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Abstract

Background. Infodemiology is focused on the analysis of web content to predict health phenomena.
Google Trends (GT) is a free and publicly available service that permits analyses of searches performed with
the Google web search engine. With GT itis possible to specify how often certain keywords are searched for.

Objectives. The purpose of the study was to determine the feasibility of using data on the frequency
of searches with the Google search engine to predict influenza incidence.

Material and methods. Using the GT service, data on the frequency of searches for the Polish equivalents
of “flu”, “cold” and “fever” in the period of 2014—2016 in Poland were retrieved. Simultaneously, the epi-
demiological reports prepared by the National Institute of Public Health — National Institute of Hygiene
(NIPH-NIH) were obtained for influenza incidence in the same period. Correlations between the variables
were assessed using Spearman's rank-order correlation.

Results. A statistically significant correlation was confirmed between the average daily search coefficients
(ADSC) for all 3 keywords and weekly influenza incidence according to the NIPH-NIH data. The strongest
correlation was found for the ADSC of the word “cold” (r=0.77; p < 0.05).

Conclusions. The frequency of searches implemented with the Google search engine may be used for pre-
dicting the incidence of influenza in the Polish population.

Key words: infodemiology, influenza, Internet searches
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Streszczenie

Wprowadzenie. Infodemiologia zajmuje sie analiza tresci internetowych w celu przewidywania zjawisk zdrowotnych. Google Trends (GT) to bezptatny i publicz-
nie dostepny serwis, ktory pozwala na analize wyszukiwar w wyszukiwarce internetowej Google. Udostepniane s na nim informacje na temat liczby, pochodze-
nia, zaleznosci od czasu i gtdwnych regionéw zapytan kierowanych do wyszukiwarki Google. Przy pomocy tego serwisu mozna okreslic czestosd, z jakimi s wy-
szukiwane okreslone stowa kluczowe.

Cel pracy. Celem badania byto okreslenie mozliwosci przewidywania zapadalnosci na grype na podstawie czestosci wyszukiwar okreslonych stéw w wyszuki-
warce Google.

a

Materiat i metody. Przy pomocy serwisu GT pobrano informacje o dziennych czestosciach wyszukiwari dla stow ,grypa”, ,przeziebienie” i ,goraczka” w latach
20142016 na terenie Polski. Z meldunkéw epidemiologicznych NIZP—PZH uzyskano dane na temat liczby zachorowar i zapadalnosci na grype. Dokonano oceny
korelagji pomiedzy tymi zmiennymi (wspotczynnik korelacji Spearmana).

Wyniki. Znamienng statystycznie korelacje potwierdzono pomiedzy Srednimi dziennymi wartosciami wyszukiwari (SDWW) wszystkich 3 stéw kluczowych i zapadal-
noscia na grype wedtug danych NIZP—PZH. Najsilniejszy zwigzek stwierdzono pomiedzy SOWW dla stowa ,przeziebienie” i zapadalnoscia na grype (p=0,77; p < 0,05).

Whioski. Analiza czestosc wyszukiwan w wyszukiwarce Google pozwala przewidywac trendy w zakresie zapadalnosci na grype. Analiza wyszukiwari w Interne-

cie moze by¢ uzupetnieniem tradycyjnego monitorowania chordb.

Stowa kluczowe: infodemiologia, grypa, wyszukiwania internetowe

Background

Influenza is still one of the most common viral diseases,
and oneofthe mostdangerousones.Itssupervisionand pre-
vention remains a great challenge for the medical commu-
nity and for public health professionals. Influenza is a vi-
ral disease of the respiratory tract, which occurs in 5-10%
of the adult population and in 20-30% of children each
year.! The problem of influenza returns with each epi-
demic season, and despite the progress made in medical
sciences in recent decades, its incidence and severity can-
not be predicted.'? The influenza pandemic that occurred
in 1918 was caused by a mutation of the HINI influenza
virus. It is estimated that this variant of the influenza vi-
rus killed from 50 to 100 million people worldwide.?

Epidemiological surveillance plays a key role in monitor-
ing and responding to the threat of an influenza pandem-
ic.* Many organizations around the world are responsible
for the surveillance, monitoring and prevention of in-
fluenza. The World Health Organization (WHO) plays
a leading role in the surveillance and monitoring of mor-
bidity and mortality related to infectious diseases.
On a global scale, influenza remains a serious threat.
Yearly, about 1.8 billion people suffer from influenza, and
more than 500,000 die from it.! In Poland, the National
Institute of Public Health — National Institute of Hygiene
(NIPH-NIH) is responsible for collecting, analyzing and
distributing information on influenza incidence.>®

Current strategies of surveillance and monitoring of in-
fluenza and influenza-like illnesses do not ensure suf-
ficient efficiency in predicting influenza incidence
in the population.” In most countries, surveillance
and monitoring of influenza is based on data collected
in medical institutions reporting cases of influenza and
influenza-like illnesses on the basis of medical records.®

New forms of surveillance and monitoring of influenza
are being developed. An innovative approach is based
on the analysis of the frequencies of searches of spe-
cific keywords in web search engines, most commonly
in the Google search engine. This method is an example
of the strategies developed within the field of infodemi-
ology. Infodemiology is defined as the domain in which
the content searched for or published in the Internetisused
to analyze health-related phenomena. The main assump-
tion is that the data accumulated in the electronic envi-
ronment (mainly in the Internet) may be treated as pub-
lic health information and used to set health policies.’
In particular, infodemiology may rely on the exploration
of web content to predict health trends in the popula-
tion.? In other words, infodemiology utilizes automati-
cally aggregated data on the incidence of and searches
for specific information performed on websites and so-
cial networking sites.!® It seems that for some diseases,
especially infections, search engine data may be a source
of valuable information.™

The Google Trends (GT) tool is an important source
of data for infodemiology. This is a free and publicly avail-
able service that permits analyses of searches performed
with the Google® web search engine.!!2 The number
of searches for a given keyword is compared to the total
number of searches for the selected period.® The results
of earlier studies indicate that this application may be
used for real-time detection of trends in the incidence
of infectious diseases, e.g., influenza or dengue. It can
also help to optimize the response to outbreaks of such
diseases.!!

The main aim of this study was the assessment
of the usefulness of information available from the GT
service to predict the actual incidence of influenza
in the Polish population.
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Material and methods
Data retrieval

The GT service was used to retrieve data on searches
for 3 keywords (the Polish equivalents of “fever”, “flu” and
“cold”) from the period 2014-2016. The data were ex-
tracted as coefficients of daily searches and downloaded
as CSV files in batches corresponding to 6-month in-
tervals: from January 1, 2014 to July 1, 2014; from July 2,
2014 to December 31, 2014; from January 1, 2015 to July 1,
2015; from July 2, 2015 to December 31, 2015; from Janu-
ary 1, 2016 to July 1, 2016; and from July 2, 2016 to Decem-
ber 31, 2016. The data from epidemiological reports issued
by the NIPH-NIH on the incidence of influenza in Poland
in the same periods were also collected.

Epidemiological reports on incidence
of influenza

Influenza surveillance has been conducted by the WHO
since the mid-20"" century. In 1996, the European Influenza
Surveillance Network (EISN) was established. The EISN
connects institutions that collect epidemiological and viro-
logical data on influenza. They are responsible for provid-
ing reliable information to public health experts in EU
member states so they can take appropriate actions rel-
evant to influenza activity. The EISN centers collaborate
with the Ministries of Health in countries that have joined
the network. The data for the reports is obtained from
health care providers participating in the SENTINEL influ-
enza surveillance program. In Poland, 1-5% of family phy-
sicians participate in the program, which is maintained by
16 Provincial Sanitary and Epidemiological Stations (PSES)
and the National Influenza Center based in the NIPH-
-NIH as a coordinating unit. The surveillance involves a rep-
resentative sample of the Polish population, and is based
on reports on influenza and suspected influenza cases
from the participating physicians.!> All the physicians in-
volved are obliged to take samples from patients with in-
fluenza-like symptoms (according to criteria established
by the European Union).! This definition says that the in-
fluenza is characterized by “a sudden onset of symptoms
and at least one of the following four systemic symptoms:
fever, headache, muscle pain, confusion, and one of 3 respi-
ratory symptoms: cough, sore throat, shortness of breath”.

The data and samples collected from patients are sent
to relevant PSESs. The diagnosis of influenza is confirmed
by virological laboratories. Virological and epidemiological
data are then sent by the PSESs to the National Influenza
Center, where weekly reports for the whole country are
prepared. Every year, the Center issues 48 reports including
data stratified according to voivodeships and age groups.

In this paper, we used data from 144 epidemiological
reports issued in the period from January 1, 2014, to De-
cember 31, 2016.

Google Search Frequencies

Using GT, one can obtain information about the rela-
tive frequencies of searches for specified keywords within
certain time periods performed with the Google search
engine in chosen geographical areas. The queries can be
narrowed down to a specific time interval and language.
The coefficients of search frequencies are presented as
atime series. Raw numbers of searchers occurring in time
units within the analyzed period are compared to the to-
tal number of performed searches. The resulting values
are then expressed as a proportion of the maximum co-
efficient of search frequency in the period and displayed
on a scale from 0 to 100.1217

Sets of daily search coefficients for the Polish equiva-
lents of “flu”, “cold” and “fever” were generated for the pe-
riod from January 1, 2014 to December 31, 2016. Then,
for each period corresponding to the 144 NIZP-PZH epi-
demiological reports used for this study, the average daily
search coefficients (ADSC) were calculated on the basis
of the daily search coefficients retrieved from GT.

Statistical methods

STATISTICA PL v. 13.1 software (StatSoft, Tulsa, USA)
was used for the analysis. For quantitative variables, de-
scriptive statistics including mean and standard devia-
tion (SD) were calculated. The distributions of the quan-
titative variables were checked with the Shapiro-Wilk
test. Due to the non-conformance to normal distribution
of the variables based on data coming from GT, Spear-
man’s rank-order correlation was used.

Results

Trends in influenza occurrence
and search frequencies

The mean ADSC (+SD) for “flu” was 33.4 +21.1. The lo-
west ADSC in the analyzed period was 3.4 and the highest
was 84.8. The mean ADSC for “cold” was 43.7 £19.8 with
a range from 10.4 to 80.3. For the term “fever”, the mean
ADSC was 40.6 +9.4, with a range from 12.4 to 64.6.
The average number of new cases of influenza reported
by the National Influenza Center in the period from
2014 to 2016 was 77 820.8 +43 318.1. The lowest reported
number of cases was 17 407 and the highest was 212 660.
The mean incidence of influenza in the period analyzed
was 26.6 +15.2, with a range from 5.46 to 79.0.

The peaks of influenza incidence usually occurred
in mid-February (Fig. 1). The incidence then diminished
until September, to slightly increase in mid-November.
The peaks of searches for the term “flu” overlapped with
the peaks of influenza incidence. The number of search-
es then dropped, descending to the lowest values in June.
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From mid-September the number of searches started
to rise. Interestingly, usually just before the search peak
in February (overlapping with the peak of influenza in-
cidence), a deep 2-week decrease in searches could be
observed.

The trend of searches for the term “cold” tended
to demonstrate 2 peaks yearly, the 1% occurring in mid-
February and the 27 in the latter half of September
(Fig. 2). Between these peaks, a relatively high number
of searches was maintained, without deep dives like
in the case of the term “flu”.

90

Assessment of correlations

The strongest correlation was found between
the ADSC for the term “cold” and influenza incidence
(p =0.73, p < 0.001) and the number of new cases in re-
porting periods (p = 0.73, p < 0.001) (Table 1). Correla-
tions between the ADSC for the term “flu” and influ-
enza incidence, as well as between the ADSC for “flu”
and the number of new cases per reporting period, were
moderate (p = 0.54, p < 0.001 and p = 0.53, p < 0.001,
respectively).
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Fig. 1. Influenza incidence and the ADSC for the term “flu” in 2014-2016
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Table 1. Nonparametric correlation between influenza incidence
and Google engine searches — ADSC

Tabela 1. Korelacja pomiedzy zapadalnoscig na grype a wyszukiwaniem
w Google - SDWW

ADSC for search o . | Number of new cases
Influenza incidence* | . ) T

terms in reporting periods
“cold” 0.73** 0.73** ‘
“flu” 0.54** 0.53%* ‘
“fever” 0.21%* 0.22%* ‘

* According to reports issued by NIPH-NIH.

* 1y < 0,001,

Discussion

The number of studies using GT and other Internet us-
er-generated data has increased significantly over the last
few years.!! Internet search engines have been successfully
used to monitor influenza, Zika virus infections, Lyme
disease, and dengue in many countries.'8-2!

Our paper demonstrated that there is a statistically sig-
nificant correlation between search frequencies for select-
ed terms and influenza activity in the Polish population.
Interestingly, the strongest relationship (p = 0.73) between
the search frequency coefficient and influenza incidence
was found for the term “cold” and not the term “flu”
as could be expected. The correlation between the search
frequency coefficient for the term “flu” and influenza inci-
dence was moderate, but still statistically significant.

Cho et al.?? investigated the correlation between
the data available from South Korea’s national influen-
za surveillance system and the data retrieved from GT
for that country. Epidemiological data for influenza origi-
nated from the Korea Centers for Disease Control and
Prevention (KCDC). The authors reported a moderate
and statistically significant correlation between the data
retrieved from GT and the data issued by the KCDC
(Pearson coefficient 0.53, p < 0.05).

Dugas et al.!3 developed a real-time influenza pre-
diction model based on data from 7 years (2004—2011)
and relevant data extracted from GT. The model can
predict how many people will be affected by influenza
a week in advance. In addition to the GT data, meteoro-
logical data and temporal information were used to de-
velop the model.

Kang et al.® collected data on influenza surveillance
in China from 2008 to 2011. Data on Internet searches was
downloaded from GT. The authors found the strongest
correlation between searches for “fever” and influenza in-
cidence (Pearson’s correlation coefficient 0.73, p < 0.05).

Additionally, there have been a number of studies
on the relationship between traffic on other social media
portals, e.g., Twitter, and influenza activity. For example,
Signorini et al.?® found that Twitter traffic can be used
to track users’ influenza-related concerns and to assess

the activity of the disease in real time up to 2 weeks faster
than data published by the EISN.

There is also growing evidence that data generated
by Internet users may be useful for monitoring the ac-
tivity of other infectious diseases. Chang et al.** found
that Google searches for dengue-related terms could be
used to adequately estimate the actual activity of the dis-
ease reported by institutions responsible for epidemio-
logical surveillance in Bolivia, Brazil, India, Indonesia,
and Singapore, as well as by WHO. A study by Yang et al.*
confirmed that combining historical dengue data with
searches for dengue in the Google search engine could en-
able medical professionals to predict the activity of the dis-
ease. They created a model that can lead to better estimates
of dengue activity in real time in a self-regulating manner.

There are also some reports suggesting that infodemi-
ology may be used for assessing the effectiveness of pub-
lic health campaigns. Glynn et al.?® found that breast
cancer media campaigns generate increased numbers
of searches for cancer-related keywords. Murray et al.?®
reached similar conclusions. To find out if the launch
of Mouth Cancer Awareness Day in Ireland stimulated
public interest in the disease, they used GT to assess
the frequency of searches for “oral cancer” and “mouth
cancer” in the period between January 2005 and Decem-
ber 2013. They confirmed that the number of searches
for these phrases in the Internet increased significantly
(p < 0.001) after launching the campaign.

Our study suffered from several limitations. First,
it is an initial analysis performed for the Polish popula-
tion and its scope was narrowed to 3 arbitrarily selected
keywords (the Polish equivalents of “flu”, “fever” and
“cold”). It could be interesting to explore the relationship
between epidemiological data on influenza and other
terms corresponding with symptoms of the disease. Fu-
ture research efforts should cover longer time intervals
to check if the correlations confirmed in this paper are
valid in a longer perspective. Some limitations are relat-
ed to the way the data are generated from GT. Basically,
daily search coefficients are available only for time in-
tervals limited to 6 months. The comparability of search
frequency coefficients generated for 6-month periods
may be lower than expected. Furthermore, the data ob-
tained from GT contains relative coefficients expressing
the proportion of search frequencies for a given term
in a time unit (day, week) to maximum search frequency
in the retrieved period, e.g., month or year. The final val-
ues are expressed on a scale of 0-100 and each retrieved
6-month period is subject to separate indexing. In a lon-
ger perspective, the number of Internet users in a specif-
ic location or country should be also considered. When
interpreting the results of our study, one should also re-
member that the intensity of searches for specific terms,
including the context of influenza incidence, may be in-
fluenced by communication delivered by the mass media
and electronic media themselves.
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Despite the limitations of the study, the significant
correlation between the GT data and the traditional
epidemiological reports issued by NIPH-NIH indicates
that the Internet may offer attractive tools for the surveil-
lance of influenza and other infectious diseases.

Conclusions

Seasonal flu remains a challenge for public health. Glo-
balization has led to searches for new approaches to de-
tecting, tracking and reporting seasonal influenza and
other infectious diseases. Online surveillance systems
using Internet-based tools such as GT are emerging
as valid disease-monitoring strategies.

The purpose of the study was to determine the feasi-
bility of using data generated in the Internet to moni-
tor influenza incidence in the Polish population. Data
retrieved from GT has been correlated with data pub-
lished by the NIPH-NIH. It seems that assessments
of search frequencies for relevant terms performed us-
ing the Google search engine may be used to assess
the actual incidence of influenza. It should also be noted
that users of the Google search platform are prone to ap-
ply other related words, not necessarily the term “flu”,
in cases of influenza-like infections. This is clearly re-
lated to the overlapping clinical characteristics of influ-
enza and the common cold. Surveillance of the frequen-
cy of flu-related searches can be a cost-effective option
to complement traditional surveillance systems for this
disease. Future research should adjust for the limita-
tions signaled in this study, and for parallel phenomena
that may exert an influence on search frequency, e.g., me-
dia coverage of disease activity and general penetration
of the Internet in the population.
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Wprowadzenie. Okotooperacyjne niedokrwienie miesnia sercowego moze wystapic u kazdego pacjenta
po 45. 1.2. poddaneqgo zabiegowi chirurgicznemu z przyczyn pozasercowych. Pomimo iz pogarsza rokowa-
nie, nadal bywa niezauwazane.

Cel pracy. Poznanie wybranych uwarunkowan zachowar zdrowotnych u 0sob z podwyzszonym ryzykiem
okotooperacyjnym niedokrwienia miesnia sercoweqo i u 0s6b zdrowych.

Materiat i metody. Grupe badana stanowito 80 0s6b z podwyzszonym ryzykiem niedokrwienia migsnia
sercowego. Grupe poréwnawcza stanowito 80 0s6b zdrowych. Do zebrania danych wykorzystano 5 wy-
standaryzowanych narzedzi badawczych.

Wyniki. W badanej grupie wystepowaty w niewielkim stopniu niepozadane zachowania zdrowotne, mo-
gace zwiekszy¢ ryzyko niedokrwienia miesnia sercowego. Nie stwierdzono dominadji cech charaktery-
stycznych dla osobowosci typu A. Wykazano zaleznos¢ pomiedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a za-
chowaniami zdrowotnymi w badanej grupie. Satysfakcja z zycia w grupie badanej dodatnio korelowata
z zachowaniami zdrowotnymi. Wybrane uwarunkowania zachowari zdrowotnych réznicuja badane grupy
na niekorzys¢ grupy porownawczej.

