajac ze az 60% ankietowanych
deklaruje choroby wspotistniejgce, w tym te wymagajace farmakoterapii (cukrzyca,
nadci$nienie) wskazane jest zastosowanie przez personel kazdorazowego wywiadu z pacjentem
w zakresie stosowanych lekoéw i aktualizowanie prowadzonej dokumentacji. Zaznaczy¢ tu
nalezy ze posiadana dokumentacja dotyczy stanu przeszilego. Stosowane przez pacjenta leki
mogty ulec zmianie zarowno co do dawek jak i substancji czynnych. Pomimo znacznego
stopnia informatyzacji ochrony zdrowia nadal w Polsce nie istnieje w pelni zintegrowany
system pozwalajacy na zebranie kompletnych informacji o pacjencie. Roéwniez co do
przyjmowanych przez niego lekow w chorobach wspotistniejacych. Nalezy tu podkresli¢ ze
obrét lekami bez recepty (OTC) oraz suplementami diety jest poza jakakolwiek kontrolg a jak
juz wspomniano, produkty te odgrywaja niebagatelng role¢ w problemach farmakoterapii.

Przeprowadzone badanie dotyczylo wybranej grupy pacjentéw. Jednak omowione
w opracowaniu problemy dotycza rdwniez farmakoterapii innych choréb. W wielu
przypadkach farmakoterapia prowadzona jest z wykorzystaniem kilku lekéw (polipragmazja).
Do takich przykladéw zaliczy¢ mozna chociazby cukrzyce, hiperlipidemi¢ ,czy choroby
kardiologiczne. W tych przypadkach juz samo stosowanie kilku substancji czynnych moze
stanowi¢ problem ze wzgledu na mozliwe interakcje. Dodatkowe bledy popetniane przez
pacjenta na etapie przyjmowania leku, diety czy innych, z pozoru nie zwigzanych z leczeniem
czynno$ci moga stanowi¢ o przyczynie niepowodzenia terapii. Nie mozna roéwniez pominaé
zjawiska samoleczenia. W tym przypadku pacjenci stosujg leki bez recepty i pozbawione
jakichkolwiek dziatan leczniczych suplementy diety. Jest to zjawisko powszechne i nader
czesto jego konsekwencja jest brak efektywnosci podstawowego leczenia.

Whioski

Pacjenci wymagaja efektywnej edukacji 1 uSwiadamiania w zakresie stosowanych
lekéw pod katem bezpieczenstwa i potencjalnego zagrozenia jakie leki ze sobg niosg. Personel
medyczny powinien dotozy¢ wigkszej staranno$ci w zakresie monitorowania uzycia lekéw
przez pacjentow. Wskazane jest by zawsze przed wizyta pacjent przygotowywat zestawienie
uzywanych lekéw i przekazywal je w poradni personelowi.

Fakty dotyczace przyjecia leku wskazujg ze zard6wno informacje w tym zakresie przekazywane
przez personel medyczny jak 1 zawarte w ulotce w niedostatecznym stopniu sg przyswajane
przez pacjenta. Niezaleznie od przyczyn tego faktu, jak rutyna, luki w pamigci czy inne, wydaje

si¢, ze regularne przypominanie i weryfikowanie informacji na temat stosowanego leku lub
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lekéw jest niezwykle istotnym zadaniem dla personelu medycznego.

Ulotke leku bedaca tatwo dostepnym i1 wiarygodnym zrodtem informacji na temat leku nalezy
uzna¢ za element niezwykle istotny ale wymagajacy kontroli co do stopnia zrozumienia przez
pacjenta. Uzna¢ nalezy za wazne by weryfikowac tre$¢ ulotki razem z pacjentem 1 w razie
problemow z jej zrozumieniem wyjasni¢ niezrozumiate dla pacjenta jej fragmenty. Tylko
w takim przypadku ulotka leku speilni swoja funkcje w zakresie edukacji chorego co do
farmakoterapii.

Swiadczenie opieki nad farmakoterapia pacjenta stanowi element kluczowy dla jej skutecznego
prowadzenia. Pozwala na poprawe jej efektywnos$ci i minimalizowanie dziatan niepozadanych.
Tym samym wptywa posrednio na jej koszty zar6wno spoleczne jak chociazby aktywnosc
pacjenta oraz finansowe, do ktdrych zaliczy¢ nalezy migdzy innymi koszty leczenia powiktan
polekowych.

Z uwagi na ograniczone mozliwosci personalne i czasowe oraz realia pracy pielggniarek,
lekarzy i innego personelu medycznego nalezy rozwazy¢ rzeczywiste mozliwosci $wiadczenia
dodatkowej pomocy w zakresie farmakoterapii. Pomocy w zakresie instruowania i weryfikacji
wiedzy na temat uzycia lekow. Na dzien dzisiejszy sa one mocno ograniczone. Nie tylko ze
wzgledu na braki kadrowe i ogromne kolejki do poradni.

Naturalnym wydaje si¢ Ze miejscem swiadczenia tego typu opieki obok poradni powinna by¢
apteka. Jest to punkt w ktorym pacjent zaopatruje si¢ w leki zaordynowane w tejze poradni.
Jednak apteki nie spetniaja dzisiaj roli placoéwek opieki zdrowotnej. Minimalne obsady
personelu fachowego, konieczno$¢ utrzymania placowki wylacznie z marzy sprzedazowej
bedacej czesto ponizej kosztow funkcjonowania apteki oraz sukcesywne przejmowanie rynku
detalicznego lekow przez zagraniczne fundusze inwestycyjne dazace do maksymalizacji zysku
sprawiaja ze wilaczenie farmaceutow w rzeczywisty proces opieki nad farmakoterapia
pacjentéw wydaje si¢ malo realny.

Niemniej czynione sg starania w zakresie wprowadzenia tego typu opieki nad pacjentem do
aptek. W Ustawie o zawodzie farmaceuty zapisano §wiadczenie tego typu opieki jako Ustugi
farmaceutycznej. Jednak do tej pory nie wypracowano zadnych norm wedtug, ktorych te ustugi
mialyby by¢ §wiadczone.
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Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki wybranych
chorob cywilizacyjnych w grupie mtodziezy klas maturalnych

mgr Wiestawa Maciejewicz, dr Wojciech Musiat

Wstep

Rozw¢j nauk medycznych nie idzie w parze z rozwojem zachowan zdrowotnych. Postep
cywilizacji niesie ze sobg szereg zachowan i czynnikéw majacych negatywny wplyw
na zdrowie czlowieka. Wsrdod ich mnogo$ci zwrdci¢ uwage nalezy migdzy innymi
na nieprawidlowe odzywianie, zmniejszenie aktywno$ci ruchowej, stosowanie uzywek,
zanieczyszczenie powietrza, wody 1 gleby. Bezposrednia lub posrednia konsekwencja
wymienionych zjawisk sg patologiczne zmiany w organizmie cztowieka prowadzace do chorob
a w wielu przypadkach, jako konsekwencja ich bagatelizowania czy nieleczenia, do $mierci.

Chorob okre$lanych jako cywilizacyjne jest wiele. Wymieni¢ tu nalezy chociazby
choroby metaboliczne jak cukrzyca czy otylo§¢ oraz uktadowe jak choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, oddechowego czy pokarmowego [Baszczuk 1 wsp., 2014; Bochniak, 2010].
Scharakteryzowanie etiologii choréb cywilizacyjnych jest ztozone. Warto jednak zauwazy¢,
ze ogromne znaczenie dla ich indukcji 1 rozwoju majg tak zwane czynniki ryzyka. Sg to
elementy w wielu przypadkach z pozoru niegrozne. Jak chemiczne dodatki do zywnosci,
wysokomodyfikowana  Zywno$¢, ograniczona aktywno$¢ fizyczna, samoleczenie
z wykorzystaniem lekow dostgpnych bez recepty. Obok nich wystepuja réwniez czynniki
czesto niewidoczne gotym okiem a stanowigce bezposrednie zagrozenie jak tlenki siarki czy
azotu, metale ci¢zkie, pyty. Nie mozna tu rdwniez poming¢ uzywek majacych szkodliwy wptyw
na organizm jak tytof, alkohol czy $rodki odurzajace. W przypadku tych ostatnich, czgsto
obserwuje si¢ zjawisko utraty kontroli nad uzyciem prowadzace do uzaleznien (nikotynizm,
alkoholizm, narkomania).

W  spoteczenstwie obserwowany jest proces okreslany jako transformacja
epidemiologiczna. Wraz z postgpem cywilizacyjnym 1 socjoekonomicznym, a takze
z wydhuzeniem dhugosci zycia, obserwuje si¢ przejscie od umieralnosci z powodu glodu
1 chordb zakaznych, w strone schorzen i chorob przewlektych. Zalicza si¢ do nich miedzy
innymi: choroby ukladu sercowo-naczyniowego, cukrzyce, choroby autoimmunologiczne,
choroby degeneracyjne czy nowotwory. Wiele z nich swe podloze znajduje réwniez
w wymienionych wyzej czynnikach ryzyka ktorych lista stale ulega wydtuzeniu [Maciak i wsp.,
2009; Kostecka, 2016; Baszczuk 1 Kopczynski, 2016].
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Niebagatelng rolg pelni w omawianych procesach réwniez czynnik spoteczny
i technologiczny. Opisywane w futorologicznych powiesciach XIX i XX wieku przedmioty czy
zachowania sg obecnie rzeczywistoscig. Znalez¢ je mozemy w ksigzkach Stanistawa Lema,
Arthura Clarke’a czy Howarda Lovecrafta. Do historii przeszta znamienna scena z filmu
»Powrot do przysztosci” Roberta Zemeckisa, w ktorej grupa siedzacych przy stole osob patrzy
niewidzacym wzrokiem przed siebie w zamknigte w okularach ekrany. Dzisiaj codziennym jest
widok osoby siedzacej w autobusie czy idacej ulicg i wpatrzonej w ekran smartfona. Czgsto
przechodzacej przez ulice bez zwracania uwagi na przejezdzajace pojazdy. Samodzielne za$
przygotowanie positku sprowadza si¢ do odpakowania gotowego dania, odgrzania go
w kuchence mikrofalowej i polania gotowym sosem. Bezposrednia rozmowe zastgpit
komunikator internetowy a niedrogi smartfon posiada moc obliczeniowg przekraczajaca
wielokrotnie moc komputera statku Apollo 11, ktory 20 lipca 1969 roku wyladowal na
Ksigzycu. W konteks$cie tego ostatniego wydarzenia, za znamienne i warte zastanowienia
nalezy uzna¢ dwa fakty. Sklaniajace do refleksji i tylko pozornie niezwigzane z tematem
niniejszego opracowania. Pomimo ze uptyngto od tamtego momentu po6t wieku, nadal Ksiezyc
jest miejscem praktycznie niedostgpnym dla cztowieka. I fakt drugi, bardziej mroczny. Misja
Apollo 11 byla sukcesem Werhnera von Brauna. Ten sam cztowiek byt niemieckim oficerem
SS, konstruktorem rakiet V2 — cudownej broni Adolfa Hitlera i cztonkiem partii nazistowskie;j.
Po kapitulacji hitlerowskich Niemiec nigdy nie odpowiedziat za swoje czyny.

Obecnie choroby cywilizacyjne uwazane s3 za jeden z najpowazniejszych problemow
zdrowotnych panstw wysokorozwinigtych oraz szybko rozwijajacych si¢, w tym takze Polski.
Czesto okresla si¢ je mianem epidemii XXI wieku. Pomimo, ze w odréznieniu od dzumy czy
ospy nie sg zakazne to rozprzestrzeniajg si¢ globalnie. Odpowiadaja za znaczne pogorszenie
jakosci zycia i w ponad 80% doprowadzaja do przedwczesnych zgonow. Ocenia sig¢, ze dotykaja
one kazdego z nas. Bez wyjatku. Bezposrednio badz przez osoby nam bliskie (cztonkowie
rodziny, przyjaciele, znajomi) [Kowalczuk 1 wsp., 2017].

Juz fakt wystgpowania chorob okreslanych jako cywilizacyjne musi budzi¢ niepokdj. Jezeli
polaczymy go z ogromnymi kosztami leczenia, rehabilitacji i niezwykle czgsto praktycznie
niepoliczalnymi kosztami spolecznymi, nie moze dziwi¢ fakt, ze szczegdlny nacisk kladzie si¢
na profilaktyke chorob cywilizacyjnych.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w ich przypadku mamy do czynienia z wspoélistnieniem przyczyn
oraz powiktan generujacych kolejne choroby. I tak otylo§¢ generowac¢ moze nadcisnienie oraz

cukrzyce. A miazdzyca choroby serca i udary niedokrwienne. Nadci$nienie za$ stanowi¢ moze
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przyczyn¢ udaru krwotocznego i uszkodzenia zaréwno uktadu sercowo-naczyniowego jak
i narzadow (nerek, watroby) [Michalowska i Bogdanski, 2017].

Zda¢ sobie trzeba sprawe z faktu, Ze nie, jak mylnie sadzono, choroby cywilizacyjne
dotycza wylacznie osob dorostych, ale sg rowniez coraz powszechniejsze u osé6b mtodych
w tym rowniez dzieci. Obecny, bedacy na skraju zapasci, model opieki zdrowotnej w Polsce
praktycznie eliminuje badania profilaktyczne w kierunku chorob cywilizacyjnych u dzieci
i mlodziezy. Tym bardziej istotne jest, by powszechna byta §wiadomo$¢ co do czynnikow je
wywotujacych oraz promowania i stosowania postaw im zapobiegajacych. Zaliczy¢ do nich
trzeba nawyki zywieniowe, styl zycia i egzekwowanie badan przesiewowych. Za istotny
element nalezy rowniez uzna¢ fakt samoleczenia. Zjawisko rosngcej konsumpcji suplementow
diety jak i lekow dostepnych bez recepty musi niepokoi¢. Zdac¢ sobie bowiem nalezy sprawe,
ze w przypadku samoleczenia, czlowiek siegajacy po leki, najczesciej wyprowadza
nieprawidlowa diagnoz¢ bazujac wytacznie na subiektywnych odczuciach. Przyktadowo siega
po tabletki ,,na bol glowy” nie wnikajac w ich sklad i nie zastanawiajac si¢ nad jego przyczyna
dolegliwosci. A przyczyn odczuwanego bolu jest wiele. Zaliczy¢ do nich mozna niedotlenienie
wynikajace ze stabej wentylacji pomieszczenia (zwickszone st¢zenie dwutlenku wegla przy
zmniejszonym stgzeniu tlenu), chwilowe niedokrwienie mézgu wynikajace z gwaltownego
wstania z t6zka (zmiana pozycji ciata z horyzontalnej na wertykalng) czy zle dobrane okulary.
W Zadnym z tych przypadkow ,.tabletka przeciwbolowa” nie znajduje uzasadnienia. Podobnie
jak w przypadku innych przyczyn jak nadci$nienie tetnicze czy udar w ktorych samoleczenie
»tabletka od bolu glowy” moze skonczy¢ si¢ tragedig. Podobnie jest ze sktadem popularnych
preparatow przeciwbolowych. W wiekszosci zawieraja znane od dziesigtkow lat substancje
zaliczane do niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych jak kwas acetylosalicylowy, ibuprofen
czy paracetamol (o nieco odmiennym mechanizmie dziatania). Kazda z tych substancji jak
iinne dodatki majace gtownie wyr6zni¢ preparat na rynku zdominowanym przez reklamy,
posiada jednak szereg dziatan niepozadanych opisanych w ulotce z ktorymi, mimo zalecen
producenta, mato kto si¢ zapoznaje. Czasem ponoszac dotkliwe konsekwencje w postaci
chociazby choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy, krwotokdéw czy napadéw dusznosci.
W najcigzszych przypadkach dalszego, czasem gwattownego postepu choroby ktorej objawy
byly tagodzone dostgpnymi bez recepty srodkami ,,na bol glowy” [Senczuk, 2006; Pach, 2009].

Zjawisko samoleczenia zwigksza znacznie nie tylko ryzyko wystapienia choroby,
opoznienia diagnozy czy nasilenia postepoOw choroby. Rosnie rowniez ryzyko wystgpienia,
w wyniku interakcji mig¢dzylekowych, dziatan niepozadanych oraz zatru¢. Przyktadowo

notorycznie obserwuje si¢ zjawisko przedawkowywania, uwazanego powszechnie za
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,bezpieczny”  paracetamolu zarowno wsrod dzieci jak 1 dorostych. Popularne leki
»przeciwbolowe” zaburzaja dziatanie doustnych lekéw hipoglikemizujacych czy
hipotensyjnych wchodzac z nimi w interakcje na etapie wigzania z biatkami czy oddziatywania
na zasadzie antagonizmu czy konkurencji oddziatywania z receptorem.

W przypadku suplementéw diety ich stosowanie w celach leczniczych, do czego nie
wprost, nieuwaznych widzoéw czy stuchaczy, dziatajac na podswiadomos$¢, sktaniajg reklamy,
jest bezprzedmiotowe. Suplementy diety to produkty klasyfikowane jako zywnos$¢, nie
posiadaja wigc zadnych wilasciwosci leczniczych. Jednak u pacjentow stosujacych
farmakoterapi¢, moga doprowadzi¢ do jej powiktan. Zjawisko to okreslane jest jako interakcje
lekéw z pozywieniem. Przykladowo substancje zawarte w soku grapefruitowym zaburzaja
metabolizm statyn (leki stosowane w farmakoterapii hipercholesterolemii) a ziotowe preparaty
,»ha uspokojenie” zawierajace chmiel, melis¢ czy waleriang, nasilaja dziatanie depresyjne
osrodkowego uktadu nerwowego lekow anksjolitycznych. Powszechnie stosowane jony
magnezu zaburzaja wchtanianie lekow kardiologicznych. Odrebny, ale rownie istotny problem
stanowi opdznienie rozpoczg¢cia wlasciwego leczenia. 1 tak w  przypadku zmian
zwyrodnieniowych stawow czy stanow pourazowych wskazane jest jak najszybsze rozpoczecie
leczenia (steroidy, artroskopia etc.) celem zapobiezenia konsekwencjom urazu lub
zahamowania toczacego si¢ stanu zapalnego [Kostecka, 2016].

Wyodrebnienie czynnikow ryzyka chordb cywilizacyjnych i ich analiza, pozwolita
Ww znaczacy sposob na nie tylko ich zdefiniowanie, ale rowniez okreslenie roli jaka pehnia
w rozwoju epidemii XXI wieku, ktdrg sa choroby cywilizacyjne. Oczywistym jest Ze nie na
wszystkie z nich mamy bezposredni wptyw. Jednak swiadomos$¢ prozdrowotna i podejmowanie
nawet niewielkich indywidualnych dzialtan moze w znaczny sposéb przyczyni¢ si¢ do
zahamowania rozwoju tych chorob. Przyktadéw czynnikow globalnych jest bez liku. System
segregacji surowcow wtdrnych, ograniczenie emisji pylow, modernizacje sieci cieplowniczych
1 termomodernizacja budynkéw. Wymienia¢ mozna dlugo. Z drugiej strony znajdujemy
czynniki na ktére mamy bezposredni wplyw 1 ktére dotykajg nas bezposrednio. Siedzacy tryb
zycia, zywno$¢ typu fast-food, nadmierne spozycie tluszczy czy weglowodandw, uzywki.
I to szczegdlnie ten aspekt stanowi temat niniejszego opracowania. Wigze si¢ on bowiem
z bezposrednig edukacja prozdrowotng ktora nierozerwalnie wigze si¢ z rolg i praca personelu
medycznego w tym rowniez pielggniarek, potoznych, ratownikow medycznych czy
farmaceutow. Bezsporne wydaje si¢ uznanie wiedzy 1 $wiadomosci za niezbedne kryterium
aktywnego uczestnictwa w procesie nie tylko dbania o zdrowie ale rowniez za umiejetnosé

korzystania ze $wiadczen medycznych lub zabiegéw profilaktycznych. Wiedza i zachowania
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ksztaltowane sg na etapie edukacji szkolnej ale réwniez w zyciu spotecznym i sg podstawg do
lepszego zrozumienia znaczenia zachowan zdrowotnych w codziennym zyciu [Senczuk, 2006;
Czech i wsp., 2007; Lukasik i Kozubski, 2012; Swirska i wsp.,. 2017].

Bezwzglednie nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze stan wiedzy na temat czynnikow
ryzyka i zachowan prozdrowotnych nadal jest niewystarczajacy. Potwierdzajg to wyniki
przeprowadzonych badan. Jedng z kluczowych przyczyn tego zjawiska jest ich bagatelizowane.
Wynika ono najczg$ciej nie tyle z braku informacji, co z faktu nieu§wiadamiania sobie ich
istotnosci. Przyktadowo bardzo niewiele mtodych osob zdaje sobie sprawg z ryzyka sercowo-
naczyniowego zwigzanego z wystepowaniem cukrzycy typu 2 i nadcis$nienia tetniczego.
Analogicznie mlodziez nie dostrzega zalezno$ci miedzy nadwagg a uszkodzeniem/zmianami
w obrgbie stawow czy kregostupa. Réwniez, co stanowi swoisty paradoks, mimo zdawania
sobie sprawy z konsekwencji niezdrowego stylu zycia istnieje duza grupa, ktéra konsekwentnie
nie zmienia swoich nawykow. Niektore przyczyny tej sytuacji opisano ponizej [Michatowska 1
Bogdanski, 2017].

Material i metoda

W niniejszym opracowaniu przedstawiono wyniki oceny poziomu wiedzy na temat
wybranych czynnikéw ryzyka chordb cywilizacyjnych (otylo$ci, cukrzycy i nadci$nienia
tetniczego) wsrdd uczniow klas czwartych Technikum Zawodowego Wieloprofilowego oraz
Liceum Ogo6lnoksztatcagcego w Watczu. Wszyscy badani uczeszczali do klasy trzeciej II Liceum
Ogolnoksztatcacego 1 klas czwartych Technikum Zawodowego nr 3, Zespotu Szkot Nr 4
Rolniczego Centrum Ksztatcenia Ustawicznego (RCKU) im. ks. prof. Jozefa Tischnera
w Walczu, o nastepujacych profilach/ specjalnosciach nauki: technik obstugi turystyczne;,
technik zywienia 1 ustug gastronomicznych, technik ekonomista, technik hotelarstwa, technik
informatyk, technik weterynarii oraz technik urzadzen systemoéw energetyki odnawialne;.

W pracy zostaly przedstawione wyniki badania ankietowego, ktére mialo charakter
ilosciowy 1 realizowane bylo przy uzyciu kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, ze
wzgledow  pandemicznych ~w  wersji  elektronicznej.  Przed — wykorzystaniem
narzg¢dzia badawczego, ankieta zostala poddana ocenie w zakresie zrozumienia stawianych
pytan i mozliwo$ci udzielonych odpowiedzi przez 10 wybranych ucznidw. Respondenci

proszeni byli o udzielenie odpowiedzi na trzydziesci cztery pytania, w wigkszosci zamkniete.

Kwestionariusz ankiety podzielony byt na dwie czesci:
Pierwsza obejmowata 6 pytan dotyczacych: pici, wieku, wzrostu, wagi, BMI, danych

demograficznych oraz profilu /specjalnosci klasy ucznia. Druga o charakterze testu, zawierata
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28 pytan w zakresie: czynnikow wplywajacych na zdrowie/ styl zycia oraz wiedzy na temat

chorob cywilizacyjnych/ znajomos¢ zagrozen zdrowia.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzone w systemie nauki zdalnej, w ramach godzin
wychowawczych z uczniami poszczegolnych klas w terminie od 22.02.20121 do 29.03.2021.
Kazdy z uczniow miat dostep do komputera, odpowiedniego programu komputerowego do
nauki, za pomocg ktérego mogt elektronicznie przejrze¢ kwestionariusz ankiety prezentowany
przez wychowawce klasy oraz posiadal skrzynke e-mailowsa. Uczniowie otrzymali termin
pigciu dni na zapoznanie si¢ z ankietg i zwrot wypetnionych arkuszy w formie skanu na adres
e-mailowy szkoly/ wychowawcy, ktory nastepnie przekazal poczta elektroniczng wypetione

arkusze do autora badan.

Wyniki

W przeprowadzonych badaniach udzial wziglo 50 osob, w tym 52% kobiet 1 48%
mezezyzn. W przedziale wieku 18 - 20 lat, wigksza grupe stanowity kobiety - 52%, mezczyzni
- 40%, 8%, me¢zczyzn to mlodziez w przedziale wieku 21-23 lat (tab. 1). Zdecydowana
wigkszos¢ badanych wskazata jako miejsce zamieszkania miasto < 50 tys. Mieszkancow - 58%
respondentéw, 28% badanych mieszka na wsi. ROwnoczesnie badana mtodziez - 6% wskazala,
ze zamieszkuje w mieScie < 5 tys. mieszkancow, jak rowniez w miescie < 100 tys.

mieszkancow. Tylko 2% wskazato jako miejsce zamieszkania miasto < 10 tys. mieszkancow.

Tabela 1. Przedzial wiekowy ankietowanej grupy

3:1223;1 I(<I:>=bi2eg % Nl(iz=czz);z)m o
w latach

18-20 26 52 20 0
21-23 0 0 2 <
24-26 0 0 5 5

Wskaznik BMI w badanej populacji ksztaltowal si¢ na r6znym poziomie, w zaleznos$ci od pfci.
Wsrod kobiet w zdecydowanej wiekszosci ksztalttowal si¢ w normie 1 wynosit 18,5-24,9 (65%).
Wsrod mezezyzn przewazaty osoby z nadwaga, u ktorych wskaznik BMI wyniost 25,0-29,9
(46%), a wartos¢ BMI w przedziale 18,5-24,9 uzyskato 37% badanych. W obu badanych
grupach zidentyfikowano wskaznik BMI wynoszacy 30,0-34,9 wskazujacy na I stopien
otytosci wsrdd wszystkich badanych, wystepujacy u obu pici: 12% kobiet oraz 13% mezczyzn
(tab. 2).
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Tabela 2. Wartos¢ BMI badanej populacji

BMI Ifli’zbizeg)y % M(‘flzjzzﬂz)“' %
<18 5 19 I 4
18,5-24.9 17 65 9 37
25-29.9 I 4 11 46
30- 34,9 3 12 3 13
35-39,9 0 0 0 0

Wsréd najczesciej stosowanych uzywek badani (n=121) wymienili nast¢pujace z nich:
papierosy - 20%, napoje alkoholowe - spozywane okazjonalnie, najczesciej 4-5 razy w ciagu
miesigca, do ktérych zaliczono: mocne piwo -19% 1 wodke -19% 0so6b, mocng kawe spozywa
codziennie 17% osob, energy-drinki spozywane sa okazjonalnie, najczesciej 2 - 3 w ciagu
tygodnia, przez 12% ankietowanych o0s6b, czerwone wino- spozywane okazjonalnie,

najczesciej 3- 4 w ciggu miesigca- 9% osob (tab. 3).

Tabela 3. Rodzaj stosowanych uzywek deklarowany przez respondentow

Rodzaj uzywek (N=121) %
kawa 21 17
papierosy 24 20
energy drink 14 12
piwo 23 19
wino 11 9

wodka 23 19
srodki/ leki/ substancje odurzajace 5 4

Jak zadeklarowato blisko 60% badanych uczniéw, nie stosowali oni zadnej diety. 42%
respondentéw sposrod badanych wskazato na stosowanie: diety z ograniczeniem cukru, diety
odchudzajacej w zakresie 1000 - 1300 kcal, diet¢ z powodu chordb jelita wrazliwego.
Oceniajac czestos¢ spozywania napojow dostadzanych, gazowanych 1 niegazowanych
smakowych (nektary, soki, itp.), otrzymano wyniki ktére wskazujg ze uczniowie nie stronig od
nich. I tak ankietowani wskazali kolejno na spozywanie tego rodzaju napojow: 3-4 razy
w tygodniu - 30%, 5-6 razy w miesigcu - 10%, jak réwniez zauwazono w grupie badanych 26%

osOb nie spozywa tego rodzaju napojow. W grupie uczniow wytoniono 26% osob, ktore 3-4
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razy dziennie wypijaly stodkie napoje. Tylko 8% o0s6b spozywalo tego rodzaju napoje
sporadycznie/ okazjonalnie.