Whnioski. Badani z podwyzszonym ryzykiem okotooperacyjnym niedokrwienia miesnia sercowego czgsciej
prezentowali pozadane zachowania zdrowotne niz grupa os6b zdrowych. Istnieje potrzeba prowadzenia
edukadji zdrowotnej we wszystkich grupach wiekowych celem utrzymania i poprawy stanu zdrowia catej
populacji. W grupie osob zdrowych (grupa poréwnawcza) badania wykazaty przecietny poziom zachowan
zdrowotnych i brak bodzca do ich zmiany pomimo wysokiego poziomu poczucia wiasnej skutecznosci.
Z tego powodu nalezy zwiekszy¢ nacisk na prewencje pierwotng w tej grupie wiekowej.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, zachowania zdrowotne, choroba wiericowa, czynniki ryzyka,
powiktania pooperacyjne
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Abstract

Background. Perioperative myocardial ischemia can occur in any patient over 45 years of age subjected to surgery due to non-cardiac causes. Despite the fact that
it worsens the prognosis, it still sometimes goes unnoticed.

Objectives. Examining selected determinants of health-related behaviors in people with an increased risk of perioperative myocardial ischemia, compared
to healthy subjects.

Material and methods. The study group included 80 people with an increased risk of myocardial ischemia. The control group consisted of 80 healthy individuals.
Five standardized research tools were used to collect data.

Results. In the test group, there was a low degree of adverse health-related behaviors that may increase the risk of myocardial ischemia. There were no dominant
characteristics for type A personalities. We showed a correlation between the health locus of control and health-related behaviors in the study group. Life satisfac-
tion in the study group positively correlated with health-related behaviors. Selected determinants of health-related behaviors differentiated the studied groups
to the disadvantage of the control group.

Conclusions. Subjects with an increased risk of perioperative myocardial ischemia showed desirable health-related behaviors more often than the group of healthy
people (control group). There is a need for health education in all age groups in order to maintain and improve the health of the entire population. In the group
of healthy subjects (control group), the study showed an average level of health-related behaviors and a lack of any incentive to change it, despite a high level

of self-efficacy in this group. Taking this into account, greater emphasis should be put on primary prevention in this age group.

Key words: coronary heart disease, risk factors, postoperative complications, health-related behaviors, health education

Wprowadzenie

Okotooperacyjne ryzyko niedokrwienia mie$nia serco-
wego dotyczy kazdego pacjenta po 45. r.z. leczonego chi-
rurgicznie z przyczyn pozasercowych.? Wystapienie za-
walu serca w tym okresie powoduje wzrost $miertelnosci
w ciagu 30 dni od zabiegu. Rozpoznanie okolooperacyj-
nego zawalu serca jest jednak bardzo trudne.? Przyczyn
moze by¢ kilka: stosunkowo mlody wiek pacjenta, silne
leki przeciwbdlowe mogace maskowac bdl stenokardialny,
brak standardowo wykonywanego EKG po zabiegu oraz
brak oznaczen markeréw sercowych.?

W 2007 r. badacze z wielu o$rodkéw na catym Swiecie
(w Ameryce Péinocnej i Potudniowej, Azji, Australii, Euro-
pie, w tym jednego osrodka z Polski) rozpoczeli badanie ob-
serwacyjne o nazwie VISION (Vascular Events in Noncar-
diac Surgery Patients Cohort Evaluation). Jego celem byla
ocena ryzyka wystapienia niedokrwienia mie$nia sercowe-
go u chorych w okresie okolozabiegowym oraz $miertelno-
$ci w ciagu 30 dni od operacji. Po przeanalizowaniu wy-
nikéw pierwszych 15 tys. pacjentéw zauwazono, ze chorzy
z wyzszymi warto$ciami troponin cze$ciej umierali w tym
czasie."> W ciagu 5 lat badaniem objeto 40 tys. pacjentéw
(989 pacjentéw w Szpitalu Bonifratréw $w. Jana Grandego
w Krakowie). Wprowadzono do terminologii kardiologicznej
okreslanie MINS (ang. myocardial injury after noncardiac
surgery) oznaczajace uszkodzenie mie$nia sercowego po za-
biegu przeprowadzonym z przyczyn pozasercowych wsku-
tek niedokrwienia stwierdzanego do 30 dni od operacji.*

Obserwujac pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem nie-
dokrwienia miesnia sercowego, czyli kazdego chorego po
45. r.z. operowanego z przyczyn pozasercowych, nalezy
wzia¢ pod uwage czynniki ryzyka choréb ukfadu kraze-
nia oraz ich uwarunkowania. Istotnym czynnikiem ryzy-

ka chordb uktadu krazenia sg zachowania okreslane jako
antyzdrowotne. Naleza do nich m.in.: nieodpowiednia
dieta, brak aktywnosci fizycznej i odpowiedniej iloéci snu
oraz stosowanie uzywek. Wybdr zachowan zdrowotnych
korzystnych dla zdrowia jest kwestia indywidualna i zale-
zy od wieku, plci, poziomu wyksztalcenia i uwarunkowan
kulturowych danej osoby.” Inwentarz Zachowan Zdrowot-
nych pozwala na ich ocene zaréwno w zakresie ogélnym,
i jak i w 4 kategoriach, takich jak: prawidlowe nawyki zy-
wieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne
i pozytywne nastawienie psychiczne. Aktualnie znane sa
réznego rodzaju uwarunkowania zachowan zdrowotnych,
ktére wlaczaja sie¢ w nurt holistycznego podejscia do zdro-
wia jednostki, ujmujacego cztowieka jako catos¢ w sferze
biopsychospolecznej. Uwaza sig, iz osoby z wysokim po-
czuciem wlasnej skutecznosci maja silna motywacje do
dzialania, potrafia wlasciwie oceni¢ sytuacje, w jakiej sie
znajduja, wytrwale daza do wyznaczonego celu, cechuja sie
odpornoscia na stres i optymizmem.® Wtasna skutecznosé
rozwija sie dzieki obserwacji innych ludzi i poréwnawczej
ocenie efektu wlasnych dziatan i perswazji, natomiast po-
czucie kontroli pokazuje, w jakim stopniu efekt postepo-
wania jednostki uwarunkowany jest jej osobistymi prze-
konaniami lokujacymi sprawstwo w obrebie przypadku,
szczescia, innych osob lub wewnatrz siebie.® Jesli jednost-
ka uzna, ze efekt zachowan zalezy od niej samej, méwi sie
o poczuciu kontroli wewnetrznej, natomiast jesli oceni,
ze jest to dzielo przypadku lub innych oséb — o poczuciu
kontroli zewnetrznej.>~ Obecnie duzy nacisk kladzie sie
na edukacje zdrowotng oraz uswiadomienie jednostki, ze
jej zdrowie w duzym stopniu zalezy od niej samej, od jej
zachowan prozdrowotnych lub antyzdrowotnych. Rodzaj
podejmowanych dzialan zalezy natomiast réwniez od spo-
sobu postrzegania siebie i zasobéw osobistych.
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Calosciowe podejscie do zdrowia czlowieka wymaga
réwniez subiektywnej oceny satysfakcji z zycia, poniewaz
pozytywne odczucia i brak uczu¢ negatywnych sg bardzo
waznymi elementami zdrowia.” Jednostka odczuwa sa-
tysfakcje z zycia wtedy, gdy poréwnujac wlasna sytuacje
z wlasnymi oczekiwaniami uzyska wynik, ktéry ja zado-
wala.” W literaturze satysfakcja z Zycia utozsamiana jest
czesto z jakoscia zycia oraz poczuciem szczeécia.! Wedtug
Jaracz satysfakcja z zycia to efekt wartosciujacej, subiek-
tywnej i Swiadomej oceny Zycia jako calosci i jest jednym
z wyznacznikéw jakosci zycia.?

Na ryzyko choréb ukladu krazenia maja réwniez
wplyw czynniki psychiczne.l? Po$piech, stres, skfonnosc¢
do agresji i rywalizacji, brak umiejetnosci wyrazania
uczué¢ negatywnych, dziatanie pod presja czasu, wyso-
ki poziom ambicji moga mie¢ wplyw na wystepowanie
choréb uktadu krazenia w grupie oséb, u ktérych wy-
mienione cechy dominuja.’® Wedtug niektérych autoréow
osobowos¢ typu A, ktéra charakteryzuje sie wyzej wy-
mienionymi cechami, predysponuje do wystapienia cho-
réb uktadu krazenia.>!!

Celem badan bylo poznanie wybranych uwarunkowan
zachowan zdrowotnych w grupie 0séb z podwyzszonym
ryzykiem okolooperacyjnego niedokrwienia miesnia ser-
cowego oraz u 0s6b zdrowych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego. Do zebrania danych surowych zastosowano
autorski kwestionariusz ankiety i 5 standaryzowanych
narzedzi badawczych, tj.: Inwentarz Zachowan Zdro-
wotnych, Skale Typu A-Framingham w adaptacji Juczyn-
skiego, Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia, Skale Uogélnionej Wlasnej Skutecznosci oraz
Skale Satysfakcji z Zycia.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zostal opracowany
przez Juczynskiego. Wspoélczynnik rzetelnosci alfa Cron-
bacha wynosi 0,85. Blad standardowy pomiaru dla wyni-
ku ogdlnego wynosi 0,63. Skala ocenia nasilenie zachowan
majacych wplyw na zdrowie za pomoca 24 stwierdzen,
dzielgc je na 4 kategorie: prawidtowe nawyki zywieniowe,
zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne, prawi-
dlowe nastawienie psychiczne.’

Skala Typu A-Framingham w adaptacji Juczynskiego
— wspolczynnik rzetelnosci skali alfa Cronbacha w pol-
skiej wersji wynosi 0,62. Blad standardowy pomiaru wy-
nosi 0,02. Skala ocenia predyspozycje danych oséb do wy-
stapienia choroby niedokrwiennej serca.”

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia (Multidimensional Health Locus of Con-
trol — MHLC), wersja A, zostala opracowana przez
K.A. Wallstona, B.S. Wallston i DeVellisa, a do polskich
warunkéw zaadaptowat ja Juczynski. Wspotczynniki
rzetelnosci skali alfa Cronbacha wyniosty dla wersji A:

0,74 dla ,kontroli wewnetrznej” (W); 0,69 dla ,przypad-
ku” (P); 0,54 dla ,wplywu innych” (I). Bfedy standardowe
wynosily odpowiednio: 0,25; 0,27 oraz 0,26. Skala ocenia
przekonania jednostki dotyczace wptywu na zachowa-
nia zdrowotne.”

Skala Uogélnionej Wtasnej Skutecznosci (General Self-
-Efficacy Scale — GSES) zostala opracowana przez Schwa-
rzera, Jerusalem i Juczynskiego. Wspélczynnik rzetelno-
$ci skali alfa Cronbacha wynosi 0,85. Blad standardowy
pomiaru wynosi 0,24. Skala zawiera 10 stwierdzen i stuzy
do oceny skutecznosci radzenia sobie jednostki z trudny-
mi sytuacjami oraz przeszkodami.”

Skala Satysfakcji z Zycia (Satisfaction with Life Scale
— SWLS) zostata opracowana przez Dienera, Emmonsa,
Larsona i Griffin, adaptacj¢ polska wykonatl Juczyniski.
Wspdlczynnik rzetelnosci skali alfa Cronbacha wyno-
si 0,81. Bfad standardowy pomiaru wynosi 0,21. Skala
sktada si¢ z 5 stwierdzen, za pomoca ktérych ocenia sie
subiektywne poczucie zadowolenia z Zycia jednostki.”

Autorski kwestionariusz ankiety sktadal sie z 5 pytan
dotyczacych danych socjodemograficznych badanych.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona przy
uzyciu programu Statistica (StatSoft, Inc., STATISTICA
software, v. 10.0). Analize opisowa zebranych danych
przedstawiono w postaci $redniej (M) i odchylenia stan-
dardowego (SD) lub mediany (Me) z uzyciem przedzialéw
miedzykwartylowych (Q1 25% — Q3 75%). W przypad-
ku danych jakosciowych zostala podana doktadna licz-
ba wraz z wartos$cia procentowa proby. Ze wzgledu na
porzadkowy charakter zebranych danych do ich analizy
uzyto testéw nieparametrycznych. W celu poréwnania
2 grup zmiennych zastosowano test U Manna—Whit-
neya, a w przypadku wiekszej liczby grup — test ANOVA
rang Kruskala—Wallisa wraz z wielokrotnym poréwna-
niem $rednich rang dla wszystkich grup (analize post
hoc). Sily zalezno$ci miedzy zmiennymi (korelacje) zo-
staly ocenione z wykorzystaniem testu korelacji rang
Spearmana. Jako poziom istotnosci testowanych hipotez
zerowych przyjeto a = 0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pozytywna opi-
nie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellofiskiego
(KBET/74/B/2010 z dnia 24 czerwca 2010 r.).

Charakterystyka badanej grupy

Grupe badana stanowilo 80 pacjentéw hospitalizo-
wanych na oddziale chirurgii naczyniowej Szpitala Za-
konu Bonifratréw $w. J. Grandego w Krakowie. Grupe
poréwnawcza stanowilo 80 oséb zdrowych, bedacych
pod opieka Poradni Badan Profilaktycznych — Medycy-
na Pracy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Osoby
z obu grup badanych zostaly poinformowane o celu ba-
dan, planowanym dalszym postepowaniu z materiatem
badawczym, ewentualnych niedogodno$ciach zaréwno
w formie ustnej, jak i pisemnej. Kazdy uczestnik badan
podpisat zgode na dobrowolny udzial w badaniu.
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W grupie badanej przewazali mezczyzni (75,5%) ze
$rednia wieku 65,9, a w grupie poréwnawczej kobiety
(57,5%) ze srednig wieku 54,48. W grupie badanej domi-
nowali emeryci (61,5%), a w grupie poréwnawczej pra-
cujacy zawodowo (60%). Miejsce zamieszkania respon-
dentéw z obu grup byto zréznicowane. W grupie badanej
wiekszo$¢ mieszkala na wsiach i w malych miastach do
500 tys. mieszkancéw (38%), natomiast w grupie poréw-
nawczej — w miastach. W grupie badanej przewazaty
osoby z wyksztalceniem $rednim (48,75%) i zawodo-
wym (36,25%). W grupie poréwnawczej przewazaly oso-
by z wyksztalceniem $rednim (40%).

Wyniki
Zachowania zdrowotne badanych

Ogélne zachowania zdrowotne w obydwu grupach
oceniono jako przecietne, jednak w grupie badanej wy-
nik ksztaltowal sie na gérnej granicy normy, natomiast
w grupie poréwnawczej byl blizej dolnej granicy nor-
my. Biorac pod uwage kategorie zachowan zdrowotnych
w grupie badanej, niewielka przewage uzyskato , prawi-
dlowe nastawienie psychiczne”, natomiast najnizszy wy-
nik uzyskaly ,prawidtowe nawyki zywieniowe”. W gru-
pie poréwnawczej wyniki przedstawialy si¢ podobnie
— w kategorii zachowan wystepowata przewaga ,prawi-
dtowego nastawienia psychicznego”, a ,prawidlowe na-
wyki zywieniowe” uplasowaly si¢ na najnizszej pozycji.
Szczegbtowe dane przedstawia tabela 1.

Pacjenci z grupy badanej wykazywali bardziej pozy-
tywne ogélne zachowania zdrowotne niz grupa poréw-
nawcza (Me = 87 vs 73; p < 0,01). Biorac pod uwage kla-
syfikacje zachowan zdrowotnych, respondenci z grupy

Tabela 1. Zachowania zdrowotne w grupie badanej i poréwnawczej

Table 1. Health-related behaviors in the study group and the control group

badanej wykazywali bardziej pozytywne zachowania
w kazdej z kategorii zachowan (,prawidtowe nawyki
zywieniowe” — Me = 3,33 vs 3,16, p = 0,01; ,zachowa-
nia profilaktyczne” — Me = 3,83 vs 3,16, p < 0,01; ,pra-
widtowe nastawienie psychiczne” — Me = 3,83 vs 3,33,
p < 0,01; ,praktyki zdrowotne” — Me = 3,83 vs 3,08,
p < 0,01).

Uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci
w badanych grupach

Analiza danych uzyskanych w Skali Uogdlnionej Wta-
snej Skutecznosci (GSES) wykazata, ze w grupie bada-
nej przewazalo wysokie uogdlnione poczucie wlasnej
skuteczno$ci, a w grupie poréwnawczej znajdowalo sie
ono na poziomie przecietnym. Pacjenci z grupy badanej
w wiekszym stopniu uwazali, iz sa w stanie zrealizowa¢
zamierzone cele oraz dziatania.

Szczegbétowe dane zamieszczono w tabeli 2.

Tabela 2. Uogdlnione poczucie wtasnej skutecznosci
w grupie badanej oraz poréwnawczej

Table 2. General feeling of self-efficacy in the study group
and the control group

Grupa badana
(n=280)

Grupa poréwnawcza

GSES 31,30 2200 4000 438 2877 1200 3700 4,61
Steny 713 400 1000 165 620 1,00 900 167

Z danych zamieszczonych w tabeli 2 wynika, ze grupa
badana cechowata sie wyzszym uogélnionym poczuciem
wlasnej skutecznosci w zestawieniu z grupa poréwnawcza
(Me = 31,5 vs 30; p = 0,001).

Kategorie danych grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa
badana poréwnawcza badana poréwnawcza badana poréwnawcza badana poréwnawcza
(n=280) (n=80) (n=280) (n=80) (n=280) (n=80) (n=280) (n=80)

Ogolne

zachowania 88,21 74,98 49,00 42,00 120,00 116,00 16,45 15,32

zdrowotne

Prawidtowe nawyki

L 3,39 2,99 1,33 1,16 5,00 4,83 097 0,83

Zywieniowe

Zachowania 374 3,05 2,00 116 5,00 4,83 0,80 091

profilaktyczne

Pozytywne

nastawienie 3,85 3,30 1,66 1,50 6,00 4,83 0,75 0,74

psychiczne

Prakiyki 363 312 116 1,66 5,00 5,00 0,87 0,70

zdrowotne

Steny 6,68 4,90 1,00 1,00 10,00 10,00 2,20 2,10




Piel Zdr Publ. 2018;8(2):89-96

93

Umiejscowienie kontroli zdrowia badanych

Dokonujac interpretacji Wielowymiarowej Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) w ba-
danych grupach mozna przyjaé, iz w grupie bada-
nej zaréwno czynnik ,wptywu innych” (przekona-
nie, iz zdrowie jednostki zalezy od 0séb trzecich
— lekarzy, pielegniarek, rodziny), jak i ,wewnetrz-
ny” (przekonanie, ze jednostka sama decyduje
o swoim zdrowiu) w poréwnywalny sposéb wply-
waly na kontrole zdrowia wérdd pacjentéw z mini-
malng przewaga ,wplywu innych”.

Tabela 5.

danych

Kategorie

Osobowos¢ typu A w badanych grupach
Wsréd badanych z obu grup nie stwierdzono dominacji
cech osobowosci typu A. Szczegétowe dane przedstawia

tabela 5.