Oceniajac czestos¢ spozywania zywnosci wysoko przetworzonej tj. poddanej obrobce
przemystowej, zawierajacej substancje dodatkowe (cukier, sol, thuszcz, witaminy, konserwanty,
polepszacze smaku itd.) wykazano, ze az 25% spo$rod badanych zadeklarowato spozywanie
tego rodzaju zywnosci 3 - 4 razy w tygodniu. Otrzymano poréwnywalne wyniki, w ktorych
uczniowie wskazali kolejno na spozywanie zywnosci przetworzonej 1-3 razy dziennie - 20%
0sOb oraz rownoczesnie wytoniono 22% osob, ktére nie spozywaly tego rodzaju zywnosci.
Wsrod badanych uczniow 23% osdb spozywaly taka Zzywnos$¢ 5- 6 razy miesigcu, 10% osob
spozywalo zywno$¢ przetworzong sporadycznie/ okazjonalnie (tab. 4).

Tabela 4. Czesto$S¢ spozywania zywnosci wysoko przetworzonej oraz napojow
dostadzanych, gazowanych i niegazowanych smakowych przez ankietowanych

Czesto$¢ spozycia Z(zflv;q;(())s)c % l(jlip(s)%; %
Kilka razy dziennie 9 20 13 26
Kilka razy w tyg. 13 25 15 30
Kilka razy w mieesiacu 12 23 5 10
Sporadycznie 5 10 4 8

Nie spozywa 11 22 13 26

Jako powdd spozywania zywnosci wysoko przetworzonej, badani (n= 50), wskazali
nastepujace odpowiedzi: wyjscie ,,na miasto”- 38% osdb, brak czasu- 34% osbéb, nawyk- 26%
osoOb. Tylko nieznaczny odsetek sposrod badanych ucznidow, stanowigcy 2% wskazal na podroz

(tab. 5).

Tabela 5. Powod spozywania ZzywnoSci wysoko przetworzonej przez respondentow

Powod spozywania (N=50) %
nawyk 13 26
Brak czasu 17 34
Podréz 1 2
Wyjscie ,,na miasto” 19 38
Inne 0 0

Réwnoczesnie z przeprowadzonych badan wynika, ze az 50% ankietowanych ucznidéw nie
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zwraca uwagi na zawarto$¢ cukru w wypijanych napojach.

Z uzyskanych danych dotyczacych czestosci wykonywania pomiar6w poziomu
glukozy, wynika, ze az 84% oso6b nie dokonywato zadnego pomiaru glikemii w ramach
profilaktyki choréb cywilizacyjnych. Tylko 4% respondentéw wskazalo na ten element z uwagi
na zdiagnozowang u siebie cukrzyce (tu badani deklarowali, iz dokonujg pomiaru glukozy 2-3
razy dziennie). Zauwazono rowniez niewielka grupe uczniow - 8%, ktorzy zadeklarowali, iz
sporadyczne wykonywali badanie glikemii z uwagi na wystepowanie cukrzycy w wywiadzie
rodzinnym. Z kolei, jak wynika z badania, pomiar cis$nienia tetniczego krwi az 86% osob
wykonywata jedynie sporadycznie. Za gtowny powodd ankietowani wskazywali brak takiej
potrzeby oraz to, ze nie widzieli zwigzku z ryzykiem wystgpienia nadci$nienia t¢tniczego krwi.
Wyodrebniono spos$rod ucznidow niewielka grupe 4% osob, ktore dokonywaly pomiarow
ci$nienia tetniczego krwi 2-3 razy dziennie (z uwagi na zalecenia lekarskie, ograniczenia
dietetyczne lub aktywno$¢ fizyczng) (tab. 6).

Tabela 6. Czestos¢ wykonywania pomiarow poziomu glukozy i ciSnienia tetniczego krwi
u ankietowanych

Czesto$¢ wykonywania pomiaréw %::l:kgg? % (f:T;f)) %
Kilka razy dziennie 2 4 2 4
Kilka razy w tygodniu 0 0 0 0
Kilka razy w miesiacu 2 4 5 10
sporadycznie 4 8 43 86
Nie wykonuje 42 84 0 0

Bioragc pod uwage powody wykonywania kontrolnych badan glikemii, ankietowani uczniowie
poréwnywalnie wskazali na: samo§wiadomo$¢ zdrowia - 36% o0sob, chorobe w rodzinie - 36%
0s6b oraz na inne powody- 28% osoby.

Z kolei za powody wykonywania kontrolnych badan biochemicznych poziomu cholesterolu,
LDL, HDL 1 triglicerydow, przeprowadzone badania wskazaty, ze uczniowie poddali si¢
badaniom kontrolnym glownie z powodu samo$wiadomo$ci zdrowia - 54% 0sob.
Zaobserwowano porownywalne wyniki w badanej grupie uczniow wskazujace na: inne powody
- 26% 0s0b oraz choroby w rodzinie (udar moézgu, zawat serca, choroby uktadu krazenia) - 20%
0osob. Powody z jakich grupa badana wykonywata pomiar ci$nienia tetniczego krwi daty
poréwnywalne wyniki, wskazujac na: samoswiadomos$¢ zdrowia- 38% o0sob, chorobe

w rodzinie - 34% o0s6b oraz inne powody - 28% 0s6b (tab. 7).
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Tabela 7. Powéd dla ktérego uczniowie wykonujg pomiary poziomu glukozy, ciSnienia
tetniczego krwi oraz badan biochemicznych poziomu cholesterolu, LDL, HDL
i triglicerydow.

Badania
. . poziomu
P(())Iv:l(i):révw;vykonywama g(l:fgg; % (nCZT;;) % cholesterolu %
P i frakeji
(n=50)
samoSwiadomos¢ 18 36 19 38 27 54
zdrowia
choroba w rodzinie 18 36 17 34 10 20
inne 14 28 14 28 13 26

W przeprowadzonych badaniach, zdecydowanie 60% badanych wskazato na prawidlowe
wartosci poziomu glukozy we krwi wynoszace 70-99 mg/dL (3,9- 5,5 mmol/L). Blisko 34%
badanych ucznidow wskazato na umiarkowang glikemig¢, wskazujac na zakres wartoSci
wynoszacy 100-125 mg/dL (5,6- 6,9 mmol/L), a tylko 6% os6b wskazalo nieprawidlowe
warto$ci glukozy we krwi, gdzie poziom cukru ksztattowat si¢ w granicach co najmniej 126
mg/dL (7,0 mmol/L). Zdecydowana wigkszo$¢ - 60% badanych, wskazata jako prawidtowe -
podwyzszone wartosci cholesterolu krwi, wynoszace w granicach: 140-180 mg/dL. 32%
badanych uczniow wskazato prawidtowe wartosci cholesterolu krwi wynoszace w granicach:
70-140 mmol/L. Tylko 8% respondentow wskazato za prawidlowe - wartoSci
hipercholesterolemii w granicach: 180-300 mmol/L. Jak pokazaty wyniki, 58% badanych,
wskazato za prawidlowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi w granicach < 130/85 mmHg.
Blisko 40% badanych uczniéw wskazalo za roéwnie prawidtowe wysokie ci$nienie krwi,
w granicach pomig¢dzy: 130/85- 139/89 mmHg. Tylko 4% uczniéw wskazalo za prawidlowe-
warto$ci tagodnego nadcisnienia tetniczego krwi, wahajace si¢ w granicach pomiedzy 150/95-
160/99 mmHg.

Odnoszac si¢ do chorob cywilizacyjnych, wyniki badan pokazaty, iz badani uczniowie
do najczestszych chorob cywilizacyjnych zaliczyli: otyto$¢ - 35% oséb ,cukrzyce (Typ I, Typ
IT) - 32 % o0s06b, nadcisnienie tetnicze- 26% o0sob oraz inne choroby (udar moézgu, zawat,

depresja) - 7% o0sob (tab. 8).
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Tabela 8. Najczestsze choroby cywilizacyjne wedlug ankietowanych uczniow.

Choroby cywilizacyjne (n=116) %
Otytos¢ 41 35
Nadcisnienie tetnicze krwi 30 26
Cukrzyca (Typ I, Typ II) 37 32
Inne choroby (udar moézgu, zawat, depresja) 8 7

28% badanych ucznidow ocenito swoja wiedze¢ na temat przeciwdzialania otylosci brzusznej na
poziomie dobrym. Poréwnywalnie zauwazono, ze 26% 0sob ocenita go, jako przecigtny i staby.
Tylko 14% o0s6b uznato, iz ich poziom wiedzy jest bardzo staby w tym zakresie, 6% 0s6b
uznalo, iz posiada bardzo dobra wiedz¢ na temat otylosci brzusznej, zaliczanej do chorob
cywilizacyjnych. W przypadku cukrzycy typu I zdecydowana wigkszo$¢ badanych- 40% o0sob,
wskazato, Ze ma przecietng wiedz¢ w tym zakresie. Blisko 30% uczniow stwierdzito, iz bardzo
stabo zna zagadnienia dotyczace tej choroby. Poréwnywalnie zauwazono, ze 16% osdb miato
stabg wiedze lub dobrze si¢ orientowato w cukrzycy typu I - 12% oséb. Tylko 4% os6b podato,
ze ich poziom wiedzy na temat cukrzycy typu I jest bardzo dobry. W przypadku cukrzycy
typu Il ponad 30% badanych wskazata na stabg znajomo$¢ zagadnien zwigzanych z cukrzyca
typu I, ale jednocze$nie wyodrebniono wsrod badanych uczniow blisko 30% osdb, ktorych
wiedza byla na bardzo stabym poziomie. Jak wskazato 22% ucznidw wiedza, ktorg posiadali,
byla na przecigtnym poziomie. Tylko 4% 0s6b sposrod badanych zadeklarowato bardzo dobra
znajomos¢ zagadnien zwigzanych z chorobg (tab. 9).

Tabela 9. Stopien posiadanej wiedzy zakresie wybranych chorob cywilizacyjnych przez
ankietowanych

s . cr e Miazdzyca Udar C.h(,)roba

Stopien Nadci$nienie | . o . o wiencowa o

R _ % naczyn %o moézgu %o . , %o
wiedzy (n=50) (n=50) (n=50) serca i naczyn

(n=50)

Bardzo dobry 3 6 2 4 3 6 I 2
Dobry 14 28 6 12 6 12 7 14
Przecigtny 7 14 10 20 9 18 9 18
Staby 16 32 22 44 19 38 19 38
Bardzo staby 10 20 10 20 13 26 14 28
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Do najwazniejszych zagrozen wplywajacych na wystgpienie chorob cywilizacyjnych.,
uczniowie podali: palenie tytoniu — 70% os6b, alkohol- 50% o0s6b, niski poziom aktywnosci -
48% osoOb, nieprawidlowe odzywianie - 38% o0sob, substancje psychoaktywne - 36% o0sob.
W rownym stopniu, badani wskazali zar6wno na wptyw §rodowiska spolecznego - 20% o0sob,
jak 1 srodowiska fizycznego- 20% os6b (tab. 10).

Tabela 10. Wplyw zagrozen na wystapienie chordob cywilizacyjnych wedlug
ankietowanych

- 10 | , 9 |, 8 |, 7 | 6 |, 5 1, 4 |, 3 |,
Zagrozenia pkt Yo pkt %o pkt %o pkt ) pkt %o pkt Yo pkt %o pkt Yo

24 148 |0 0 |10 | 208 16 | 3 6 |3 6 |1 2 |1 2

Niski poziom
aktywnosci

Nieprawidlowe

19 (38 |7 (147 |14(7 |14|7 |14|2 |4 |0 [0 |1 |2
odzywianie

Palenie tytoniu | 35 | 70 | O 0 |5 10 | 2 4 |2 4 |3 6 |2 4 1 2

Alkohol 25 |50 (3 |6 |6 |12/4 |8 |2 |4 |6 [12(3 |6 |1 |2
Substancje 18 136 |2 4 |5 10 | 2 4 |5 10| 6 12 |7 1415 10
psychoaktywne

Srodowisko 10 {20 (9 [18[10 |20|1 |2 |8 |16|8 |16|2 |4 |2 |4
spoteczne

Srodowisko 10 |20 (7 |14(7 |14|4 |8 |7 |14]|8 |16|4 |8 [3 |6
fizyczne

W prezentowanych badaniach, uczniowie wskazali wiele czynnikow wptywajacych na
wystapienie chorob cywilizacyjnych, jednak zauwazono, ze 14% oséb potwierdzito, ze pte¢ nie
wplywa na ryzyko wystapienia choréb cywilizacyjnych. W grupie zwroécono uwage, iz nadmiar
spozywanej soli wptywa na wystgpienie chorob cywilizacyjnych - 22% oséb. Nie mniej do
czynnikéw, ktoére wptywaly w duzym stopniu na wystepowanie chordb zaliczono nastgpujace
réwnoczesnie: otylos¢ - 78% oséb 1 wypalanie papieroséw - 76% oséb. Wsrod czynnikow, ktore
wptywaly w §rednim stopniu, 48% o0s6b zwrocilo uwage na wiek. Warto jednak przyjrzeé si¢
czynnikom, ktorych wplyw miat duze znaczenie na wystgpienie choréb cywilizacyjnych.
Uczniowie wymienili nastepujace z nich: matg aktywnos¢ fizyczng - 66% osob, jednoczesnie
52% o0s6b wskazato > poziom glukozy we krwi oraz poziom cholesterolu i frakcji we krwi.
Zauwazono réwniez, ze tyle samo badanych uczniow - 42% wskazato, ze obcigzenia

genetyczne oraz zrodla stresu wpltywajg na wystapienie choréb cywilizacyjnych (tab. 11).
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Tabela 11. Czynniki wplywajace na ryzyko wystapienia choréb cywilizacyjnych wedlug

ankietowanych

Czynniki Wplywa Wplywa Wplywa Nie
choréb w duzym % | wirednim | % w malym % %

o . . . . wplywa
cywilizacyjnych stopniu stopniu stopniu

. 10 20 25 50 8 16 7 14
Ptec¢
Wiek 14 28 24 48 8 16 4 8
Otylos¢ 39 78 7 14 2 4 2 4
Obcigzenia 21 42 20 40 8 16 1 2
genetyczne
Papierosy 38 76 7 14 3 6 2 4
Nadmierne 11 22 23 46 12 24 4 8
spozycie soli
Stres 21 42 24 48 2 4 3 6
poziom glukozy
we krwi 26 52 16 32 4 8 4 8
poziom
cholesterolu 26 52 15 30 7 14 2 4
i frakcji we krwi
Mala aktywnos¢ 33 66 10 20 5 10 2 4
fizyczna

Dyskusja

Zgodnie z wynikami ankiety, mozna stwierdzi¢ ze 20% respondentdw przyznato si¢ do
stosowania uzywek. Przy czym zdecydowanie w$rod nich dominuja papierosy i alkohol (mocne
piwo, wodka). Fakt, ze az 20% milodziezy pali tyton dowodzi ze prowadzone kampanie
antynikotynowe nie zdaja egzaminu. Edukacja w tym zakresie zawodzi a dzialania majace
na celu odwiez¢ mtodziez od siggania po tyton przynosi znacznie ograniczone skutki. Wydaje
si¢ bowiem, zZe ilo$¢ informacji w tym najbardziej dzialajacych na emocje wizualnych, jak
zdjecia na paczkach papierosow, jest wystarczajaca. Mozna wigc twierdzi¢, ze wsrod mtodziezy
dominuje, co zaobserwowano rowniez w innych aspektach pracy, syndrom wyparcia problemu
polaczony z jego nierealnos$cig i ze swoista wilasng nietykalnoscig mlodego cztowieka.
Ze wzgledu na dorosly wiek ankietowanych, warto rozwazy¢ wprowadzenie dodatkowego
elementu edukacyjnego jakim moze by¢ forma wolontariatu polegajaca na pracy z chorym
cztowiekiem, ktory ponosi konsekwencje wczesniejszych swych zachowan lub wiaczenia go
w cykl edukacyjny. W tym konkretnym przypadku moze to by¢ natogowy palacz

ze zdiagnozowanym nowotworem ptuc.
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Niestety az 5% ankietowanych si¢ga po srodki odurzajace jak leki i dopalacze. Zjawisko
to jest ztozone i szczegdlnie grozne dla zdrowia i zycia z kilku powodow, 1 tylko pozornie nie
wigze si¢ z tematem niniejszego opracowania. Ryzykowne zachowania stajg si¢ coraz bardziej
powszechne a niewatpliwym czynnikiem wptywajagcym na rozszerzanie si¢ go, jest Internet
1 media do ktorych dzieci i mlodziez ma nieograniczony praktycznie dostep.

Leki nazywane potocznie uspokajajacymi czy odurzajacymi nalezg do réznych grup
chemicznych o odmiennych mechanizmach dzialania. Zjawisko stosowania lekéw w celach
niemedycznych obserwowane jest niezwykle czesto. W omawianym przypadku do uzywanych
lekow zalicza sie gltdéwnie $rodki przeciwbolowe pochodne morfiny (analgetyki opioidowe),
leki psychotropowe (benzodiazepiny, barbiturany) i §rodki pobudzajace (leki adrenergiczne).
Dostep do wymienionych lekow jest w wiekszosci reglamentowany (leki na recepte - Rx).
Tym samym deklarowana przez mtodziez mozliwo$¢ ich uzycia wigze si¢ z ich nielegalnym
obrotem 1 posiadaniem. Jest to szczeg6lnie niebezpieczne gdyz bedacy poza jakakolwiek
kontrolg nielegalny obrot lekiem niesie ze sobg wiele negatywnych skutkéw. Przede wszystkim
nalezy zwroci¢ uwage na skutki zdrowotne wynikajace z przedawkowania, czy rozwinigcia si¢
tolerancji 1 uzaleznienia w wyniku niekontrolowanego uzycia. Nie wolno w tym przypadku
pomina¢ rowniez zjawiska nielegalnego obrotu lekiem. Dotyczy ono gtéwnie Internetu ale nie
tylko. W tej sytuacji leki znajdujg si¢ poza jakakolwiek kontrolg co do sktadu czy warunkow
przechowywania. Konsekwencje tego zjawiska sg daleko idace. Lek niewtasciwie
przechowywany (nieodpowiednia wilgotno$¢, temperatura, wystawienie na promieniowanie
stoneczne) moze ulega¢ daleko idagcym procesom chemicznym prowadzacym do powstania
toksycznych produktow. A nalezy podkresli¢, ze w wigkszosci przypadkow procesy te i ich
efekty sa nie do wykrycia organoleptycznie (kolor, smak, zapach). Z kolei w przypadku lekow
sfalszowanych ich sktad jest nieznany. Zdarzajg si¢ sytuacje, ze zawieraja w swoim sktadzie
substancje aktywne, ktore nie sg stosowane w medycynie. Produkty takie nasladuja niejako
dziatanie leku, jednak ich toksyczno$¢, dawki bezpieczne czy dziatania niepozadane nie sg
okreslone. Najczesciej analiza takich specyfikow ma miejsce ,,post factum™ lub co gorsza ,,post
mortem” po wystapieniu, masowego najczesciej, zatrucia. Przykladami takich substancji moga
by¢ pochodne morfiny jak heroina czy karfentanyl lub pochodne efedryny jak amfetamina czy
metamfetamina. Bezwzglednie nalezy pamigta¢, ze zjawisko falszowania lekow jest
procederem nader czestym, zajmujg si¢ nim grupy przestepcze i dotyczy réwniez Polski.
W 2016 roku Centralne Biuro Sledcze Policji w okolicach Bydgoszczy zlikwidowato jedna
z najwigkszych nielegalnych fabryk lekow w Unii Europejskiej. Zabezpieczono sfatszowane

leki (steroidy, leki na potencj¢) o wartosci ponad 17 milionéw zlotych.
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W przypadku odpowiedzialnos$ci cywilno-prawnej, nie mozna tez poming¢ odpowiedzialnosci
karnej za nielegalny obrot lekiem czy narazenie osoby trzeciej na utrate zdrowia czy zycia.

Odrgbnym aspektem ale majagcym niezwykle negatywne skutki jest niekontrolowane
uzycie lekow bez recepty. Niektore z nich zawieraja substancje ktorych przedawkowanie
wywotuje skutki analogiczne do uzycia opioidow czy amfetaminy. W przypadku tych lekow
nadzor nad ich obrotem jest iluzoryczny. Nic nie stoi bowiem na przeszkodzie, by osoba majaca
ochote na takie uzycie lekéw przespacerowala si¢ po miescie i w kazdej aptece nabyta po
jednym tylko (zgodnie z prawem) opakowaniu leku a nastepnie spozyla jednorazowo
kilkanascie tabletek popijajac alkoholem. Bezwzglednie nalezy przy tym pamigtac ze wszelkie
konsekwencje takich dziatan ponosi tylko 1 wytacznie uzytkownik. W przypadku lekéw OTC
(bez recepty) ich posiadanie i nabycie bez ordynacji lekarskiej jest legalne. A kazdy lek posiada
ulotke, z ktdrej trescig nalezy si¢ zapoznaé lub skonsultowa¢ przed uzyciem z lekarzem lub
farmaceutg. Niedopelnienie tych procedur a tym bardziej uzycie w ilo$ciach przekraczajacych
dopuszczalne dawki (podane w ulotce) sktada odpowiedzialno$¢ za wystapienie dziatan
niepozadanych (opisanych w ulotce) i1 toksycznych (uzyskanie dawki toksycznej po
przedawkowaniu) na barki uzytkownika (konsumenta).

Odrgbnie sytuacja przedstawia si¢ z produktami okreslanymi jako dopalacze. Produkty
te, analogicznie jak leki sfalszowane produkowane sa poza wszelka kontrolg. Jednak
w odroznieniu od lekow zawieraja one w skladzie skladniki, ktorych celem jest wyltacznie
uzyskanie efektu psychoaktywnego (morfinopodobny, amfetaminopodobny,
marichuanopodobny). Zjawiska te, z punktu widzenia toksykologii okresla si¢ jako
toksydromy. Mozna je rowniez zdefiniowa¢ do niemedycznego uzycia lekow, jednak
w przypadku dopalaczy sa szczegdlnie grozne. Wynika to z faktu, ze w sklad dopalaczy
wchodzg sktadniki nie tylko nie majace zastosowania medycznego ale niejednokrotnie bedace
silnymi truciznami. Znalez¢é w nich mozna migdzy innymi rozpuszczalniki organiczne,
sproszkowane szkto, trutk¢ na szczury, sproszkowane muchomory, susz z toksycznych roslin
1 inne. Uzycie takich preparatow porownac zas mozna do zonglerki odbezpieczonym granatem
czy gry w rosyjska ruletke. Stad az 5% udzial opisanych wyzej produktow w stosowanych
uzywkach nalezy uzna¢ za szczegdlnie grozny.

Zagrozenie plynace ze stosowania uzywek mozna oczywiscie stopniowaé. Czyni tak
wiele ludzi. Jednak postepowanie takie prowadzi wilasnie do opisanego juz zjawiska
bagatelizowania problemu i sprowadzania go na poziom mato niebezpieczny. Takie zjawisko
zaobserwowano w badaniu w przypadku tzw ,,energetykow”. Jedynie 12% ankietowanych

uznato je za czynniki ryzyka chordb cywilizacyjnych. Wynika to ze zjawiska ich
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powszechnosci, traktowania jako nieszkodliwe a wrecz korzystne dla zdrowia (narracja
reklam). W odroznieniu na przyktad od tytoniu co do ktérego szkodliwosci panuje, nie idaca
niestety w parze z praktyka, zgoda. Jednak chociazby analiza sktadu energetykow juz wskazuje
na ich potencjalny negatywny wptyw na zdrowie. Juz zawarto$¢ cukru powinna niepokoic.
Nierzadko siega ona w 250 ml puszcze kilkunastu gramow. Jednak jak wskazujg uzyskane
wyniki, ankietowani bagatelizuja sktad pitych napojoéw. Przyktadowo az 50% deklaruje ze nie
zwraca uwagi na zawartos¢ cukru w pitych napojach.

Roéwniez zawartos$¢ kofeiny nie pozostaje bez wptywu na zdrowie. Substancja ta, gdyby
przesledzi¢ jej charakterystyke, jest niebezpieczna dla zdrowia (dawka $miertelna 150-200
mg/kg m.c.), o czym przekonato si¢ wiele os6b znacznie naduzywajacych kawe (zaburzenia
koncentracji, gonitwa myslowa, przyspieszenie czynnosci serca, nasilona diureza). Nie chodzi
tu jednak o przyjemnos$¢ wypicia aromatycznego espresso czy latte. Zjawisko dotyczy
stosowania w niekontrolowanych ilosciach produktéw zawierajacych syntetyczng kofeine
(czesto bezwodng) oraz inne substancje o dzialaniu pobudzajacym jak chociazby tauryna,
inozytol, glukoza. A takie mieszaniny znajdujemy w ,,energetykach”. Ich bezposredni wptyw
na organizm jest znany i co bardzo wazne, w przypadku dlugotrwalego stosowania niesie
negatywne konsekwencje dla zdrowia. W wielorakiej postaci z ktérych wymieni¢ mozna
zaburzenia czynno$ci osrodkowego uktadu nerwowego w postaci problemoéw ze snem,
pogorszenia samopoczucia, zaburzenia czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego, jak
nadci$nienia. Dlugotrwate stosowanie tych napojow, prowadzi¢ rdOwniez moze, ze wzgledu na
zawartos$¢ kofeiny do uzaleznienia.

Warto zauwazy¢, ze w Polsce zgodnie z obowigzujagcym prawem, nawet dziecko moze
energetyk kupi¢ w dowolnej ilosci. Zmiany legislacyjne sg w toku.

Analizujac inny aspekt prozdrowotny jakim jest prawidlowe odzywianie si¢ mozna
stwierdzi¢, ze akcje edukacyjne w tym zakresie prowadzone w szkotach nie sg skuteczne. Az
58% ankietowanej mtodziezy twierdzi, ze nie stosuje zadnej diety majacej na celu ograniczenie
podazy tluszczy, cukréw czy soli. Z kolei az 74% przyznato si¢ do spozywania
wysokoprzetworzonej zywnosci typu fast-food. Ten fakt musi niepokoi¢. Szczegdlnie jezeli
zestawimy go z czesto$cig spozywania takich produktow. Az 26% ankietowanej mtodziezy
zdeklarowato si¢ jako osoby spozywajace taka zywnos$¢ codziennie. Dodatkowo kolejne 30%
przyznaje si¢ do jedzenia przetworzonej zywnos$ci co najmniej kilka razy w tygodniu. Mozna
wiec stwierdzi¢, ze wigkszos¢ mtodziezy szkolnej bagatelizuje korelacje migdzy sposobem
odzywiania si¢ a chorobami cywilizacyjnymi. A zwigzek ten jest zauwazalny. Z analizy BMI

ankietowanej grupy wynika fakt, ze az 59% badanych me¢zczyzn w wieku 18-23 lata posiada
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nadwage. Zdecydowanie lepiej sytuacja przedstawia si¢ u kobiet. Tu nadwage w tej grupie
wiekowej stwierdzono u 16% ankietowanych. Obserwowany fakt wynika posrednio z mody na
,»szczupta sylwetke”, ktora jest szczegdlnie popularna wéréd mlodziezy szkolnej plci zenskie;.
W tym przypadku nie mozna jednak twierdzi¢, ze jest to zjawisko korzystne gdyz az u 19%
ankietowanych kobiet (tylko 4% mezczyzn) stwierdzono niedowage. A nalezy pamigtaé, ze
rébwniez ona niesie ze sobag szereg negatywnych konsekwencji dla zdrowia, jak chociazby
zaburzenia czynnos$ci uktadu sercowo-naczyniowego w tym arytmie.

Analizujac przyczyny tak czgstego spozycia fast-food respondenci wskazywali gtownie
nawyki. Az u 64% ankietowanych spozywanie takiej zywnoS$ci stato si¢ nieodiacznym
elementem codziennego zycia. Wynika z tego, ze zle uksztattowany u mtodego czlowieka
sposob spedzania czasu (az 38% ankietowanych wyjscie ,,na miasto” taczy z wizyta w lokalu
fast-food) oraz sposob przygotowania i rodzaj spozywanych w rodzinie positkéw przektada si¢
na jego pozniejsze zachowania. Sg one tym bardziej niekorzystne im sg czgstsze 1 dtuzej trwaja.
Tym samym za niezwykle wazny wydaje si¢ fakt, ze juz od najmtodszych lat nalezy zacza¢
ksztattowac wlasciwe postawy w zakresie odzywiania. Tu warto zwrdci¢ uwage na element
edukacji wezesnoszkolnej. Juz u dzieci przedszkolnych 1 pierwszych klas szkoly podstawowej
wprowadza si¢ na zajeciach elementy zdrowego zywienia. Dzieci przynosza do szkoly owoce
1 warzywa, wspoOlnie szykuja z nich satatki czy desery. Niejednokrotnie dostajg w szkole
1 przedszkolu owoce do positkow. Jednak w wyzszych klasach szkoty podstawowej ten element
edukacji zanika. Praktycznie nie jest obecny w szkole $redniej. Z kolei zaczyna dominowac
przekaz z gatunku ,,wielkiej przygody” jaka jest zjedzenie hamburgera czy odgrzewanej
w mikrofalowce pizzy. Oczywiscie w towarzystwie wysokostodzonego gazowanego napoju.
Model ten wypiera jak wida¢ skutecznie wczesniejsze uksztattowane u malucha nawyki.
Nalezy wyraznie tu zaznaczy¢ ze sama $wiadomo$¢ wptywu modelu Zywienia na choroby
cywilizacyjne jest niewystarczajaca. Mtody czlowiek chorobe traktuje jako byt nierealny
a zdrowie jako dobro istniejgce 1 niezmienne. Proces powolnego starzenia si¢ organizmu
oczywiscie weryfikuje ta postawe. Jednak na odwrécenie wielu szkod, cofnigcie choroby czy
jej skutkow jest juz za p6zno. Tym samym to nawyk nalezy uzna¢ za decydujacy.

Nie mozna w tym miejscu poming¢ rowniez fizjologii. Zmyst smaku i zapachu jest
niezwykle istotny w procesie komunikacji ze $wiatem. Jednak poziom jego wyuczenia na
odbior sygnaléw decyduje niejednokrotnie rowniez o zachowaniach co do sposobu zywienia
sie. Wspomniana zywno$¢ fast food zawiera niezliczone ilosci dodatkow, w tym
poprawiajacych smak i zapach. Substancje te draznigc receptory smaku i zapachu stymuluja

o$rodki w mozgu w tym réwniez te odpowiedzialne za odczuwanie przyjemnosci. To zjawisko
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znane jest doskonale producentom zywnos$ci a za przyktad moze postuzy¢ smak ,,umami”
zawarty w glutaminianie sodu. Dodanie do potrawy tej substancji zdecydowanie ,,polepsza jej
smak”. Jednak dlugotrwale narazenie na nig zaburza nasza percepcj¢ smaku. To z kolei
prowadzi do sytuacji w ktorej naturalnie przygotowana potrawa z dodatkiem zidt 1, niewielkiej
oczywiscie, ilosci soli przestaje smakowac¢. W konsekwencji siggamy nie po ,,niesmaczne”
jabtko ale po ,,pyszna przekaske’. Jak jest to istotny problem mozna si¢ przekona¢ obserwujac
ile z jedzacych w drodze os6b trzyma w reku owoc a ile przetworzony batonik, pizz¢ czy
hamburgera.

Swiadomos¢ co do istotnosci badan profilaktycznych wsrod mtodych ludzi uznaé nalezy
za niewystarczajaca. W odrdznieniu od nawykoéw zywieniowych, w ktorych najwazniejsza jest
rola rodziny w przypadku edukacji prozdrowotnej edukacja powinna by¢ prowadzona
z poziomu szkoty. Fakt ten wydaje si¢ zrozumiaty jezeli uwzglednimy ze najblizsza rodzina
moze nie dysponowac¢ zard6wno wystarczajacg wiedzg jak 1 umiejetnosciami w tym zakresie.
Tym samym jedynie fachowiec jakim jest odpowiednio przeszkolony personel szkoty czy
przedszkola, w tym pielegniarka, moze prawidlowo spetni¢ tg funkcje. Obecny system opieki
zdrowotnej nie zacheca do podejmowania dziatan w tym zakresie i wydaje si¢ ze grupe
spoteczng jaka sg uczniowie niejako spycha na margines w omawianym zakresie. Ankietowani
wskazuja na fakt, ze w ich grupie wiekowej nie wykonuje si¢ regularnych badan
przesiewowych w odniesieniu do takich chociazby choréb jak nadci$nienie czy cukrzyca.
Wyniki sg zatrwazajace, az 84% ankietowanych nie wykonuje badan glikemii, 86% jedynie
sporadycznie kontroluje ci$nienie (a tak wykonywane pomiary nalezy uzna¢ co do wynikow za
watpliwe). Co szczegdlnie istotne, ankietowani przyznajacy si¢ do regularnej kontroli glikemii
czy cisnienia wskazuja na fakt wystgpowania cywilizacyjnych chorob przewleklych
w najblizszej rodzinie. Wynika wigc, co musi niepokoi¢, ze mlodziez ignoruje zagrozenia
ptynace z negatywnych zachowan na stan zdrowia w pdzniejszym wieku. Jedynie obserwacja
1 bezposredni kontakt z chorym zmienia nastawienie 1 zachowania miodego cztowieka.
Obserwacja ta jest niezwykle wazna gdyz nalezatoby rozwazy¢ czy w proces edukacji
prozdrowotnej miodych ludzi nie nalezy wilaczy¢ chorych cierpigcych na choroby
cywilizacyjne.

Opisane zjawisko wynika, jak wspomniano, z wad systemu opieki zdrowotnej oraz
bardzo stabej znajomos$ci problemu. Bioragc pod uwage fakt ze badania glikemii, ci$nienia
anawet lipidogram nie s3 kosztowne, zwigkszenie $wiadomos$ci ich znaczenia wsrod

mlodziezy moze niejako wymoéc na systemie regularng ich kontrole w badanej grupie. Tym
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bardziej jesli zestawimy problem z kosztami leczenia chordb cywilizacyjnych i powiktan zen
wynikajacych.
Whioski

Choroby cywilizacyjne to schorzenia, ktore wystepuja powszechnie, sg niezakazne, a do
ich szerzenia si¢ 1 rozwoju przyczynia si¢ postep 1 rozwo6j cywilizacyjny.

Na ryzyko wystapienia chordb cywilizacyjnych (gtéwnie nadcis$nienia tetniczego),
nadal ma wptyw stosowanie popularnych uzywek wsrdod mtodziezy, do ktoérych zaliczamy
gléwnie: papierosy oraz do$¢ czesto spozywane napoje alkoholowe (wodka, piwo, wino).
A zatem istnieje potrzeba modyfikacji czynnikow $rodowiskowych poprzez zwickszenie
edukacji zdrowotnej od wczesnych lat szkolnych.

Biorac pod uwagg czestos¢ spozywania zywno$ci wysoko przetworzonej oraz napojow
dostadzanych, gazowanych i1 niegazowanych smakowo (nektary, soki, itp.), zaobserwowano
zwigkszong czgstos¢ spozywania tego rodzaju produktow przez milodziez do kilku razy
w tygodniu. Do gléwnych powodoéw spozywania przez mlodziez zywno$ci wysoko
przetworzonej i napojow dostadzanych, zaliczono: brak czasu, wyjs$cie ,,na miasto” oraz
zachowanie nawykowe, co przyczynia si¢ do rozwoju nadwagi otylosci lub cukrzycy. Fakt ten
wymaga nasilenia dziatan edukacyjnych co do sposobu odzywiania si¢ juz od najmtodszych lat
celem ugruntowania ich w grupie nastolatkow.

Nalezy rowniez zacheca¢ mtodziez do wszystkich form aktywnosci fizycznej, poniewaz
zaobserwowano wzrost wskaznika BMI, ktory wsrod mlodych mezczyzn wiaze si¢ gldwnie
z nadwaga, a wsrdd kobiet wskazuje na I stopien otylosci. Istnieje zatem ryzyko rozwoju
cukrzycy, nadcisnienia t¢tniczego krwi i chordb sercowo- naczyniowych

Mtodziez nie kontroluje poziomu glukozy we krwi w ramach profilaktyki choréb
cywilizacyjnych. Tylko nieliczna grupa mtodych oséb wskazata na ten istotny element
profilaktyki, wykonujac pomiary glukozy z wykorzystaniem glukometru, jedynie z uwagi na
wystepowanie cukrzycy w wywiadzie rodzinnym, dietoterapi¢ ze wzgledu na choroby
towarzyszace lub swiadomos¢ zdrowia. Cho¢ zakres norm badania glukozy jest powszechnie
znany, to nalezy zwroci¢ uwage na zwigkszenie §wiadomosci, na czynniki ryzyka wystapienia
cukrzycy juz od wezesnych lat szkolnych.

Mtodziez nie kontroluje rowniez poziomu cis$nienia tetniczego krwi. Za gldéwny powod
podajac fakt nie odczuwania takiej potrzeby 1 brak zwigzku z ryzykiem wystgpienia
nadci$nienia tetniczego krwi 1 prewencja choréb sercowo- naczyniowych od wczesnych lat
szkolnych.

Do czynnikow wplywajacych na ryzyko wystgpienia chordb cywilizacyjnych.,
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zaliczamy wiele istotnych elementdéw, biorgc pod uwage ich stopien waznosci, determinujacy
poziom zachowan zdrowotnych, do ktérych zaliczamy: otytos¢, papierosy, matg aktywnos¢
fizyczna, podwyzszone wartos$ci glukozy i1 cholesterolu we krwi oraz czynniki spoteczne
1 fizyczne. Wiedza mlodziezy na temat zagrozen przyczyniajacych si¢ do wystgpienia chorob
cywilizacyjnych nadal jest na stabym lub §rednim poziomie, dlatego trzeba wzmocni¢ edukacje
zdrowotng w programach nauki szkolnej oraz udziat w programach profilaktyki chorob
cywilizacyjnych.

Uzyskane wyniki wskazuja na fakt, ze obecna forma prowadzenie edukacji
prozdrowotnej wsrod mlodziezy nie spetnia swojej roli a podejmowane dziatania sg nie tyle
niewystarczajace co nieskuteczne. Tym samym edukacja prozdrowotna wymaga szybkich
i radykalnych zmian celem zapobiezeniu daleki idgcym konsekwencjom.

Bez skutecznie zorganizowanej profilaktyki i prewencji nie uda si¢ osiagna¢ spadku
zachorowalno$ci na najcze$ciej wystgpujace choroby cywilizacyjne, do ktorych zaliczamy:
nadwage i otylo$¢, cukrzyce oraz nadci$nienie tgtnicze krwi.
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Poziom wiedzy spoteczenistwa na temat pandemii SARS-CoV-2
i obowigzujgcych obostrzen

mgr Maria Jabtonska, dr Matgorzata Lesinska-Sawicka

Wstep

Pandemie towarzysza ludzkosci od zawsze. W latach 165-180 zanotowano zaraze
antoninow, ktora usmiercita okoto 5 milionoéw oséb, w 1520-1979 pandemig ospy prawdziwe;j,
ktora pochtoneta okoto 56 milionéw 0sob, w latach 1918-1920 panowata pandemia Hiszpanki,
podczas, ktorej zmarto okolo 40-50 milionéw osdéb. W XXI wieku pojawito si¢ kilka
niepokojacych pandemii, jak SARS w latach 2002-2003, $winska grypa A/HIN1 w latach
2009-2010, ebola w latach 2014-2016 [Procyk-Lewandowska, 2021]. Obecnie $wiat jak
1 Polska zmagaja si¢ z pandemig SARS-CoV-2, ktéra przez WHO uznana zostala za pandemig
dnia 11.03.2020r.

Koronawirusy (tac. corona: wieniec) to wirusy chorobotwoércze dla ssakow, ptakow
1 ludzi. Koronawirusy ludzkie obecnie s3 klasyfikowane do krélestwa Riboviria, rz¢du
Nidovirales, rodziny Coronaviridae 1 podrodziny Orthocoronavirinae. W podrodzinie
tej na podstawie roznic serologicznych a obecnie podobienstw filogenetycznych wyodrebniono
cztery rodzaje: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Deltacoronavirus i Gammacoronavirus
[Zawilinska 1 wsp., 2020]. Posiadajag one dwuwarstwowa ostonke lipidowa, z ktorej wystaja
wypustki powierzchniowe o dtugosci okoto 20nm 1 to one wlasnie nadaja wironowi ksztatt
korony. Genomem wirusOw jest jednoniciowe RNA o dodatniej polarnosci (ssRNA), co
oznacza, ze moze pelni¢ funkcje mRNA kodujacego biatka [Collier 1 wsp., 2001]. Pierwsze
gatunki koronawirusOw zakazajace ludzi zostaly poznane juz w latach 60. XX wieku.
W kolejnych latach literatura przedmiotu definiowata koronawirusy jako te, ktore powodujg
male choroby ukladu oddechowego i niezyty [Jablonski, 1980]. Materialem do pobierania od
0so0b zakazonych juz wtedy byty poptuczyny lub wymazy z gardta. Naukowcy wskazywali
wtedy na zbyt malo zbadane zjawisko, przez co w latach 80. nie mozna bylo jeszcze mowic
o epidemiologii 1 profilaktyce dotyczacej koronawirusow. Dysponowano informacjami na
temat wystepowania zakazen tylko u dorostych w sezonie zimowym [Jabtonski, 1980]. Wraz
z postgpem technologii oraz rozwojem cywilizacji, poznawane byly kolejne gatunki
koronawirusow.

W grudniu 2019 roku dotarta do ludzi informacja z miejscowosci Wuhan w Chinach
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0 wystgpieniu nowego wirusa, ktéry powoduje dolegliwosci dolnych drog oddechowych.
Niektére zachorowania wystapity wsrod osob, ktore zajmowaly si¢ handlem zwierzetami
na targowiskach. Zachorowania pojawiatly si¢ wsrod rodzin i pracownikéw ochrony zdrowia,
przez co powigzano te fakty z mozliwoscig wystgpienia u chorych nowej odmiany
koronawirusa [Krawczyk, 2020]. Niedtugo pdzniej wirus okreslony zostat mianem SARS-CoV-
2, ze wzgledu na duze podobienstwo sekwencji genetycznej do SARS-CoV [Zawilinska i wsp.,
2020]. Chorobe, ktora powodowal nowy wirus nazwano COVID-19, czyli choroba
koronawirusowa 2019 roku [Krawczyk, 2020]. Szybko narastajaca liczba zarazonych 0sob
wymusita na WHO podjecie decyzji o ogloszeniu stanu pandemii choroby COVID-19 [WHO,
2021].

Nowy koronawirus rozprzestrzenia si¢ miedzy ludzmi drogg kropelkowa. Ponadto do
zakazenia moze doj$¢ nie tylko poprzez bliski, bezposredni kontakt z nosicielem wirusa, ale
takze poprzez styczno$¢ z przedmiotami, wsrod ktorych przebywat chory i rozprzestrzeniat go
poprzez kichanie, kaszel lub wydzielanie aerozolu z drog oddechowych. Szczytowa ilo$¢ wirus
osigga w momencie pojawienia si¢ objawow choroby, nastepnie spada, jednakze oznacza to, iz
najwigkszy potencjat zakazny ma tuz przed i w ciggu pierwszych pigciu dni od pojawienia si¢
objawow. Osoby zakazone SARS-CoV-2 mogg zarazac jeszcze przed wystapieniem pierwszych
objawow zakazenia, co uniemozliwia bardzo szybkie przerywanie tancucha transmisji wirusa
[Cevik 1 wsp., 2020]. Typowe objawy zakazenia wirusem SARS-CoV-2 to: w okoto 80%
goraczka (gtéwnie w granicach 37-38°C), dusznos¢, suchy kaszel, zmeczenie i bole mieéni
[Bednarek, 2020]. Innymi symptomami wyst¢pujacymi nieco rzadziej sa: brak apetytu, bol
w klatce piersiowej, bol gardta, bol glowy, splatanie, katar, nudnosci, wymioty, biegunka, utrata
wechu 1 smaku (mogg by¢ takze jedynymi objawami choroby). Mozna zaobserwowac rdézne
warianty 1 powigzania symptomoéw wsrdd osob zakazonych [Ruetzler i wsp., 2020].

Literatura przedmiotu wyro6znia si¢ 4 fazy rozwoju COVID-19:
e faza inkubacji — wirus replikuje si¢, nie ma odpowiedzi zapalnej w organizmie, chory

nie ma jeszcze objawdéw choroby;

e faza objawowa — zaczynaja pojawiac si¢ objawy choroby, czgsto sg to takze objawy
poza ptucne, replikacja wirusa zaczyna si¢ zmniejszaé, pojawia si¢ odczyn zapalny

organizmu

e faza wczesna ptucna — wirus praktycznie przestaje si¢ replikowac, wzrasta natomiast
odpowiedZz zapalna i dochodzi do spadku poziomu nasycenia krwi tlenem, czyli
saturacji;
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e faza pozna plucna — wirus przestaje si¢ replikowaé, dochodzi do znacznego wzrostu

stanu zapalnego w organizmie i znacznego obnizenia poziomu saturacji [Marik, 2020].

Do diagnostyki wykorzystuje sig:

e test RT-PCR (tancuchowa reakcja polimerazy w czasie rzeczywistym z zastosowaniem
odwrotnej transkrypcji) — test molekularny, ktéry ma na celu wykrycie okreslonego
materialy genetycznego charakterystycznego dla drobnoustroju. Jest uznany za zloty
standard przez WHO. Do pobrania probki materialu genetycznego stuza gotowe
zestawy do pobrania wymazu z nosogardzieli, rzadziej z gardla. W szczegdlnych
przypadkach moga by¢ pobrane probki plwociny, aspiratu lub poptuczyn z dolnych drog
oddechowych;

e testy immunologiczne IgM/IgG, pozwalajace na uzyskanie wyniku z probki krwi

[Bielawska-Drozd i wsp., 2020].

Kluczowa rolg¢ w profilaktyce zakazenia SARS-CoV-2 odgrywa zasada DDM, czyli dystans,
dezynfekcja rak 1 maseczki a takze poddawanie si¢ szczepieniom ochronnym. Stosowanie si¢
dodatkowo do obostrzen wydanych przez rzad moze przyczyni¢ si¢ do zahamowania
rozprzestrzeniania sie zakazenia. Swiadomo$¢ spoteczenstwa powinna byé stale uzupetniana
o nowe doniesienia z kraju 1 ze $wiata.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy spoleczenstwa polskiego na
temat SARS-CoV-2. Dzigki temu personel medyczny, a w szczegolnosci srodowisko
pielegniarskie, bedzie mogto otoczy¢ specjalistyczng opieka pielegniarska odbiorcow opieki —
zdrowych, chorych, zagrozonych chorobg - skupiong na dbaniu o wszystkie aspekty zdrowia,
wprowadzeniu edukacji dotyczacej zakazenia SARS-CoV-2 i uzupetnieniu dotychczasowej
wiedzy spoleczenstwa.

Material i metoda

Zebrane dane dotyczace obostrzen, ktoére obowigzywaty od poczatku pandemii

do dnia 19.02.2021r., natomiast wiedz na temat zakazenia SARS-CoV-2 zebrana zostata od
poczatku pandemii do marca 2021r.
Byto to badanie przekrojowe, przeprowadzane od grudnia 2020 roku do lutego 2021 roku,
z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety utworzonego przy pomocy Google
Forms. Link do kwestionariusza zostal umieszczony w serwisie spoteczno$ciowym oraz
rozestany za pomocg komunikatora.

Metoda doboru proby byt dobdér ochotniczy — informacja o badaniu zostala
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pozostawiona na portalu spolecznosciowym. Czynnikiem wlgczenia do badania byta
petnoletnio$¢ oraz che¢¢ udziatu w badaniu. Odpowiedzi byly zbierane automatycznie przez
narzedzie Google Forms oraz zapisywane na Dysku Google.

Udzial w badaniu byt dobrowolny. W kazdej chwili istnialta mozliwo$¢ rezygnacji
z uczestnictwa w badaniach bez podania przyczyny i1 bez jakichkolwiek konsekwencji. Proszac
o wzigcie udziatu w badaniu zapewniona zostata petna ochrona uzyskanych informacji, ktore
zostaty wykorzystane wylacznie do celow opracowania naukowego. Poinformowano rowniez,
ze odestanie odpowiedzi na pytania jest jednocze$nie swiadomg zgoda na udzial w badaniu.
W badaniu wzieto udziat 261 osob, do analizy statystycznej zakwalifikowano 196 poprawnie
wypehionych kwestionariuszy ankiety.

Dane uzyskane w badaniu zostaly zweryfikowane za pomoca testu chi-kwadrat przy
przyjetym poziomie utnosci p < 0,05.

Na podstawie 12 pytan oceniono poziomu wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2
i obowigzujacych obostrzen. Za poprawng odpowiedz przyznawano 1 punkt, za bigdng
przyznano O punktéw. Poniewaz pytanie 11 byto pytaniem wielokrotnego wyboru, uzyskac
mozna bylo wynik w przedziale 0-15 pkt. Im wyzszy wynik, tym wyzszy poziom wiedzy
ankietowanych. Wyniki surowe zostaly przeksztatcone na skale procentowa. Uzyskany wynik
skategoryzowano na trzy poziomy: wynik niski (0-40%), wynik przecietny (41-80%), wynik
wysoki (81-100%).

Wyniki

W badaniu udziat 196 respondentow w wieku powyzej 18 roku zycia. Najwiece]
odpowiedzi uzyskano od osob w wieku 18-29 lat (43,88% respondentéw), najczesciej
odpowiadaly kobiety (87,76%). Badane osoby pochodzily najczesciej ze wsi (36,73%),
legitymowaty si¢ najczesciej wyksztalceniem wyzszym (72,45%), najwigcej osob wskazato na
status zawodowy pracujacy (58,16%), a najczeSciej wskazang sytuacja rodzinng bylo
w zwigzku 1 posiadajacy dziecko lub dzieci (47,96%) (tab. 1).

Respondenci wymienili sposoby utrzymania dobrego zdrowia i odpornos$ci: aktywnos¢
fizyczna (86,22%) oraz zdrowe odzywianie i nawadnianie (87,76%), suplementacja (34,18%),
sen 1 odpoczynek (28,06%) oraz profilaktyka tj. badania, brak natogdéw, ubidr, szczepienia
(19,90%), dbanie o higieng (14,29%), zdrowie psychiczne (10,71%) oraz przestrzeganie
zalecen zwigzanych z pandemig wirusa SARS-CoV-2 (5,61%). 34,69% respondentéw przeszio
zakazenie SARS-CoV-2 — najwigcej 0osob w grudniu 2020r. (29,41%), a najmniej we wrze$niu

i w lipcu 2020r. (1,47%). Ponad potowa badanych o0sob (60,71%) $ledzi najnowsze informacje
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o pandemii w §rodkach masowego przekazu. U 96,94% respondentow pandemia miata wptyw

na codziennos$¢ i samopoczucie.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji.

Wskaznik N=196 %
Wiek:

18 - 29 lat 86 43,88
30 - 49 lat 75 38,27
50 — 65 lat 24 12,24
powyzej 65 lat 11 5,61
Ple¢:

Kobieta 172 87,76
Mezczyzna 24 12,24
Miejsce zamieszkania:

Miasto powyzej 50 tys. mieszkancow 58 29,59
Miasto do 50 tys. mieszkancow 66 33,68
Wies 72 36,7
Wyksztalcenie

podstawowe (szkota podstawowa, gimnazjum) 9 4,59
srednie (liceum, technikum, zasadnicza szkota zawodowa) 45 22,96
wyzsze (studia na poziomie licencjackim i wyzszym) 142 72,45
Sytuacja rodzinna

samotny/a 34 17,35
w zwigzku, ale nie posiadam dzieci 60 30,61
w zwigzku i posiadam dzieci/dziecko 94 47,96
osoba samotnie wychowujaca dzieci/dziecko 8 4,08
Sytuacja zawodowa

ucze si¢ 20 10,20
pracujacy/a i uczacy/a sig¢ 45 22,96
pracujacy/a 114 58,16
bezrobotny/a 5 2,56
emeryt/ka, rencista/ka 12 6,12

Sprawdzona zostata wiedza respondentéw na temat wirusa SARS-CoV-2 oraz obostrzen

wprowadzonych przez rzad Polski. Najwiecej problemdéw badane osoby miaty z pytaniami

dotyczacym zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania si¢ wirusa poprzez zakrywanie nosa i ust

w przestrzeni publicznej oraz dotyczacym zniszczenia wirusa w trakcie zakazenia

antybiotykoterapig (tab.2).
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Tabela 2. Zestawienie pytan i procent odpowiedzi z kwestionariusza ankiety wraz z liczba

odpowiedzi dotyczace poziomu wiedzy spoleczenstwa

Pytanie / odpowiedz N %
1. Czy wirus SARS-CoV-2 jest niebezpieczny dla zdrowia i zycia ludzi?

Tak 184 93,88
Nie 12 6,12
2. Dla ktérej grupy spoleczenstwa zakazenie COVID-19 jest najbardziej

niebezpieczne?

Dzieci i mtodzi ludzie 1 0,51
Osoby starsze z wieloma chorobami wspdtistniejacymi 190 96,94
Osoby w $rednim wieku bez chordb wspdtistniejacych 5 2,55
3. Czy droga kropelkowg gléwnie dochodzi do rozprzestrzeniania si¢ COVID-19?

Tak 192 97,96
Nie 4 2,04
4. Czy mozna zarazi¢ si¢ wirusem SARS-CoV-2 poprzez kontakt z przedmiotami

zalﬁieczyszczonymi wirusem? 172 8776
Ta ’
Nie 24 12,24
5. Jak dhugo trwa okres inkubacji COVID-19 (od momentu zarazenia do

wystapienia objawow zarazenia)?

Od razu po wniknigciu wirusa do organizmu 3 1,53
Okoto 1-14 dni 188 95,92
1 miesigc 5 2,55
6. Jakie, Panstwa zdaniem, sa najczesciej wystepujace objawy chorobowe u 0séb

zarazonych COVID-19? Prosze wybra¢ tylko 3, wedlug Panstwa, najwazniejsze

objawy.

Wymioty 1 0,51
Dusznosci 131 66,84
Katar 9 4,59
Kaszel 122 62,24
Biegunka 7 3,57
Goraczka 155 79,08
Brak smaku i/lub wechu 163 83,16
7. Czy wprowadzone w Polsce obostrzenie w formie nakazu zakrywania nosa i ust w

przestrzeni publicznej, moze prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania

sie COVID-19?

Tak 171 87,24
Nie 25 12,76
8. Czy czeste mycie rak, szczegélnie po powrocie z przestrzeni publicznej, moze

prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania si¢ COVID-19?

Tak 192 97,96
Nie 4 2,04
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9. Czy zachowywanie dystansu spolecznego minimum 1,5m moze prowadzi¢ do
zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania si¢ COVID-19 wsrod ludzi?

Tak 184 93,88
Nie 12 6,12
10. Czy ograniczenie liczby oséb przebywajacych w przestrzeni publicznej, przede

wszystkim w sklepach, aptekach, drogeriach itp., moze prowadzi¢ do zmniejszenia

ryzyka rozprzestrzeniania si¢ COVID-19?