Wystepowanie osobowosci typu A w grupie badanej i poréwnawczej

Table 5. Type A personalities in the study group and the control group

Grupa badana Grupa poréwnawcza
(n=280) (n=80)

5 Tin [ o[ 50 [ 0 [ [ wox

W grupie poréwnawczej wyrazniej dominowat gfubiwosc 050 010 100 020 053 013 090 019
czynnik ,wewnetrzny”, natomiast czynniki ,wply-
. » . . A Pospiech 052 006 100 027 061 006 1,00 023
wu innych” byly na podobnym poziomie, z niewiel-
Rywalizacja 047 000 100 022 044 000 1,00 022

ka przewaga czynnika ,przypadku” (przekonania,

ze o zdrowiu jednostki decyduje przypadek). Szcze-
g6lowe wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Umiejscowienie kontroli zdrowia w grupie badanej oraz poréwnawczej

Table 3. Health locus of control in the study group and the control group

Poréwnanie grupy badanej z grupa poréwnaw-
cza testem nie wykazuje istotnej statystycznie
réznicy w wystepowaniu osobowosci typu A.
Jednocze$nie wykazano przewage cechy ,pospie-
chu” w grupie poréwnawczej (Me = 0,66 vs 0,46;

. Grupa badana Grupa poréwnawcza _
Czykn T’IkMHLC Wl W) ’ ;0’0129): leznosci wyb h zmi h
w skali nalizujac zaleznos$ci wybranych zmiennyc
M in. .| SD M in. . . .

--- za pomoca korelacji rang Spearmana, zauwazo-

Wewnetrzny 26,70 1000 36,00 536 2470 1200 3500 5714 no ZWiQZCk pomledzy wiekiem a zachowaniami

Wplywuinnych 2760 11,00 3600 530 1955 600 3400 665 zdrowotnymi (R = 0,229; p = 0,040). Osoby star-

Przypadek 2307 700 3500 636 2073 600 3400 61 sze przywigzywaly wieksza wage do ,praktyk

Przy poréwnaniu obydwu grup w grupie badanej wida¢
przewage czynnika ,wplywu innych” na kontrole zdrowia
(Me = 29 vs 20; p < 0,01) wraz z dominacja czynnika ,,przy-
padku” (Me = 24 vs 21; p = 0,019).

Satysfakcja z zycia w badanych grupach

Zaréwno grupa badana, jak i grupa poréwnawcza repre-
zentowaly przecietny poziom satysfakeji z zycia w Skali
Satysfakcji z Zycia (SWLS), natomiast badani z grupy po-
réwnawczej uzyskali wynik na dolnej granicy normy, zbli-
zajac sie do niskiego poziomu satysfakcji z zycia (tabela 4).

Tabela 4. Poziom satysfakcji z zycia w grupie badanej i pordwnawczej
Table 4. The level of life satisfaction in the study group
and the control group

Grupa badana (n = 80) Grupa poréwnawcza

SWLS 2197

6,05

9,00 35,00
1,00 10,00

6,13
214

18,77
491

7,00
1,00

30,00
9,00

6,01

Steny 2,14

Poréwnujac wyniki uzyskane w grupie badanej i grupie
poréwnawczej, nalezy uznad, iz wyzszy poziom satysfakeji
z zycia wystepuje w grupie badanej (Me = 22,00 vs 19,00;
p = 0,003).

zdrowotnych”, tzn. ograniczaly palenie tytoniu,
unikaly nadmiernego wysitku fizycznego i przepra-
cowania, duzo spaly i kontrolowaly swoja mase ciala.

W grupie poréwnawczej zalezno$¢ wystepowata pomie-
dzy wiekiem a cechami osobowosci typu A (R = -0,263;
p = 0,195) oraz czynnikiem ,po$piechu” (R = -0,226;
p = 0,046) — osoby starsze wykazywaly mniejsze nasile-
nie cech osobowosci typu A oraz nie dominowal u nich
»pospiech”.

W grupie poréwnawczej zauwazono réwniez korela-
cje pomiedzy umiejscowieniem ,wewnetrznym” kontroli
zdrowia oraz ,wplywem innych” a zachowaniami zdro-
wotnymi. Osoby przekonane, iz to one same decyduja
o swoim zdrowiu, wykazywaly wieksza dbalo$¢ o swoje
zdrowie, zaréwno ogélne (R = 0,398; p < 0,01), jak i w kaz-
dej z kategorii zachowan: ,,prawidtowe nawyki zywieniowe”
(R=0,261; p =0,01); ,zachowania profilaktyczne” (R = 0,316;
p < 0,01); ,prawidfowe nastawienie psychiczne” (R = 0,358;
p < 0,01); ,praktyki zdrowotne” (R = 0,333; p < 0,01). Po-
dobna zalezno$¢ wystepuje w sytuacji umiejscowienia
kontroli zdrowia ,na zewnatrz”. Osoby przekonane o tym,
ze ich zdrowie zalezne jest od oséb trzecich, réwniez bar-
dziej dbaty o swoje zdrowie, zaré6wno ogdlne (R = 0,522;
p < 0,01), jak i w kazdej z kategorii zachowan: ,prawidtowe
nawyki zywieniowe” (R = 0,238; p = 0,03); ,zachowania
profilaktyczne” (R = 0,590; p < 0,01); ,prawidtowe nasta-
wienie psychiczne” (R = 0,456; p < 0,01); ,praktyki zdro-
wotne” (R = 0,372; p < 0,01).
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Satysfakcja z zycia w grupie badanej korelowata z zacho-
waniami zdrowotnymi ogélnie oraz w kazdej z kategorii
zachowan z wyjatkiem ,,praktyk zdrowotnych”. Osoby ce-
chujace sie wieksza satysfakeja z zycia byly sktonne bar-
dziej dba¢ o swoje zdrowie ogdlnie (R = 0,281; p = 0,011),
miatly lepsze nastawienie psychiczne (R = 0,255; p = 0,021),
lepsze nawyki zywieniowe (R = 0,287; p = 0,009) oraz za-
chowania profilaktyczne (R = 0,228; p = 0,041). W grupie
poréwnawczej korelacja wystepowata zaréwno z ogdlny-
mi zachowaniami zdrowotnymi, jak i ,prawidlowym na-
stawieniem psychicznym” oraz ,praktykami zdrowotny-
mi”. Osoby z grupy poréwnawczej, ktére byly zadowolone
ze swojego zycia, bardziej dbaly o swoje zdrowie ogélne
(R =0,284; p = 0,010), miaty lepsze nastawienie psychicz-
ne (R = 0,302; p = 0,006) oraz przywiazywaly wieksza
wage do ,praktyk zdrowotnych” (R = 0,295; p = 0,007).

Biorac pod uwage zalezno$¢ pomiedzy poczuciem
uogolnionej wlasnej skutecznosci a zachowaniami zdro-
wotnymi w grupie badanej, stwierdzono wystepowanie ko-
relacji zaréwno w ogdélnych zachowaniach zdrowotnych,
jak i w kazdej z kategorii zachowan z wyjatkiem ,praktyk
zdrowotnych”. Osoby majace wigksze uogdlnione poczu-
cie wlasnej skutecznos$ci wykazywaly bardziej pozytywne
zachowania zdrowotne ogdlnie (R = 0,367; p < 0,001), lepiej
sie odzywialy (R = 0,298; p = 0,007), mialy lepsze nasta-
wienie psychiczne (R = 0,343; p = 0,001) oraz realizowaly
zachowania profilaktyczne (R = 0,422; p = 0,001).

Omowienie

Zdaniem Komisji Europejskiej choroby ukfadu krazenia
(ChUK) sa przyczyna okolo 2 mln zgondéw rocznie w Unii
Europejskiej oraz powodem przedwczesnych $mier-
ci wéréd os6b przed 75. r.z.!2 Wedlug raportu National
Center for Health Statistics choroby uktadu krazenia byty
przyczyna 25% wszystkich zgonéw w Stanach Zjednoczo-
nych w 2007 r.13

W prezentowanym badaniu oceniano zachowania
zdrowotne oraz ich uwarunkowania w grupie oséb z pod-
wyzszonym ryzykiem niedokrwienia migénia sercowego
poddanych zabiegom operacyjnym z przyczyn pozaser-
cowych. Badaniem objeto pacjentéw z chorobami naczy-
niowymi, takimi jak: zwezenie tetnic koriczyn dolnych,
zwezenie tetnic szyjnych, tetniaki aorty czy miazdzyca
konczyn dolnych. Grupe poréwnawcza stanowily osoby
zdrowe, niepoddane wczeéniej zabiegom chirurgicznym.

Badania wykazaly, ze zachowania zdrowotne w grupie
0s6b z ryzykiem choroby niedokrwiennej serca byty na po-
ziomie przecietnym, plasujac si¢ na gérnej granicy normy,
natomiast w grupie poréwnawczej, cho¢ uzyskano wynik
na tym samym poziomie, miescily sie na dolnej granicy
normy. Podobne rezultaty uzyskali inni autorzy. Slusarska
i Nowicki, oceniajac zachowania zdrowotne w badaniach
nad profilaktyka chordb uktadu krazenia wéréd oséb pra-
cujacych, uzyskali przecietny wynik ogdlnych zachowan

zdrowotnych, lecz blizej dolnej granicy normy.!* Wyni-
ki przecietne odnotowano réwniez u pacjentéw ze zwe-
zeniem tetnic szyjnych w badaniu prowadzonym przez
Cierzniakowska et al.!®, a w badaniu Kurowskiej i Ko-
recifiskiej u 0s6b po zabiegach kardiochirurgicznych.!®
Odmienne wyniki uzyskalta Kurowska w innym badaniu,
oceniajac zachowania zdrowotne pacjentéw chorych na
miazdzyce tetnic koniczyn dolnych. Badana przez nia
grupa prezentowata wysoki poziom zachowan zdrowot-
nych.” Ciekawe rezultaty uzyskali Muczynski et al., ba-
dajac zachowania zdrowotne wéréd zawodnikéw futbolu
amerykanskiego.!® Byly one zaledwie o 1 punkt wyzsze
od wyniku niskiego, co w populacji mtodych mezczyzn
uprawiajacych czynnie sport jest niepokojace.

W grupie badanej nie stwierdzono dominacji cech cha-
rakterystycznych dla osobowosci typu A (M = 0,50; ,ry-
walizacja” = 0,47; ,po$piech” = 0,52). Réwniez w grupie
poréwnawczej nie stwierdzono wyrazniej przewagi cech
charakterystycznych dla osobowosci typu A, natomiast
wykazano dominacje cechy ,po$piechu” (M = 0,53; ,po-
$piech” = 0,61; ,rywalizacja” = 0,44). W badaniu Nowic-
kiego et al., ktérym objeto 150 oséb w wieku 22-62 lat
(Srednia wieku: 40,74 roku), stwierdzono wystepowanie
osobowosci typu A (M = 0,60; ,pospiech” = 0,62; ,rywa-
lizacja” = 0,59).1°

W badaniach wlasnych poddano réwniez ocenie wptyw
satysfakcji z zycia na zachowania zdrowotne badanych.
W grupie badanej wynik byl przecietny, ale miescil sie na
goérnej granicy normy (M = 21,97 +6,13), natomiast w gru-
pie poréwnawczej byl przecietny, ale zdecydowanie nizszy
(18,77 £6,01). Jachimowicz w swoich badaniach, ktérymi
objeta 100 kobiet po 65. r.z., uzyskala przecietny wynik sa-
tysfakeji z zycia (21,04 +6,03).2° Podobne badania przepro-
wadzili Mudyn i Weiss, ktérymi objeli 80 oséb po 60. r.z.
Uzyskany przez nich wynik wskazuje na przecietne zado-
wolenie z zycia badanych (21,6 £5,6).2!

W badaniach dokonano oceny uogélnionego poczu-
cia wlasnej skutecznosci. W grupie badanej uzyskano
wysoki poziom uogdlnionego poczucia wlasnej skutecz-
nosci (31,30 +4,38), natomiast w grupie poréwnawczej
wynik byl przecietny (28,77 +4,61). Byra objal badaniem
143 osoby, w tym 70 kobiet i 73 mezczyzn (Srednia wie-
ku: 34,57 roku) z trwalymi uszkodzeniami w narzadzie
ruchu. Poziom uogélnionej wlasnej skutecznosci w tej
grupie korelowat z plcig badanych. U kobiet dominowato
niskie poczucie wlasnej skutecznosci, natomiast w gru-
pie mezczyzn — wysokie.?? Majda i Jézefowska oceni-
ty poczucie wlasnej skutecznosci wsréd 105 pacjentow
z przewlekla obturacyjna choroba pluc. Badanie wyka-
zalo niskie poczucie wlasnej skutecznosci wsréd bada-
nych (23,8).%

Umiejscowienie kontroli zdrowia ma wplyw na podej-
mowane przez jednostke dziatania prozdrowotne.” Jak
wskazuja liczne badania, bardziej pozadane wydaje sie by¢
umiejscowienie poczucia kontroli ,wewnatrz”, czyli prze-
konanie, ze zdrowie zalezy od jednostki, a nie, jak w przy-
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padku kontroli umiejscowionej ,na zewnatrz”, od os6b
trzecich.>?4-26 Osoby z ,wewnetrznym” umiejscowie-
niem kontroli w wiekszym stopniu podejmuja dziatania
prozdrowotne, co prowadzi do poprawy stanu zdrowia.®
Badania Juczynskiego i Oginskiej-Bulik pokazaly jednak,
iz umiejscowienie kontroli ,na zewnatrz” ma réwniez
istotne znaczenie w podejmowaniu przez jednostke za-
chowan korzystnych dla zdrowia. Osoby z ,zewnetrz-
nym” umiejscowieniem kontroli zdrowia sa bardziej
systematyczne w zglaszaniu si¢ na badania oraz prze-
strzegaja zalecen lekarskich, co przynosi wymierne ko-
rzy$ci w przypadku leczenia choréb ostrych i przewle-
klych oraz w podejmowaniu dzialan prewencyjnych.”?”

W badaniach wtasnych w grupie badanej na umiejsco-
wienie kontroli zdrowia wptywal w poréwnywalny spo-
sO6b zaréwno czynnik ,wewnetrzny” (M = 26,7 £5,36) jak
i ,wptywu innych”, czyli ,zewnetrzny” (M = 27,6 £5,30),
natomiast czynnik ,przypadku” byl na nizszym poziomie
(23,07 £6,11). Podobne wyniki uzyskal Juczyniski w grupie
mezczyzn po przebytym zawale migénia sercowego.’
W grupie poréwnawczej nasilenie bylo mniejsze, ale wy-
razniej dominowat czynnik ,wewnetrzny” (M = 24,7 +5,14)
w poréwnaniu do ,przypadku” (M = 20,73 + 6,11) oraz
>wplywu innych” (M = 19,55 £6,65).

Podsumowujac wyniki badan oraz wyniki uzyskane
z przegladu dostepnego piSmiennictwa, nalezy stwierdzic,
ze istnieje potrzeba prowadzenia edukacji zdrowotnej we
wszystkich grupach wiekowych w celu utrzymania i po-
prawy stanu zdrowia calej populacji. W odniesieniu do
grupy os6b zdrowych (grupa poréwnawcza), ktérej $red-
nia wieku wyniosta 54,48 roku, badania wykazaty prze-
cietny poziom ich zachowan zdrowotnych, brak bodzca
do ich zmiany pomimo wysokiego poziomu poczucia
wlasnej skutecznosci. Biorac to pod uwage, nalezy zwiek-
szy¢ nacisk na prewencje pierwotna w tej grupie wieko-
wej. Grupa badana charakteryzowata sie wyzsza $rednia
wieku oraz dominowali w niej mezczyzni, poniewaz jest
to zwiazane z epidemiologia schorzenia, natomiast obje-
cie badaniem poréwnawczym os6b aktywnych zawodo-
wo (w ramach medycyny pracy) wiazalo sie z ich wyzsza
$rednia wieku. Dobdr grupy stanowi pewne ograniczenie
badan, ale wykazano, ze u 0os6b zdrowych z grupy poréw-
nawczej czesciej obserwowano zachowania antyzdrowot-
ne. Jest to niezwykle wazne w aspekcie koniecznych dzia-
tan profilaktycznych.

W grupie badanej, w ktdrej wszyscy byli obciazeni wie-
loma chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, uzyskano
duzo wyzsze wyniki zaréwno w ogélnych zachowaniach
zdrowotnych, jak i w poszczegélnych ich kategoriach oraz
ich uwarunkowaniach. Wynika to z faktu, iz rozpoznanie
choroby, hospitalizacja i zabieg chirurgiczny sktonily oso-
by z tej grupy do podjecia dzialan sprzyjajacych zdrowiu.
Okres kilku miesiecy przygotowan do planowanej opera-
¢ji wymusit u nich konieczno$¢ zmiany dotychczasowych
zachowan zdrowotnych, zwlaszcza w zakresie odzywiania
oraz stosowania uzywek.

Whioski

Badani z podwyzszonym ryzykiem okolooperacyjnego
niedokrwienia mie$nia sercowego czesciej prezentowali
pozadane zachowania zdrowotne niz grupa oséb zdrowych.

Cechy charakterystyczne dla osobowosci typu A nie
dominowaly wéréd badanych, natomiast wraz z ,,po$pie-
chem” i ,rywalizacja” determinowaly ich zachowania
zdrowotne w kategorii ,praktyki zdrowotne”.

Zachowania zdrowotne badanych w kategorii ,prawi-
dtowych nawykéw zywieniowych” i ,praktyk zdrowot-
nych” byly zalezne od umiejscowienia kontroli zdrowia.

Poziom satysfakcji z zycia badanych korelowal z zacho-
waniami zdrowotnymi we wszystkich kategoriach z wy-
jatkiem ,praktyk zdrowotnych”.

Pozytywne zachowania zdrowotne badanych byly za-
lezne od poczucia wlasnej skutecznosci.

Grupa os6b z ryzykiem okolooperacyjnego niedo-
krwienia mie$nia sercowego odznaczala si¢ wyzszym po-
czuciem wlasnej skutecznosci, brakiem dominacji cech
charakterystycznych dla osobowosci typu A oraz poréw-
nywalnym wplywem czynnikéw ,zewnetrznego” i ,we-
wnetrznego” na kontrole zdrowia w poréwnaniu z grupa
0s6b zdrowych.

Istnieje koniecznos¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej
w kazdej grupie wiekowej.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Specyfika probleméw zdrowotnych i pielegnacyjnych dzieci przedwczesnie urodzonych
wymaga od rodzicéw badz opiekunow wiedzy, kompetendji oraz szczeg6lnych umiejetnosci, zwtaszcza
w perspektywie wypisu dziecka ze szpitala. Niezbedna staje sie takze kontynuacja wielospecjalistycznej
opieki nad dzieckiem rozpoczetej w trakcie hospitalizacji.

Cel pracy. Poznanie problemdw rodzicow w opiece nad dzieckiem przedwczesnie urodzonym po wypi-
sie ze szpitala.