Tak 172 87,76
Nie 24 12,24
11. Czy odczuwaja Panstwo lek przed zakazeniem COVID-19?

Zdecydowanie si¢ nie boje 14 7,14
Raczej si¢ nie boje 69 35,20
Nie mam zdania 19 9,69
Raczej si¢ boje 61 31,12
Zdecydowanie si¢ boje 33 16,84
12. Czy Panstwa zdaniem, posiadaja Panstwo wystarczajaco dobra wiedze¢ na temat
rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2, aby méc zabezpieczy¢ si¢ przed

zarazeniem?

Tak 135 68,88
Nie 16 8,16
Nie wiem 45 22,96
13. Co najbardziej sklonilo Panistwa do przestrzegania obostrzen ogloszonych w

Polsce w trakcie trwania pandemii COVID-19?

Obawa o wlasne zdrowie i zycie 14 7,14
Troska o cztonkdéw rodziny i ich zdrowie 69 35,20
Obawa o spoteczenstwo, aby nie dopusci¢ do dalszego rozprzestrzeniania si¢ zakazenia 19 9,69
Lek przed karg pieni¢zna nalozona przez stuzby porzadkowe 61 31,12
Nie przestrzegam obostrzen 33 16,84
14. Czy wirusa SARS-CoV-2 mozna zniszczy¢ w trakcie zakazenia

antybiotykoterapia?

Tak 27 13,78
Nie 169 86,22
15. Czy ozdrowiency moga ponownie zarazi¢ si¢ wirusem SARS-CoV-2 i ponownie

zachorowaé?

Tak 187 95,41
Nie 9 4,59

Uzyskane wyniki z badan ukazuja, ze poziom wiedzy spoteczenstwa na temat

koronawirusa jest wystarczajacy. Przewazajacy odsetek badanych oséb uzyskal wynik wysoki

(90,82%) (tab. 3).

83



Tabela 3. Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2

i obowiazujacych obostrzen

N %

) ) ) o Niski 6 3,06
Pozmm w1edzy sppleczenstwa na Femat pandemii wirusa SARS- Przecictny 2 6.12
CoV-2 i obowigzujacych obostrzen 3

Wysoki 178 90,82

Respondenci bioracy udzial w badaniu najczesciej odpowiadali, iz bojg si¢ zakazenia
koronawirusem — 47,96%. Poglebiona analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych
obostrzen a lekiem przez zakazeniem (p = 0,01). Osoby z wysokim poziomem wiedzy cze¢sciej
deklarowaty wystgpowanie lgku przed wirusem (50,56%) niz osoby z niskim 1 przecigtnym
poziomem lgku (33,33%) (tab. 4).

Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2

i obowigzujacych obostrzen a lgkiem przez zakazeniem

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
N % N % N % N %
Zdecydowanie si¢ nie boj¢ 3 50,00 1 8,33 10 5,62 14 7,14
Raczej si¢ nie boje 3 50,00 5 41,67 61 34,27 69 35,20
Nie mam zdania 0 0,00 2 16,67 17 9,55 19 9,69
Raczej si¢ boje¢ 0 0,00 2 16,67 59 33,15 6l 31,12
Zdecydowanie si¢ boje 0 0,00 2 16,67 31 17,42 33 16,84
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196 100,00

(8)=21,73; p=0,01

Analizie poddano poziom lgku u respondentéw 1 przebycie badz tez nie zachorowania
na COVID-19. Statystyki testu chi-kwadrat dla zalezno$ci miedzy faktem zachorowania na
COVID-19, a poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych
obostrzen wykazaty brak istnienia zaleznosci (p=00,05). Zaobserwowano istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy faktem zachorowania na COVID-19, a poziomem wiedzy na temat pandemii
wirusa SARS-CoV-2 1 obowigzujacych obostrzen (p = 0,05). Wysoki poziom wiedzy czesciej
przejawialy osoby, ktére nie zachorowaly na koronowirusa (65,73%) niz osoby,

ktére zachorowaty (34,27%) (tab. 5).
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Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy faktem zachorowania na COVID-19 a poziomem wiedzy na

temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
Zachorowanie na COVID-19 N % N % N % N %
Tak 1 16,67 6 50,00 6l 34,27 68 34,69
Nie 5 83,33 6 50,00 117 65,73 128 65,31
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196 100,00

(2) =6,12; p = 0,05

Analizie poddano poziom wiedzy respondentéw na temat pandemii i czas zachorowania
na COVID-19. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy czasem
od zachorowania na COVID-19 a poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2
1 obowigzujacych obostrzen (p = 0,86) (tab. 6)

Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy czasem od zachorowania na COVID-19 a poziomem wiedzy

na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen

Poziom wiedzy

Niski Przecietny Wysoki Razem
Czas od zachorowania na COVID-19 N % N % N % N %
Krocej niz 1 miesiac 0 0,00 1 16,67 7 11,48 8 11,76
1-2 miesigce 1 100,00 3 50,00 33 54,10 37 54,41
3-4 miesigce 0 0,00 1 16,67 18 29,51 19 27,94
5 miesiecy i dtuzej 0 0,00 1 160}067 3 4,92% 4 5,88

Razem 1 1,47 6 8,82 61 89,71 68 100,00
v2(6) =2,60; p = 0,86

Przeanalizowano zalezno$¢ migdzy poziomem wiedzy spoleczefstwa a plciag
1 zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy plcig a poziomem wiedzy na temat
pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen (p = 0,001). Kobiety czesciej
przejawiaty wysoki poziom wiedzy (92,13%) niz mezczyzni (7,87%) (tab. 7).
Tabela 7. Zalezno$¢ miedzy plcia a poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-

CoV-2 i obowigzujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
Ple¢ N % N % N % N %
Kobieta 2 33,33 6 50,00 164 92,13 172 87,76
Megzczyzna 4 66,67 6 50,00 14 7,87 24 12,24
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196 100,00

7(2) = 35,63; p = 0,001
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Rozwazeniom poddano poziom wiedzy Iludnosci Polski oraz wyksztalcenie
1 zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem a poziomem wiedzy
na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i1 obowigzujacych obostrzen (p = 0,001). Osoby
z wyksztalceniem wyzszym czgsdciej przejawiaty wysoki poziom wiedzy (75,28%) niz osoby
z wyksztalceniem $rednim (21,91%) 1 podstawowym (2,81%) (tab. 8).
Tabela 8. Zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a poziomem wiedzy na temat pandemii

wirusa SARS-CoV-2 i obowiazujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
Wyksztatcenie N % N % N % N %
destavyowe (szkota podstawowa, 0 0,00 4 33.33 5 2.81 9 45
gimnazjum)
Srednie (liceum, technikum, szkota 3 50,00 3 25.00 39 21.91 45 22.96%
zawodowa)
. . 75,28
Wyzsze (studia) 3 50,00 5 41,67 134 o 142 72,45
0
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196  100,0

(4) =27,30; p = 0,001

Analizie poddano poziom wiedzy respondentow 1 ich miejsce zamieszkania.
Statystyki testu chi-kwadrat dla zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania, a poziomem
wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen wykazaty brak
istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,93). Poziom wiedzy mieszkancow wsi i miasta jest
porownywalny (tab. 9).

Tabela 9. Zalezno$s¢ miedzy miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy na temat

pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
Miejsce zamieszkania N % N % N % N %
Wies 3 50,00 5 41,67 64 3596 72 36,73
Miasto do 50 ty$. mieszkancow 2 33,33 4 33,33 60 33,71 66 33,67
Miasto powyzej 50 tyS. mieszkancow 1 16,67 3 25,00 54 30,34 58 29,59
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196 100,00

x*(4)=0,86; p = 0,93

Rozwazeniom poddano poziom wiedzy respondentow i ich sytuacje zawodowa.
Statystyki testu chi-kwadrat dla zalezno$ci migdzy sytuacja zawodowa, a poziomem wiedzy
na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen wykazaty istotng

statystycznie zaleznos$¢ (p = 0,001). Osoby pracujace (59,55%), osoby uczace si¢ (10,11%)
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1 osoby pracujace 1 uczace si¢ (23,60%) czesciej przejawiaty wysoki poziom wiedzy niz osoby
bezrobotne (2,81%) i osoby na emeryturze lub rencie (3,93%) (tab. 10).
Tabela 10. Zalezno$¢ miedzy sytuacja zawodowq a poziomem wiedzy na temat pandemii

wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
N % N % N % N %

Uczg si¢ 1 16,67 1 8,33 18 10,11 20 10,20
Pracujacy/a 4 66,67 4 33,33 106 59,55 114 58,16
Bezrobotny/a 0 0,00 0 0,00 5 2,81 5 2,55
Emeryt/ka, rencista/ka 0 0,00 5 41,67 7 3,93 12 6,12
Pracujacy/a i uczacy/a si¢ 1 16,67 2 16,67 42 23,60 45 22,96
Razem 6 3,06 12 6,12 178 90,82 196 100,00

(8) =29,07; p = 0,001

Przeanalizowano zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat pandemii, a sytuacja
rodzinng. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy sytuacja rodzinng
a poziomem wiedzy na temat pandemii wirusa SARS-CoV-2 1 obowigzujacych obostrzen (p =
0,13). Poziom wiedzy o0s6b samotnych i osdb posiadajacych rodzing jest porownywalny
(tab. 11).

Tabela 11. Zalezno$¢ miedzy sytuacja rodzinng a poziomem wiedzy na temat pandemii

wirusa SARS-CoV-2 i obowiazujacych obostrzen

Poziom wiedzy Razem
Niski Przecietny Wysoki
Sytuacja rodzinna N % N % N % N %
Samotny/a 1 16,67 4 33,33 29 16,29 34 17,35
W zwiazku, bez dzieci 4 66,67 5 41,67 51 28,65 60 30,61
W zwiazku, posiadam dzieci/dziecko 1 16,67 2 16,67 91 51,12 94 47,96

Osoba samotnie wychowujaca

0,
dzieci/dziecko 0 000 1 833 7 393% 8 408
Razem 6 306 12 61 178 90,82 196 100,00
x2(6)=9,98; p=0,13
Dyskusja

Spoteczenstwo Polski wykazuje wysoki poziom wiedzy na temat pandemii COVID-19.
Oznacza to, ze Polacy sa zainteresowani zagadnieniem, doszukuja si¢ informacji oraz nie
lekcewaza zagrozenia. Do podobnych wnioskow doszli badacze, ktérzy na przetomie lutego

imarca 2020 roku przeprowadzili badania wsrod mieszkancéw USA 1 Wielkiej Brytanii.
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Uczestnicy badania na ogo6t posiadali dobrg wiedze dotyczaca sposobu przenoszenia si¢
zakazenia i objawoéw COVID-19. Bledne przekonania dotyczyly zapobiegania infekceji a 33,8%
respondentéw uwazalo, iz noszenie maseczki chirurgicznej jest bardzo skuteczne w ochronie
przed zakazeniem [Geldsetzer, 2020]. Zaréwno spoteczenstwo Polski, jak i mieszkancy USA
1 Wielkiej Brytanii, posiadaja wysoka wiedz¢ dotyczaca SARS-CoV-2 1 w wigkszosci sg to
osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie. Respondenci wskazali rowniez na skutecznosé
noszenia maseczek ochronnych w ochronie przed zakazeniem.

Raport CBOS z maja 2020 roku ukazal, ze dla 59% os6b pandemia koronawirusa jest
czym$ wyjatkowym. Zaobserwowano rowniez, ze 53% respondentéw twierdzi, iz wigkszo$¢
okolicznych mieszkancow przestrzega ograniczen lub prawie przestrzega ograniczen (25%)
[Feliksiak, 2020]. Posiada to odzwierciedlenie w niniejszych wynikach badan, poniewaz tylko
16,84% spoteczenstwa zadeklarowato, iz nie przestrzega obostrzen. Oznacza to, iz wigkszos¢
Polakow przestrzega obostrzen i dzigki temu doprowadza do zmniejszenia liczby zakazen.
Mozna stwierdzi¢, iz Polacy sa zdyscyplinowani i potrafig zmobilizowa¢ si¢ w trosce o zycie

i zdrowie swoje oraz swoich bliskich.

CBOS
RYS. 1. Czy Pan(i) osobiscie boi sie zarazenia koronawirusem?
%
m2020 45 27 10 1
2020 [ 43 19 2 3
vivi202o [ 4 24 NS
vizozo D 44 22 13 1
viizozo DN a2 26 BRI
vii 2020 D 40 23 b
ix2020 D 42 24 8 0
x2020 R 42 21 5=
x22020 42 20 " 9
xi2020 40 18 12 1
xin2020 42 22 12 19
12021 | a4 20 12 1
n2021 39 22 18 1
« Tak, bardzo Tak, troche Nie, racze| » Noe, w ogdle « Trudno
s boje sie boje sig nie boje =i nie boje powsedziec

* Badanie przeprowadzone w czasie lockdownu na prébie internautéw

Rycina 1. Badania CBOS na temat obawy przed zakazeniem koronawirusem.

Zrédto: https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2021/K_021 21.PDF (dostep 29.03.2021r.)
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Badania wykazaty niewielka réznice miedzy osobami, ktore bojg si¢ zakazenia, a mi¢dzy
osobami, ktore si¢ nie boja, oznacza to, ze spoleczenstwo polskie jest podzielone na pot w tej
kwestii. Jednakze wigksze zagrozenie odczuwaja osoby, ktére przeszty zakazenie COVID-19 i
prawdopodobnie boja si¢ zachorowa¢ ponownie ze wzgledu na towarzyszace objawy choroby
lub ciezki jej przebieg. Centrum Badania Opinii Spotecznej rutynowo wykonuje badania na
temat obaw przed zakazeniem koronawirusem (ryc. 1).

Mozna zaobserwowac, ze poziom leku przed zakazeniem wsrdd respondentéw utrzymuje si¢
mniej wigcej na podobnym poziomie przez caty okres dotychczasowej pandemii. Wigksze
obawy pojawiaja si¢ przed 1 w trakcie kazdej z 3 fal zakazen. Najbardziej zaniepokojeni sg
starsi respondenci (trzy czwarte 0sob powyzej 55. roku zycia), 78% emerytéw 1 64% rencistow
obawia si¢ zakazenia, takze 70% niepracujacych osob i czesciej kobiety (65%) niz mezezyzni
(52%) [Roguska, 2021].

Respondenci wykazali si¢ dobra znajomos$cia zachowania zdrowia 1 wysokiej

odpornosci. Najwazniejsza okazata si¢ aktywno$¢ fizyczna oraz dobre nawodnienie i zdrowe
odzywianie, w dalszej kolejnosci suplementacja, sen i odpoczynek, profilaktyka, higiena,
zdrowie psychiczne 1 ostatecznie przestrzeganie obostrzen w pandemii COVID-19.
W badaniach CBOS z pazdziernika 2016 roku ankietowani w dziataniach prozdrowotnych
wymienili wtasciwe odzywianie si¢ (48% wskazan). Wskazano takze aktywno$¢ fizyczng
(27%), gimnastyke (24%), najmniej osoOb zaznaczylo suplementacje (2%) [Boguszewski,
2016].

W interpretacji badania dokonano sprawdzenia zaleznos$ci migdzy poziomem wiedzy,
a zachorowaniem na COVID-19. Okazalo si¢, iz wbrew zalozeniom, osoby, ktére nie
zachorowaty wykazaty sie¢ wigkszym poziomem wiedzy od osob, ktore przeszly zakazenie.
W lutym 2020r. przeprowadzono badania w prowincji Hunan, wsrdd pacjentow chorych
na COVID-19. Badania wykazaty, iz poziom wiedzy chorych na temat zapobiegania chorobie
oraz catkowita ich wiedza byla na wysokim poziomie. Wynikato to z dziatan rzadu Chin,
ktory w szybkim tempie dostarczal niezbgdnych informacji o chorobie, objawach
1 zapobieganiu zakazeniu, mieszkancom panstwa za pomocg mediow spoteczno$ciowych oraz
za pomocg edukacji reklamowej [Ye 1 wsp., 2021]. Poréwnujac badania mozna zaobserwowac,
iz tendencja si¢ zmienia i obecnie ludzie, ktorzy nie byli zakazeni wirusem, posiadaja duza
wiedze na temat SARS-CoV-2. Moze to oznaczaé, iz posiadajg na tyle odpowiedni poziom
wiedzy, aby odpowiednio zabezpieczy¢ si¢ przed zakazeniem lub wraz z biegiem czasu
doskonalg swoja wiedzg.

Wykazano zaleznos$¢, ktora nie zgadza si¢ z zalozeniami, dotyczaca plci, a poziomem
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wiedzy — to kobiety posiadajg wigkszy poziom wiedzy niz mezczyzni. Moze to wynikac z faktu,
iz w wigkszosci to kobiety pielegnuja rodziny i dzieci, zajmuja si¢ domem i wychowywaniem
potomstwa, przez co wykazuja wigksze zainteresowanie chorobami oraz dbaniem o zdrowie
1 zycie rodziny.

Potwierdzity si¢ zalozenia, iz pandemia koronawirusa miata wpltyw na zmiany w zyciu
codziennym i obnizenie samopoczucia Polakow. Mozliwo$¢ zakazenia si¢ oraz przezywanie
ciggltego zagrozenia moze wplywa¢ na wyzsze ryzyko wystgpienia zaburzen depresyjnych —
szczegblnie w czasie izolacji 1 kwarantanny — oraz mysli samobojczych — szczegolnie u 0sob
narazonych na kontakt z osobami zarazonymi i ze $Smiercig. Pandemia dla Polakow stata si¢
zagrozeniem ekonomicznym i egzystencjalnym, wywotato to u wielu osob Igk, bezsennos¢,
zaburzenia koncentracji, nawracajace mysli o $mierci, smutek. Wszystko, co bylto
przewidywalne nagle stato si¢ niepewne. Ludzie zaczeli przesadnie analizowa¢ kazdy kaszel,
temperature ciata lub uczucie dusznosci. U niektorych pojawity si¢ zaburzenia obsesyjne —
mycie 1 dezynfekcja rak, sprzatanie powierzchni, a nawet dezynfekcja produktéw
spozywczych, ktore byty wyolbrzymione [Heitzman, 2020].

W wynikach badan zaobserwowano, iz respondenci bardziej boja si¢ o zdrowie swoich
bliskich niz o wlasne. Bardziej rozbudowanego badania dokonato w grudniu 2020r. CBOS,
pytajac respondentdw o to, czego najbardziej obawiajg si¢ Polacy myslac na nadchodzacych
miesigcach. Sposrod wielu pojawiajacych sie odpowiedzi, najwigkszy odsetek osob (20%) bato
si¢ zachorowania 1 utraty zdrowia ogdlnie, na drugim miejscu pojawita si¢ pandemia i jej
rozwoj (16%). Zachorowania na COVID-19 obawialo si¢ 13% osob, zatamania gospodarki
10%, 4% osob obawiatlo si¢ choroby bliskich [Badora, 2020]. CBOS w grudniu 2020r.
przeprowadzito badania na temat ,koronasceptyzmu”. Zapytano Polakow, czy epidemia
koronawirusa jest zagrozeniem i zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (60%) odpowiedziato,
ze jest prawdziwym zagrozeniem, a 31% stwierdzilo, Ze jest zagrozeniem wyolbrzymionym.
Poréwnano te wyniki z badaniem z sierpnia 2020r. 1 znacznie wzrosto stwierdzenie
o prawdziwym zagrozeniu epidemii (z 48% na 60%). W duzej wigkszosci (62%) to ludzie
mtodzi od 18 do 24 roku zycia uwazaja epidemi¢ za zagrozenie wyolbrzymione lub fikcyjne
[Cybulska i wsp., 2020].

Zgodnie z zalozeniami, Polacy interesuja si¢ sytuacja panujaca w kraju w zwiazku
z pandemiag koronawirusa. Wedlug zrédta danych GUS, najwigcej Polakow pozyskiwato
informacje na temat COVID-19 z telewizji (86,9%), a 68,5% ze stron internetowych.
W nastepnej kolejnosci byly portale spotecznos$ciowe, radio i gazety [Urzad Statystyczny
w Szczecinie, 2020]. Prawdopodobnie wynika to z faktu, iz nie kazdy Polak ma dostgp do
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Internetu lub urzadzenia pozwalajagcego na korzystanie ze stron internetowych, ale
zdecydowana czg$¢ spoleczenstwa posiada w domu odbiornik telewizyjny.

Podsumowujac, dotychczas nie ma jeszcze wielu danych statystycznych dotyczacych
pandemii koronawirusa, poziomu wiedzy spoteczenstwa Polski i zagadnien z tym zwigzanych,
ale na podstawie istniejacych juz badan mozna potwierdzi¢ wigkszos¢ wynikow badan
przeprowadzonych na potrzeby ponizszej pracy. Przeprowadzone badania mogg mie¢ wplyw
na dalsze spostrzezenia badaczy, a przede wszystkim pracownikéw ochrony zdrowia, ktorzy
moga dostrzec w pracy z osobami zarazonymi wirusem SARS-CoV-2 zalezno$¢ migdzy
poziomem ich wiedzy na temat wirusa, a poziomem lgku. Praca zostata napisana, aby opieka
pielegniarska nad chorymi mogla ulec poprawie po wczesniejszym zrozumieniu danych
zaleznos$ci. Prawidtowe zrozumienie wynikow badan moze mie¢ wptyw na wspotprace zespotu
terapeutycznego w opiece nad chorymi na COVID-19 w trakcie hospitalizacji — personel
medyczny moze zrozumied, iz pacjenci zakazeni 1 hospitalizowani sg wystraszeni, potrzebuja
edukacji w kwestii zakazenia 1 objawow towarzyszacych chorobie. Chciatabym wykorzysta¢
wyniki badan w swojej pracy z pacjentami i w prowadzeniu edukacji wsrod spoteczenstwa,
dotyczacej chordb zakaznych i profilaktyki, w szczegdlnosci rozprzestrzeniania si¢ wirusow.

Whioski

Spoteczenstwo polskie wykazato wysoki poziom wiedzy spoteczenstwa na temat
pandemii wirusa SARS-CoV-2 i obowigzujacych obostrzen. Osoby, ktore sg lub byty zakazone
koronawirusem posiadaja wigkszg wiedze¢ w temacie COVID-19. Wigksza wiedzg posiadaly
osoby, ktore nie zachorowaly. Nie zaobserwowano takze zaleznos$ci miedzy czasem od
zachorowania, a poziomem wiedzy. Kobiety wykazaly wyzszy poziom wiedzy niz me¢zczyzni.
Osoby z wyzszym wyksztalceniem posiadaty wigksza wiedzg na temat zakazenia. Osoby
pracujace 1 uczace si¢ posiadaly wigkszy poziom wiedzy na temat zakazenia od o0sob
bezrobotnych. spoteczenstwo uwaza, ze pandemia koronawirusa miala wptyw na zmiany

w zyciu codziennym 1 obnizenie samopoczucia Polakow.
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Stan wiedzy personelu pielegniarskiego na temat zagadnien
zwigzanych z transplantologia

mgr Sylwia Kucznier, dr Wojciech Musiat

Wstep

Termin ,transplantacja" wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego (transplantare

- ,,przesadzac", ,,przenosic¢").
Zgodnie z definicja, pojecie to okresla ,,przeszczepienie narzadu w catosci lub tylko jego czgsci,
wyznaczonej tkanki lub komorki z jednego ciala na inne badZz w obrebie jednego ciata."
Pojeciem ,transplantacja" okresla si¢ takze zabieg ,,przeniesienia zywych komorek, tkanek lub
catych narzadow pomiedzy réznymi osobnikami tego samego gatunku, tkanek wilasnych
danego osobnika u niego samego, tkanek lub narzadéw pomiedzy réznymi gatunkowo
osobnikami w taki sposob, aby tkanki przeniesione podjety czynnosci zyciowe 1 utrzymaty
zdolno$¢ odnowy w nowym organizmie, zwanym biorca” [Ustawa z dnia 1 lipca, 2005; Nogal
1 wsp., 2016; Kotomska 1 wsp., 2019]. Obecnie transplantologia jest dziatem medycyny, ktory
zajmuje si¢ przeszczepianiem komorek, tkanek 1 narzagdow lub ich fragmentow z ciata dawcy
zyjacego (ex vivo) lub tez poSmiertnie (ex mortuo).

Dawstwo narzadéw daje szans¢ na uratowanie czyjego$ zycia, na jego przedtuzenie
badz tez poprawe jego jakosci. Mozna réwniez zaryzykowac twierdzenie, ze transplantologia
zajmuje si¢ leczeniem chorych znajdujacych si¢ w skrajnych sytuacjach zdrowotnych. Chorzy
ci bez mozliwos$ci uzyskania narzadu od dawcy, skazani sa na dtugie lata uporczywego leczenia,
badz $mier¢.

Zda¢ sobie nalezy sprawe, ze wspolczesna medycyna zaledwie w kilkunastu procentach
opisanych choréb daje szanse¢ na leczenie pacjenta. W wielu wypadkach jest to leczenie ciggle
inie prowadzi do wyleczenia pacjenta a jedynie, albo az, zapobiega powiklaniom choroby ktore
prowadzi¢ moga do ciezkiego uszkodzenia organizmu a nawet §mierci. Przykladem moze by¢
cukrzyca czy nadci$nienie. W pierwszym przypadku leczenie ma charakter substytucyjny i jest
prowadzone celem utrzymania prawidtowej glikemii. Jednak farmakoterapia z wykorzystaniem
insuliny i doustnych lekéw przeciwcukrzycowych nie jest jednak w stanie w Zaden sposob
przywroci¢ prawidlowej funkcji trzustki. Z kolei leczenie nadci$nienia ma na celu utrzymanie
prawidtowych warto$ci cisnienia. W tym przypadku mamy do czynienia z prewencja zmian
w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego i nie tylko, bedacych wynikiem przewleklego

nadci$nienia. Zdac¢ sobie nalezy sprawg, ze proces leczenia nie polega na przyjmowaniu lekow.
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Jest to ztozony schemat, w ktory zaangazowany jest caty personel medyczny. Sktada si¢ na
niego zaréwno diagnostyka, kompleksowa opieka nad pacjentem oraz kontrola efektow
prowadzonej terapii. Ta za$, oprocz charakteru farmakoterapii, czgsto zawiera inne elementy
jak opieka psychologiczna, fizjoterapia, zabiegi chirurgiczne czy wlasnie transplantologia.

Donacja narzgdow moze uratowac zycie wielu chorym. Moze je rOwniez znacznie
przedluzy¢. Pamigta¢ nalezy jednak, ze ani dalszy rozwdj transplantologii ani tez wzrost
zaangazowania zespotoéw transplantacyjnych nie pomoze, jesli nie bedzie dawcow. Za przyktad
postuzy¢ moze stosunkowo nieskomplikowany aspekt jakim jest krwiodawstwo. Jest to
szczegolny fragment transplantologii. Pobranie krwi pelnej czy osocza jest z dzisiejszego
punktu widzenia prostg procedurg, nie wymagajaca wybitnie skomplikowanych czynnosci.
Z punktu widzenia dawcy (donatora) wymaga jedynie poswigcenia kilkudziesigciu minut i nie
jest w zaden sposob zagrozeniem dla niego. Dowodem na to sg organizowane akcje w ktérych
krew mozna odda¢ w specjalnie przygotowanym autobusie (tzw. krwiobus) chociazby w czasie
pikniku rodzinnego czy imprez studenckich (organizowanych réwniez w PUSS w Pile). Jednak
nadal brak krwi jest w szpitalach nagminny a apele w mediach o jej oddawanie notoryczne.
Niska $wiadomo$¢ co do transplantologii, strach, przesady i nieprawdziwe informacje
przekladaja si¢ na fakt jakim jest znacznie ograniczone w spoteczefistwie zrozumienie co do
idei, zasad a rowniez znaczenia transplantologii. A wyrazenie zgody na dawstwo nadal w wielu
osobach wzbudza strach.

Propagowanie idei transplantologii jest zagadnieniem skomplikowanym. Wynika on
z zasygnalizowanych wyzej problemoéw. Fakt uzyskiwania w tak trudnej kwestii informacji
z anonimowych zrodel, przekaz informacyjny kreowany czgsto przez osoby nie posiadajace
jakiejkolwiek wiedzy w tym =zakresie skutkuja znacznym dystansem do zagadnienia
transplantologii ze strony spoteczenstwa. Jak trudna jest to kwestia moga postuzy¢ dwa
przyktady. Strach przed wyrazeniem zgody na zostanie dawca narzadow 1 strach przed
zostaniem honorowym dawcg krwi. W pierwszym przypadku wiele osob deklaruje obawy, ze
wyrazenie zgody na pobranie narzadow (post mortem) skutkowa¢ moze ich usmierceniem przez
przestgpce celem pobrania i sprzedania narzagdow. W przypadku donacji krwi potencjalni dawcy
obawiajg si¢, ze po oddaniu krwi sa skazani na jej ciagte oddawanie a zaprzestanie aktywnosci
jako krwiodawca (na przyklad z powoddéw zdrowotnych) skutkowa¢ bedzie negatywnymi dla
zdrowia konsekwencjami. Podane przyktady wydaja si¢ absurdalne i nielogiczne. Jednak, nad
czym nalezy ubolewa¢, funkcjonujg w spoleczenstwie.
Nasuwa si¢ wniosek ze jedynie profesjonalna edukacja w zakresie roli jakg stanowi dawca

w procesie leczenia moze skutkowaé zmiang postaw spotecznych. Kampanie taka, ze wzgledu
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na specyfike poruszonego tutaj problemu, powinno si¢ prowadzi¢ bezposrednio
z wykorzystaniem personelu medycznego. To chociazby pielegniarka czy lekarz, majac
bezposredni kontakt zar6wno z chorym oraz, co bardzo wazne roéwniez z jego rodzing, moze
wplyna¢ na ich postawe wzgledem transplantologii. Tym samym to profesjonalna wiedza
personelu medycznego wydaje si¢ by¢ czynnikiem kluczowym. ROwnoczesnie nie mozna
zapomnie¢, ze kazdy z nas, roéwniez pielegniarka, potozna czy lekarz, moze stanaé przed
opisanym zagadnieniem w charakterze dawcy, osoby wyrazajacej zgode na pobranie narzagdow
od zmartej bliskiej osoby jak rowniez w charakterze chorego oczekujgcego na przeszczep.

O roli transplantologii moze $wiadczy¢ nastgpujacy rys historyczny.
Zapisy historyczne donosza ze juz w VI wieku p. n. e indyjski chirurg plastyczny Sushruta
przeprowadzal zabiegi chirurgiczne w tym proby przeszczepdéw skory. Swieci meczennicy
i $wieci Kosciota katolickiego 1 prawoslawnego Kosma i Damian bedacy wspotczesnie
patronami aptekarzy, lekarzy chirurgéw, dentystow oraz cukiernikéw w III w. n.e. mieli
dokona¢ przeszczepu konczyny. Obecnie uznawani sg rowniez za patronow transplantologii.
Szkocki chirurg i anatom John Hunter, jeden z pionierow chirurgii eksperymentalnej
przeprowadzil pomigdzy zwierzgtami przeszczep jajnikoéw i jader. W XIX wieku dokonano
pierwszego przeszczepu rogowki (1837r Edwarda Zim) i tarczycy (1883r Theodor Kocher).
Ten drugi w 1909 roku otrzymal z badania dotyczace tarczycy, Nagrode Nobla w dziedzinie
medycyny [Golebiowska i wsp., 2017; Anto 1 Dopierata, 2018; Kimszal, 2020].
Znamienne miejsce w historii medycyny transplantacyjnej zajmuje transfuzjologia.
Tu przetomowym odkryciem byl uktad grupowy ABO opisany przez Karla Landsteinera.
Rowniez on, za wyr6znienie grup krwi, w 1930 roku zostat uhonorowany Nagroda Nobla. Karl
Landsteiner wspolnie z Aleksandrem Wienerem odkryt rowniez czynnik Rh.
W tym miejscu nie sposob pominag¢ polskiego naukowca Ludwika Hirszfelda. Ten lekarz
1 immunolog wprowadzit oznaczenia grup krwi (A, B, 0). W 1950r. za opisanie istoty konfliktu
serologicznego zostat nominowany do nagrody Nobla z medycyny [Czerwinski 1 Matkowski,
2017; Lewoniewska i wsp., 2019].
Lekarzem rowniez wyr6znionym Nagroda Nobla (1912) za badania, ktére przyczynity si¢ do
rozwoju transplantologii byt Alexis Carell. Opracowat on, stosowang do dzi$, technike szwu
naczyniowego pozwalajaca polaczy¢ pegknigte naczynia krwiono$ne z zachowaniem w nich
przepltywu krwi. Jemu zawdziecza si¢ rowniez opracowanie zasad krgzenia pozaustrojowego

oraz ochrony organdéw przed niedokrwieniem.
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Pierwszego udanego przeszczepienia nerki u blizniagt jednojajowych dokonali J. Murray oraz J.
Merrill w 1954 roku. 5 lat pdzniej miatl miejsce przeszczep nerki pomiedzy bra¢mi nie
jednojajowymi. Wykonat go J. Murray, a biorca zyt 29 lat.

Przetomowym dokonaniem w dziedzinie ochrony przed odrzuceniem przeszczepu byto
odkrycie zjawiska tolerancji immunologicznej. Dokonat go Peter Medawar, za co w 1960r.
otrzymat Nagrode Nobla. W roku 1963 dokonano pierwszego przeszczepu watroby (Thomas
Starzl) oraz ptuc (James Hardy). Droge do przeprowadzania operacji na otwartym sercu
stanowit przeprowadzony w 1954 roku, pierwszy zabieg z uzyciem krazenia pozaustrojowego.
W 1967 r. po raz pierwszy wykonat je Christiaan Barnard w Republice Poludniowej Afryki
[Czerwinski 1 Matkowski, 2017].

W 1998r. dokonano pierwszego przeszczepienia przedramienia (J. M. Dubernard-Lyon).
Pierwsza transplantacja fragmentu twarzy ze zwlok miata miejsce w 2005 r. w Amiens (J. M.
Dubernard). A w 2008 r zesp6t pod kierownictwem Marii Siemionow dokonat pierwszego
skutecznego przeszczepienia ponad 80 % powierzchni twarzy. Przeszczep calej twarzy
wykonano dwa lata p6zniej w 2010 r. w Barcelonie (zesp6t Eduardo D. Rodriguez) [Czerwinski
1 Matkowski, 2017; Baum 1 Antczak, 2018; Antos i Dopierata, 2018]. Rowniez Polscy lekarze
majg nie do przecenienia zastugi 1 osiggniecia w dziedzinie transplantologii. Ikong byt 1 jest
z pewnoscig, zmarlty w 2009 roku, powszechnie znany i ceniony profesor Zbigniew Religa.
Kontynuowal on rozpoczete w 1967 roku préby transplantacji serca.

To wtasnie zesp6t prof. Religi w 1985 roku dokonat pierwszego w Polsce udanego przeszczepu
tego narzadu. Ten moment zapoczatkowat rozwoj transplantologii polskiej [Zaba i wsp., 2009].
A zdjecie profesora Religi wykonane na sali operacyjnej jest jednym z najstynniejszych
w zasobach §wiatowej fotografii. Warto jednak zaznaczy¢ ze juz w 1966 roku (prof. Jan
Nielubowicz) dokonano pierwszego w Polsce udanego przeszczepu nerki od zmartego dawcy.
Dla podkreslenia tego wydarzenia, w 2003 r. dzief ten zostal ogltoszony jako Ogolnopolski
Dzien Transplantacji [Czerwinski iMatkowski, 2017; Baum 1 Antczak, 2018].

Mimo trudnej sytuacji w kraju przetlom lat 80/90 ubieglego wieku przyniost wiele sukcesow
polskiej transplantologii. Wymieni¢ chociazby mozna rok 1987 (pierwsza transplantacja
watroby - S. Zielinski); rok 1988 (pierwsze jednoczesne przeszczepienie nerki i trzustki -
J. Szmidt); rok 1990 (pierwszy przeszczep watroby u dziecka - P. Kalicinski); rok 1994
(przeszczep watroby u dorostego - J. Pawlak, B. Michatowicz) [Czerwinski 1 Matkowski,
2017].

Zespol profesora Mariana Zembali w 2001 po raz pierwszy przeprowadzit rdwnoczesny

przeszczep phuc i serca. A w 2013 roku miata miejsce pierwsza w Polsce transplantacja twarzy
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(pracami zespotu kierowat profesor Adam Maciejewski) Gliwice) [Czerwinski 1 Matkowski,
2017].
Wszelkie czynnosci zwigzane z transplantacjami podlegaja oczywiscie prawu. I tak w Polsce
podstawe prawna, na ktorej opiera si¢ dziatalnos¢ w zakresie przeszczepiania narzgdoéw stanowi
tzw. ustawa transplantacyjna [Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
1 przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdow]. Sama ‘Ustawa transplantacyjna’ okresla tryb
oraz sposob tworzenia i prowadzenia Krajowej Listy Oczekujacych na transplantacje (KLO).
Definiuje rowniez kryteria medyczne i1 sposdb wyboru potencjalnego biorcy, a takze
przedstawia sposob, w jaki nalezy informowaé potencjalnych biorcow o kolejnosci na liscie
0s6b oczekujacych na przeszczep. Na mocy ustawy transplantacyjnej powolana zostata
Krajowa Rada Transplantacyjna, ktora jest organem doradczym i opiniodawczym Ministra
Zdrowia [Czerwinski, 2017]. Za$ instytucjami powolanymi do monitorowania jakos$ci
1 bezpieczenstwa w tym zakresie sa: Ministerstwo Zdrowia, Krajowe Centrum Bankowania
Tkanek 1 Komorek oraz ,,Poltransplant” czyli Centrum Organizacyjno - Koordynacyjne do
Spraw Transplantacji [Ustawa z dn. 1.07.2005 r.; Rozporzadzenie z dn. 4.12.2009 r.].

Zakres dziatalno$ci ,,Poltransplantu” to gltownie koordynacja pobierania
1 przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw na terenie Polski, prowadzenie centralnego
rejestru sprzeciwow oraz krajowej listy oczekujacych na przeszczepienie, prowadzenie
rejestrow: przeszczepien, zywych dawcow oraz rejestru szpiku 1 krwi pepowinowej. Do zadan
,Poltransplantu”" nalezy takze poszukiwanie niespokrewnionych dawcow szpiku i krwi
pepowinowej, prowadzenie dzialalno$ci edukacyjnej z dziedziny transplantacji oraz
wspotpraca z innymi podmiotami zaréwno krajowymi jak 1 zagranicznymi w zakresie wymiany
komorek, tkanek 1 narzadow [Ustawa z dn. 1.07.2005 r.; Rozporzadzenie z dn. 4.12.2009 r.].
Zgodnie z wytycznymi zawartymi w ustawie 1 rozporzadzeniach, pobrania narzadoéw, komorek
i tkanek mozna dokona¢ wowczas, gdy osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu. Sprzeciw
mozna zgtosi¢ w dowolnym czasie. Mozna tego dokonac¢ osobiscie w Centralnym Rejestrze
Sprzeciwow (CRS) w Centrum Organizacyjno - Koordynacyjnym ds. Transplantacji
w Warszawie lub w formie listownej. Formularz zgtoszeniowy mozna pobra¢ ze strony
internetowe] Poltransplantu. Swoj sprzeciw mozna takze wycofa¢ w dowolnym momencie.
Nalezy tu podkresli¢, iz polskie kryteria w zakresie rozpoznawania $mierci mozgu sa podobne
do kryteridéw, jakimi postuguja si¢ inne kraje o zblizonym poziomie medycyny oraz dostepnosci
technologii medycznych.

Niezwykle waznym jest by osoby udzielajace informacji odno$nie omawianego

zagadnienia posiadaly wiedz¢ na temat obowigzujacych przepisow w zakresie pobrania
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narzadow. Aktualnie w Polsce, podobnie jak i w wigkszosci panstw nalezacych do Unii
Europejskiej (Wtochy, Hiszpania, Austria, Belgia) obowigzuje model tak zwanej zgody
domniemanej (opting out). Zgodnie z nim komorki, tkanki 1 narzady mozna pobieraé ze zwtok
ludzkich ,,w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych, dydaktycznych" a takze
w czasie sekcji zwlok. Pobrania mozna dokona¢, jesli zmarta osoba nie wyrazita na to za zycia
sprzeciwu. Jesli dana osoba nie wyrazi za zycia sprzeciwu, traktowana jest wowczas, jako
potencjalny dawca ex mortuo. Na tej podstawie przyjmuje si¢, ze mozna od takiej osoby
narzady pobraé. Jest to zgoda domniemana, na podstawie ktoérej ,,przyjmuje si¢, iz dany
cztowiek za zycia zgadzal si¢ na pobranie narzadéw po swojej $Smierci". Z kolei wzruszenia
(podwazenia) domniemania mozna dokona¢ poprzez wykazanie, ze zmarta osoba wyrazita za
zycia swoj sprzeciw na posmiertne pobranie tkanek, komorek i narzadow.

Faktem wymagajacym wyraznego podkreslenia jest, iz ustawa transplantacyjna nie
naktada na lekarza obowigzku uzyskania zgody od rodziny osoby zmartej na pobranie organow.
Obowigzkiem lekarza przeprowadzajacego rozmowe z rodzing jest uzyskanie informacji na
temat tego, czy zmarly wyrazit za zycia sprzeciw na pobranie narzadéw po $mierci. Z kolei
rodzina nie posiada zadnego prawa do decydowania jak postapi¢ z ciatem bliskiej osoby,
bowiem ustawa jasno mowi, ze ,,zwloki czlonka rodziny nie stanowia masy spadkowe;".
Rodzina moze przedstawi¢ o§wiadczenie zawierajgce sprzeciw zmartego na dawstwo organow
lub potwierdzi¢ ztozenie takiego oswiadczenia w formie ustnej ze wskazaniem $wiadkow,
wobec ktorych takie o§wiadczenie ztozyt zmarty. W praktyce jednak, po wyrazeniu sprzeciwu
przez rodzing, odstepuje si¢ od pobrania narzadow od zmartego [Wojcieszak, 2015; Ustawa
z dn. 1.07.2005 r.; Rozporzadzenie z dn. 4.12.2009].

Oprocz funkcjonujacego w polskim prawodawstwie modelu opting out, istnieje takze
mozliwo$¢ ztozenia o$wiadczenia wyrazajacego zgode na posmiertne oddanie swoich
narzadow, tkanek i komorek. Jest to tzw. o§wiadczenie woli. Pozwala ono wyrazi¢ stanowisko
potencjalnego dawcy za zycia w zakresie poSmiertnego dawstwa organdéw. Oswiadczenie woli
jest dokumentem posiadajacym charakter tylko informacyjny, nie posiada mocy prawnej i nie
podlega rejestracji. Tym samym nie ma obowiazku zglaszania go. Jesli dana osoba zdecyduje
si¢ je wypeti¢, powinna poinformowaé o tym fakcie swoich bliskich. Powinna takze nosi¢
o$wiadczenie razem z dokumentami osobistymi. Ztozenie wlasnor¢cznego podpisu pod
oswiadczeniem woli, opatrzone datg jego sporzadzenia, utatwi¢ moze w przysztosci bliskim
osoby zmartej podjecie decyzji, ktora bedzie uszanowaniem woli dawcy [Zaba i wsp. 2009;

Wojcieszak, 2015; Obwieszczenie M.Z. z dn. 4.12.2019].
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Niezwykle waznym aspektem dotyczacym pobrania narzadow od osoby zmarlej jest

stwierdzenie $mierci mézgowej. Definicja pojecia $mierci mozgu podlegata ewolucjom.
Wiazalo si¢ to z ciagle pojawiajagcymi si¢ watpliwo$ciami natury prawnej oraz etycznej
w zakresie postrzegania $mierci czlowieka. Bywaja przypadki ze mimo iz udaje si¢ przywrocic
krazenie krwi i czynno$¢ serca oraz wymian¢ gazowg w ptucach, u chorego dochodzi do
nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu, czyli do $mierci osobniczej. Jest to stan
nieodwracalny w wyniku ktorego dochodzi do $mierci biologicznej calego organizmu. Nalezy
zauwazy¢, i1z poszczegolne tkanki 1 narzady nie umieraja w tym samym czasie. Na skutek
$mierci moézgu dochodzi do ,,rozpadu” ustroju jako calo$ci oraz do wytaczenia poszczegdlnych
jego funkcji w réznym czasie [Rowinski, 2012].
Uniwersalng, obowigzujaca definicje Smierci zatwierdzono w 2012 roku w Montrealu. Wedtug
tej definicji $mier¢ to: ,,trwata utrata przytomnosci oraz trwala utrata wszystkich funkcji pnia
moézgu". Przy czym stwierdzenie ,trwale" oznacza ,,utrate funkcji, ktora nie moze powrdcic¢
spontanicznie i nie bedzie przywrocona na drodze interwencji." O rozpoznaniu $mierci
decyduja kryteria neurologiczne, ktore potwierdzaja $mier¢ moézgu i jednocze$nie $mierc
cztowieka jako catego organizmu. Pamigtac nalezy takze, Ze posiadane kompetencje 1 wiedza
w zakresie rozpoznawania nieodwracalnego uszkodzenia mozgu oraz umiejgtne zastosowanie
dalszej diagnostyki zmierzajacej do orzeczenia Smierci mozgu stanowi wyraz szacunku wobec
chorego. Jest sposobem na uniknigcie terapii daremnej, czyli takiej, ktorej stosowanie nie
przyniesie pozadanych rezultatéw [Rowinski, 2012; Scieranka i wsp., 2018].

Transplantologia jest dziedzing medycyny budzaca wcigz wiele emocji, obaw
1 kontrowersji. Nalezy jednak podkresli¢, ze obecnie, zgodnie ze wspotczesng wiedzg
medyczng oraz przy zachowaniu obowigzujacych procedur i standardéw, nie ma mozliwosci
popelnienia bledu podczas realizacji procedury orzekania $§mierci mézgu. Poza tym nadmienié¢
nalezy, iz obowigzujace w tym zakresie polskie ustawodawstwo nie pozostawia w tej kwestii
stref do naduzy¢. Chociazby, zgodnie z ustawg transplantacyjna, lekarze stwierdzajacy smierc
pnia mozgu nie moga uczestniczy¢ w postgpowaniu obejmujacym pobieranie 1 przeszczepianie
organéw u osOb, wobec ktorych dokonywali orzekania §mierci mézgu. Sama za$ procedura
orzekania w tym zakresie est niezwykle ztozona i kilkuetapowa. Obejmuje ona migdzy innymi
badania obrazowe (TK, MR, USG), instrumentalne (EEG, angiografia, scyntygrafia) i kliniczne
(odruch rogowkowy, ocena czynnosci nerwu wzrokowego) [Rybicki, 2010; Bohatyrewicz,
Zukowski, 2014].

Z drugiej strony istnieje szereg przeciwwskazan do pobran narzadoéw. Do bezwzglednych

zalicza si¢ choroby nowotworowe, uogélnione zakazenia niepoddajace si¢ leczeniu,
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uszkodzenia narzgdéw bedacych przedmiotem przeszczepienia, czy ryzykowne zachowania jak
na przyktad narkomania. Przeciwwskazaniami wzglednymi sg z kolei przebyte i obecne
choroby sercowo-naczyniowe (choroba niedokrwienna serca), wieloletnie nadci$nienie
tetnicze, dtugotrwate stosowanie srodkoéw farmakologicznych toksycznych dla danego organu,
dhugotrwata cukrzyca ze skutkami narzgdowymi czy tez alkoholizm i uzaleznienie od srodkéw
farmakologicznych [Walas i Bohatyrewicz, 2020; Szamborski i wsp. 2021].

Nalezy nadmieni¢, iz analiza charakterystyki potencjalnego zmarlego dawcy jest zawsze
rozpatrywana indywidualnie. A ostateczna decyzja w kwestii zakwalifikowania potencjalnego
dawcy do pobrania narzadowego nalezy wylacznie do zespotu transplantacyjnego
[Obwieszczenie M.Z. z dn. 4.12.2019].

Material i metoda

Celem niniejszej pracy byla ocena §wiadomosci personelu pielegniarskiego Szpitala
Specjalistycznego w Pile na temat zagadnief zwigzanych z transplantologia. Badanie polegato
na sprawdzeniu wiedzy personelu pielggniarskiego z zakresu transplantologii.

Badanie przeprowadzono na terenie Szpitala Specjalistycznego w Pile w okresie od
21.12.2020 do 29.01.2021. Badaniem objety zostat personel pielggniarski szpitala zatrudniony
w roznych oddziatach. Udzial w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.

Zastosowang metoda w niniejszej pracy byta metoda sondazu diagnostycznego. Za narzgdzie
badawcze postuzyt kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa sktadajacy si¢ z dwoch czesci:
metryczki - zawierajacej 7 pytan oraz z czgsci tematycznej obejmujacej 29 pytan, w tym 15
pytan sprawdzajacych wiedz¢ z zakresu transplantologii.

Ankiety w tradycyjnej wersji papierowej zostaly rozdane respondentom w sposob bezposredni.
Respondenci wypetniali ankiety samodzielnie, bez udziatu ankietera. W badaniu wzi¢to udziat
150 oséb.

Odpowiedzi na pytania opisano za pomocg liczebnos$ci (n) 1 czgstosci (%). Poziom wiedzy na
temat transplantologii opisano za pomocg podstawowych parametrow: $rednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe (odch. std.), mediana oraz warto§¢ minimalna 1 maksymalna (min.
1 maks.).

Ze wzgledu na to, Zze poziom wiedzy na temat transplantologii jest zmienng mierzalna
dyskretna, do sprawdzenia istotnosci rdznicy w poziomie wiedzy w co najmniej 3 grupach
uzyto testu nieparametrycznego Kruskala-Wallisa. Do doktadnego sprawdzenia, pomigdzy
ktorymi parami grup wystepuja istotne rdznice zastosowano test poroOwnan wielokrotnych

Kruskala-Wallisa. Test ten dotyczy réznic w potozeniu przynajmniej trzech niepowigzanych
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prob w sytuacji, gdy zmienna mierzalna opisana jest co najmniej na skali porzadkowej lub
zmienna ilo§ciowa nie posiada rozktadu normalnego.
Za istotng statystycznie przyjeto warto$¢ p<0,05. Obliczenia statystyczne przeprowadzono przy
uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 10 PL.
Wyniki

Najliczniejsza grupg stanowili respondenci w wieku 50 - 59 lat (42,7%). W wieku 40-
49 lat bylo 28,7% respondentdéw, w wieku 30-39 lat — 18,0% badanych, a w wieku ponizej 30
lat — 8,7% badanych. Najmniej byto oséb w wieku 60 lat 1 powyzej (2%).
Potowa respondentow mieszkata w miescie od 50 do 100 tysigcy mieszkancow. W miescie od
20 do 50 tysiecy mieszkancow mieszkalo 10,7% osdb, w miescie od 5 do 20 tysigcy
mieszkancow — 14,0% osob, a w miescie do 5 tysigcy mieszkancow — 4,7% osoéb. Pozostali
mieszkali na wsi —20,7% badanych.
Wyksztalcenie S$rednie miato 22% osob, a S$rednie ze specjalizacja — 13,3% o0séb.
Z wyksztalceniem wyzszym licencjackim byto 22,0% badanych, a z wyksztatceniem wyzszym
licencjackim ze specjalizacja — 11,3% badanych. Pozostali mieli wyksztalcenie wyzsze
magisterskie 1 magisterskie ze specjalizacja — odpowiednio 12,7% 1 18,7% respondentow
(tab.1). Zdecydowana wickszo$¢ personelu pielegniarskiego byla wierzaca — 86,7% o0sob.
Osoby niewierzace stanowily10,0% badanych.
Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji personelu pielegniarskiego ze wzgledu na

wyksztalcenie
Wyksztatcenie n %
Srednie 33 22,0
$rednie ze specjalizacja 20 13,3
wyzsze licencjackie 33 22,0
wyzsze licencjackie ze specjalizacjg 17 11,3
wyZsze magisterskie 19 12,7
wyzsze magisterskie ze specjalizacja 28 18,7

W oddzialach zabiegowych pracowato 36,0% osob, w oddziatach zachowawczych — 32,0%
0sOb, a w oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii — 17,3% o0s6b. W Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym pracowato 9,3% badanych, a na bloku operacyjnym — 5,3% badanych (tab. 2).
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Tabela 2. Charakterystyka badanej populacji personelu pielegniarskiego ze wzgledu na

miejsce pracy

Oddziat, na ktérym pracuje n %
oddziat zabiegowy 54 36,0
oddzial zachowawczy 43 32,0
Szpitalny Oddziat Ratunkowy 14 9,3
Oddziat Intensywnej Terapii i Anestezjologii 26 17,3
Blok Operacyjny 8 5,3

Najwiecej respondentéw pracowato w zawodzie co najmniej 30 lat — 37,3% os6b. Od 20 do 29
lat pracowato 26,7% badanych, od 11 do 19 lat — 14,7% badanych, a od 6 do 10 lat — 9,3%
badanych. Pozostali pracowali do 5 lat — 12,0% ankietowanych (tab. 3).

Tabela 3. Liczebnos$¢ i czestos¢ personelu pielegniarskiego ze wzgledu na staz pracy

w zawodzie

Staz pracy w zawodzie n %
do 5 lat 18 12,0
od 6 do 10 lat 14 9.3
od 11 do 19 lat 22 14,7
od 20 do 29 lat 40 26,7
od 30 lat 56 37,3

Nieco ponad potowa respondentéw nie miata nikogo w rodzinie kto byl dawca — 50,7% o0sob.
Honorowego dawce krwi miato w rodzinie 37,3% badanych, szpiku kostnego — 7,3% badanych,
a szpiku kostnego 1 honorowego dawce krwi — 3 (2,0%) badanych. Pozostali podali odpowiedz
»inne” (,,zarejestrowany w bazie dawcy szpiku” 1 ,,zgloszony do rejestru”) — 4 (2,7%)
ankietowanych (tab. 4).

Tabela 4. Liczebnos$¢ i czestos$¢ personelu pielegniarskiego ze wzgledu na obecnosé dawcy

w rodzinie

Czy kto$ z Pani/Pana rodziny jest obecnie dawca? n %
szpiku kostnego 11 7,3
honorowym dawca krwi 56 37,3
szpiku kostnego + honorowym dawcg krwi 3 2,0
inne 4 2,7
nie dotyczy 76 50,7

Na zadane pytanie ,,Jaki jest Pani/Pana stosunek do kwestii ewentualnego oddania swoich
narzadow po $mierci, majgc §wiadomos¢, ze moze przyczyni¢ si¢ Pani/Pan w ten sposob do

uratowania komus$ zycia?”, wigkszo$¢ respondentéw deklarowata zgode na oddanie swoich
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narzadow — 65,3% osob. Warunkowa zgode wyrazito 24,0% badanych, a nie wyrazito takiej
zgody — 6,0% badanych. Pozostali nie mieli zdania na ten temat — 4,7% ankietowanych (tab.
5). U zdecydowanej wickszosci respondentdéw rodzina i najblizsi znali jego stanowisko
w sprawie ewentualnego oddania narzadow do przeszczepu (70,0%).