Materiati metody. Grupe badang stanowili rodzice wczesniakéw konsultowanych w Poradni Przyklinicz-
nej Kliniki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. W badaniu wzieto udziat 60 respondentdw.
Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technika byta ankieta, a narzedzie badawcze stanowit
autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Wiekszos¢ rodzicéw nie czuta sie przygotowana teoretycznie i praktycznie do opieki nad dziec-
kiem po wypisie ze szpitala, a z chwilg wypisu badani najczesciej odczuwali jednoczesnie rados¢ i niepo-
k6. Najwieksza trudnos¢ w opiece nad wczesniakiem stanowito dla nich karmienie dziecka oraz wykony-
wanie czynnosci pielegnacyjnych, a takze zapewnienie ciagtosci opieki wielospedjalistycznej, w tym przede
wszystkim rehabilitacyjnej. Wsparcie udzielone rodzicom dzieci przedwczesnie urodzonych przez zespét
medyczny nie byto wystarczajace.

Whioski. Idea holistycznej opieki nad noworodkiem na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej wy-
maga od zespotu medycznego opracowania i wdrozenia programow edukacyjnych dla rodzicow, ktére byty
ukierunkowane na indywidualne potrzeby dziecka i jego rodziny. Za niezbedne nalezy uzna¢ udzielanie
wsparcia rodzicom na kazdym etapie hospitalizacji dziecka oraz po wypisie do domu.

Stowa kluczowe: wczesniak, trudnosci w opiece, opieka rodzicielska, opieka wielospecjalistyczna
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Abstract

Background. The nature of health and care-related problems in preterm babies requires specific knowledge, competences and skills from the parents or carers, especially
once the child has been discharged from hospital. Itis also necessary to ensure that highly-specialised care provided to the child during their stay at the hospital is continued.

Objectives. The aim of the the study was to determine the issues of parents in taking care of a prematurely born child after hospital discharge.

Material and methods. Study participants were parents of preterm babies examined at the Outpatient Centre at the Neonatology Clinic of the University Hospital
in Krakow. The study involved 60 respondents. The research method used was a diagnostic survey with the use of an original questionnaire.

Results. Most parents did not feel theoretically or practically prepared to take care of the child after hospital discharge, and at the time of discharge from hospital
the respondents usually felt happy and anxious at the same time. The respondents thought that higgest issue with regard to looking after a premature baby was
feeding and nursing the child, as well as ensuring continued provision of highly-specialised care, mainly rehabilitation.

Conclusions. The concept of holistic care provided to newborns at intensive neonatological care units requires the medical team to develop and implement
educational programmes for parents, directed at the individual needs of the child and their parents. Provision of support to the parents at every stage of the child’s
hospitalisation, as well as after hospital discharge, should be considered a necessity.

Key words: premature baby, care-related issues, parental care, highly-specialised care

Wprowadzenie

Wczesniactwo to patologiczny stan noworodka spo-
wodowany przyjsciem na $wiat po ukonczeniu 22. ty-
godnia ciazy a przed ukoriczeniem 37. tygodnia ciazy,!
niezaleznie od urodzeniowej masy ciata. Charakteryzuje
sie niepelnym przystosowaniem dziecka do zycia poza-
macicznego wynikajacym z niedojrzatosci strukturalnej
i czynnosciowej wielu narzadéw i uktadéw. Pojecie ,,skraj-
ne wczeéniactwo” odnosi si¢ do noworodkéw urodzonych
przed 32. tygodniem od poczecia. W tej grupie, a zwlasz-
cza u noworodkéw urodzonych przed 28. tygodniem cia-
zy, odnotowuje sie najwyzsze wskazniki chorobowosci
oraz umieralnosci.>*

Czynniki ryzyka porodu przedwczesnego sa wielorakie.
Te ze strony matki obejmuja miedzy innymi krwawienia
z drég rodnych w czasie cigzy, niewydolnos$¢ ciesniowo-
-szyjkowa, wady i choroby macicy, zapalenia pochwy,
niedozywienie, urazy oraz choroby matki, nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyce, depresje, przedterminowe poro-
dy we wczesniejszych ciazach czy zastosowanie technik
wspomaganego rozrodu. Wzrost ryzyka wystgpienia przed-
wczesnego porodu obserwuje sie u matek w wieku <18.
i >35. r.2.23 Przedwczesny poréd moze byé takze uwarun-
kowany czynnikami ptodowymi, jak m.in.: wada wrodzona
plodu, choroba o podiozu genetycznym, zapalenie owodni,
choroba hemolityczna ptodu, zakazenia wewnatrzmacicz-
ne lub powiktania ciazy mnogiej.2 Wsréd srodowiskowych
i spotecznych czynnikéw ryzyka wcze$niactwa nalezy
wskazac¢ na trudne warunki zycia matki, bezrobocie lub
szkodliwe warunki pracy (np. ciezka prace fizyczng), niskie
wyksztalcenie, niska §wiadomo$¢ zdrowotna oraz status
spoteczny, stres, brak wsparcia oraz natogi. Stan noworod-
kéw pochodzacych z porodéw przedwczesnych zalezy nie
tylko od czynnikéw bedacych przyczyna przedwczesnego
ukoniczenia cigzy, ale przede wszystkim wynika z czasu
trwania ciazy i stanu klinicznego matki.>*

W ostatnim dziesigcioleciu rozwéj medycyny oraz po-
step technologiczny sprawily, ze zwiekszyl sie wskaznik
przezywalnosci noworodkéw przedwczesnie urodzonych,
takze tych z niewiarygodnie mata masa ciata (500-750 g).
Jednym z najwazniejszych probleméw wspoélczesnej neo-
natologii, pomimo jej ogromnego postepu, sa jednak licz-
ne powiklania czesto skrajnej niedojrzatosci strukturalnej
oraz czynnosciowej podstawowych uktadéw i narzadow
noworodka przedwcze$nie urodzonego — wczesniaka.
Powiklania te moga zagrazac zyciu dziecka, a czesto wy-
wieraja znaczacy wplyw na jego dalszy rozwdj psycho-
ruchowy i spoleczny. Wsrdd najczesciej wystepujacych
zespoléw klinicznych u wczesniakédw nalezy wyrdznic:
zaburzenia oddychania, zaburzenia ukladu krazenia, jak
przetrwaly przewdd tetniczy Botalla, krwawienia $§rod-
czaszkowe oraz retinopatie. Zwigkszona zachorowalno$¢
dzieci przedwczesnie urodzonych wynika z niedojrzato-
$ci uktadu odpornosciowego oraz mnogoséci inwazyjnych
procedur medycznych potegujacych ryzyko zakazenia.
Powiklaniami zagrazajacymi zyciu dziecka moga by¢
takze martwicze zapalenie jelit oraz sepsa. Z kolei nie-
dojrzatos¢ osrodkowego ukladu nerwowego warunkuje
wystepowanie zaburzen termoregulacji czy bezdechéw.
Skéra wczeéniaka jest cienka oraz bardzo delikatna, dla-
tego fatwo ulega uszkodzeniu i nie spetnia swojej funkcji
ochronnej. Ograniczona zdolno$¢ organizmu dziecka do
wytworzenia i utrzymania ciepta naraza je na wyziebie-
nie, a brak zdolno$ci do zageszczenia i rozcieniczenia mo-
czu stwarza ryzyko zaburzer wodno-elektrolitowych.>*

Wczesniactwo, pomimo ciaglego rozwoju neonatologii,
jest gtéwna przyczyna $miertelnosci i ciezkich powiktan
w okresie noworodkowym. Coraz czesciej wskazuje si¢ na
konieczno$¢ otoczenia profesjonalna opieka nie tylko no-
worodka, ale takze jego rodzicéw.”

Specyfika probleméw zdrowotnych i pielegnacyjnych
dotyczacych populacji weze$niakéw wymaga od rodzicédw
badz opiekunéw wiedzy, kompetencji oraz szczegélnych
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umiejetnosci, zwlaszcza w perspektywie wypisu dziecka
ze szpitala. Do zadan rodzicéw po wypisie ze szpitala na-
lezy nie tylko realizowanie czynnosci opiekunczych i pie-
legnacyjnych, ale takze zapewnienie kontynuacji rozpo-
czetej w trakcie hospitalizacji wielospecjalistycznej opieki
nad dzieckiem.

Celem pracy bylo poznanie probleméw rodzicow
w opiece nad dzieckiem przedwcze$nie urodzonym po
wypisie ze szpitala.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Poradni Przyklinicznej Kli-
niki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego przy ul. Ko-
pernika 23 w Krakowie na przelomie kwietnia i maja 2016 r.
za zgoda dyrektora tej jednostki, z zachowaniem anoni-
mowosci oraz przestrzeganiem zasad etycznych zgodnych
z Deklaracja Helsinska. Wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego, technika byta ankieta, a narzedzie ba-
dawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety. Zawie-
ral on pytania otwarte i zamkniete podzielone na 6 sekcji
tematycznych: wiedza ogélna dotyczaca wezesniactwa, ho-
spitalizacja, programy edukacyjne prowadzone dla rodzi-
codw wezesniakow podczas pobytu dziecka w szpitalu oraz
po opuszczeniu oddzialu szpitalnego, dostep do specjali-
stow oraz wsparcie. Do kwestionariusza dotaczono takze
metryczke dotyczaca wybranych danych socjodemogra-
ficznych badanych, informacji zwiazanych z okresem ciazy
i porodu oraz przedwcze$nie urodzonym dzieckiem. Wery-
fikacji réznic pomiedzy zmiennymi dokonano za pomoca
testu niezaleznogci x2. W badaniu przyjeto poziom istot-
nosci p < 0,05. Obliczen dokonano przy uzyciu programu
IBM SPSS Statistics 20.
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problemy zdrowotne wcze$niakow

Grupe badana stanowili rodzice dzieci przedwcze$nie
urodzonych konsultowanych w Poradni Przyklinicznej
Kliniki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie. Badaniem objeto 60 rodzicéw dzieci urodzonych
w 25.-35. tygodniu zycia plodowego: 55 matek (97,7%)
i 5 0jcow (8,3%). Najmlodsza osoba badana miata 18 lat,
a najstarsza 42 lata. Srednia wieku badanych wynosi-
ta 31,47 roku (SD = 5,23). Wiecej niz polowa rodzicéw
(51,7%) posiadala wyksztalcenie wyzsze. Najliczniejsza
grupe rodzicéw (45%) stanowili respondenci, ktérych
dzieci urodzity sie w 28.—31. tygodniu ciazy. Sredni wiek
ptodowy noworodkéw wynidst 29,5 tygodnia (SD = 3).

W chwili przeprowadzania badania $redni wiek dzieci
wynosit 7,03 miesiaca (SD = 4,39). W przedziale wieko-
wym 6-12 miesiecy znajdowato sie 55% dzieci responden-
téw, a >1. r.z. bylo 5% dzieci badanych os6b. Wiecej niz
polowa ankietowanych rodzicéw (53,3%) wskazata, ze ich
dziecko pochodzilo z pierwszej ciazy. W przypadku 31,8%
badanych posiadajacych wiecej niz 1 dziecko poprzedni
pordd zakonczyt sie takze przedwcze$nie.

Czas hospitalizacji dzieci urodzonych przedwcze$nie na
oddziale neonatologii byl rézny i wynosit 1-37 tygodni.
Krécej niz 10 tygodni na oddziale neonatologii hospitali-
zowanych bylo 61,7% noworodkéw.

Wyniki

Jako najczestsze problemy zdrowotne wcze$niakéw
w trakcie hospitalizacji rodzice wskazali zaburzenia od-
dychania (81,7%) oraz trudnos$ci w karmieniu (71,7%),
wynikajace przede wszystkim z zaburzen odruchéw
ssania i polykania oraz ich koordynacji z oddychaniem
(ryc. 1).

powiktania kardiologiczne
inne

powiktania neurologiczne
retinopatia wczesniakow
trudnosci w karmieniu
zaburzenia oddychania

Ryc. 1. Problemy zdrowotne wczesniakdw w trakcie hospitalizacji w ocenie ich rodzicow*

Fig. 1. Parents’ perspective on health issues occurring in preterm babies during hospitalisation

* Pytanie wielokrotnego wyboru.
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Podczas hospitalizacji dziecka przedwczesnie urodzo-
nego na oddziale rodzice czerpali wiedze na temat stanu
jego zdrowia oraz w zakresie probleméw pielegnacyj-
nych i opieki przede wszystkim od lekarzy neonatologéw
(88,3%). Osobami, od ktérych rodzice pozyskiwali wiedze
w bezposredniej rozmowie, byly takze pielegniarki pracu-
jace z dzieckiem, co wskazato 11,7% badanych. Wiedza ta
dotyczyta gléwnie probleméw pielegnacyjnych.

W programie edukacyjnym ,,Szkoly Rodzica Wczes-
niaka. Rodzice pytaja, Eksperci odpowiadaja” prowadzo-
nym przez zespol medyczny oddzialéw neonatologicz-
nych brato udziat 41,7% respondentéw. Udzial rodzicéw
w tym projekcie w istotny sposéb byt zalezny od odlegto-
$ci miejsca ich zamieszkania od o$rodka hospitalizacji
dziecka (p = 0,028). Osoby zamieszkate w tym samym
mieécie, w ktérym hospitalizowane bylo ich dziecko,
w 57,7% uczestniczyly w zajeciach edukacyjnych, podczas
gdy osoby z innych miejscowo$ci w 70,6% nie braty w nich
udziatu (ryc. 2).

Wsréd blokéw tematycznych w ramach programu edu-
kacyjnego ,Szkoty Rodzica Weczesniaka” najwieksze zain-
teresowanie rodzicéw wzbudzila profilaktyka zakazenia

%

wirusem RS (ang. respiratory syncytial virus) oraz karmie-
nie naturalne (kolejno: 26,7% i 23,3%). Wéréd wszystkich
blokéw tematycznych najmniejsze zainteresowanie bada-
nych wzbudzil ten, ktéry dotyczyl zagadnien udzielania
pierwszej pomocy w warunkach domowych.

Wiecej niz polowa rodzicéw (60%) uwazala, ze ich
przygotowanie teoretyczne i praktyczne do opieki nad
dzieckiem po wypisie ze szpitala nie bylo wystarczajace.
Za w pelni przygotowanych do opieki nad wczesniakiem
w warunkach domowych uwazato sie 38,3% respondentéw.

W zwiazku z wypisem dziecka ze szpitala wiekszosci
rodzicéw towarzyszyla rado$¢ z zakonczenia procesu
hospitalizacji, ale takze zaniepokojenie zwiazane z pro-
blemami opieki nad dzieckiem w domu. Najwiecej obaw
rodzicéw w aspekcie dalszego rozwoju dziecka dotyczylo
zaburzen zwiazanych z ukltadem oddechowym, zaburzen
neurologicznych, rozwoju motorycznego dziecka, emocji
i intelektu oraz powiklan retinopatii wczes$niakdéw.

Rodzice jako najczestszy problem w dotychczasowej
opiece nad dzieckiem po wypisie ze szpitala wskazali
trudnosci z karmieniem, dostep do specjalistéw oraz wy-
konywanie czynnosci pielegnacyjnych (ryc. 3).
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Ryc. 2. Uczestnictwo rodzicéw w programie ,Szkoty Rodzicow Wczesniaka” a miejsce realizacji zaje¢

Fig. 2. Parents’ participation in the educational programme of the Premature Baby's Parents’ Academy and the venue where classes are held
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Fig. 3. Difficulties experienced by parents while caring for their child after hospital discharge
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Ponad potowa rodzicéw (56,7%) bioracych udzial
w badaniu wskazatla, ze liczba jednostek wielospecjali-
stycznych w miejscu ich zamieszkania, ktére posiadaja
pelne zaplecze ambulatoryjne i diagnostyczne, nie jest
wystarczajaca w stosunku do potrzeb ich dziecka. Mimo
to znaczna cze$¢ badanych ocenita dostep do opieki wielo-
specjalistycznej na poziomie dobrym (38,3%) i bardzo do-
brym (31,7%). Dostep do lekarzy specjalistéw w ramach
wizyt refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia (NFZ) nie zalezal w sposéb istotny statystycznie od
odleglosci pomiedzy miejscem zamieszkania badanych
a osrodkiem hospitalizacji dziecka (p = 0,17).

Wiecej niz polowa wszystkich respondentéw (63,3%)
wskazala jako najwieksza trudnos¢ dostep do fizjotera-
peuty w ramach umowy z NFZ. Zapewnienie dziecku
opieki okulistycznej nie stanowifo trudnosci dla zadnego
z badanych, a dla 13,3% wszystkich badanych dostep do
lekarzy specjalistéw nie byt problemem w ogole.

Najczestszymi formami wsparcia, ktére otrzyma-
li badani od cztonkéw zespotu medycznego po na-
rodzinach dziecka, byly wsparcie informacyjne oraz
emocjonalne, co podato kolejno 63,3% oraz 30% re-
spondentéw. Otrzymanie wsparcia rzeczowego zadekla-
rowalo natomiast 6,7% respondentéw. Wsparcie rzeczowe
w tym przypadku otrzymywane od czlonkéw zespolu
medycznego $rodki higieniczne, kosmetyki dla dziecka,
pieluchomajtki oraz akcesoria potrzebne do pielegna-
cji noworodka, ktére znajdowaly sie na wyposazeniu
oddzialu.

Analiza wynikéw przeprowadzonego badania pozwa-
la stwierdzi¢, ze forma wsparcia, jaka otrzymali respon-
denci, zalezna byla od jego Zrédta. Wsparcie emocjonalne
oraz rzeczowe rodzice wcze$niakéw otrzymali przede
wszystkim od pielegniarek/potoznych pracujacych na
oddziatach neonatologicznych. Zrédtem wsparcia infor-
macyjnego dla badanych byl najczesciej zespot lekarzy
specjalistow (ryc. 4).
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Istotny wzrost mozliwosci przezycia czesto skrajnie
niedojrzatych noworodkdw, jaki obserwuje sie w ostat-
nim dziesiecioleciu, jest wynikiem dynamicznego rozwo-
ju technik diagnozowania i leczenia w ramach intensyw-
nej opieki neonatologicznej.® Jednym z najwazniejszych
probleméw wspoélczesnej neonatologii sa jednak liczne
powiklania czesto skrajnej niedojrzatosci strukturalnej
oraz czynnos$ciowej podstawowych uktadéw i narzadow
noworodka przedwcze$nie urodzonego. Pobyt dziecka na
oddziale intensywnej terapii noworodka jest dla rodzi-
c6éw trudnym do$wiadczeniem. Wyniki badan krajowych
wykazuja, ze rodzice takich dzieci odczuwaja wysoki
poziom stresu,’” leku, bezradnosci oraz poczucia winy za
stan zdrowia dziecka.® Skutki hospitalizacji dziecka moga
przejawiaé sie wystapieniem u czesci rodzicéw, gléwnie
matek, zespolu stresu pourazowego, co rzutuje na wydol-
no$¢ funkcjonowania w roli rodzica, relacje z dzieckiem
i otoczeniem.>® Coraz czesciej wskazuje sie na koniecz-
no$¢ otoczenia profesjonalna opieka nie tylko noworod-
ka, ale takze jego rodzicéw.>1° Celem takiego dzialania
jest z jednej strony tagodzenie u rodzicow negatywnych
skutkéw hospitalizacji dziecka, z drugiej za§ wspieranie
rozwoju dziecka w obszarze emocjonalnym, poznawczym
i spotecznym. Sprzyja temu blisko$¢ matki i ojca oraz ich
zaangazowanie w bezposrednia opieke nad noworod-
kiem.> Holistyczna opieka nad wczes$niakiem i jego rodzi-
cami umozliwia dostarczenie rodzicom zasobéw wiedzy,
umiejetnos$ci, wsparcia, aby mogli odpowiedzialnie i kom-
petentnie zajmowac sie dzieckiem w czasie hospitalizacji
oraz po wypisie do domu. Ksztaltuje réwniez pozytywne
postawy rodzicielskie wzgledem dziecka, umiejetnos¢ ko-
munikowania sie z nim,!! a takze pewno$¢ siebie rodzicéw
jako gtéwnych opiekundéw wczeéniaka.l? W perspektywie
wypisu dziecka do domu pomoc tego typu wydaje sie nie-
zbedna rodzicom.!>

lekarz
B pielegniarka/potozna
B rehabilitant
B psycholog

Ryc. 4. Formy wsparcia otrzymanego przez rodzicdw w czasie hospitalizacji a Zrodta wsparcia

Fig. 4. Forms of support provided to parents during hospitalisation and sources of support
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Uzyskane w badaniu wyniki pokazaly, iz ponad potowa
rodzicédw (60%) uwazata, ze ich przygotowanie teoretyczne
i praktyczne do opieki nad dzieckiem po wypisie ze szpi-
tala nie bylo wystarczajace. Za w pelni przygotowanych
do opieki nad wcze$niakiem w warunkach domowych
uwazato sie 38,3% respondentéw. W 2012 r. w klinikach
neonatologii na terenie 19 paristw zostaly przeprowadzone
badania sondazowe wsrdéd rodzicéw wezesniakéw. Ich ce-
lem byta m.in. ocena emocjonalnych skutkéw oraz swiado-
mosci powiktan wynikajacych z przedwczesnego porodu.
W cytowanych badaniach, podobnie jak w prezentowanej
pracy, wykazano, ze wiekszo$¢ rodzicow nie byta wlasci-
wie przygotowana do opieki nad dzieckiem. Stwierdzono,
ze matki wcze$niakéw potrzebuja wiecej informacji na te-
mat zagrozen zdrowotnych ich dzieci, przede wszystkim
wykazujac niska $wiadomo$¢ badanych w zakresie kon-
kretnych zagrozen dla ukfadu oddechowego.!®* Chean et al.
zbadali wplyw prowadzonych dziatan edukacyjnych wo-
bec rodzicéw na ich gotowos¢ do wypisu przedwczesnie
urodzonego dziecka z oddzialu intensywnej terapii neona-
tologicznej.!” Rodzice z grupy badanej, poza podstawowa
edukacja na oddziale, uczestniczyli dodatkowo w dwéch
60-minutowych sesjach przygotowujacych ich do opie-
ki nad dzieckiem po wypisie ze szpitala. Rodzice z grupy
kontrolnej objeci byli podstawowym, rutynowym postepo-
waniem edukacyjnym zwykle realizowanym na oddziale.
Gotowos¢ respondentéw do wypisu dziecka ze szpitala
oraz jako$¢ nauczania poddano badaniu w dzien wypisu.
Analiza wynikéw badania potwierdzila, ze rodzice z grupy
interwencyjnej wykazywali znacznie wyzszy stopien go-
towosci do wypisu dziecka ze szpitala, a tym samym do
przejecia odpowiedzialno$ci za wszechstronna opieke nad
nim w warunkach domowych.!®

Wyniki badan wtasnych pokazuja, ze w programie edu-
kacyjnym ,,Szkoty Rodzica Wczesniaka. Rodzice pytaja,
Eksperci odpowiadaja” prowadzonym przez zespdl me-
dyczny oddzialéw neonatologicznych brato udzial 41,7%
respondentéw. Udzial rodzicéw w programie edukacyj-
nym w istotny sposéb byl zalezny od odleglo$ci miejsca
ich zamieszkania od o$rodka hospitalizacji dziecka. Ba-
dania przeprowadzone w$réd matek dzieci hospitalizo-
wanych na oddzialach intensywnej terapii noworodka
w Iranie wykazaly wzrost zadowolenia badanych z wpro-
wadzenia programéw edukacyjnych dla rodzicéw droga
internetowa.!® By¢ moze takie rozwiazanie przyniostoby
korzy$¢ tym rodzinom, w przypadku ktérych niemozliwy
jest bezposredni udziat w zajeciach realizowanych w ra-
mach ,Szkoty Rodzicéow Wezesniaka”. Korzystne bytoby
takze umozliwienie pobytu rodzicéw z dzieckiem na od-
dziale w okresie przed planowanym wypisem ze szpitala
badz prowadzenie dzialan edukacyjnych w trakcie hospi-
talizacji matki i dziecka.

Rodzice jako najczestsze problemy w dotychczasowej
szeroko rozumianej opiece nad dzieckiem po wypisie ze
szpitala wskazali trudno$ci z karmieniem, ograniczony
dostep do specjalistow oraz wykonywanie czynnosci pie-

legnacyjnych. Kmita et al. podjety badania, ktérych celem
byla analiza eksploracyjna probleméw w zachowaniach
zwigzanych z karmieniem zglaszanych przez rodzicéow
niemowlat urodzonych przedwczesnie.'” Wykazano, ze
w grupie dzieci urodzonych przed 29. tygodniem cia-
zy istotnie cze$ciej wystepowaly dlugotrwate problemy
z karmieniem o znacznym zréznicowaniu. Trudno$ci
w karmieniu w tej grupie pacjentéw moga wynikac z za-
burzen odruchu ssania i potykania oraz ich koordynacji
z oddychaniem, co czesto powoduje koniecznos$¢ karmie-
nia dziecka przez zglebnik. Niski wiek ciazowy noworod-
ka oraz gastrologiczne problemy wczesniactwa wynikaja-
ce z niedojrzatosci uktadu pokarmowego, jak zmniejszona
pojemnos¢ zotadka, staba motoryka przewodu pokarmo-
wego i wydluzenie oprézniania zotadkowego, niedosta-
teczna produkcja enzyméw trawiennych czy enterohor-
mondw, moga skutkowaé miedzy innymi wystepowaniem
wymiotéw, ulewan, wzdeé, bolu brzucha. W grupie skraj-
nych wcze$niakéw wzrasta ryzyko wystapienia martwi-
czego zapalenia jelit.>* Doswiadczenia rodzicéw wczes-
niakéw w zakresie procesu, jakim jest nauka karmienia
dziecka, obejmuja zaréwno pozytywne, jak i negatywne
emocje. Wyniki badan dowodzga, ze w procesie tym klu-
czowa role odgrywa zespél pielegniarski, ktéry rozpo-
znaje potrzeby edukacyjne rodzicéw oraz demonstruje
wlasciwe techniki karmienia niemowlecia.!® Pomimo iz
dzialania edukacyjne sa domena zespolu pielegniarskiego
wynikajaca z ustawy o zawodzie,' to jednak wyniki badan
przedstawione przez Kdzke et al. wskazuja, ze nawet 60%
tzw. dziatan zaniechanych w pracy pielegniarki stanowia
dziatania edukacyjne.?’ Aby zlikwidowa¢ rozdzwiek po-
miedzy potrzebami edukacyjnymi rodzicéw a edukacja
faktycznie realizowana przez zespoél pielegniarski, nalezy
stworzy¢ stanowiska pielegniarek/potoznych laktacyj-
nych, ktére posiadaja wiedze, umiejetnosci i kompetencje
potrzebne do optymalnego przygotowania rodzicéw do
opieki nad dzieckiem w tym obszarze. Niezbedne wydaje
sie takze zaangazowanie fizjoterapeutéw w proces eduka-
cji rodzicow w zakresie weczesnej stymulacji odruchu ssa-
nia i potykania u noworodka oraz elementéw rehabilitacji
ogdlnorozwojowe;j.

Wyniki badan wtasnych wskazaly, iz problemem dla
znacznej czesci rodzicéw wezesniakéw byl dostep do
fizjoterapeuty w ramach umowy z NFZ. Warto zwréci¢
uwage, ze dzieci przedwcze$nie urodzone powinny po-
zostawac pod kompleksowo skoordynowana opieka spe-
cjalistyczna organizowana przez system ochrony zdro-
wia w Polsce. W badaniu autorskim wykazano, ze system
w pewnym obszarze moze wymaga¢ jednak udoskonale-
nia, bo rzeczywista sytuacja sktania cze$¢ rodzicéw do
przejecia inicjatywy w tym waskim, ale niezwykle istot-
nym dla rozwoju dziecka obszarze.

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze z chwi-
la wypisu dziecka ze szpitala rodzice najczesciej odczu-
wali zarazem rados¢, jak i niepokdj, a potowie badanych
towarzyszyly obawy o dalszy rozwdj psychomotoryczny
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dziecka. Wyniki wieloosrodkowych badan miedzynaro-
dowych dowiodly natomiast, ze 44% matek wcze$niakéw
dos$wiadczato uczucia leku, prawie 30% czulo sie bezradne,
a 25% miato poczucie winy w zwigzku z przedwczesnymi
narodzinami dziecka.!* Konieczne staje sie wiec okazanie
wsparcia rodzicom wcze$niakéw, aby mogli poradzi¢ so-
bie z przeciazeniem emocjonalnym, jakiego do$wiadczaja
w zwiazku z przedwczesnymi narodzinami, hospitalizacja
dziecka oraz przygotowaniem do opieki nad nim po wy-
pisie ze szpitala. Coraz czesciej podkresla sie takze zna-
czenie opieki psychologicznej w procesie przygotowania
rodzicéw od opuszczenia oddzialu neonatologii.?!
Zaprezentowane w pracy wyniki badan wykazaly, ze
najczestsza forma wsparcia, ktére otrzymali badani po na-
rodzinach dziecka od zespolu medycznego, bylo wsparcie
informacyjne oraz emocjonalne. Wskazalo na nie kolejno
63,3% oraz 30% respondentéw. Innymi stowy w badanej
grupie wsparcia informacyjnego ze strony zespolu me-
dycznego nie otrzymalo 36,7% rodzicéw, a wsparcia emo-
cjonalnego 70% z nich. Kope¢ et al. przeprowadzili analize
39 pisemnych wypowiedzi rodzicéw dotyczacych pobytu
ich dzieci na oddziale intensywnej terapii neonatologicz-
nej, wykorzystujac metode jako$ciowej analizy tekstu.®
Rodzice opisywali wsparcie, jakie otrzymali od zespolu
medycznego, gtéwnie od lekarzy i pielegniarek, ale zwra-
cali takze uwage na te obszary, gdzie go zabraklo. Za bu-
dujace uznawali przede wszystkim poczucie, ze zespot
dobrze zajmuje sie dzieckiem oraz rzetelne informowa-
nie i okazywanie zrozumienia.® Wyniki badan krajowych
w omawianym obszarze sa bardzo zréznicowane. Luczak-
-Wawrzyniak et al.> wskazali, ze pielegniarki oraz lekarze
byli Zrédtem wsparcia tylko dla odpowiednio 10% i 11%
badanych, natomiast w badaniach Pukas et al.® podano,
ze wsparcie ze strony zespotu medycznego otrzymalo 74%
rodzicéw wcze$niakéw. W prezentowanych badaniach
wlasnych wsparcie emocjonalne oraz rzeczowe rodzice
wczes$niakéw otrzymali przede wszystkim od pielegnia-
rek/potoznych pracujacych na oddzialach neonatologicz-
nych. Zrédlem wsparcia informacyjnego dla badanych byt
najczesciej zespol lekarzy. Odmienne wyniki otrzymata
Aftyka, wykazujac, ze zespét medyczny udzielat rodzicom
dzieci hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii
przede wszystkim wsparcia instrumentalnego.” Badani
najrzadziej otrzymywali od lekarzy i pielegniarek wspar-
cie emocjonalne i warto$ciujace.” Pomimo réznic w wyni-
kach badan poszczegdlnych autoréw mozna stwierdzic¢, iz
wsparcie okazywane rodzicom dzieci hospitalizowanych
w oddziatach intensywnej terapii jest niewystarczajace.
Podobne wnioski wynikaja z badait miedzynarodowych
przeprowadzonych przez P/S/L Research, w ktérych wy-
kazano, iz tylko 31% matek wcze$niakéw miato poczu-
cie wsparcia emocjonalnego lub psychologicznego badz
otrzymato porade od zespotu medycznego.'* Przeczy
to postulowanej obecnie idei zwrotu w kierunku rodziny
pacjenta i uczynienia jej podmiotem opieki — tak zwanej
holistycznej opiece nad dzieckiem i jego rodzicami.

W celu lepszego poznania probleméw rodzicéw w opie-
ce nad dzieckiem przedwczes$nie urodzonym po wypi-
sie ze szpitala konieczne jest dalsze prowadzenie badan
w wigkszej ich grupie. Popularyzacja tego obszaru ba-
dawczego utatwi zespotom medycznym zdobycie wiedzy
niezbednej dla optymalizacji dzialan edukacyjnych wéréd
rodzicéw, a takze uwrazliwi na potrzeby zaréwno dziecka,
jak i rodziny.

Whnioski

Idea holistycznej opieki nad noworodkiem w oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej wymaga od zespolu
medycznego opracowania i wdrozenia programéw eduka-
cyjnych dla rodzicéw, ukierunkowanych na indywidual-
ne potrzeby dziecka i jego rodziny, zwlaszcza w obszarze
czynnosci pielegnacyjnych oraz zwiazanych z karmieniem.

Nalezy dazy¢ do optymalizacji dziatann edukacyjnych
w grupie rodzicéw dzieci przedwcze$nie urodzonych,
zwlaszcza matek, poprzez organizacje szkolen w trakcie
hospitalizacji matki i dziecka oraz umozliwienie przeby-
wania rodzicéw z dzieckiem w okresie przed planowanym
wypisem ze szpitala.

Priorytetem powinno stac sie objecie obojga rodzicow
dzieci przedwczesnie urodzonych, hospitalizowanych
w oddziatach intensywnej terapii noworodkéw, opieka
psychologiczna. Niezbedne jest takze udzielanie wsparcia
rodzicom na kazdym etapie hospitalizacji oraz po wypisie
do domu.

Wspoéldzialanie fizjoterapeutéw z zespolem lekarskim
i pielegniarskim jest niezbedne w holistycznej opiece nad
dzieckiem oraz konieczne w procesie przygotowania ro-
dzicéw do opieki nad nim po wypisie ze szpitala.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Wedtug WHO narastajacym problemem zdrowotnym wieku dziecieceqo sg nadwaga
i otyfos¢. W Polsce w zaleznosci od wieku oraz pfci otytos¢ dotyczy 2—12,3% dzieci. Waznym elementem
kontroli wystepowania nieprawidtowych wartosci masy ciata u dzieci sg badania bilansowe.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania nieprawidtowych wartosci masy ciata grupy
dzieci 6-letnich oraz analiza retrospektywna wystepowania nieprawidtowych wartosci masy ciata w tej sa-
mej grupie dzieci, gdy miaty 4 lata.

Materiat i metody. Analiza objeto karty badar bilansowych 69 dzieci bedacych pod opieka medycz-
ng poradni lekarza rodzinnego. W badanej populacji byty 34 dziewczynki oraz 35 chtopcéw. Dla kazdego
dziecka obliczono BMI. Otrzymane wyniki odniesiono do siatek centylowych WHO oraz do siatek projek-
tu OLAF i OLA.

Wyniki. W analizowanej wg siatek centylowych WHO grupie dzieci w wieku 4 lat stwierdzono niedobér
masy ciata u 2,9% z nich, u 8,7% stwierdzono nadwage, a u 5,8% otytos¢. W grupie dzieci 6-letnich niedo-
bér masy ciata wystepowat u 2,9% z nich, nadwage stwierdzono u 14,5%. Wartosci BMI ponizej 5. centyla
czesciej wystepowaty wg siatek OLAF i OLA.

Whioski. Nieprawidtowe wartosci masy ciata czesciej wystepowaty wéréd dziewczynek. Wraz z wiekiem
dziecka wzrastata czestos¢ wystepowania nadmiernej masy ciata, ktdra czesciej rozpoznawano przy zasto-
sowaniu siatek centylowych WHO. Nieprawidtowe wartosci masy ciata dotyczyty zar6wno jej niedoboru,
jaki nadmiaru.

Stowa kluczowe: otytos¢, nadwaga, siatki centylowe
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Abstract

Background. As stated by the WHO, overweight and obesity are increasing health problems of childhood. In Poland, obesity affects 2-12,3% of children, depend-
ing on their age and gender. Well-child care is an important element of the control of abnormal values of children’s body mass.

Objectives. The aim of this study was an evaluation of the prevalence of abnormal body mass in the group of children aged 6 and a retrospective analysis
of the occurrence of abnormal values of body mass in the same group of children when they were 4 years old.

Material and methods. The analysis included a study of well-child care cards of 69 children who were under medical care in a GP practice. There were 34 girls
and 35 boys in the studied population. The body mass index (BMI) was calculated for each child. The results were compared to the WHO growth charts and the
charts of the OLAF and OLA projects.

Results. According to the WHO growth charts, in the analyzed group, body mass deficiency was found in 2.9% of children aged 4, overweight was observed
in 8.7% of those children and 5.8% of them suffered from the obesity. Body mass deficiency was observed in 2.9% of children at the age of 6, overweight in 14.5%
and obesity in 13%. BMI values below the 57 centile were observed more frequently when OLAF and OLA growth charts were used.

Conclusions. The abnormal body mass occurred more frequently among girls. Along with the age of the child, the prevalence of excess body mass was increasing.
The excess body mass was diagnosed more often when WHO growth charts were used. The abnormal body mass was related not only to weight deficiency, but

also to excess body mass.

Key words: obesity, overweight, growth charts

Wprowadzenie

Prawidlowe zywienie czlowieka jest czynnikiem,
ktéry decyduje o zdrowiu somatycznym, psychicznym
oraz spofecznym.! Pierwsze lata zycia dziecka to okres
dynamicznych zmian rozwojowych, na ktéry znaczacy
wplyw ma sposdb odzywiania. W tym czasie ksztaltuja
sie nawyki zywieniowe, ktére sa pochodna oddzialywa-
nia $rodowiska rodzinnego, przedszkolnego i wplywaja
na dalszy rozwdj oraz stan zdrowia nie tylko w okresie
dziecinstwa, ale réwniez w zyciu dorostym.?3 Niedobory
skladnikéw odzywczych w pierwszych latach zycia dziec-
ka moga powodowac nieodwracalne zahamowanie wzra-
stania, zaburzenia rozwoju poznawczego i emocjonalne-
go oraz oslabienie funkcji odpornosciowych organizmu.
Moga réwniez przyczyniac si¢ do zwiekszenia zachoro-
walno$ci i umieralnosci w tej grupie wiekowej.*> Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organi-
zation — WHO) narastajacym problemem zdrowotnym
wieku dziecigcego sa nadwaga i otylo$¢ obserwowane na
calym $wiecie.®

W Polsce w zaleznosci od wieku oraz plci otylos¢ wy-
stepuje u 2-12,3% dzieci.”