Tabela 5. ,,Jaki jest Pani/Pana stosunek do kwestii ewentualnego oddania swoich
narzadow po Smierci, majac Swiadomosé, ze moze przyczynic si¢ Pani/Pan w ten sposob

do uratowania komus zycia?”

n %
z calg pewnoscig moge stwierdzi¢, ze wyraze zgode na oddanie swoich narzadow 98 65,3
raczej wyraze zgode na oddanie narzadow 36 24,0
nie, nie wyraze takiej zgody 9 6,0
nie wiem, nie zastanawialam/em si¢ nigdy nad tym 7 4,7

Wiekszos¢ respondentow wyrazita zgode na oddanie narzagdow swoich bliskich — 63,3% o0sob,
takiej zgody nie dato 6 (4,0%) badanych. Pozostali nie mieli zdania na ten temat — 32,7% (tab.
6). Wigkszo$¢ respondentdw uwazata, ze religia nie ma zadnego znaczenia w kontekscie
wyrazenia zgody na oddanie narzadow do przeszczepienia — 58,7% osob. Wedhug 22.0%
badanych religia w tym pomagata, a wedtug 19,3% badanych religia to utrudniata.

Tabela 6. Czesto$S¢ odpowiedzi na pytanie ,,Czy wyrazi Pan/Pani zgode na oddanie

narzadow swoich bliskich, jesli kiedykolwiek wyniknie taka sytuacja?”

Czy wyrazi Pan/Pani zgod¢ na oddanie narzagdéw swoich bliskich, jesli kiedykolwiek n o
wyniknie taka sytuacja? °
tak 95 63,3
nie 6 4,0
nie wiem, nie zastanawialam/em si¢ nigdy nad tym 49 32,7

Na zadane w ankiecie pytanie ,,W jakiej formie, Pani/Pana zdaniem nalezatoby
rozpowszechnia¢ wiedze¢ na temat dawstwa organéw wsrdd spoleczenstwa, aby przyniosto to
zamierzony efekt (wzrost liczby przeszczepionych organow)?” nie odpowiedziato 4 (2,7%)
respondentéw. Pozostali wskazali od 1 do 2 odpowiedzi. Za edukacja poprzez konkretne
przyktady bylo 68,7% osob, za szkolenia organizowane przez POLTRANSPLANT — 32,7%
osob. Na inne formy wskazatlo 2 (1,3%) badanych (,,spoty w telewizji” 1 ,,wigksze

zaangazowanie kosciota”). Nie mialo pomystu na ten temat 5,3% ankietowanych (tab. 7).
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Tabela 7. Czestos¢ odpowiedzi na pytanie ,,W jakiej formie, Pani/Pana zdaniem
nalezaloby rozpowszechnia¢ wiedz¢ na temat dawstwa organow wsrod spoleczenstwa, aby

przyniosto to zamierzony efekt (wzrost liczby przeszczepionych organow)?”

n %
edukowanise poprzez konkretne przyklafly - organizacja spotkan z ludzmi, ktorym 103 68.7
przeszczepiono organ od osoby zmarlej ’
szkolenia organizowane przez POLTRANSPLANT publikowane w mediach 49 32,7
nie wiem 8 5,3
inne 2 1,3
brak odpowiedzi 4 2,7

Rownoczesnie wigkszos¢ respondentéw zdecydowanie uwazata, ze personel medyczny
powinien popularyzowac¢ idee¢ transplantologii w spoteczenstwie — 66,0% oséb. Niekoniecznie
tak uwazato 247% badanych, a nie miato zdania na ten temat 8,7% badanych. Jedna osoba
uwazata, ze personel medyczny nie powinien popularyzowaé idei transplantologii
w spoteczenstwie. Jednak na zadane pytanie ,,Czy obecnie w jaki§ sposob przyczynia si¢
Pani/Pan do promowania idei transplantologii w spoteczenstwie? Jesli tak, to w jaki sposob?”’
wigkszos$¢ respondentow deklarowala ze przyczyniala si¢ do promowania idei transplantologii
w spoteczenstwie — 68,0% osob. Honorowym dawca krwi byto 11,3% badanych, dawca szpiku
kostnego — 8,3% badanych, a dawcag szpiku kostnego i honorowym dawcg krwi — 5 (3,3)%
badanych. Pozostali wskazali na inne formy — 9,3% ankietowanych (tab. 8).

Tabela 8. Cze¢stos¢ odpowiedzi na pytanie ,,Czy obecnie w jaki$ sposob przyczynia si¢

Pani/Pan do promowania idei transplantologii w spoleczenstwie? Jesli tak, to w jaki

sposob?”
n %
tak, jestem honorowym dawca krwi 17 11,3
tak, jestem dawca szpiku kostnego 12 8,0
tak, jestem dawca szpiku kostnego i honorowym dawca krwi 5 3,3
nie, nie zajmuj¢ si¢ tym 102 68,0
inne formy 14 9,3

W zakresie edukacji zwigzanej z transplantologig prowadzonych w miejscu pracy zdecydowana
wickszo$¢ respondentow podata, ze w ich miejscu pracy nie byto szkolen poswieconych
zagadnieniom transplantologii — 95,3% osob. Réwnoczesnie 36,7% respondentéw deklarowato
che¢ uczestnictwa takich szkoleniach. Potrzeby takich szkolen nie widzialo 12,0% badanych.

Pozostali nie mieli zdania na ten temat — 51,3% ankietowanych (tab. 9).
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Tabela 9. Czestos¢ odpowiedzi na pytanie ,,Czy widzi Pani/Pan potrzebe organizacji tego

typu szkolen dla personelu medycznego?

Czy widzi Pani/Pan potrzebg¢ organizacji tego typu szkolen dla personelu medycznego?
Jesli tak, to prosz¢ wymieni¢ zagadnienia, ktore cheiataby Pani/chciatby Pan, by zostaty n %
omowione:
tak, chciatabym/chciatbym, aby byty oméwione nastepujace zagadnienia 55 36,7
nie 18 12,0
nie mam zdania 77 51,3

Na pytanie dotyczace samooceny wiedzy na temat zagadnien dotyczacych transplantologii
dostatecznie ocenito ja 46,7% o0sob, dobrze 44,7% respondentéw. Niedostatecznie ocenito
swoja wiedze 7,3% badanych. Jedynie 1,3% badanych uznalo swoja wiedz¢ z zakresu
transplantologii za bardzo dobra.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze ankietowani nie mieli probleméw z odpowiedzg na
pytania weryfikujace ich wiedz¢ z zakresu transplantologii. I tak zdecydowana wigkszos¢
respondentéw podata prawidlowa odpowiedz ,,nieodwracalne uszkodzenie mézgu, powodujace
ustanie wszystkich jego funkcji, ktore nie moga powrdci¢ spontanicznie i nie zostang
przywrocone na drodze interwencji” — 94,7% osob. Na nieprawidtowe odpowiedzi wskazato
(2,7%) badanych. Pozostali nie znali definicji terminu $mierci mézgu (2,7%) ankietowanych
(tab. 10).

Tabela 10. Ktora z ponizszych odpowiedzi definiuje termin S$mierci mézgu?

Ktora z ponizszych odpowiedzi w Pani/Pana ocenie trafnie definiuje termin §mierci moézgu? n %
stan zwigzany z utratg przytomnosci po rozlegtym krwawieniu srédmézgowym, podobny do 3 20
$mierci klinicznej )
nieodwracalne uszkodzenie mozgu, powodujace ustanie wszystkich jego funkcji, ktore nie 142 94.7
moga powroci¢ spontanicznie i nie zostang przywrocone na drodze interwencji ’
odwracalne zmiany w mozgu, ktére na drodze interwencji medycznych moga ulec 1 0.7
przywroceniu ’
nie wiem 4 2,7

Na pytanie ,,Jakie narzady mozna pobra¢ od zmartego dawcy?” nie odpowiedziato jedynie 1,3%
respondentéw. Pozostali wskazali od 1 do 4 odpowiedzi prawidtowych (trzustke, serce, nerki,
phluca). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (81,3%) podata réwniez prawidiows
odpowiedz na pytanie dotyczace zgody domniemanej na pobranie narzagdoéw ,,0$wiadczenia

woli (90,0%) i wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzaddéw po $mierci (74,7%) (tab.11, 121 13).
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Tabela 11. Czesto$¢ odpowiedzi na pytanie ,,Czy wedlug Pani/Pana w polskim

prawodawstwie dotyczacym transplantologii obowiazuje zasada zgody domniemanej?”

Czy wedhug Pani/Pana w polskim prawodawstwie QOtyczqum transplantologii obowigzuje n o,
zasada zgody domniemane;j?
tak 122 81,3
nie 12 8,0
nie wiem 16 10,7

Tabela 12. Czesto$¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace definicji ,,OSwiadczenia woli”

Oswiadczenie woli to: n %
dokument zawierajacy nasz sprzeciw na oddanie narzadéw po $mierci 13 8,7
wyrazenie zgody na pobranie po $mierci swoich tkanek 1 narzadéw do przeszczepienia 135 90,0
nie wiem 2 1,3

Tabela 13. Czestos¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace wyrazenia sprzeciwu na pobranie

narzadow po Smierci

By wyrazi¢ sprzeciw na pobranie wlasnych narzadow po $mierci nalezy: n %
ztozy¢ o$wiadczenie w formie ustnej w obecnosci jednego $wiadka 24 16,0
samodzielnie napisa¢ o§wiadczenie z wlasnorgcznym podpisem lub dokona¢ wpisu w 112 747
Centralnym Rejestrze Sprzeciwu ’
nie wiem 14 9,3

Zdecydowana wigkszos¢ respondentow (96,0%) jak wskazuja wyniki ankiety, zdaje sobie
sprawe z istotno$ci 1 znaczenia ma znaczenie sprawowanie prawidlowego nadzoru nad
pacjentem, u ktorego stwierdzono $mier¢ mézgu, w warunkach Oddzialu Intensywnej Opieki
1 Anestezjologii oraz zna zasady jej prowadzenia (tab. 14, 15).

Tabela 14. Ocena znaczenia sprawowanie nadzoru nad pacjentem, u ktoérego stwierdzono

sSmier¢ mozgu, w warunkach Oddzialu Intensywnej Opieki i Anestezjologii:”

Jakie Pani/Pana zdaniem ma znaczenie sprawowanie nadzoru nad pacjentem, u ktérego a o
stwierdzono $mieré mézgu, w warunkach Oddzialu Intensywnej Opieki i Anestezjologii: °
niewiele znaczy, skoro u pacjenta stwierdzono juz $mier¢ mozgu 3 2,0
jest istotna, poniewaz polega na utrzymaniu w jak najlepszej kondycji narzgdéw do 144 96.0

przeszczepu )
nie mam zdania 3 2,0
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Tabela 15. Zdefiniowanie na czym polega Opieka nad pacjentem ze zdiagnozowana

smiercia mozgu w warunkach Oddzialu Intensywnej Terapii i Anestezjologii

Opieka nad pacjentem ze zdiagnozowang $miercig mézgu w warunkach Oddziatu N o
Intensywnej Terapii i Anestezjologii polega na: °
monitorowaniu gospodarki wodno - elektrolitowej i rownowagi kwasowo - zasadowej oraz 108 7.0
na utrzymaniu normotermii, normoglikemii ’
podtrzymaniu podstawowych funkcji zyciowych, stalym monitorowaniu parametrow 130 R6.7
zyciowych oraz parametréw wentylacji mechanicznej ’
zapobieganiu: hipotensji, koagulopatii oraz zaburzeniom hormonalnym 55 36,7
brak odpowiedzi 4 2,7

Ankietowani prawidtowo definiowali kryteria definiowania §mierci mozgu. Kryteriow tych nie
potrafito poda¢ jedynie 4,0% respondentow. W zakresie sprawdzania odruchéw celem
stwierdzania $§mierci moézgu wiedzy na temat nie miato 12,7% respondentow. Wyniki wskazuja
ze jedynie 45,3% osob prawidtowo wskazuja lekarza jako osobg ktéra podejmuje ostateczng
decyzj¢ o pobraniu narzadéw do przeszczepu od osoby zmarlej (tab. 16).

Tabela 16. Czesto$¢ odpowiedzi na pytanie ,,Kto Pani/Pana zdaniem podejmuje

ostateczng decyzje o pobraniu narzadéw do przeszczepu od osoby zmarlej?”

Kto Pani/Pana zdaniem podejmuje ostateczng decyzje o pobraniu narzgdoéw do przeszczepu o
od osoby zmartej? n &
sad 17 11,3
lekarz 68 453
rodzina osoby zmartej 57 38,0
nie mam zdania 8 5,3

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie wiedzy mi¢dzy respondentami
o roznym wieku (p>0,05). Wiek personelu pielggniarskiego nie mial wptywu na poziom wiedzy
na temat transplantologii (tab. 17). Nie zaobserwowano rowniez istotnej roznicy w poziomie
wiedzy migdzy respondentami o réznym stazu pracy w zawodzie (p>0,05).

Tabela 17. Statystyki opisowe poziomu wiedzy u personelu pielegniarskiego w grupach

wiekowych oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

. Wiedza (pkt)
Wiek n Srednia SD Mediana Min. Maks. H p
ponizej 40 lat 40 13,2 2,7 13,0 7 18
40-49 lat 43 12,9 2,5 13,0 7 18 0,29 0,8644
50 lat i wiecej 67 12,7 3,0 13,0 4 18

Doswiadczenie zawodowe personelu pielggniarskiego nie miato wplywu na poziom wiedzy na

temat transplantologii (tab. 18).
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Tabela 18. Statystyki opisowe poziomu wiedzy u personelu pielegniarskiego o réznym

stazu pracy w zawodzie oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Staz pra n Wiedza (pkt) q
az pracy Srednia SD Mediana Min. Maks. p
do 10 lat 32 13,3 3,0 13,5 7 18
od 11 do 19 lat 22 12,6 2.3 12,5 9 16
od 20 do 29 lat 40 12,8 2,5 13,0 7 18 1,44 0,6968
od 30 lat 56 12,8 3,0 13,5 4 18

Z kolei test Kruskala-Wallisa wykazal istotng rdznice w poziomie wiedzy migdzy

respondentami o réznym wyksztatceniu (p=0,0026) jak rowniez migdzy respondentami

o ré6znym miejscu pracy (p=0,0172) (tab. 19 1 20).

Tabela 19. Statystyki opisowe poziomu wiedzy u personelu pielegniarskiego o réoznym

wyksztalceniu oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

. Wiedza (pkt)
Wyksztak ; H
yhszlateenie n Srednia SD Mediana Min. Maks. p
Srednie 33 12,5 2,8 13,0 7 18
Srednic ze 20 12,3 27 13,0 8 18
specjalizacja
wyzsze licencjackie 33 12,0 2,6 12,0 7 16
wyzsze licencjackie
Yo specializaci 17 12,6 2.8 12,0 7 18 1827 | 0.0026
wyzsze 19 14,8 2,0 15,0 11 18
magisterskie
wyzsze
magisterskie ze 28 13,7 2.8 14,0 4 17
specjalizacja

Tabela 20. Statystyki opisowe poziomu wiedzy u personelu pielegniarskiego o roznym

miejscu pracy oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Wiedza (pkt)

Miejsce pracy t Srednia SD Mediana Min. Maks. H P
oddziat zabiegowy 62 12,4 33 12,0 4 18
oddziat
zachowawczy 48 12,7 2,3 13,0 8 17 10,17 | 0,0172
SOR 14 13,2 2,3 12,5 10 16
OITiA 26 14,4 1,8 14,0 11 18
Dyskusja

Znajomo$¢ opisanych wyzej zagadnien byla przedmiotem badania ankietowego

przeprowadzonego wsrdd personelu pielegniarskiego Szpitala Specjalistycznego w Pile.

Uwzgledniono migdzy innymi nast¢pujace zmienne niezalezne: wiek, wyksztatcenie, staz pracy

1 miejsce zamieszkania.
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Analize wiedzy z dziedziny transplantologii przeprowadzono w odniesieniu do obowigzujacych
w Polsce aktow prawnych i definicji wzmiankowanych powyze;j.

Az 50% ankietowanych przyznalo ze w ich rodzinach nie znajduje si¢ osoba bedaca
dawcg, w tym réwniez honorowym krwiodawcg czy honorowym dawca szpiku. W pozostatej
grupie jedynie 37% deklarowato Zze w ich rodzinach znajduje si¢ honorowy dawca krwi. Wyniki
te nie napawaja optymizmem. Wynika z nich co uzna¢ nalezy za znamienne, ze nawet
w srodowiskach i rodzinach zwigzanych z medycyng idea krwiodawstwa nie jest powszechna.
Przyktadowo, tylko 11,3% respondentéw okreslito si¢ jako honorowy dawca krwi a 8,3%
badanych jako dawcy szpiku kostnego. Pomimo, Ze jest to grupa majaca staly i bezposredni
kontakt z problemami i zagadnieniami dotyczacymi szeroko rozumianej opieki zdrowotne;.
Co wazne, wigkszo$¢ respondentdw (87% deklaruje si¢ jako wierzacy) stwierdzita, ze religia
nie ma zadnego znaczenia w kontek$cie wyrazania zgody na oddanie narzadow (58,7%
ankietowanych). 22% badanych uwaza, ze religia w tym pomaga, a 19 % respondentdw, ze
religia to utrudnia.

Analiza przeprowadzonego badania pozwala stwierdzi¢ ze personel pielegniarski
Szpitala Specjalistycznego w Pile wykazuje si¢ dobra znajomos$cia zagadnien z zakresu
transplantologii i moze stanowi¢ wiarygodne Zrdédlo tej wiedzy dla pacjentow.

Poziom wiedzy respondentow uzalezniony jest jednak od posiadanego wyksztalcenia. Personel
posiadajacy wyksztalcenie wyzsze magisterskie miat wiekszy zasob wiedzy z zakresu
transplantologii. Zauwazono rowniez korelacj¢ pomigdzy poziomem wiedzy z omawianej
tematyki a miejscem pracy. W tym przypadku najwyzszym poziomem wiedzy dysponowali
pracownicy oddziatu intensywnej terapii 1 anestezjologii. Za istotne nalezy uznaé, ze poziom
wiedzy w omawianym przedmiocie nie jest uzalezniony od stazu ani wieku ankietowanego
personelu.

Mozna wigc wnioskowac, ze obserwowane roznice wynikaja niejako z charakteru pracy na
poszczegbdlnych oddziatach szpitalnych (stan pacjenta, rokowania etc.) oraz wiedzy nabytej na
etapie edukacji zawodowej w szkole czy na uczelni.

Za bardzo wazny nalezy uzna¢ fakt ze jedynie 12% ankietowanych nie widzi potrzeby
szkolen z zagadnien dotyczacych transplantacji. Jednak az 95% deklaruje, Ze tego typu
szkolenia nie sg prowadzone. Konsekwencje tego sa daleko idace i niosg skutki w postawie
pielegniarek wzgledem poruszonego problemu przedstawione w dalszej czgsci niniejszego
opracowania.

Samo propagowanie idei transplantologii przez personel pielegniarski w spoteczenstwie to

réwniez bycie dawca. Z przeprowadzonych badan wynika ze 90% ankietowanych pielggniarek
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wyrazilo zgode na bycie potencjalnym dawcg po $mierci. Jednak az 10% na pytanie dotyczace
kwestii ewentualnego oddania swoich narzadow po $mierci, przy $wiadomos$ci, ze moze
przyczyni¢ si¢ to do uratowania komus zycia, odpowiedziato nie wiem lub nie wyrazam zgody
(6% ankietowanych). Bioragc pod uwage fakt dobrej znajomos$ci tematu nalezy wigc
wnioskowac, ze potencjalne niewyrazenie zgody przez az 10% personelu pielegniarskiego nie
wynika z niewiedzy lecz ze $wiadomego sprzeciwu. Podobnie niepokojace wyniki uzyskano
w kwestii zgody na pobranie organéw od zmartej bliskiej osoby. W tym przypadku az 4%
wyrazilo kategoryczng odmowe a blisko 33% deklarowato, ze nad tym problemem nigdy si¢
nie zastanawiato. Sytuacja ta jest niepokojaca gdyz w przypadku braku ugruntowanej
swiadomosci problemu w sytuacjach stresowych podejmowane sa decyzje ,,ad hoc”. Jednak
w przypadku tak newralgicznym jakim jest pobranie narzadu, gdy decyduje miedzy innymi
czas, s3 one nieodwracalne i uniemozliwiaja podjecie leczenia biorcy ze wszystkimi
nieuchronnymi konsekwencjami.

Wydaje si¢ wigc, ze nawet w szczeg6lnej grupie stykajacej si¢ na co dzien w pracy
zawodowej z choroba 1 $miercig, jaka jest personel pielegniarski brak jest powszechnej
1 Swiadomej postawy akceptujacej fakt pobrania narzadu od zmartego 1 to mimo potwierdzonej
badaniem, ugruntowanej wiedzy w tym zakresie.

Bardzo niekorzystnie w badaniu jawi si¢ réwniez aspekt propagowania zagadnien
dotyczacych transplantologii w spoleczenstwie przez pielggniarki. Az 68% ankietowanych
przyznato sig¢, ze nie podejmuje prob promowania idei wsrod pacjentow z ktorymi ma kontakt.
Fakt ten koreluje z wyzej podanym wynikiem. Przy braku §wiadomosci co do istotnosci 1 zgody
na pobranie narzgdow nie jest mozliwym uzyskanie przekonania co do waznos$ci propagowania
idei transplantacji w spoteczenstwie. Jest to niemozliwe chociazby ze wzgledu na wystepujaca
tu wewnetrzng sprzecznos$¢. Przypomina to bowiem hipotetyczng sytuacje, w ktorym mysliwy
polujacy na zwierzyne wiaczac by si¢ miat w akcje promujace wegetarianizm.

Opisane zjawisko rowniez znajduje odzwierciedlenie w uzyskanych wynikach. Ot6z na
pytanie ,,Czy sadzi Pani/Pan, ze propagowanie w spoteczenstwie zagadnien dotyczacych
dawstwa narzadow przyniesie w przysztosci pozytywne skutki w postaci czgstszego wyrazania
zgody na oddanie organdéw do przeszczepu?” az 90% respondentéw odpowiedzialo twierdzaco
(4% przeczaco a 6% nie miato zdania w tej kwestii).

Reasumujac personel pielegniarski jest niewatpliwie bardzo wiarygodng grupa
zawodowg. Zawsze stojagca wysoko w rankingu zaufania. Wedlug danych CBOS 89%
spoteczenstwa darzy pielggniarki zaufaniem. Wyzej jest tylko strazak (94%). Jest wigc to grupa

zawodowa moggaca odegra¢ niezwykle istotng role edukacyjng w tak trudnym zagadnieniu
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jakim jest transplantologia. Bezwzglednie nalezy zauwazy¢ ze jest to rOwniez grupa
posiadajaca rzetelng i na bardzo dobrym poziomie wiedz¢ co do zagadnien dotyczacych
przeszczepow, krwiodawstwa i innych aspektow zwigzanych z problemami transplantologii.
Stanowi to walor edukacyjny nie do przecenienia. Jednak by mozna bylo ten potencjat
wykorzysta¢ nalezy podja¢ dziatania w zakresie promowania postawy proedukacyjnej
w samym Srodowisku pielggniarskim. W badaniu wykazano ze jedynie 66% ankietowanych
pielegniarek obecnie widzi swoja role w popularyzacji idei transplantologii. Niemniej,
widoczna jest duza potrzeba doskonalenia si¢ personelu pielegniarskiego w dziedzinie
transplantologii przy rownoczesnej niedostatecznej podazy szkolen. Fakt ten taczy sig
z obserwowanym w badaniu podejsciem do transplantacji samych pielggniarek. I, jak
zauwazono, nie idzie ono w parze z wiedzg jaka posiadaja.

Whioski

Personel pielegniarski Szpitala Specjalistycznego w Pile prezentuje pozytywne
nastawienie do idei transplantologii. Wigkszos$¢ przedstawicieli tego zawodu deklaruje chegé
oddania swoich narzadéw, gdy zajdzie taka koniecznos¢.

W zakresie $wiadomos$ci oraz posiadanej wiedzy na temat zagadnien zwigzanych
z transplantologia, badany personel pielggniarski Szpitala Specjalistycznego w Pile wypadt
dobrze. Wiedza ankietowanych byta na poziomie zadowalajacym. Jej stopien uzalezniony byt
tylko od miejsca pracy oraz miejsca zamieszkania 1 wyksztalcenia respondentow. Wiedza osob
ankietowanych na temat zagadnien zwigzanych =z transplantologia w zakresie
zaprezentowanym w ankiecie byla zadowalajaca.

Niemniej istnieje duza potrzeba stworzenia odpowiednich warunkéw do umozliwienia
kadrom pielegniarskim doskonalenia si¢ w dziedzinie transplantologii, gtéwnie w zakresie
uwarunkowan prawnych w tym obszarze. Mozna tego dokona¢ poprzez organizacj¢ szkolen
z tej dziedziny na terenie zaktadu pracy lub tez - w dobie pandemii - w formie on-line.
Ponadto, nalezy =zacheca¢ personel medyczny, by propagowat ide¢ transplantologii
w spoteczenstwie. Z racji charakteru wykonywanego zawodu wydaje si¢ to rzeczg oczywista,
niemniej jednak badanie wykazato, Ze ankietowani nie przyczyniali si¢ istotnie do
rozpowszechniania tych zagadnien w spoteczenstwie. Nalezy zatem podja¢ dzialania, ktore
sprawityby, ze aktywno$§¢ w tym obszarze wsrdd tej grupy zawodowej bedzie wicksza
1 zadowalajgca. Propagowanie idei transplantologii w spoteczenstwie jest potrzebne. Moze
przyczynic¢ si¢ do wzrostu liczby przeszczepianych narzadow.

Odpowiedni stan posiadanej przez personel pielegniarski wiedzy na tematy zwigzane

z transplantologia oraz przede wszystkim wysoka $wiadomos$¢ w tym zakresie, wywiera wptyw
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na postawy wobec dawstwa narzadow. Ksztaltowanie swiadomosci spoteczenstwa oraz wptyw
na jego postawy zdrowotne sg nieodzownym elementem pracy w zawodzie pielegniarskim.
Posiadanie $wiadomosci na odpowiednim poziomie moze przyczyni¢ si¢ w przysztosci do
czgstszego wyrazania zgody na pobranie narzgdow do przeszczepu, a tym samym moze
zaowocowa¢ wzrostem ilosci przeszczepianych organéw osobom potrzebujagcym i moze
uratowac komus zycie.

Nalezy zauwazy¢, ze konieczna jest kontynuacja badan wsrdd szerszego grona
personelu pielggniarskiego z zakresu tematyki zwigzanej z transplantologia. Pomoze to
wskaza¢ obszary wiedzy wymagajace uzupelnienia oraz moze spowodowaé wzrost
Swiadomosci personelu pielegniarskiego, a tym samym przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia liczby
donacji.
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Poziom wiedzy pielegniarek na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki
raka piersi

mgr Izabella Piotrowicz, dr Matgorzata Lesinska-Sawicka

Wstep

Rak piersi jest to nowotwor zto§liwy powstajacy z komorek gruczotu piersiowego.
Rozwija si¢ on miejscowo w piersi oraz daje przerzuty do wezléw chionnych i1 narzadow
wewnetrznych (np.: ptuc, ko$ci, watroby, mozgowia). Jest on najczestszym nowotworem
ztosliwym u kobiet, u mezczyzn wystepuje rzadko. Nowotwory zto§liwe piersi stanowig 22%
zachorowan [Wojciechowska 1 wsp.,.2020]. Rak piersi jest to jeden z najczesciej wystepujacy
nowotwor ztosliwy u kobiet w Polsce jak i rowniez wigkszosci krajow §wiata, ktory sigga okoto
23% ze wszystkich zachorowan na nowotwory plci zenskiej. Stanowi on drugie miejsce
w zachorowalno$ci, tuz po raku pluca. Wigcej niz potowa 0so6b dotknigtych nowotworem piersi
stanowig mieszkancy krajow uprzemystowionych [Bojanowska i wsp., 2016; Ferlay 1 wsp.,

2015; Szewczyk, 2011].