Na rozwdj nadwagi i otylosci oddzialuja czynniki gene-
tyczne, srodowiskowe, psychologiczne i socjoekonomicz-
ne. Wykazano wystepowanie otylosci u 2/3 potomstwa
rodzicéw otylych, u 50% dzieci, jezeli otyle bylo jedno
z rodzicéw i u 9% dzieci rodzicéw szczuplych.® Poza
czynnikami genetycznymi najistotniejszy wplyw na wy-
stepowanie nadwagi i otylo$ci u dzieci maja nieprawi-
dlowe nawyki zywieniowe rodzin.? Przekarmianie dzieci
we wczesnym dziecifistwie, stosowanie nagréd w formie
stodkich przekasek i napojéw wysokostodzonych, niepra-
widlowo zbilansowana pod wzgledem zawartosci ttusz-
czéw i weglowodandw dieta oraz zbyt mala ilo$¢ spozy-

wanych warzyw i owocow w istotny sposéb wplywaja na
wzrost czesto$ci wystepowania nadmiernej masy ciata
w populacji dzieci w wieku rozwojowym.’

W celu oceny stopnia rozwoju fizycznego u dzieci sto-
sowany jest wskaznik BMI, rekomendowany przez WHO,
International Obesity Task Force (IOTF) oraz w Polsce
przez Instytut Zywnosci i Zywienia.®1

Istotnym elementem kontroli wystepowania nieprawi-
dlowych warto$ci masy ciata u dzieci sa badania bilan-
sowe, ktérych celem jest ocena dynamiki zmian warto-
$ci wskaznikéw rozwojowych w stosunku do norm dla
populacji w tym samym wieku oraz okre$lenie dyna-
miki rozwoju w okreslonej jednostce czasu w stosunku
do normy.

Celem pracy byla ocena czestosci wystepowania nie-
prawidlowych warto$ci masy ciala grupy dzieci 6-letnich
oraz analiza retrospektywna wystepowania nieprawidlo-
wych wartosci masy ciala w tej samej grupie dzieci, gdy
mialy 4 lata.

Materiat i metody

Analizie poddano karty badan bilansowych 69 dzieci
objetych opieka medyczna w poradni lekarza rodzinnego
Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,Ubezpie-
czalnia” w Cieszynie. W badanej grupie byly 34 dziewczyn-
ki oraz 35 chlopcéw. Badano warto$¢ masy ciata i wzrostu
dzieci 6-letnich oraz dokonano analizy retrospektywnej
powyzszych parametréw w tej samej grupie dzieci, gdy
mialy 4 lata. Pomiary antropometryczne do badan bi-
lansowych zostaty wykonane zgodnie z ogdlnie przyjeta
metodyka rano, bez odziezy i obuwia. Wysoko$¢ i mase
ciala mierzono z doktadnoscia: do 0,1 cm (wysokos¢ ciata)
i0,1 kg (masa ciata).
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Dla kazdego dziecka obliczono wskaznik BMI, a otrzy-
mane wyniki odniesiono do siatek centylowych WHO
oraz do siatek opracowanych w ramach projektu OLAF
i OLA.1

Do analizy uzyskanych danych za warto$¢ granicz-
na dla niedoboru masy ciata przyjeto wskazniki BMI
<5. centyla, wynik w granicach 5.-85. centyla uznano za
prawidtowa masa ciata, w przedziale 85.—95. za nadwage,
>95. centyla za otylosc.

Wyniki

Analiza wartosci BMI
w odniesieniu do siatek centylowych
opracowanych przez WHO

Analizujac wartos$ci BMI w odniesieniu do siatek cen-
tylowych WHO, w grupie dzieci w wieku 4 lat niedobér
masy ciata stwierdzono u 2 z nich (2,9%), u 6 nadwage
(8,7%), a u 4 otyltos¢ (5,8%). W grupie 6-latkéw niedobér
masy ciata wystepowal, podobnie jak w grupie 4-latkéw,
u 2 os6b (2,9%), nadwage stwierdzono u 10 6-latkéw
(14,5%), a otylo$¢ u 9 (13%) — tabela 1.

Tabela 1. Przedstawienie wartosci BMI w analizowanej grupie dzieci
wg siatek centylowych WHO

Table 1. Presentation of BMI values in the analyzed group of children
according to the WHO growth charts

4-latki 6-latki

Wartos¢ centyla BMI

<5. : 29
5-85. 82,6 69,6
85.-95. 8,7 14,5
>95. 4 58 9 13,0

Analizujac warto$ci BMI z podziatem na chlop-
céw i dziewczynki u 4-latkéw, zauwazono, ze za-
réwno wsérdd dziewczynek, jak i chtopcow niedobér
masy ciala wystepowal u 1 osoby. W grupie 4-let-
nich dziewczynek nadmierng mase ciata stwierdzono
u 4 dzieci (11,7%), a wsréd chlopcéw dotyczyla ona
6 z nich (17,2%).

W grupie 6-latkéw u 1 dziewczynki i u 1 chlopca wy-
stepowal niedobér masy ciata, natomiast problem nad-
miernej masy ciata dotyczyl 10 dziewczynek (29,4%)
i 9 chlopcow (25,8%). W grupie dziewczynek bez wzgle-
du na wiek czeéciej wystepowata nadwaga niz otylos¢,
wérdd chlopcéw w wieku 4 lat tak samo czesto wyste-
powaly nadwaga i otylos$¢, a w wieku 6 lat czesciej od
otylo$ci stwierdzano nadwage. Wsrédd 4-latkéw zaréwno
w grupie dziewczynek, jak i w grupie chtopcéw prawi-
dlowa warto$¢ BMI byla czestsza w poréwnaniu z war-
tos$cia BMI u 6-latkéw (tabela 2).

Tabela 2. Przedstawienie wartosci BMI w analizowanej grupie dzieci
wqg siatek centylowych WHO z podziatem na pte¢

Table 2. Presentation of BMI values in the analyzed group of children
according to the WHO growth charts, with data broken down by gender

Dziewczynki Chtopcy

Wartos¢
centyla

Analiza wartosci BMI

w odniesieniu do siatek centylowych
opracowanych w ramach

projektu OLAF i OLA

W badanej populacji analiza warto$ci BMI wg siatek
centylowych opracowanych w ramach projektu OLAF
i OLA wsrdd 4-latkéw wykazata 8 dzieci z niedoborem
masy ciala (11,6%), 54 ze wskaznikami BMI w zakresie
normy (78,3%), 5 dzieci z nadwaga (7,2%) oraz 2 z otyloscia
(2,9%). Wsrod 6-latkéw niedobdr masy ciata stwierdzono
u 6 dzieci (8,7%), nadwage u 9 (13%), a u 3 otylosc¢ (4,4%)
— tabela 3.

Tabela 3. Przedstawienie wartosci BMI w analizowanej grupie dzieci
wg siatek centylowych opracowanych
w ramach projektu OLAF i OLA

Table 3. Presentation of BMI values in the analyzed group of children
according to the growth charts developed
in the OLAF and OLA project

Wartos¢ centyla BMI

Wedlug siatek centylowych opracowanych w ramach
projektu OLAF i OLA warto$¢ BMI u 5 dziewczynek
(14,7%) z grupy 4-latkéw byta >5. centyla, a u 4 (11,8%)
warto$ci BMI miescity sie w granicach 85.-95. centyla.
W tej samej grupie dziewczynek w wieku 6 lat BMI
<5. centyla mialy 4 z nich (11,8%), 6 dziewczynek miato
BMI w przedziale 85.-95. centyla (17,6%), a wynik jed-
nej mieécit sie¢ >95. centyla. Wéréd chlopcow w wieku
4 lat niedobér masy ciata oraz masa ciata >85. centyla
wystepowala u takiej samej grupy 3 (8,6%) chiopcéw.
W wieku 6 lat niedobér masy ciala i otylo$¢ wystepowala
u 2 chlopcéw (5,7%), a u 3 (8,6%) BMI osiagnelo wartosci
w granicach 85.-95. centyla (tabela 4).
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Tabela 4. Przedstawienie wartosci BMI
w analizowanej grupie dzieci wg siatek centylowych
opracowanych w ramach projektu OLAF i OLA z podziatem na pte¢

Table 4. Presentation of BMI values in the analyzed group of children
according to growth charts developed in the OLAF and OLA project,
with data broken down by gender

Dziewczynki

Wartos¢
centyla

5-85. 25 735 23 677 29 828 28 800
85.-95. 4 1.8 6 176 1 29 3 8,6
>95 - - 1 29 2 57 2 57

Poréwnanie wartosci BMI w odniesieniu
do siatek centylowych WHO i siatek
opracowanych w projekcie OLAF i OLA

Analiza warto$ci BMI w badanej populacji wg siatek
centylowych opracowanych w projekcie OLAF i OLA
w poréwnaniu z siatkami centylowymi WHO wykaza-
ta réznice. Wartosci BMI <5. centyla zaréwno w grupie
4-latkow, jak i 6-latkéw czesciej wystepowaly wg siatek
OLAF i OLA, natomiast nadmierna mase ciala (warto-
$ci BMI >85. centyla) czesciej stwierdzano, postugujac
sie stakami centylowymi WHO. Jednoczesnie mozna za-
obserwowac, bez wzgledu na rodzaj siatek centylowych
uzytych do analizy, tendencje wzrostowa wartosci BMI
w kierunku wystepowania nadwagi i otylosci (tabela 5).

Tabela 5. Poréwnanie wartosci BMI w analizowanej grupie dzieci
wg siatek centylowych opracowanych w ramach projektu OLAF i OLA
i siatek centylowych WHO

Table 5. Comparison of BMI values in the analyzed group of children
according to growth charts developed in the OLAF and OLA project
and the WHO growth charts

Wartos¢ siatki siatki HE siatki
centyla centylowe centylowe centylowe | centylowe

OLAF i OLA OLAF i OLA WHO
<5. 8 116 2 29 6 87 2 29
5-85 54 783 57 826 51 739 48 69,6
85.-95 5 7.2 6 8,7 9 130 10 145
>95 2 29 4 58 3 4,4 9 130

Omodwienie

Wystepowanie nadmiernej masy ciata u dzieci w wie-
ku przedszkolnym jest narastajacym problemem zdro-
wia publicznego. Badania przeprowadzone na terenie
krajéw Unii Europejskiej wykazaly wystepowanie nad-

wagi u 18% dzieci.>”'2 W Polsce analiza ekspansji nadwa-
gi i otylosci w ostatnim 30-leciu okreslana wskaznikiem
EOW (Extent of Overweight) wykazata wzrost o 110%
u dziewczynek, a 0 144% u chlopcéw.!? Autorzy licznych
prac wymieniaja rézne czynniki majace wplyw na wyste-
powanie nadwagi i otytosci u dzieci. Czerwonogrodzka-
-Senczyna et al. badajacy wplyw czynnikéw srodowisko-
wych na wystepowanie nadmiernej masy ciata u dzieci do
7. r.z. jako gltéwny czynnik wskazywali spozywanie przez
dzieci znacznych iloéci dostadzanych napojéw oraz nad-
mierng mase ciata rodzicédw, sugerujaca nieprawidlowe
nawyki zywieniowe.!® Badania przeprowadzone wéréd
dzieci w wieku 4-5 lat na terenie miasta Bielsko-Biata
wykazaly, ze brak wiedzy opiekunéw na temat prawidlo-
wego odzywiania mial wiekszy wplyw na czestos¢ wyste-
powania nadmiernej masy ciata u dzieci niz niski status
socjoekonomiczny rodziny.>1*

Podobne spostrzezenia zawarte zostaly w pracy Ligen-
zy et al. Nadmierna masa ciata odnotowana w badanej
populacji u 24% dzieci z Lodzi i 10,8% dzieci z Gostynina
spowodowana byta brakiem wiedzy rodzicé6w na temat
problemu nadwagi i otylosci oraz spozywaniem przez
dzieci nadmiernej ilosci stodyczy, natomiast czestsze wy-
stepowanie nieprawidtowych warto$ci masy ciata u dzieci
z Lodzi wynikato z ich mniejszej aktywnosci fizycznej.’

W badaniach wlasnych nie analizowano przyczyn wy-
stepowania nieprawidlowych warto$ci masy ciala, jednak
tendencja wzrostowa wystepowania nadwagi i otylosci
w badanej grupie, podobnie jak w badaniach innych au-
toréw, wystepowala i byta dos¢ znaczna. Wsréd 4-latkéw
nadmierna masa ciala wg siatek centylowych WHO doty-
czyta 11,7% dziewczynek i 17,2% chlopcéw. U dzieci 6-let-
nich bylo to odpowiednio 29,4% dla dziewczynek i 25,8%
dla chtopcéw. Wedlug siatek centylowych opracowanych
w projekcie OLAF i OLA wystepowanie nieprawidiowych
warto$ci masy ciata nie bylo tak czeste jak w przypadku
siatek centylowych WHO, jednak zaobserwowano réw-
niez tendencje wzrostowa nieprawidlowych wartosci
masy ciala.

Innym problemem sg wartosci BMI <5. centyla, co
oznacza niedowage i moze wskazywac na niedozywienie,
a takze na niskorosto$¢.'> W badaniach wtasnych stwier-
dzono, ze problem ten dotyczy wg siatek centylowych
WHO 2,9% dzieci zaréwno w wieku 4 lat, jak i 6 lat, za$
wedtug siatek centylowych opracowanych w projekcie
OLAF i OLA - 11,6% dzieci w wieku 4 lat i 8,7% dzie-
ci w wieku 6 lat. Badania Marcinek et al. analizujacych
wartos$ci BMI w odniesieniu do siatek centylowych WHO
wykazaly niedobér masy ciata u 21,3% dzieci do 4. r.z.'®

Badania przeprowadzone przez Muse et al. w grupie
dzieci do 5. r.z. wykazaly, ze niedozywienie dotyczylo
21% badanych, w tym u 18,1% dzieci zaobserwowano la-
godne niedozywienie, a u 2,9% umiarkowane. Najwiekszy
wplyw na stan odzywienia dzieci miato wyksztalcenie
matki.”” Autorzy badan nie podali, jakie zastosowali siatki
centylowe.
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Grupa badaczy projektu OLAF i OLA sugeruje stosowa-
nie regionalnych siatek centylowych. Autorzy programu
uwazaja, ze miedzynarodowe wartosci referencyjne opra-
cowane na podstawie danych wielu panistw moga unie-
mozliwia¢ postawienie prawidlowej diagnozy w przypad-
ku niskorostosci u dzieci.!®

Regularne przeprowadzanie badan bilansowych wéréd
dzieci w wieku rozwojowym daje mozliwo$¢ wczesnego
rozpoznawania zagrozen zwiazanych z wystepowaniem
nieprawidfowych warto$ci masy ciata. Edukacja obejmu-
jaca tematyke dotyczaca prawidtowych nawykéow zywie-
niowych, wazno$ci aktywno$ci fizycznej oraz zachowan
korzystnie wplywajacych na rozwdj organizmu powinna
by¢ rozpowszechniana wéréd opiekunéw dzieci.

Whioski

Nieprawidlowe warto$ci masy ciala cze$ciej wystepo-
waly wéréd dziewczynek.

Wraz z wiekiem dziecka wzrastata czesto$¢ wystepowa-
nia nadmiernej masy ciala, ktéra cze$ciej rozpoznawano
przy zastosowaniu siatek centylowych WHO.

Nieprawidlowe wartosci masy ciata dotyczyly zaréwno
jej niedoboru, jak i nadmiaru.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Akceptacja choroby jest bardzo waznym elementem w procesie terapeutycznym. Satys-
fakcja z zycia niekiedy utatwia akceptacje choroby i zmiany, ktore wnosi ona w zycie.

Cel pracy. Ocena stopnia akceptacji choroby u kobiet leczonych z powodu schorzert narzadu rodnego oraz
ustalenie jej determinantow.

Materiat i metody. Do badania wigczono 140 kobiet hospitalizowanych na oddziale ginekologicznym
z powodu chordb narzadu rodnego. Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny. Narzedzia badawcze wy-
korzystane w pracy: Skala Akceptacji Choroby i Skala Satysfakcji z Zycia oraz kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Poziom akceptacji choroby i satysfakji z zycia wérdd 0s6b z badanej grupy byt przecietny. Stwier-
dzono, ze istnieje zwiazek wysoce istotny statystycznie miedzy stopniem akceptacji choroby a poziomem
zadowolenia z zycia kobiet (p < 0,01). Zmienne socjodemograficzne (wiek, wyksztatcenie, stan cywilny)
nie warunkowaty stopnia akceptadji schorzenia, jedynie w przypadku zmiennej miejsce zamieszkania od-
notowano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Rodzaj rozpoznania choroby narzadu rodnego istotnie
warunkuje poziom akceptacji choroby (p < 0,05).

Whioski. Akceptacja choroby oraz odczuwana satysfakcja z zycia wsrod osob z badanej grupy prezentuje
sie na poziomie przecietnym. Im wyzszy poziom zadowolenia z zycia kobiet, tym wieksza akceptacja cho-
roby. Rodzaj rozpoznania choroby narzadu rodnego (choroba nowotworowa / nienowotworowa) istotnie
warunkuje poziom akceptadji choroby. U mieszkanek miast stwierdzono wyzszy stopien akceptadji swoje-
go schorzenia.

Stowa kluczowe: akceptadja choroby, satysfakcja z zycia, choroby ginekologiczne
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Abstract

Background. Acceptance of illness constitutes a crucial element of the therapeutic process. Life satisfaction seems to promote the acceptance of illness
and the changes that it causes.

Objectives. Assessment of the level and determinants of acceptance of illness in women treated for reproductive system diseases.

Material and methods. The study involved 140 women hospitalized in the gynecological ward due to reproductive system diseases. The study was based
on a diagnostic survey and used: the Acceptance of lliness Scale, the Satisfaction with Life Scale, and authors own questionnaire.

Results. The level of illness acceptance and satisfaction with life in the study population was moderate. A highly significant correlation (p < 0.07) was found be-
tween the level of illness acceptance and the level of life satisfaction in the respondents. Sociodemographic variables (age, education, marital status) did not affect
the level of illness acceptance; a statistically significant difference was found only for the place of residence variable (p < 0.05). The type of reproductive system
disease diagnosed significantly affected the level of its acceptance (p < 0.05).

Conclusions. The level of acceptance of illness and satisfaction with life in the study population was moderate. The level of acceptance of illness increased with
the level of satisfaction with life. It was also significantly affected by the type of diagnosis (cancerous/non-cancerous condition). Urban residents showed a higher

level of illness acceptance.