Ryzyko zachorowania raka piersi wzrasta z wiekiem az do potowy siddmej dekady zycia (ponad
200/10°), po czym zmniejsza si¢ [Zych i wsp., 2006]. Zachorowalnoé¢ u kobiet przed
menopauzg (20-49 lat) wzrosta ciggu ostatnich trzech dekad okoto 1,7 razy. Najwyzszy wzrost
ryzyka zachorowania notuje si¢ wsrdd kobiet w wieku 50-69 lat, przy czym najwickszy wzrost
zachorowalno$ci obserwowano w ostatnich dwdch dekadach. U kobiet po 70 roku zycia tempo
wzrostu zachorowalno$ci wyhamowato w latach 90. ubieglego wieku [Wojciechowska 1 wsp.,
2020]. Po 50 roku zycia wystepuje 80% zachorowan na raka piersi, przy czym prawie 50%
rozpoznan diagnozuje si¢ mi¢dzy 50 a 69 rokiem zycia. W Polsce nowotwor piersi objawia si¢
predyspozycja wzrostowa. W 2000 roku osob zarejestrowanych na to schorzenie byto 11,9 tys.
nowych przypadkoéw, natomiast w 2010 zanotowano niemalze 15,8 tys. W 2018 roku byto to
22,5% najczesciej rejestrowanych nowotwordw ztosliwych w Polsce. Nowotwor piersi stanowi
jeden z najwigkszych problemoéw zdrowotnych wsrdd kobiet 1 mierzy on 22,5% posrod

wszystkich zachorowan na nowotwory [Didkowska i wsp., 2013].

Mimo, iz diagnostyka oraz leczenie nowotworu raka piersi jest coraz lepsze to ilo$¢ zgonow
z przyczyn raka piesi jest wcigz wysoka. Jednakze czgstotliwo$¢ zachorowalnosci nie jest

jednoznaczna z czgstotliwo$cig umieralnosci. W krajach wysoko uprzemystowionych, pomimo
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1z wystepuje wigksze ryzyko wystgpienia choroby, to wtasnie dzigki nowoczesnym metodom

leczenia i diagnostyki jest wyzsze prawdopodobienstwo wyleczenia niz w krajach ubozszych

[Szewczyk, 2011; Matkowski, 2006; Mierzwa i wsp., 2012].

Przyczyny powstawania nowotworu piersi nie sg znane, ale istnieje wiele czynnikow, ktore

powoduja zwigkszenie ryzyka jego powstania i rozwoju:

Wiek - ryzyko zapadalno$ci na guza piersi u obu ptci wzrasta z wiekiem. Posrod pici
zenskiej przed 45. rokiem zycia wystepuje on rzadko, a wigkszos$¢ zachorowan dotyczy
kobiet po 50. roku zycia, az okoto 80% [Kordek, 2013; Wojciechowska i wsp., 2020].
Genetyka - guz piersi ma charakter dziedziczy to okoto 5-10% nowotwordw piersi.
Pozostata cze$¢ powstaje w wyniku samorzutnych mutacji w genach w przeciagu
catego zycia. Perspektywa zachorowania na raka piersi wsrod kobiet ma tendencje
wzrostowa, gdy liczba krewnych pierwszego stopnia - matka, corka, siostra chorowaty
na nowotwor szczeg6lnie w mtodym wieku. Najpewniejszym kryterium dziedzicznego
raka piersi jest stwierdzenie mutacji gendéw supresorowych BRCA1 oraz
BRCA2.Zmutowanie owych genéw doprowadza do wysokiej sktonnosci dziedziczenia
tego nowotworu.80% wynosi ryzyko wystgpienia raka piersi u kobiety z mutacja

genow BRCA [Calderon-Margalit 1 wsp., 2004; Gaj 1 wsp., 2012; Gorski, 2013].

Miesigczka - czas wystapienia pierwszej 1 ostatniej miesigczki, wezesny wiek pierwsze;j
miesigczki 1 pozny wiek ostatniej miesigczki. Wynika to z wydluzajacego si¢ narazenia
tkanki gruczotowej piersi na hormony jajnika (estrogeny i progesteron-zenskie
hormony). Im dluzszy czas narazenia, tym wigksze ryzyko zachorowania [Gaj 1 wsp.,

2012; Gawrych i wsp., 2013; Zych i wsp., 2006].

Wiek kobiety w pierwszej cigzy - rodzenie pierwszego dziecka ma wptyw na ostateczne
uksztattowanie nabtonka gruczotu mlekowego, co minimalizuje zachorowanie na raka
piersi. Kobiety, ktore rodzity lub przebyty pierwsza donoszong cigz¢ po 30. roku zycia
maja dwa razy wieksze ryzyko, ze zachoruja, niz te ktore przebyly ja przed 20. rokiem
zycia. Najwigkszy wzrost ryzyka wystepuje u kobiet z pierwsza donoszong cigza po 35
roku zycia. W owej grupie jest wyzsze niz u kobiet, ktore nie rodzity [Jeziorski, 2009;

Pieta, 2011, Wojciechowska i wsp., 2020].
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e Rola karmienia piersig to temat wcigz dyskusyjny. Wielu autorow uwaza, iz karmienie
piersig ma chronigcy wplyw przed zachorowanie na raka piersi [Jassem 1 wsp., 2009;

Wojciechowska i wsp., 2020].

e Stosowanie antykoncepcji doustnej oraz hormonalnej terapii zastepczej zwigksza
ryzyko zachorowania na nowotwor piersi [Jassem 1 wsp., 2009; Wojciechowska 1 wsp.,

2020].

e Nadmierna podaz tluszczu zwierzecego w diecie prawdopodobnie jest czynnikiem
niekorzystnym, zwlaszcza, iz zaobserwowano zwigkszong zachorowalno$¢ na raka
piersi u kobiet z triadg objawoéw: otytos¢, nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca.
Regularne spozywanie alkoholu, nawet w niewielkich ilosciach ma wplyw na ryzyko
zachorowania w raku piersi [Jeziorski, 2009; Koper 1 wsp., 2015; Liss, 2011].

e Rak piersi w wywiadzie zwigksza 3-krotnie ryzyko powstania nowotworu w drugiej

piersi [Kordek, 2013; Matkowski, 2006].

e Narazenia na promieniowanie jonizujace. Czeste zdjecia klatki piersiowe;,
mammografia, praca w pracowni rentgenowskiej lub tomografii komputerowej oraz
kobiety, ktore w mlodosci byly napromieniane z powodu np. chtoniaka Hodgkina to

czynniki ktore zwiekszaja to ryzyko [Kordek, 2013; Wojciechowska 1 wsp., 2020].

e lagodne przebiegajace z obecnoscia rozrostu atypowego, np. Hyperoplasia Ductalis
Atypia 1 Hyperoplasia Lobularis Atypia (ADH-atypowy rozrost przewodowy i1 ALH-
atypowy rozrost zrazikowy) [Kordek, 2013; Wojciechowska 1 wsp., 2020].

Objawy kliniczne zalezg od stadium zaawansowania nowotworu piersi. W stadium
poczatkowym przebiega bezobjawowo. Zwykle rozpoznawany jest catkiem przypadkiem jako
twardy guzek wyczuwalny dotykiem. W ostatnim dziesi¢cioleciu dzigki stosowaniu promocji
badan obrazowych piersi nowotwory te rozpoznawane sg w stadium przedobjawowym

[Kordek, 2013; Wojciechowska 1 wsp., 2020].

U wigkszos$ci chorych pierwszym objawem jest niebolesny guz zlokalizowany w kwadrancie
gornym zewnetrznym  okoto  35% przypadkow, najrzadziej w kwadrancie dolnym
wewnetrznym okoto 5%. Lokalizacja zmiany pierwotnej po stronie lewej jest najczestsza.
Umiejscowienie to wynika z rozmieszczenia tkanki gruczotowej w gruczole sutkowym.
[Banaszkiewicz 1 wsp., 2006; Picta, 2014]. Wyciek z brodawki budzi niepokdj, jezeli

towarzyszy on guzkowi w okolicy zabrodawkowej lub okotobrodawkowej. Kolejne objawy
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raka piersi to asymetria sutkow, wciggniecie brodawki, owrzodzenie brodawki lub skory piersi,
bol bez uchwytnych przyczyn, nieduzego stopnia pogrubienie skory oraz obraz skorki
pomaranczowej (nacieczone wigzadla), $wiad lub pieczenie brodawki, powigkszenie
pachowych weztéw chtonnych po stronie chorej piersi. W kolejnych etapach moga powiekszy¢
si¢ wezly szyjno-nadobojczykowe, do$¢ szybko progresyjny obrzgk skoéry, potaczony
z zaczerwienieniem, patologiczne ucieplenie i duza bolesnos¢ [Kordek, 2013; Wojciechowska

i wsp., 2020].

W raku piersi istotnym wzorcem profilaktyki jest samobadanie piersi. Kazda kobieta po
ukonczeniu dwudziestego roku zycia powinna samodzielnie i regularnie bada¢ swoje piersi.
Badanie najlepiej wykona¢ pierwszego dnia po zakonczeniu miesigczki, natomiast panie po

menopauzie powinny bada¢ swoje piersi raz w miesigcu, najlepiej zawsze w tym samym dniu.

Kolejnymi badaniami, ktore skutecznie pozwalaja na rozpoznanie zmian patologicznych sa

mammografia i USG piersi.

U kobiet 25-30 roku zycia zaleca si¢ wykonywanie mammografii i/lub ultrasonografii co
najmniej raz w roku w zaleznosci od budowy piersi. Nosicielki mutacji w genach BRCA
w wieku 25-60 lat zaleca si¢ wykonanie badania rezonansem magnetycznym raz do roku,
a w potowie pomie¢dzy badaniami mammografii lub ultrasonografii piersi [Bul i wsp., 2015,

Gaj 1 wsp., 2012; Spachowska, 2016].

Mammografia jest podstawowym badaniem w diagnostyce zmian w piersiach ze wzgledu na
wysoka swoisto$¢ 1 czuto$é, co uzasadnia jej stosowanie w badaniach przesiewowych. Na
podstawie mammografii (bez weryfikacji cytologicznej lub histologicznej), nie mozna
rozpozna¢ raka piersi. Ustala si¢ jedynie rozpoznanie zmiany radiologicznej podejrzanej
o nowotwor. Na ogo6l nie stosuje si¢ jej u kobiet ponizej 35 roku zycia. U kobiet miesigczkujace;j

badanie to najlepiej wykona¢ w I fazie cyklu miesigczkowego.

Ultrasonografia (USG — ang. ultrasonography) obejmuje badanie obu piersi i okolic
pachowych. Jest bardzo skuteczna metoda rozrdznienia tagodnych zmian litych (np.
gruczolakowtokniaki lub thuszczaki) i torbielowatych. Przydatne jest podczas wykonywania

biopsji oraz w ocenie piersi u mtodych kobiet.

Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy pielegniarek w zakresie profilaktyki raka piersi

1 czynnikow ryzyka.
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Material i metoda

Byto to badanie przekrojowe, prowadzone od grudnia 2020 roku do stycznia 2021 roku.
W badaniu udzial wzigto 99 pielegniarek. Kryterium wiaczenia do badania byto posiadanie
prawa wykonywania zawodu pielggniarki oraz che¢ dobrowolnego w nim udziatu
Kwestionariusz zostal utworzony przy pomocy narzedzia Google Forms. i rozprowadzony za
posrednictwem Internetu. Link do kwestionariusza zostal umieszczony w serwisie

spotecznosciowym w zamknigtych grupach i forach pielegniarskich.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 23
pytan podzielonych na 2 grupy: 1) pierwsza cze$¢ dotyczy wiedzy pielegniarek na temat

profilaktyki i czynnikdw ryzyka nowotworu piersi, 2) druga cze$¢ to metryczka.

Wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu byly pytaniami zamknigtymi, z wyjatkiem pytan
o profilaktyce, poziomie ryzyka, umieralnosci kobiet na raka piersi, wiek, ilo§¢ cztonkow

rodziny na utrzymaniu i miejsca pracy, gdzie respondentki same wpisywali odpowiedz.

Udziat w badaniu byl dobrowolny 1 mial charakter anonimowy.. Proszac o wzigcie
udzialu w badaniu, zapewniona zostala petna ochrona uzyskanych informacji, ktore zostaty
wykorzystane wytacznie do celow opracowania naukowego. Poinformowano respondentow
o mozliwo$¢ rezygnacji z badania w kazdym momencie jego trwania. Zwrdcono roOwniez
uwage na fakt, ze odestanie odpowiedzi jest jednoznaczne ze $wiadoma zgoda na udziat

w badaniu.

Poziom wiedzy pielegniarek na temat profilaktyki raka piersi jest suma punktéw
uzyskanych za poprawne odpowiedzi oraz prawidlowe zachowania na pytania 1-8 oraz 15-18.
Badane respondentki mogly uzyska¢ w sumie od 0 do 18 punktéw, gdzie O punktéw oznacza
brak wiedzy, a 18 punktéw - pelng wiedze. Na podstawie uzyskanych punktéw ustalono skale

ocen na wiedze na temat profilaktyki raka piersi:

Procent prawidlowych Ocena
odpowiedzi poziomu wiedzy
100% - 90% (18 - 17pkt) Bardzo dobra
89% - 70% (16 — 13pkt) Dobra
69% - 50% (12 — 9pkt) Dostateczna
49% 1 mniej (8pkt 1 mniej) Niedostateczna
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Poziom wiedzy pielggniarek na temat czynnikoOw ryzyka raka piersi jest sumg punktow
uzyskanych za poprawne odpowiedzi oraz prawidlowe zachowania na pytania 9-14. Badane
respondentki mogly uzyska¢ w sumie od 0 do 16 punktow, gdzie 0 punktéw oznacza brak
wiedzy, a 16 punktow - pelng wiedze. Na podstawie uzyskanych punktow ustalono skalg¢ ocen
na wiedz¢ na temat czynnikéw ryzyka raka piersi:

P t id} h
rocent prawicriowye Ocena poziomu wiedzy

odpowiedzi
100% - 90% (16 - 15pkt) Bardzo dobra
89% - 70% (14 — 11pkt) Dobra
69% - 50% (10 — 8pkt) Dostateczna
49% i mniej (7pkt i mniej) Niedostateczna

Zmienne jakosciowe, jak i odpowiedzi na pytania opisano za pomoca liczebnosci (n)
i czestosci (%). Wiek oraz poziom wiedzy opisano za pomocg podstawowych parametrow:
srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe (SD.), mediana oraz wartos¢ minimalna
i maksymalna (min. 1 maks.). Ze wzgledu na to, Ze poziom wiedzy jest zmienng mierzalng
dyskretna do analiz statystycznych uzyto testow nieparametrycznych:
e test Kruskala-Wallisa - do sprawdzenia istotno$ci réznicy poziomu wiedzy w co
najmniej 3 grupach. Do doktadnego sprawdzenia, miedzy ktérymi parami grup
wystepuja istotne rdéznice zastosowano test porownan wielokrotnych Kruskala-Wallisa.
e test istotno$ci wspodtczynnika korelacji rang Spearmana — do zbadania korelacji miedzy
wiekiem a poziomem wiedzy.
Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. Obliczenia statystyczne przeprowadzono przy
uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 10 PL.
Wyniki

W badaniu udzial wzielo 99 respondentek, miaty od 21 do 60 lat. Srednia wicku
badanych wynosita 41,0£9,6 lat. Potowa kobiet miala nie wigcej niz 44 lata. Najwigcej
respondentek mieszkalo w $rednim miescie (20-100 tysigcy mieszkancow) — 53 (53,5%
wskazan) kobiety. Wigkszo$¢ pielegniarek miala wyksztalcenie wyzsze - licencjat
pielegniarstwa — 62 (62,6% wskazan) kobiet. Wiekszos¢ pielegniarek zyla w zwigzku
matzenskim — 58 (58,6%) kobiet. Wsrod respondentek, wigkszo$¢ pracowata na oddziatach

w szpitalu — 68 (68,7%) kobiet. (tab.1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Wskaznik =99 %

Miejsce zamieszkania

Duze miasto 13 13,1
Srednie miasto 53 53,5
Mate miasto 14 14,1
Wie$ 19 19,2
Wyksztalcenie

Srednie 3 3,0
Policealne 5 5,1

Licencjat pielegniarstwa 62 62,6
Magister pielggniarstwa 29 29,3
Stan cywilny

Panna 21 21,2
Mezatka 58 58,6
Po rozwodzie 17 17,2
Wdowa 3 3,0
Miejsce pracy

Oddziat 68 68,7
Poradnia specjalistyczna 12 12,1
POZ 19 19,2

Respondentki biorgce udziat w badaniu poddane zostaty ocenie pod katem ich wiedzy na temat

profilaktyki oraz czynnikow ryzyka raka piersi. Wérod pytan dotyczacych profilaktyki raka

piersi najwigcej prawidlowych odpowiedzi byto na pytania 1, 4, 5, 8, 15. Najwigcej problemow

wystapito przy pytaniu 2 (tab.2).

Tabela 2. Zestawienie pytan i odpowiedzi dotyczacych postaw respondentek na temat

profilaktyki raka piersi.

Pytanie

0,
Prawidtowa odpowiedz N &

1. Z czym kojarzy si¢ Pani stowo profilaktyka?
Prawidtowa odpowiedz 98 99,0
2. Od kiedy wedlug Pani nalezy wykonywa¢ samobadanie piersi?
0Od 20 roku zycia

23 23,2
3. Dlaczego kobiety nie poddaja si¢ profilaktycznym badaniom
piersi?
Z powodu strachu, lgku przed choroba 59 59,6
Z powodu braku czasu 45 45,5
Z powodu braku odpowiedniej wiedzy 50 50,5
Uwazajg si¢ za zdrowe 48 48,5
Uwazaja si¢ za zbyt mtode na badania 29 29,3
Inne 2 2,0
4. Czy potrafi Pani przeprowadzi¢ samobadanie piersi?
Tak 99 100,0
5. Czy przeprowadza Pani samobadanie piersi?
Tak 86 86,9
6. Jak czesto wykonuje Pani samobadanie piersi?
Raz w miesigcu 68 68,7
7. Wykonuje Pani samobadanie piersi, poniewaz:
Osoba bliska jest lub byta chora na raka piersi 18 18,2
Badanie piersi sg bezptatne 22 22,2
Moga one zapobiec chorobie 77 77,8
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Przekonuja mnie do tego reklamy, media, kampanie oraz osoby 10 10,1
publiczne
Nie stosuje¢ badan piersi 11 11,1
8. Co, gdy zauwaza Pani zmian¢ w piersi podczas samobadania?
Udaje si¢ do lekarza
91 91,9
15. Czy wedlug Pani, mozna zapobiec chorobie nowotworowej?
Tak
88 88,9
16. Jak czesto chodzi Pani na badania kontrolne piersi do lekarza?
Raz na pot roku
55 55,6
17. Czy kiedykolwiek lekarz ginekolog rozmawial z Panig na temat
samobadania piersi?
Tak 55 55,6
Nie 44 44,4
18. Czy wykonywala Pani kiedy§ mammografi¢ lub USG piersi?
Tylko mammografi¢
Tylko USG 1 1,0
Oba badania 35 35,4
Zadne z powyzszych 46 46,5
17 17,2

Wisrdd pytan dotyczacych czynnikéw ryzyka raka piersi, najwiecej prawidtowych odpowiedzi

bylo na pytania 9, 14. Najwigcej problemdw wystapito przy pytaniu 11 (tab.3).

Tabela 3. Zestawienie pytan i odpowiedzi dotyczacych postaw respondentek na temat

czynnikow ryzyka raka piersi.

Pytanie N
Prawidtowa odpowiedz N &
9. Czy zna Pani czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi
Tak
96 97,0
10. Jakie zna Pani czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi?
Antykoncepcja
Otytos¢ 28 28,3
Mutacja w genach 18 18,2
Wiek 20 20,2
Alkohol 46 46,5
Czynniki genetyczne 14 14,1
Pozna ciaza 62 62,6
Inne 12 12,1
Nie znam 52 52,5
3 3,0
11. Czy wie Pani, orientacyjnie, ile kobiet umiera rocznie na raka
piersi w Polsce?
Prawidlowa odpowiedz 30 30,3
12. Nosicielstwo, ktorego/ktérych genow jest czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko zachorowania na nowotwor piersi?
BRC 1, BRC2
69 69,7
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13. Czy styszala Pani, o ktorejkolwiek z wymienionych nizej
organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka raka piersi?

Amazonki

Polski Komitet Zwalczania Raka 89 89,9
Polska Unia Onkologii 9 9,1
Kampania AVON Rézowa Wstazka 17 17,2
Inne 82 82,8
Nie styszalam 2 2,0

1 1,0

14. Czy tylko kobiety u ktéorych wykryto w rodzinie raka piersi sa
narazone na zachorowanie?

Nie 86 86,9

Na podstawie uzyskanych odpowiedzi oceniono poziom wiedzy respondentek (tabela 4).

Srednia ocen z wiedzy wszystkich respondentek wyniosta 68,7% - czyli ocena dostateczna.

Wiedza badanych pielegniarek jest wicksza w zakresie profilaktyki raka piersi, anizeli na temat

czynnikow ryzyka raka piersi.

Tabela 4. Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki raka piersi

Wiedza na temat raka piersi N %
Bardzo dobra - -
Dobra 15 15,2
Dostateczna 68 68,7
Niedostateczna 16 16,2

Wiekszo$¢ pielegniarek uzyskata dostateczng oceng — 68 (68,7%) kobiet. Niedostateczng oceng
uzyskato 16 (16,2%) badanych, a dobra — 15 (15,2%) badanych. Zadna pielegniarka nie

uzyskata oceny bardzo dobre;.

Tabela 5. Ocena poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi

Wiedza na temat czynnikoéw ryzyka raka piersi N %
Bardzo dobra 1 1,0
Dobra 7 7,1
Dostateczna 46 46,5
Niedostateczna 45 45,5

Prawie polowa pielggniarek uzyskala dostateczng oceng — 46 (46,5%) kobiet. Niedostateczng
ocen¢ uzyskato 45 (45,5%) badanych, a dobrg — 7 (7,1%) badanych. Jedna pielggniarka

uzyskata bardzo dobrg oceng.

Poziom wiedzy respondentek poddano poglebionej analizie pod katem wieku, miejsca

zamieszkania i wyksztalcenia (tab. 6 — 7).
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Analiza statystyczna wykazala istnienie roznic statystycznie istotnych w przypadku poziomu
wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki i czynnikéw raka piersi a wyksztatceniem
(analogicznie p = 0,0020 i p = 0,0086) (tab. 8). Test istotnosci wspotczynnika korelacji rang
Spearmana nie wykazal istotnej korelacji miedzy wiekiem pielggniarek, a poziomem wiedzy
na temat profilaktyki raka piersi oraz czynnikow ryzyka raka piersi (analogicznie p = 0,1226
ip=0,1261). Wiek pielggniarek nie mial wpltywu na ich poziom wiedzy.

Tabela 6. Analiza zaleznosci pomiedzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki

i czynnikow ryzyka raka piersi a wiekiem respondentéw.

Wskaznik Ocena . X
Bardzo dobra | Dobra | Dostateczna | Niedostateczna

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi

(H=5,78; p=0,1226)

21-30 lat - 2,0% 11,1% 7,1% 2,8

31-40 lat - 5,1% 11,1% 2,0% 3,2

41-50 lat - 6,1% 37,4% 6,1% 3,0

51 lat i wiecej - 2,0% 9,1% 1,0% 3,1

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi

(H=5,72; p=0,1261)

21-30 lat - - 7,1% 13,1% 2,4

31-40 lat - 1,0% 12,1% 5,1% 2,8

41-50 lat 1,0% 5,1% 20,2% 23,2% 2,7

51 lat i wiecej - 1,0% 7,1% 4,0% 2,8

Najlepiej w ocenie poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki i czynnikéw raka piersi wypadta
grupa wiekowa w przedziale 41 — 50 lat. Najstabiej grupa wiekowa 21 — 30 lat. (tab. 6).
Najlepsze wyniki w ocenie poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki i czynnikow ryzyka raka
piersi uzyskata grupa pielegniarek zamieszkujacych S$rednie miasta. Najstabiej grupa
zamieszkujaca wsie. (tab. 7).

Tabela 7. Analiza zaleznosci pomie¢dzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki

i czynnikow ryzyka raka piersi a miejscem zamieszkania respondentow.

Wskaznik Ocena - X
Bardzo dobra | Dobra | Dostateczna | Niedostateczna

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi

(H=7,51; p=0,0572)

Duze miasto - 2,0% 7,1% 4,0% 2,8

Srednie miasto - 8,1% 44.4% 1,0% 3,1

Mate miasto - 3,0% 6,1% 5,1% 2,9

Wies - 2,0% 11,1% 6,1% 2,8

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi

(H=4,59; p=0,2047)

Duze miasto - 1,0% 6,1% 6,1% 2,6

Srednie miasto - 6,1% 27,3% 20,2% 2,7

Male miasto 1,0% - 6,1% 7,1% 2,6

Wies - - 7,1% 12,1% 2.4
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Test Kruskala-Wallisa wykazat istotng roéznice w ocenie poziomu wiedzy w zakresie

profilaktyki raka piersi migdzy pielegniarkami o réznym wyksztatceniu (p=0,0020). Srednia

oceny byla najwyzsza u pielegniarek z tytutem magistra pielggniarstwa (§=3,2i0,6)

a najnizsza u pielegniarek z wyksztatceniem srednim lub policealnym (i =2,5+0,5) (tab. 8).

Test Kruskala-Wallisa wykazat istotng réznice w ocenie poziomu wiedzy w zakresie czynnikow

ryzyka raka piersi miedzy pielggniarkami o réznym wyksztalceniu (p=0,0086). Srednia oceny

byla najwyzsza u pielggniarek z tytutem magistra pielegniarstwa (i=2,9ﬂ:0,7) a najnizsza

u pielggniarek z wyksztalceniem $rednim lub policealnym (i =2,3+0,5).

Tabela 8. Analiza zaleznoSci pomiedzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki

i czynnikow ryzyka raka piersi a wyksztalceniem respondentéow

Wskaznik Ocena X
Bardzo dobra | Dobra | Dostateczna | Niedostateczna X

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi

(H=12,45; p=0,0020)

Srednie lub policealne - - 4,0% 4,0% 2,5

Licencjat - 6,1% 46,5% 10,1% 2,9

pielggniarstwa

Magister . 9,1% 18,2% 2,0% 32

pielggniarstwa

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi

(H=9,52; p=0,0086)

Srednie lub policealne - - 2,0% 6,1% 2,3

Licencjat . 4,0% 26,3% 32,3% 25

pielggniarstwa

Magister 1,0% 3,0% 18,2% 7,1% 2,9

pielggniarstwa

Test Kruskala-Wallisa wykazal istotng réznice w ocenie poziomu wiedzy w zakresie

profilaktyki raka piersi miedzy pielggniarkami o r6znym stanie cywilnym (p=0,0395).

Tabela 9. Analiza zaleznoSci pomiedzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki

i czynnikow ryzyka raka piersi a stanem cywilnym respondentow

Wskaznik Ocena - X
Bardzo dobra | Dobra | Dostateczna | Niedostateczna

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi

(H=6,46; p=0,0395)

Panna - 2,0% 11,1% 8,1% 2,7

Mgzatka - 9,1% 44.4% 5,1% 3,1

Pozostate - 4,0% 13,1% 3,0% 3,1

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi

H=3,47; p=0,1764)

Panna - - 10,1% 11,1% 2,5

Mgzatka 1,0% 5,1% 30,3% 22,2% 2,7

Pozostate - 2,0% 6,1% 12,1% 2,5
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Srednia oceny byta najwyzsza u mezatek (i =3,1+0,5) oraz u rozwddek 1 wdow (i =3,1+0,6)

a najnizsza u panien (X =2,7+0,6) (tab. 9).