Key words: life satisfaction, acceptance of disease, gynecological diseases

Wprowadzenie

Dobry stan zdrowia (fizyczny, psychiczny i spoteczny)
oraz brak jakichkolwiek niedomagan czy choréb wiaze
sie z og6lnym pojeciem zdrowia.! Pojawienie sie scho-
rzenia wplywa zaréwno na stan psychiczny, fizyczny, jak
i na funkcjonowanie czlowieka, czesto zmuszajac go do
trwalej zmiany dotychczasowego trybu zycia. Sama cho-
roba moze by¢ réznie postrzegana: jako trudno$é, ktoéra
nalezy pokonaé, jako strata lub ulga, a w niektérych przy-
padkach jako korzys¢. Wyznacznikiem sposobu funk-
cjonowania, przystosowania oraz predyktorem jako$ci
zycia pacjenta w chorobie jest poziom jej akceptacji, czy-
li stopien jej uznania, aprobaty czy potwierdzenia. Brak
akceptacji choroby moze wywolywac poczucie dyskom-
fortu psychicznego, a akceptacja choroby moze stanowic¢
element aktywizujacy pacjenta. Ocena stopnia akceptacji
choroby ma istotne znaczenie w holistycznej terapii wie-
lu schorzeri, w tym o charakterze przewleklym.? Model
holistyczny charakteryzuje sie calo$§ciowym podejsciem
do pacjenta i definiuje zdrowie w obszarach: fizycznym,
psychicznym, spotecznym, duchowym.® Tak rozumiane
zdrowie jest stanem réwnowagi dynamicznej pomiedzy
wskazanymi powyzej obszarami a stanem choroby ro-
zumianym w sposéb kliniczny. Holistyczna perspek-
tywa zdrowia jest szersza od definicji zdrowia przyjetej
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization — WHO).*

Zdiagnozowanie jednostki chorobowej narzadu rod-
nego wywoluje w zyciu kobiety wiele zmian, ktdre czesto
wiaza sie z kryzysem emocjonalnym oraz niedostatecz-
nym przystosowaniem sie do choroby. Jedna z pierwszych
naturalnych reakcji na wiadomos¢ o chorobie jest wypar-
cie. GIéwne emocje i postawy, ktére towarzysza kobietom
w calym procesie diagnostyczno-leczniczym, to: zlo$¢,
bunt, rozpacz, szok, niedowierzanie, lek oraz niepokoj.

Niektére kobiety po postawionej diagnozie w petni ja
akceptuja i przystosowuja sie do ograniczen zwigzanych
z chorobg.® Diagnostyka ginekologiczna dla wielu kobiet
jest zrédtem leku przed bélem, skrepowaniem, wstydem
oraz zdiagnozowaniem konkretnej jednostki chorobowe;j.
Kobiety w okresie przed zabiegiem ginekologicznym wy-
kazuja najczesciej lek przed rozpoznaniem nowotworowej
choroby zlosliwej, przed powiklaniami pooperacyjnymi,
utrata kobiecos$ci oraz rozlaka z rodzina. Nie bez znaczenia
jest takze obawa kobiet przed brakiem mozliwosci posia-
dania dzieci oraz zmniejszeniem aktywnosci seksualne;j.®

Nowotwory narzadu rodnego kobiety, mimo ogrom-
nego postepu i rozwoju w dziedzinie nauk medycznych,
wciaz stanowia powazny problem w kontekscie zdrowia
publicznego zaréwno w Polsce, jak i na §wiecie. Do$wiad-
czenie choroby, zwlaszcza nowotworowej, wiaze sie z sil-
nym stresem czesto o charakterze traumatycznym, ktéry
moze pociagac za soba wiele negatywnych konsekwencji.
W zalezno$ci od indywidualnych cech osobowosci i wy-
ksztatconych mechanizméw radzenia sobie w sytuacjach
kryzysowych kazdy czlowiek odmiennie reaguje na zdia-
gnozowanie choroby. Adaptacja do choroby to problem
radzenia sobie zaréwno z sama chorobg, jak i jej konse-
kwencjami. Uciazliwe leczenie, lek o przyszlosé, zwolnie-
nie tempa zycia, utrata rél spotecznych, zmierzenie si¢
z pytaniami natury egzystencjalnej, weryfikacja trwatosci
zwiazkéw z ludZmi — to tylko niektére problemy, w obli-
czu ktorych staje kobieta z rozpoznana choroba nowotwo-
rowa narzadu rodnego.”

Badania dotyczace akceptacji choroby byly prowadzone
wérdd pacjentéw zmagajacych sie z ré6znymi jednostkami
chorobowymi. Dotychczas malo jest badai odnoszacych
sie do aprobaty choréb narzadu rodnego wsrédd kobiet.

Celem pracy byla ocena stopnia akceptacji choroby
u kobiet leczonych z powodu choréb narzadu rodnego
oraz ustalenie jej determinantéw.
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Materiat i metody

Do badania wlaczono 140 kobiet, ktére byty hospitali-
zowane na oddziale ginekologicznym. Kryterium wlacze-
nia do badania stanowilo rozpoznanie choroby narzadu
rodnego. Srednia wieku badanej préby wynosita 44,6
roku z dominantg 34 i SD = 15,408. Szczeg6towe dane
socjodemograficzne zawarto w tabeli 1. Pierwor6dki sta-
nowity 24,3% badanych, wielorédek bylo 55%, nie rodzito
20,7% kobiet. Sitami i drogami natury urodzito 81,1% res-
pondentek. Kobiety najczesciej byly hospitalizowane z po-
wodu: obnizenia narzadu rodnego (13,6%), nowotworu
jajnika (12,9%), nowotworu trzonu macicy (10%), raka
szyjki macicy (7,1%), raka jajnika (0,7%), endometriozy
(79%), nietrzymania moczu (2,9%) oraz innych schorzen
narzadu rodnego, m.in.: zakazen, zapalen przydatkéw czy
ciaz ektopowych. Prawie potowa kobiet byta hospitalizo-
wana po raz pierwszy (49,3%). U pozostatych byta to ko-
lejna hospitalizacja na oddziale ginekologicznym. Czas
trwania choroby <1 miesiaca zadeklarowato 25,7% kobiet,
<6 miesiecy — 30%, <1 roku — 18,6%, 2—5 lat — 20,7%. Po-
wyzej 5 lat leczylo sie 5% respondentek.

Badanie przeprowadzono od stycznia do maja 2016 r. po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej (KB 34/2016) Colle-
gium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersy-
tetu Mikolaja Kopernika w Toruniu. Udziat respondentek
w badaniu byl dobrowolny i celowy. Metoda badawcza byt
sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem narzedzi stan-
daryzowanych: Skali Akceptacji Choroby (Acceptance
of Illness Scale — AIS) oraz Skali Satysfakgji z Zycia (Sa-
tisfaction With Life Scale — SWLS) oraz kwestionariusza
ankiety wlasnego autorstwa.

Kwestionariusz ankiety zwieral pytania dotyczace da-
nych socjodemograficznych (wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, aktywno$¢ zawodowa, stan cywilny). Jesli
chodzi o dane poloznicze, zadano pytania o rodno$¢ ba-
danej préby (nier6dka, pierworddka, wielorédka) i sposéb
ukonczenia cigzy (poréd drogami natury, ciecie cesarskie).
Kolejna czes¢ kwestionariusza ankiety dotyczyta pozyska-
nia informacji na temat obecnej choroby ginekologicznej
(diagnoza choroby narzadu rodnego, liczba hospitalizacji,
czas trwania choroby oraz odczucia badanych na wiado-
mos$¢ o chorobie, otrzymywane wsparcie spofeczne, zycie
intymne oraz relacje towarzyskie).

Skala Akceptacji Choroby autorstwa Felton, Revenson
i Hinrichsena, w polskiej adaptacji Juczyniskiego, zawiera
8 stwierdzen, ktoére okreslaja negatywne konsekwencje
choroby. Przy kazdym ze stwierdzen respondentki okre-
$laly swdj aktualny stan zdrowia wg 5-stopniowej skali
(1 — zdecydowanie sie zgadzam; 2 — zgadzam sig; 3 — nie
wiem; 4 — nie zgadzam si¢; 5 — zdecydowanie si¢ nie zga-
dzam). Zdecydowana zgoda oznacza zle przystosowanie
do choroby, natomiast zdecydowany brak zgody — peina
jej akceptacje. Zakres skali AIS miesci sie w granicach
8—40 punktéw (<20 punktéw — niski poziom akceptacji
i przystosowania sie do choroby; >30 punktéw — wysoki

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej proby

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study population

Dane socjodemograficzne Wartos¢ | Czestosc %
Wiek (przedziat)
<50 - 92 65,7
>51 - 48 343
ogotem - 140 100,0
Wiek (statystyka)
M 44,600 - -
Me 41,000 - -
Mo 34,000 - -
SD 15,408 - -
min. 19,000 - -
max. 80,000 - -
Aktywno$¢ zawodowa
tak - 94 67,1
nie - 46 329
ogdtem - 140 100,0
Miejsce zamieszkania
miasto - 105 75,0
wies - 35 25,0
ogotem - 140 100,0
Wyksztatcenie
podstawowe - 10 71
zawodowe - 28 20,0
Srednie - 40 28,6
wyzsze - 62 443
ogoétem - 140 100,0
Stan cywilny
mezatka - 93 66,5
w zwigzku nieformalnym - 21 15,0
samotna - 10 71
rozwodka - 7 5,0
wdowa - 9 6,4
ogdtem - 140 100,0

poziom akceptacji stanu chorobowego; 20-30 punktéw
— $rednie przystosowanie sie do choroby).®

Skala Satysfakcji z Zycia autorstwa Dienera, Emmon-
sa, Larsona i Griffin w adaptacji Juczynskiego skiada sie
z 5 stwierdzen, ktére okreslaja ogélny wskaznik poczucia
zadowolenia z zycia. Przy kazdym ze stwierdzen osoba
badana wskazuje, w jakim stopniu zgadza sie z kazdym
stwierdzeniem, uzywajac skali 7-stopniowej (1 — zupel-
nie nie zgadzam si¢; 2 — nie zgadzam sig; 3 — raczej nie
zgadzam sie; 4 — ani sie zgadzam, ani si¢ nie zgadzam,
5 — raczej zgadzam sie; 6 — zgadzam sig; 7 — catkowicie
sie zgadzam). Suma uzyskanych punktéw oznacza stopien
satysfakeji z zycia i miesci sie w zakresie 5-35 punktéw.
Im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie satysfakcji z zy-
cia. W interpretacji wyniku nalezy uzywac skali stenowej
(1-4 steny — wyniki niskie; 7-10 stenéw — wyniki wyso-
kie; 5-6 stenéw — wyniki przecietne).®

Analize zebranego materialu przeprowadzono za po-
moca pakietu statystycznego PQStat (w. 1.6.4.110). Wy-
niki analizowanych skali AIS i SWLS w zaleznosci od
grupy kobiet (choroba nowotworowa/nienowotworowa)
analizowano testem U Manna—Whitneya.

Zwigzek miedzy poziomem akceptacji choroby (AIS)
a zadowoleniem z zycia (SWLS) badanej préby kobiet
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oraz zwigzek wieku z wynikami w skali AIS analizowano,
szacujac wspolczynniki korelacji rangowej Spearmana.
Wyniki skali AIS w zalezno$ci od wybranych zmiennych
analizowano testem U Manna—Whitneya (gdy k = 2) lub
Kruskala—Wallisa (gdy k > 2). W przypadku zmiennych
grupujacych dajacych sie porangowaé przeprowadzono
dodatkowo test trendu Jonckheere’a—Terpstry. Za istot-
ne przyjeto prawdopodobiefistwo testowe na poziomie
p < 0,05, a za wysoce istotne — p < 0,01.

Wyniki

Najczestszymi reakcjami emocjonalnymi na wiado-
mo$¢ o chorobie byty: niepokéj (55,7%), lek (25,7%), smu-
tek (12,1%) oraz obojetnos¢ (5%). U 2 os6b lekarz psychia-
tra stwierdzil depresje. Rodzina na wiadomo$¢ o chorobie
stata sie bardziej opiekuricza i troskliwa (59,3%). Relacje
w rodzinie nie ulegly zmianie u 40%. Tylko jedna badana
podala, Ze rodzina nie akceptuje jej choroby i odsuneta sie
od niej. Niektdre kobiety wskazaly, ze choroba ograniczy-
ta ich kontakty intymne (45,7%), nie miala za$§ wptywu na
zycie intymne u 37,1% badanych, natomiast 17,1% kobiet
catkowicie zaniechato kontaktéw seksualnych. Rozpozna-
na choroba narzadu rodnego nie miata wplywu na kon-
takty towarzyskie u 67,1% ankietowanych, lecz 30,7% ko-
biet ograniczylo zycie towarzyskie. Tylko 3 respondentki
zaniechatly spotkan ze znajomymi. Jesli chodzi o wsparcie
z zewnatrz, najwiekszy odsetek (67,1%) stanowily kobie-
ty, ktére otrzymywaly wsparcie emocjonalne od meza.
Odpowiedzi na pytanie o sytuacje rodzinna wykazaly, ze
najwiecej respondentek mieszka wspdlnie z mezem lub
partnerem i dzie¢mi (43,6%).

Akceptacja choroby analizowana byta w pracy jako zmien-
na zalezna. Srednia punktacja, jaka uzyskata badana préba
w skali AIS, wynosila 28,15 punktu z minimalnym wyni-
kiem 8, maksymalnym 40, z odchyleniem standardowym
8,69, co $wiadczylo o $rednim poziomie akceptacji choro-
by w badanej probie. Wysoki stopient akceptacji wykazalo
43,6% kobiet (=31 punktéw), przecietny (20—30 punktéw)
uzyskato 37,1% respondentek, a niski (<19 punktéw) — 19,3%
badanych. Ogélny wskaznik skali AIS oraz $rednie wartosci
poszczegolnych stwierdzen wchodzacych w skiad skali ilu-
struje tabela 2. Poszczegélne stwierdzenia oznaczono w ta-
belach: AIS 1 — ,Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzuconych przez chorobeg” AIS 2 — ,Z powo-
du mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co
najbardziej lubie”; AIS 3 — ,,Choroba sprawia, ze czasem czu-
je sie niepotrzebna”; AIS 4 — ,,Problemy ze zdrowiem spra-
wiaja, Ze jestem bardziej zalezna od innych, niz tego chce;
AIS 5 — ,,Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej
rodziny i przyjaciét’; AIS 6 — ,Méj stan zdrowia sprawia,
ze nie czuje sie pelnowartosciowym czlowiekiem”; AIS 7
— ,Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stopniu, w ja-
kim chcialabym by¢”; AIS 8 — ,Mysle, ze ludzie przebywaja-
cy ze mna s3 czesto zaklopotani z powodu mojej choroby”.

Tabela 2. Ogdlny wskaznik akceptacji choroby oraz srednie wartosci
poszczegolnych stwierdzen wchodzacych w sktad skali AIS

Table 2. General index of iliness acceptance and mean values
for individual statements included in the AlS scale

f\'sstwier denia | M | SO | Min. [ Q@ | Me | Q3 |Max
AIS 1 308 151 10 20 30 40 50
AIS 2 307 154 10 10 30 50 50
AlS 3 362 152 10 28 40 50 50
AIS 4 339 147 10 20 35 50 50
AIS 5 403 129 10 30 50 50 50
AIS 6 361 149 10 20 40 50 50
AlS 7 376 137 10 30 40 50 50
AlS 8 350 154 10 20 40 50 50
\?vglfa';r’:ik A 2815 869 80 220 295 360 400

AlS 1 — Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych
przez chorobe; AlS 2 — Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem

w stanie robic¢ tego, co najbardziej lubig; AlS 3 — Choroba sprawia, ze
czasem czuje sie niepotrzebna; AlS 4 — Problemy ze zdrowiem sprawiaja,
ze jestem bardziej zalezna od innych, niz tego chce; AIS 5 — Choroba
sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot; AlS 6 — Moj
stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem;
AlS 7 - Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stopniu, w jakim
chciatabym by¢; AIS 8 — Myséle, ze ludzie przebywajacy ze mna s czesto
zaktopotani z powodu mojej choroby.

Sposrdéd wszystkich obszaréw akceptacji choroby w ba-
danej probie kobiet najwyzsza $rednia (4,03) uzyskalo
stwierdzenie: ,,Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla
swojej rodziny i przyjaciél” oraz stwierdzenie: ,Nigdy nie
bede samowystarczalna w takim stopniu, w jakim chcia-
tabym by¢ (3,76). Najnizej ze wszystkich aspektéw ocenio-
no stwierdzenia AIS 11 AIS 2: ,Mam klopoty z przysto-
sowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe”
(M = 3,08); ,Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubi¢” (M = 3,07).

Badana prébe kobiet postanowiono podzieli¢ na 2 grupy
ze wzgledu na rodzaj rozpoznania choroby narzadu rod-
nego i sprébowano ustali¢, jaki poziom akceptacji cho-
roby prezentowatly obie z nich. Choroba nowotworowa
narzadu rodnego dotyczyla 30,71% kobiet, a choroba inna
niz nowotworowa — 69,29% badanych. Ogélny wskaznik
w skali AIS oraz $rednie wartosci poszczegdlnych stwier-
dzen wchodzacych w skiad skali dla dwéch grup badanych
(choroby nowotworowe / nienowotworowe) zawarto w ta-
beli 3. Ogdélny wskaznik AIS u kobiet z choroba nowotwo-
rowa narzadu rodnego wynosil 25,37, a u kobiet z inna
choroba — 29,38 i byta to réznica istotna statystycznie
(p = 0,0055). Nalezy wiec wnioskowac, ze poziom akcepta-
cji choroby byl wyzszy u kobiet z choroba nienowotworo-
wa narzadu rodnego, jednak w obydwu grupach kobiet sta-
nowil poziom przecietny. Poszczegdlne stwierdzenia skali
AIS (AIS 1, AIS 2, AIS 3) nie réznia sie istotnie (p > 0,05)
miedzy grupami kobiet z choroba nowotworowa i nieno-
wotworowa. W przypadku stwierdzen: AIS 4, AIS 5, AIS 6,
AIS 7 i AIS 8 uzyskano rdznice istotne statystycznie
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Tabela 3. Ogolny wskaznik akceptacji choroby oraz $rednie warto$ci poszczegoélnych stwierdzen wchodzacych w sktad skali AIS w zaleznosci od rodzaju

choroby narzadu rodnego badanej proby

Table 3. General index of illness acceptance and mean values for individual statements included in the AIS scale depending on the type of reproductive

system disease in the study population

AlS

- stwierdzenia PR a0l
. nienowotworowa 3,15 1,52 1,00

nowotworowa 291 1,48 1,00

nienowotworowa 31 1,57 1,00
AlS 2

nowotworowa 2,98 1,49 1,00

nienowotworowa 3,69 1,52 1,00
AlIS 3

nowotworowa 3,47 1,55 1,00

nienowotworowa 3,55 147 1,00
AlS 4

nowotworowa 3,02 1,41 1,00

nienowotworowa 418 1,30 1,00
AlS 5

nowotworowa 3,70 1,23 1,00

nienowotworowa 3,84 1,41 1,00
AlS 6

nowotworowa 3,09 1,54 1,00

nienowotworowa 3,99 1,29 1,00
AIS7

nowotworowa 3,26 143 1,00

nienowotworowa 3,73 1,48 1,00
AlS 8

nowotworowa 2,98 157 1,00
0golny nienowotworowa 29,38 8,71 8,00
wskaznik AlS  nowotworowa 25,37 8,06 8,00

TestU
Manna-Whitneya
2,00 3,00 5,00 5,00 7=009525
1,00 3,00 4,00 5,00 p =0,3408
1,00 3,00 5,00 5,00 7=04861
2,00 3,00 4,00 5,00 p=06269
3,00 4,00 5,00 5,00 7=0,8069
2,00 4,00 5,00 5,00 p=04197
3,00 4,00 5,00 5,00 7=20318
2,00 3,00 4,00 5,00 p=00422
4,00 5,00 5,00 5,00 7=27238
3,00 4,00 5,00 5,00 p=0,0064
3,00 5,00 5,00 5,00 7=27463
2,00 3,00 5,00 5,00 p=0,060
3,00 5,00 5,00 5,00 7 =3,0796
2,50 3,00 4,00 5,00 p =0,0021
3,00 4,00 5,00 5,00 Z=27174
1,00 3,00 4,50 5,00 p=0,0066
25,00 32,00 36,00 40,00 7=27788
19,50 25,00 30,00 40,00 p=0,0055

AlS 1 = Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczer narzuconych przez chorobe; AlS 2 - Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie
robic tego, co najbardziej lubie; AlS 3 — Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebna; AIS 4 — Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej
zalezna od innych, niz tego chce; AIS 5 — Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot; AlS 6 — Moj stan zdrowia sprawia, ze nie
czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem; AIS 7 — Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stopniu, w jakim chciatabym by¢; AIS 8 — Mysle, ze ludzie

przebywajacy ze mnga sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby.