Najlepsze wyniki w ocenie poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki i czynnikdw ryzyka raka
piersi uzyskata grupa pielegniarek pracujacych na oddziatach. Najstabiej wypadta grupa
pracujaca w POZ (tab. 10).

Tabela 10. Analiza zaleznoSci pomiedzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki

i czynnikow ryzyka raka piersi a miejscem pracy respondentow

Wskaznik Ocena - X
Bardzo dobra | Dobra | Dostateczna | Niedostateczna

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi

(H=0,13; p=0,9377)

Oddziat szpitalny - 11,11% 46,46% 11,11% 3,0

Poradnia - 3,03% 6,06% 3,03% 3,0

specjalistyczna

POZ - 1,01% 16,16% 2,02% 2,9

Ocena poziomu wiedzy respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi

(H=3,03; p=0,2202)

Oddzial szpitalny 1,0% 4,0% 28,3% 35,4% 2,6

Poradnia - 1,0% 8,1% 3,0% 2,8

specjalistyczna

POZ - 2,0% 10,1% 7,1% 2,7

Uzupelnieniem analizy statystycznej byla ocena opinii 1 zachowan respondentek na temat
profilaktyki 1 czynnikdéw ryzyka raka piersi.
Wedtug pielggniarek kobiety nie poddajg si¢ profilaktycznym badaniom piersi najczescie;j:

- z powodu strachu i Ieku przed choroba-59,6%,

- z powodu braku odpowiedniej wiedzy-50,5%,

- bo uwazaja si¢ za zdrowe- 48,5%,

- z powodu braku czasu - 45,6%.
Badan piersi nie stosowato 11,1% pielegniarek. Pozostate podaty od 1 do 3 odpowiedzi. Badane
najczesciej wykonywaly samobadanie piersi, aby zapobiec chorobie — 77,8% kobiet.
Na odpowiedzi: badanie piersi sg bezptatne — wskazalty 22,2% badanych; osoba bliska jest lub
byta chora na raka piersi — wskazato 18,2% badanych; przekonuja mnie do tego reklamy, media,
kampanie oraz osoby publiczne — wskazato 10,1% badanych.
O zadnej organizacji zajmujacej si¢ profilaktyka raka piersi nie styszata jedna pielggniarka.
Pozostate podaty od 1 do 4 odpowiedzi. Badane najczesciej styszaly o Amazonkach (89,9%)
i Kampanii AVON Roézowa Wstazka (82,8%). Jako inne dwie pielggniarki podaly ,,Europa

Donna”.
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Ponad potowa pielegniarek rozmawiata z lekarzem ginekologiem na temat samobadania piersi
—5,6%S5 kobiet.
Prawie polowa pielggniarek wykonywata mammografi¢ oraz USG piersi — 46,5% kobiet. Tylko
USG piersi wykonywato 35,4% badanych, a tylko mammografi¢ — jedna respondentka.
Pozostate nie wykonywatly zadnego z badan — 17 ,2% pielggniarek.
Dyskusja

Zawod pielegniarki jest zawodem o szczegdlnym charakterze. Teoria, praktyka oraz
organizacja to triada we wspodlczesnym pielggniarstwie. Decydujagce w zbadaniu obszaru
wiedzy w zakresie profilaktyki i czynnikdw raka piersi u pielegniarek byto podniesienie stopnia
swiadomosci wérdd grupy pracujacych pielggniarek. Przeprowadzona analiza wynikow badan
respondentek pozwolita na ocen¢ poziomu wiedzy na temat profilaktyki i czynnikoéw ryzyka
raka piersi. Wigkszo$¢ pielegniarek uzyskata oceng dostateczng (68%) w zakresie wiedzy na
temat profilaktyki raka piersi. Prawie wszystkie pielggniarki udzielity prawidtowej odpowiedzi
na temat znaczenia profilaktyki-zapobiegania (98%). Badania wtasne pokazuja deficyt wiedzy
w zakresie rozpoczecia samobadania piersi. Wiedza jest niedostateczna w tym zakresie. Tylko

23,2% pielegniarek wiedziata, ze nalezy rozpocza¢ samobadanie od 20 roku zZycia.

Whioskujac nalezy natozy¢ nacisk na wigksza systematyczno$¢ w samobadaniu piersi
u pielegniarek. W badaniach tuczyk i1 wsp. [Luczyk 1 wsp., 2017] pokazano, iz polowa
studentek pielegniarstwa rozpoczyna samobadanie piersi wraz z pierwsza miesiaczka 93,8%.
Slusarska 1 wsp. [Slusarska 1 wsp., 2016] ukazuje, iz 82,6% badanych kobiet wie, ze
samobadanie nalezy rozpocza¢ od 20 roku zycia. W badaniach Zych i wsp [Zych 1 wsp., 2006]
zaledwie 51% respondentek udzielito poprawnej odpowiedzi na to pytanie. 63% ankietowanych
posiadatlo wiedz¢ na temat okresu, kiedy przeprowadza si¢ samobadanie w badaniach
Suszynska i wsp [Suszynska i wsp., 2013]. W badaniach Wegorowski 1 wsp. [Wegrowski
1 wsp., 2017] 48% kobiet nie wiedziato, kiedy to robi¢, od momentu pierwszej miesigczki
uwazato 32% badanych, natomiast do 20 roku zycia 14% kobiet. Pielegniarki w pytaniu
dotyczacym czgstotliwosci samobadania piersi odpowiedzialy raz w miesigcu (68,7%).
W badaniach Suszynskiej 1 wsp [Suszynska 1 wsp., 2013] 33% pielggniarek przeprowadzato
samobadanie raz w miesigcu. Smolen 1 wsp [Smolen 1 wsp. 2017] ukazata, iz niespetna jedna
trzecia pielegniarek prowadzilo systematyczne samobadanie. Podobne wyniki uzyskata
w swoim sondazu Roemer-Slimak i wsp [Roemer-Slimak i wsp., 2014] 49% kobiet badato si¢
nieregularnie. 46,5% respondentek w badaniach wtasnych wykonywaty mammografi¢ oraz

ultrasonografi¢. Tylko ultrasonografi¢ wykonalo 35,4% ankietowanych, a mammografie
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wykonata jedna pielegniarka. Z badan przeprowadzonych przez Przysada i1 wsp [Przysada
i wsp., 2009] wynika, ze 51% kobiet wykonato ultrasonografi¢ przynajmniej raz w zyciu
natomiast mammografi¢ 53% kobiet. W badaniach Smolen i wsp [Smolen i wsp., 2017] jedna

piata pielegniarek deklarowata wykonanie badania mammograficznego.

Temat rozmowy lekarza ginekologa z ankietowanymi pielggniarkami ukazuje, iz 55,6% kobiet
podczas wizyty u specjalisty mial miejsce wywiad na temat samobadania piersi. W badaniach
Wotowski i wsp. [ Wotowski 1 wsp., 2012] lekarz ginekolog stanowit zrédto informacji na temat
profilaktyki raka piersi dla 17% badanych, natomiast komentarz Pazdzior i wsp. [Pazdzior
i wsp., 2011] ginekolog stanowit zrodto wiedzy u 19% ankietowanych. Mimo, ze zdecydowana
wiekszos¢ respondentek przeprowadza samobadanie piersi i wszystkie badane pielegniarki
potrafity przeprowadzi¢ to badanie piersi to dostateczna §wiadomo$¢ pielegniarek w zakresie
profilaktyki raka piersi jest zjawiskiem do$¢ niepokojacym. Z pozycji zawodowych

pielegniarek wynika jasno, iz pelnig one funkcje edukatora w zakresie promocji zdrowia.

Ocena poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka w raku piersi wsrdd badanych
pielegniarek wypadta zaskakujaco stabo. Wigkszos$¢ z nich uzyskata ocene dostateczng - 46,5%
1 niedostateczng - 45,5% badanych. Jedna pielegniarka posiada wiedze¢ bardzo dobrg na temat
czynnikow ryzyka raka piersi. W badaniach wtasnych prawie wszystkie pielegniarki znaly
czynniki ryzyka raka piersi. Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek 62,6% podaly czynniki
genetyczne, wiek 46,5%, inne 52,5%. Z badan Przysada i wsp [Przysada i wsp., 2009] wynika,
ze niestety wigkszos¢ kobiet nie znala czynnikow ryzyka raka piersi. Badane podaly, iz
najwiekszy wptyw na zachorowanie na nowotwor piersi majg doustne Srodki antykoncepcyjne
42% 1 hormonalna terapia zastgpcza 39% badanych. Kobiety, ktore braly udziat w badaniach
Zych [Zych 1 wsp., 2006] podawaty, iz gldéwnym czynnikiem ryzyka sa uwarunkowania
genetyczne (85,3%). Podobny wynik podaje Mroz i wsp - 75,2% [Mréz 1 wsp., 2018]. Zblizony
wynik w tym temacie pozyskali respondenci badani przez Lewandowska 1 wsp [Lewandowska
1 wsp., 2011], gdzie 64% wskazato czynnik genetyczny. Badane respondentki nie potrafily
okresli¢ liczby zgondéw kobiet na raka piersi w Polsce. Poprawnie okoto 5 tysigecy rocznie
odpowiedziato 30,3% pielegniarek. W badaniach Gawrych 1 wsp [Gawrych 1 wsp., 2013] 46
kobiet nie widziato, ile rocznie umiera kobiet w Polsce na ten nowotwor. Czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko zachorowania na raka piersi jest nosicielstwo genow BRC1 i BRC2.
Badane w wiekszosci 69,7% wskazaty oba geny. BRC1 podato 10,1% a BRC2 2,0%. 18,2%

pielegniarek nie wiedziato jakie geny zwigkszaja ryzyko zachorowania na nowotwor piersi.
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Respondenci w liczbie 40% bioragcy udziat w badaniach Piaszczyk 1 wsp [Piaszczyk 1 wsp.,

2015] wykazali, iz obecno$¢ genow BRC1 i BRC2 jest istotnym czynnikiem zachorowania.

Badania pod katem raka piersi przez personel pielegniarski jest niezadowalajacy. Wynika
to z braku identyfikacji z problemem zdrowotnym i koncentracji na zdrowiu swoich cztonkow
rodziny. W niniejszym badaniu na pytanie, dlaczego kobiety nie poddaja si¢ badaniom piersi
59,6% opowiedziala, ze z powodu strachu i lgku przed choroba.50,5% z powodu braku
odpowiedniej wiedzy. Brak samobadania z powodu braku czasu wykazato 45,5% respondentek.
W badaniach Szadkowska-Szlachetka i wsp [Szadowska-Szlachetka i wsp., 2016] studentki
pielegniarstwa w liczbie jedynie 23,8% wykonywaly samobadanie piersi raz w miesigcu.
Gawrych 1 wsp [Gawrych 1 wsp., 2013] podaje, ze 71% ankietowanych nie korzysta z badan
profilaktycznych z powodu strachu przed choroba. Wydaje si¢, iz m.in. strach powinien

nakltania¢ wtasnie do samobadania.

Analizujac badania przeprowadzone przez Lipinska i wsp [Lipinska i wsp., 2011] mozna
wywnioskowa¢é, ze informacje na temat raka gruczohu piersiowego i jego profilaktyki kobiety
uzyskaty z telewizji 1 radio 59%, prasy i ulotek 52%, niestety tylko 23% odpowiadajacych
w tych badania uzyskiwalo informacje od personelu medycznego. Podobne wyniki uzyskat
Zych 1 wsp [Zych 1 wsp., 2006] gdzie wskazuje na niski wskaznik wiedzy uzyskiwany od
pracownikow ochrony zdrowia-lekarz pierwszego kontaktu 20%, pielggniarka i potozna 12%.
W badaniach Lipinska 1 wsp [Lipinska i wsp., 2011] informuje, iz 23% badanych jak glowne
zrodlo swojej wiedzy wskazywalo kontakt z personelem medycznym. Uswiadomienie sobie
pozycji pielegniarek w systemie ochrony zdrowia powinna skfania¢ do przemyslen. Czesto
pielegniarki stawiane sg za wzoér do nasladowania. Nalezy zwigkszy¢ nacisk na edukacje
dotyczaca raka piersi, a potem spodziewa¢ si¢ wzrostu $wiadomosci izwigkszonego

zaangazowania w prace na rzecz promocji zdrowia.

Poddajac analizie wlasnej zagadnienie dotyczace zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem
a poziomem wiedzy uzyskano wynik, iz pielegniarki z tytutem magistra pielegniarstwa
zardowno w zakresie wiedzy dotyczacej profilaktyki raka piersi jak 1 znajomosci czynnikow
ryzyka raka piersi poziom wiedzy byl wyzszy niz u pielggniarek z tytutem licencjata
pielegniarstwa lub z wyksztalceniem §rednim lub policealnym. Z analizy statystycznej Smolen
i wsp [Smolen i wsp., 2017] wynika, Zze poziom wiedzy pielggniarek nie korelowat
z wyksztalceniem. W badaniach Mréz i wsp [Mréz i wsp., 2018] oraz Slusarskiej i wsp
[Slusarska i wsp., 2016] wynika, iz kobiety z wyzszym wyksztalceniem miaty wicksza wiedze
na temat samobadania piersi. Szadowska-Szlachetka i wsp [Szadkowska-Szlachetka i wsp.,
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2016] badajac studentki na kierunku pielegniarstwa I i II stopnia w kwestii profilaktyki raka
piersi nie wykazata istotnych réznic w zalezno$ci od stopnia wyksztalcenia w réznych
analizowanych zmiennych.

Poddajac badaniom miejsce pracy i jego wpltyw na poziom wiedzy uzyskano wyniki, iz
pielegniarki pracujgce na oddziatach szpitalnych w zakresie wiedzy z profilaktyki raka piersi
uzyskaly 46,46% - jest to wiedza dostateczna. Znajomos$¢ czynnikow ryzyka u pielggniarek
pracujacych na oddziale szpitalnym to 28,3% co wskazuje rowniez na dostateczny poziom
wiedzy. Miejsce pracy ma wptyw na poziom wiedzy personelu pielegniarskiego. Im czg¢sciej
wystepuje kontakt z pacjentem szczegdlnie z choroba nowotworowa, tym wyzszy jest poziom
wiedzy i sSwiadomosci personelu pielegniarskiego.

Whioski

Wiedza pielegniarek na temat profilaktyki raka piersi oceniona zostala na dostateczna,
jednak nie odbiega od prezentowanych przez inne kobiety. Pielggniarki posiadaja wzgledna
wiedzg 1 $wiadomo$¢é w znaczeniu badan profilaktycznych raka gruczotu piersiowego. Wiedza
pielegniarek na temat czynnikdw ryzyka raka piersi rowniez zostata oceniona na dostateczng.
Respondentki regularnie wykonuja samobadanie piersi. Wedtug nich kobiety nie poddaja si¢
profilaktycznym badaniom piersi najczgsciej z powodu strachu 1 lgku przed choroba, z powodu
braku odpowiedniej wiedzy kobiet, bo uwazaja si¢ za zdrowe. Dla wiedzy na temat profilaktyki
raka piersi wykazano roznic¢ miedzy wyksztalceniem srednim lub policealnym a magistrem.
Poziomu wiedzy byl wyzszy u pielegniarek z tytutem magistra pielegniarstwa. Badane
z wyksztalceniem wyzszym magisterskim posiadaly wigksza wiedze na temat profilaktyki raka
piersi. Licencjat pielggniarstwa a magister pielegniarstwa wykazat r6znice w poziomie wiedzy.
Byla ona wyzsza u pielggniarek z tytulem magistra pielegniarstwa. Badane z wyksztalceniem
wyzszym magisterskim posiadaly wigksza wiedzg na temat profilaktyki raka piersi. Badania
respondentek wykazaly r6znic¢ w poziomie wiedzy na temat profilaktyki raka piersi oraz
czynnikow ryzyka raka piersi miedzy pielegniarkami o ré6znym miejscu pracy. Najlepsze
wyniki uzyskala grupa pielegniarek pracujacych na oddziatach. Najstabiej wypadta grupa
pracujaca w POZ.

Analizujagc  wyniki badan, ktére nie napawaja powinny by¢ przestankg do
zdynamizowania edukacji promocji zdrowia. Nie tylko poprzez programy profilaktyczne, ktore
1 tak podupadly w swojej waznosci. Brak informacji, ulotek informujacych, listow
dedykowanych do kobiet po 50 roku zycia pozostawia spoteczenstwo same sobie. Zbyt mato

jest akeji, ktore zachgcatyby kobiety do dbania o wlasne zdrowie.
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Pielggniarki jako osoby stricte zwigzane z promocja i propagowaniem badan profilaktycznych
powinny sprosta¢ temu zadaniu. Nalezatoby zwigkszy¢ nacisk juz podczas rozpoczecia nauki
na wazno$¢ profilaktyki, jej znajomosci i stosowania. Organizacja konferencji dla pielegniarek,
tworzenie programow prewencyjnych zwigzanych z samobadaniem piersi, znajomoscia
czynnikdbw ryzyka. Wyjsciem z problemem do spoleczenstwa, nowego otwarcia
i przypomnienia jak wazne jest zapobieganie. PdjScie w zamierzonym kierunku spowoduje
spadek liczby zachorowan a co za tym idzie liczby zgonow w Polsce.
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Zakonczenie

W publikacji przedstawiono tylko wybrane zagadnienia celem oceny poziomu wiedzy
zdrowotnej zarowno wsrod pacjentow, ich opiekunow jak 1 personelu pielegniarskiego
bedacego bardzo liczng reprezentacja zawodow medycznych. Nie jest mozliwym do
przeprowadzenia kompleksowej ocena wszystkich zagadnien i aspektéw w tym zakresie.
Jednak wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na wyciagnigcie wnioskow, ktore moga by¢
rozszerzone na catosciowy problem edukacji zdrowotne;j.

Wybrane przez autoréw zagadnienia dotyczyly oceny poziomu wiedzy pacjentow na temat
terapii i stylu zycia pacjentdéw z nadci$nieniem tetniczym, pooperacyjng niedoczynnos$cia
tarczycy oraz cierpigcych na schizofreni¢. W tym ostatnim przypadku uwzglgdniono réwniez
rol¢ opiekunow.

W populacji oséb zdrowych przeprowadzono analize stanu wiedzy na temat chordb
cywilizacyjnych i zachowan w dobie pandemii wirusa SARS-Cov-2. Do oceny poziomu
wiedzy pielegniarek w omawianym obszarze wybrano zagadnienia dotyczace czynnikow
ryzyka 1 profilaktyki raka piersi oraz znajomosci problemu transplantologii.

Badanie przeprowadzone ws$rdd rodzin i opiekundw osob chorych na schizofrenie
wskazuja, ze posiadajg oni dobry poziom wiedzy na temat leczenia i zapobiegania nawrotom
choroby. Jednak jest on zalezny od poziomu wyksztalcenia (ro$nie wraz z wyksztatceniem),
zaobserwowano rowniez, ze ro§nie on wraz z czasem trwania choroby. Zrédtem wiedzy na
temat leczenia i1 zapobiegania nawrotom choroby jest gldéwnie personel medyczny a rodziny
wskazujace personel medyczny jako zrédto wiedzy o chorobie charakteryzuja si¢ jej duzo
wicekszym poziomem w porownaniu do wiedzy osob, ktore informacje czerpig z ksigzek czy
broszur informacyjnych.

W przypadku pacjentdw chorujacych na nadci$nienie nalezy stwierdzi¢ ze stan ich wiedzy
na temat choroby, jej powiktan i profilaktyki jest niewystarczajacy. Chorzy nie kontroluja masy
ciata, w ograniczonym stopniu stosujg wlasciwa diete (m.in. nie zwracajg uwagi na zawartos¢
soli w pozywieniu). RoOwnoczes$nie nie stronig od uzywek. Badania wskazuja na potrzebe
zwrdcenia uwagi na prawidlowy sposob prowadzenia samokontroli ci$nienia przez pacjentow.
Zwigkszenie efektywnosci edukacji prozdrowotnej pozwolityby na ustrzezenie pacjentow
przed groznymi nastepstwami choroby nadci$nieniowej jak zawat czy udar.

Z kolei w przypadku pacjentéw po zabiegu strumektomii wymagajacych ciagglej terapii

lewotyroksyna widoczne sg deficyty co do §wiadomos$ci prawidtowej farmakoterapii. Chorzy
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bagatelizujg aspekty prawidtowej farmakoterapii (np. polipragmazje, diete czy sposob czy
regularno$¢ przyjmowania leku) co wpltywa w istotny sposob na efekty terapii. Pacjenci
wymagaja wigc efektywnej i ciaglej edukacji i u§wiadamiania w zakresie stosowanych lekow
pod katem bezpieczenstwa i potencjalnego zagrozenia jakie leki ze sobg niosg. Personel
medyczny powinien dotozy¢ wigkszej starannosci w zakresie monitorowania uzycia lekow
przez pacjentoéw. Wskazane jest rowniez by zawsze przed wizyta pacjent przygotowywat
zestawienie uzywanych lekéw i przekazywat je w poradni personelowi.

Analizujgc poziom wiedzy miodziezy na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki chorob
cywilizacyjnych nasuwa si¢ wniosek, ze $wiadomos¢ mtodziezy w omawianym zakresie jest
na bardzo slabym poziomie. Mtodzi ludzie zdecydowanie za czgsto siegaja po
wysokoprzetworzong zywno$¢ i napoje zawierajace znaczne ilosci cukru. W wyniku tego
obserwuje si¢ niepokojaco wysokie wskazniki BMI, ktore wsrod mtodych mezezyzn wigza si¢
glownie z nadwaga, a ws$rod kobiet wskazuja na 1 stopien otytosci. Rdéwnoczesnie
zaobserwowano jedynie niewielki odsetek mlodziezy uczestniczacej w badaniach
przesiewowych. Z przeprowadzonej analizy wynika ze mtodziez nie kontroluje regularnie
poziomu ci$nienia tetniczego, glikemii jak réwniez poziomu lipidéw. Za glowny powdd takiego
postgpowania podaja fakt, ze nie odczuwajg takiej potrzeby i nie widza zwiazku pomiedzy
czynnikami ryzyka a wystapieniem choroby (nadcis$nienia, cukrzycy, udaru). Uzyskane wyniki
wskazuja wigc, ze obecna forma prowadzenia edukacji prozdrowotnej wsrod miodziezy jest
nieskuteczna 1 nie spelnia swojej roli.

Badania wykazaly rowniez, Ze poziom wiedzy spoleczefistwa na temat pandemii wirusa
SARS-Cov-2 jest wysoki. A poziom ten rdst wraz z wyksztalceniem.

Analizowano migdzy innymi znajomo$¢ drog zakazenia czy dziatan profilaktycznych.
Porownujac stopien wiedzy na temat chorob takich jak nadci$nienie czy cukrzyca a COVID-19
nasuwa si¢ wniosek, ze jednym z czynnikéw, ktore sktaniajg spoteczenstwo do zainteresowania
si¢ problemem jest strach i sam fakt nowego i nieznanego zagrozenia w tym przypadku choroby
COVID-19. Jezeli w przypadku chorob cywilizacyjnych ankietowani prezentowali postawe,
ktéra uzna¢ mozna za lekcewazaca to w przypadku COVID-19 jedynie 7% ankietowanych
deklarowato brak lgku przed choroba.

W zakresie wiedzy personelu pielegniarskiego na temat zagadnien dotyczacych
transplantologii nalezy stwierdzi¢, na podstawie przeprowadzonych badan, ze personel
pielegniarski prezentuje pozytywne nastawienie do idei transplantologii. A wigkszo$¢
przedstawicieli tego zawodu deklaruje ch¢¢ oddania swoich narzadow, gdy zajdzie taka

koniecznos$¢. Jednak ocena wiedzy fachowej w zakresie transplantologii uzna¢ nalezy jedynie
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za zadowalajacg a jej stopien uzalezniony byt tylko od miejsca pracy oraz miejsca zamieszkania
1 wyksztalcenia respondentow. Fakt ten jest szczegodlnie istotny migdzy innymi z uwagi na to,
ze to personel pielggniarski jest w bezposrednim kontakcie z bliskimi potencjalnego dawcy i to
jego postepowanie moze zadecydowac¢ o wyrazeniu, badz nie zgody na pobranie narzadow do
przeszczepu.

Z badan wynika, ze podobnie sytuacja przedstawia si¢ w zakresie wiedzy personelu
pielegniarskiego na temat profilaktyki raka piersi. Wiedze¢ pielegniarek na temat czynnikow
ryzyka raka piersi 1 w zakresie istotnosci badan profilaktycznych raka gruczotu piersiowego
nalezy uzna¢ za dostateczng. Za dominujacy czynnik decydujacy o rezygnacji z badan
profilaktycznych nalezy uzna¢ strach i Iek przed choroba. Wynika on z niedostatecznej wiedzy
kobiet. Tu, podobnie jak we wczesniejszych opisywanych przypadkach poziom wiedzy byt
wyzszy u pielegniarek z tytutem magistra pielggniarstwa.

Analiza poruszonych probleméw dowodzi, ze w spoteczenstwie istnieje nadal znaczny
poziom niezrozumienia istotnosci dziatan profilaktycznych celem zapobiegania chorobom jak
i braku umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach wymagajacych podjecia opieki nad
cztowiekiem chorym, rowniez w zakresie bezpieczenstwa farmakoterapii. Zaprezentowane
problemy i wynikajace z nich braki w edukacji zdrowotnej maja bezposrednie przetozenie
zard6wno na komfort pacjenta jak i rodziny. Nie mozna rowniez pomija¢ innych skutkow, do
ktorych niewatpliwie zaliczy¢ mozna niskg skutecznos$¢ terapii, wystepowanie jej negatywnych
efektow a rowniez pogorszenie stanu zdrowia pacjenta.

Jednym z kluczowych elementow prawidlowo prowadzonej edukacji jest fachowo
wykwalifikowany personel medyczny, w tym pielggniarski. Jest on bowiem Srodowiskiem
posiadajacym nie tylko fachowg 1 rzetelng wiedze ale rowniez, czego nie sposdb przecenic,
umiejetnosci praktyczne niezbedne migdzy innymi do prowadzenia opieki nad pacjentem.
Jednak i w tym przypadku zauwazy¢ mozna obszary wymagajace znacznej korekty. Wymieni¢
tu mozna chociazby $wiadomos$¢ co do roli jaka personel medyczny moze i powinien spetniac
w procesie edukacji prozdrowotnej i1 opieki nad pacjentem. Uwzgledniajac fakt wysokich
kwalifikacji jak 1 deklarowanej checi ich ciaglego podnoszenia i doskonalenia uznaé nalezy, ze
element ten nie jest nalezycie wykorzystany. A konsekwencje omawianej sytuacji
przedstawiono w zawartych w publikacji opracowaniach.

Wiele poruszonych kwestii dla czytajagcego to opracowanie moze si¢ wydawac
oczywistych a czgs$¢ sprawiac¢ wrazenie banalnych. Jednak, jak pokazujg przedstawione analizy,

poruszone kwestie niezwykle czesto umiejscawiane sa w obszarze, ktory mozna okresli¢
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wylacznie jako ,,przyjatem do wiadomosci”. Bez analizy, wyciggni¢cia wnioskow czy
wdrozenia dzialan profilaktycznych.

Autorzy niniejszego opracowania wyrazajg nadzieje, ze zwrdcenie uwagi na wybrane
kwestie stanowigce istotny element profilaktyki, monitorowania terapii czy zapobiegania
powiktaniom chordb, stanowi¢ bedg inspiracje do dyskusji i przemyslen. Przyczyni si¢ tez do
wzmocnienia $wiadomosci co do ich znaczenia a roéwniez wprowadzenia realnych dziatan
edukacyjnych, zmian przyzwyczajen i zachowan nie tylko w zyciu osobistym i wsrod

najblizszych ale rowniez w codziennym zyciu zawodowym.
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