(p < 0,05) miedzy grupami kobiet. Badane z grupy choréb
nienowotworowych narzadu rodnego uzyskaly wyzsze
$rednie niz kobiety z chorobami nowotworowymi narzg-
du rodnego.

Kolejna cze$¢ badania dotyczyla ustalenia, ktére czyn-
niki determinuja poziom akceptacji choroby w poszcze-
gblnych grupach kobiet. Do analizy wlaczono nastepu-
jace zmienne niezalezne: zadowolenie z zycia (mierzone
SWLS), czynniki socjodemograficzne, poloznicze oraz
czas trwania choroby i otrzymywane wsparcie emocjo-
nalne od 0s6b najblizszych.

Analizujgc zwiazek miedzy stopniem akceptacji cho-
roby a poziomem zadowolenia z zycia badanej préby,
stwierdzono, Ze jest on wysoce istotny statystycznie
(p <0,01). Analizy oddzielne w kazdej z grup badanych réw-
niez wskazuja na istotne (p < 0,05) korelacje. Nalezy wiec
wnioskowad, ze wyzsze wskazniki skali SWLS zwigzane sa
istotnie z wiekszym stopniem akceptacji choroby wg skali
AIS. Dane z obserwacji zawarto w tabeli 4 i na ryc. 1-3.
Na podstawie skali SWLS stwierdzono, ze 66,4% kobiet
prezentowalo przecietne zadowolenie z zycia. Wysoki
poziom satysfakcji z zycia odczuwato 23,6% badanych,
natomiast niski — 10% respondentek. Srednia uzyskana
w skali SWLS dla badanej préby wynosita 22,43 punktu

z minimalnym wynikiem 9, maksymalnym 35, SD = 5,63.
Po przeksztalceniu na jednostki stenowe $rednia wyno-
sila 6,16, co $wiadczy o przecietnym zadowoleniu z zycia
badanej préby kobiet. Statystyki opisowe zawarto w ta-
beli 5. Analizujac satysfakcje z zycia w poszczegdlnych
grupach kobiet, wykazano rdznice istotne statystycznie
(p < 0,05). Wyzsze érednie zadowolenia z zycia uzyskaly
kobiety z chorobami nienowotworowymi narzadu rod-
nego, jednak w obydwu grupach kobiet poziom ten pre-
zentowal sie jako przecietny. Dane z obserwacji zawarto
w tabeli 6.

W wyniku analizy statystycznej nie wykazano zwigz-
ku miedzy wiekiem badanej préby ogdélem a stop-
niem akceptacji choroby (p = 0,2327). Odnoszac sie
do podziatu préby na 2 grupy kobiet (z choroba no-
wotworowa / nienowotworowg) nie stwierdzono réz-
nicy miedzy wiekiem badanych a parametrami skali
AIS (p > 0,05). Dane z obserwacji zawarto w tabeli 7
i na ryc. 4—6. Pozostate zmienne socjodemograficz-
ne (wyksztalcenie, stan cywilny, aktywnos$é¢ zawo-
dowa) nie réznicowaly stopnia akceptacji choroby
(p > 0,05), jedynie w przypadku miejsca zamieszkania
wykazano réznice istotna statystycznie (p = 0,0099).
Wyzsza §rednia w skali AIS uzyskaly mieszkanki miast
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niz wsi (30,37 vs 26). Analogiczne wyniki otrzymano
w przypadku analizy grupy kobiet z choroba nowotwo-
rowa narzadu rodnego. Kobiety, ktére mieszkaly w mie-
$cie, uzyskaly wyzsza srednia w skali AIS niz mieszkanki
wsi (27,03 vs 21,54) i byta to réznica istotna statystycznie
(p = 0,0184). Pozostale analizowane zmienne w obydwu
grupach kobiet — rodno$¢, sposéb ukoniczenia cigzy

i wsparcie spoteczne — nie warunkowatly stopnia akcep-
tacji choroby (p > 0,05). Wyniki w skali AIS réznia sie
istotnie (p = 0,0155) w zalezno$ci od czasu trwania cho-
roby w grupie kobiet z chorobg nienowotworowa narzg-
du rodnego, ale testy post hoc oraz trendu nie wskazuja
istotnych réznic. Szczegétowe dane statystyczne anali-
zowanych zmiennych przedstawiono w tabelach 8 i 9.

Tabela 4. Zwigzek miedzy poziomem akceptacji choroby (AIS) a zadowoleniem z zycia (SWLS) badanej proby kobiet

Table 4. Correlations between the level of acceptance of illness (AlS) and satisfaction with life (SWLS) in the study population

Choroba Choroba
nienowotworowa nowotworowa
Parametr statystyczny SAT
(SWLS)

(AIS)
r 0,3287 0,3145 0,2585 0,2367 0,3465 0,3632
Btad dlar 0,0804 0,0808 0,0991 0,0997 0,1465 0,1455
—95% Cl 0,1674 0,1519 0,0563 0,0332 0,0423 0,0614
+95% Cl r 04729 0,4605 0,4403 04215 0,5919 0,6041
Statystyka tdlar 4,0886 3,8920 2,6083 2,3751 2,3652 2,4959
Stopnie swobody 138 138 95 95 4 41
p <0,0001 0,0001 0,0106 0,0195 0,0228 0,0167

Tabela 5. Statystyki opisowe skali SWLS
Table 5. Descriptive statistics for the SWLS scale

Ogotem 2243 563 90 188 230 260 350

STEN 616 199 1,0 50 6,0 70 100

Tabela 6. Wyniki skali SWLS w zaleznosci od rodzaju choroby narzadu rodnego badanej proby

Table 6. SWLS scale results depending on the type of reproductive system disease in the study population

Rodzaj choroby Mann:i\sltlrlﬂitneya
S nienowotworowa 23,22 5,55 9,00 20,00 23,00 27,00 35,00 Z=24709

nowotworowa 2065 546 11,00 16,50 20,00 25,00 35,00 [DSURIED
STEN nienowotworowa 6,42 1,99 1,00 5,00 6,00 8,00 10,00 7=273427

nowotworowa 5,58 1,88 2,00 4,00 5,00 700 10,00 p=0,0191

Tabela 7. Zwiazek wieku ze skalg AlS

Table 7. Correlations between age and the AlIS scale

Parametr statystyczny MBI
choroba nowotworowa

r -0,1015 —-0,1008 0,2543

Bfad dla r 0,0847 0,1021 0,1510

—95% Cl —0,2676 —0,2998 —0,0590

+95% Cl r 0,0704 0,1066 0,5220
Statystykatdlar —1,1986 —0,9874 1,6840

Stopnie swobody 138 95 41

p 0,2327 0,3259 0,0998
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Tabela 8. Wyniki skali AIS w zalezno$ci od wybranych zmiennych w grupie kobiet z choroba nienowotworowa narzadu rodnego

Table 8. AIS scale results depending on selected variables in a group of women with non-cancerous reproductive system disease

Test U
Manna-Whitneya/
test
Kruskala-Wallisa
Miejsce zamieszkania _
miasto 30,37 8,87 8,0 270 33,0 370 40,0 é ; égégg
wie$ 26,00 738 13,0 20,0 26,0 33,0 39,0 '
Wyksztatcenie B
podstawowe 30,17 6,94 20,0 273 290 36,0 38,0 E ; g?g;i
zawodowe 26,06 7,08 14,0 20,0 270 310 40,0 7 1’6331
srednie 30,12 8,72 10,0 26,0 34,0 36,0 40,0 o= 0'1024
wyzsze 30,06 9,34 8,0 26,0 34,0 370 40,0 '
Aktywno$¢ zawodowa _
tak 29,22 9,07 8,0 26,0 320 36,0 40,0 FZ) ; 882?5
nie 29,76 794 13,0 23,0 31,0 36,0 40,0 !
Stan cywilny
samotna 2725 8,58 12,0 23,8 28,0 31,8 40,0
mezatka 2894 933 8,0 20,8 32,0 370 40,0 H=16476
w zwigzku nieformalnym 31,39 763 14,0 278 34,0 36,0 40,0 p=0,8002
rozwodka 28,80 8,61 15,0 28,0 29,0 350 370
wdowa 32,25 2,22 30,0 30,8 32,0 335 350
Rodnos¢
brak dzieci 28,83 913 12,0 23,5 31,0 353 40,0 H=72155
1 dziecko 30,57 9,59 8,0 28,5 34,0 36,5 40,0 p =0,1249
2 dzieci 3091 792 8,0 270 33,0 370 40,0 Z=1,0934
3 dzieci 25,45 8,39 13,0 19,0 270 31,0 40,0 p =0,2742
>3 dzieci 23,25 4,72 20,0 20,0 215 24,8 30,0
Sposéb ukonczenia cigzy
nie dotyczy 28,83 913 12,0 235 31,0 353 40,0 H=04454
sifami natury 2941 8,54 8,0 25,0 320 36,0 40,0 p =0,8003
cesarskie ciecie 30,50 9,58 15,0 26,3 335 383 40,0
Otrzymywane wsparcie emocjonalne
maz 2897 9,25 8,0 21,5 32,0 370 40,0 H 33725
partner 31,53 8,00 14,0 275 34,0 37,0 40,0 5= 0’3377
przyjaciotka 31,43 416 25,0 29,0 31,0 345 370 !
inne osoby 25,75 8,36 12,0 22,5 275 31,5 35,0
Czas trwania choroby
<1 miesigca 27,72 8,63 8,0 25,0 29,0 34,0 40,0 H=12,2630
<6 miesiecy 32,94 7,00 15,0 275 350 38,0 40,0 p =0,0155
<1 roku 25,54 10,93 8,0 15,0 29,0 34,0 40,0 Z=0,2181
2-5lat 29,71 8,22 13,0 25,0 34,0 36,0 40,0 p=0,8273
>5 lat 22,25 741 16,0 19,0 20,0 233 33,0
Omodwienie kéw zaprezentowanych przez innych autoréw. Poréwny-

Jednym z najwazniejszych elementéw w calym procesie
terapeutycznym jest petna akceptacja choroby, ktéra zna-
czaco wplywa na powr6t do zdrowia.” Akceptacja choroby
definiowana jest jako przyjecie jakiego$ wyroku, zachowa-
nia, opinii, pogladu, wyrazenie akceptacji i zgody na co$.!°

W przedstawionej pracy prébowano odpowiedzie¢ na
pytanie, jaki byl poziom akceptacji choroby u kobiet le-
czonych z powodu choroby narzadu rodnego oraz czy ist-
nieja zmienne, ktére determinowaly ten poziom. Gléwna
badana zmienna byla akceptacja choroby mierzona za
pomocg AIS. Ogélny wskaznik akceptacji choroby w ba-
danej proébie kobiet wynidst 28,15 punktu, co oznacza
akceptacje schorzenia na $rednim poziomie. Uzyskane
wyniki naszego badania nie réznig sie istotnie od wyni-

walny wynik uzyskal Juczynski (28,13) u kobiet z rakiem
sutka i rakiem macicy.® Kazmierczak et al. wéréd kobiet
leczonych z powodu patologii szyjki macicy réwniez uzy-
skali ogolny wskaznik akceptacji choroby na $rednim po-
ziomie (28,76).” Mazurek i Lurbiecki dokonali przegladu
pi$miennictwa za lata 1990-2013 na temat akceptacji
choroby wéréd pacjentéw dotknietych schorzeniem prze-
wlektym.? Ocene stopnia akceptacji choroby prowadzono
u pacjent6éw z réznymi jednostkami chorobowymi, takimi
jak: przewlekly bdl po zawale serca, choroba Gravesa—Ba-
sedova, cukrzyca, astma, reumatoidalne zapalenie sta-
woéw, niewydolnos¢ nerek, choroba niedokrwienna serca
czy krytyczne niedokrwienie koriczyn dolnych. Kilka prac
poswieconych jest ocenie stopnia akceptacji wlasnej cho-
roby wérdd pacjentéw cierpiacych na schorzenia ortope-
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Tabela 9. Wyniki skali AIS w zaleznosci od wybranych zmiennych w grupie kobiet z chorobg nowotworowa narzadu rodnego

Table 9. AlS scale results depending on selected variables in a group of women with cancerous reproductive system disease

Miejsce zamieszkania

miasto 27,03 8,16 8,0
wie$ 21,54 6,63 11,0
Wyksztatcenie
podstawowe 22,75 8,06 11,0
zawodowe 24,45 9,22 8,0
srednie 26,53 6,70 17,0
wyzsze 25,62 912 10,0
Aktywnos$¢ zawodowa
tak 24,12 8,00 10,0
nie 27,29 8,01 8,0
Stan cywilny
samotna 28,50 0,71 28,0
mezatka 26,13 737 10,0
w zwigzku nieformalnym 14,67 6,35 11,0
rozwddka 29,00 1,41 28,0
wdowa 24,40 12,30 8,0
Rodnos¢
brak dzieci 26,60 594 17,0
1 dziecko 24,64 8,04 11,0
2 dzieci 26,75 8,10 10,0
3 dzieci 27,14 790 18,0
>3 dzieci 17,25 9,18 8,0
Sposdb ukoriczenia cigzy
nie dotyczy 26,60 594 17,0
sitami natury 25,83 8,27 8,0
cesarskie ciecie 18,00 6,56 11,0
Otrzymywane wsparcie emocjonalne
maz 26,06 740 10,0
partner 18,50 12,48 11,0
przyjaciotka 2733 3,06 24,0
inne osoby 24,25 10,97 8,0
Czas trwania choroby
<1 miesigca 26,57 8,72 8,0
<6 miesiecy 22,88 8,04 10,0
<1 roku 24,85 777 11,0
2-5 lat 26,08 9,35 11,0
>5 lat 28,67 4,16 24,0

TestU
Manna-Whitneya/
test
Kruskala-Wallisa
24,0 28,0 320 40,0 £= é'gfgi
18,0 200 230 36,0 p=0
20,8 26,0 28,0 28,0 H - 8"9‘;997
190 230 310 370 b 05206
220 250 320 36,0 Jipepeien
22,0 26,0 30,0 400 p=5
183 24,5 298 40,0 2= (1)5849111
230 28,0 36,0 370 p=r
283 285 28,8 290
21,0 250 310 400 H = 54085
1,0 11,0 165 220 p=02479
285 290 295 30,
150 300 320 370
250 290 300 320 H=37822
200 24,0 30,0 36,0 p =04363
213 270 330 390 7=0,6340
21,0 28,0 31,0 40,0 p=0,5261
10,3 170 24,0 270
250 290 300 320 H=26484
21,0 260 310 400 p =0,2660
150 190 215 24,0
21,0 250 31,0 400 B
11,0 130 205 370 = §§’§§§
260 28,0 290 30,0 p=5
230 285 298 320
275 28,0 295 36,0 H = 21927
178 235 263 36,0 p =0,7004
200 250 30,0 370 7=03254
18,8 24,0 345 40,0 p =0,7449
270 300 310 320

dyczne. Oceniano takze poziom akceptacji choroby wsréd
os6b starszych.

Ze wzgledu na nieliczne doniesienia dotyczace akcep-
tacji choroby u kobiet z chorobami narzadu rodnego po-
stanowiono poréwnac stopien akceptacji choroby przez
osoby z badanej grupy z pacjentami cierpigcymi na inne
schorzenia. W badaniu Pawlikowskiej-Lagdd et al. akcep-
tacja choroby u kobiet leczonych z powodu osteoporozy
prezentowala si¢ na poziomie przecietnym, a $rednia uzy-
skanych punktéw wyniosta 27,3.11 Analogiczne wyniki
przedstawita Kurowska i Lach u 0s6b z cukrzyca typu 212
oraz Luczyk et al. u kobiet leczonych chirurgicznie z po-
wodu raka piersi.!* Skotnicka-Graca uzyskala $rednie
wartosci akceptacji choroby wéréd hospitalizowanych
z powodu niedokrwienia koniczyn.!* Bak-Sosnowska
et al. przeprowadzita badanie wérdd kobiet w pierwszych

dobach po zabiegu mastektomii, w ktérym wynik
osiagnatl srednia warto$c¢ 24,56 wg AIS.*> W badaniu
Marzec et al. przeprowadzonym wsréd chorych hemo-
dializowanych uzyskano $redni wynik 22,10 w skali
AIS.1® Akceptacje choroby badali réwniez Niedzielski
et al., wykazujac podobny jej poziom u chorych na cu-
krzyce (23,33), astme oskrzelowa (25,56), z choroba nie-
dokrwienna serca (23,50) oraz dializowanych z przewle-
kta choroba nerek (24,56).17

Na kolejnym etapie badania postanowiono ustali¢
stopien akceptacji choroby ze wzgledu na rodzaj rozpo-
znania choroby narzadu rodnego, dlatego dokonano po-
dzialu préby na 2 grupy: kobiety z choroba nowotworowa
i nienowotworowa narzadu rodnego. Nalezy zaznaczy¢,
ze grupa kobiet z choroba nowotworowg narzadu rodne-
go stanowita 30,7% badanych. Wykazano réznice istot-
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na statystycznie miedzy poziomem akceptacji choroby
w grupach kobiet z chorobami narzadu rodnego. Wyzsza
$rednig akceptacji w poréwnaniu z grupa kobiet z choro-
ba nowotworowa narzadu rodnego (25,37) mialy kobie-
ty z chorobg nienowotworowa narzadu rodnego (29,38).
W obydwu przypadkach osiagnieto poziom przecietny.
Koziet i et al. wykazali éredni stopien akceptacji choroby
u kobiet z rakiem piersi (27,21).3

Poziom akceptacji choroby wéréd chorych na raka jelita
grubego osiggnat wartosci nieco wieksze od przecietnych
(63,7%), co $wiadczy o do$¢ dobrym przystosowaniu si¢
do choroby nowotworowej badanej proby. W opisie swo-
jego badania Kapela et al.!'® i Macik et al.'® donosza, ze
osoby chore na raka pluc wykazuja istotnie nizszy poziom
akceptacji choroby niz osoby cierpiace na inne schorze-
nia pluc.

Dalsza cze$¢ badan wlasnych dotyczyla okreslenia
poziomu zadowolenia z zycia badanych kobiet oraz jego
zwigzku ze stopniem akceptacji choroby. Wedtug Juczyn-
skiego ocena satysfakcji z zycia jest wynikiem poréwna-
nia wlasnej sytuacji zyciowej z ustalonymi przez siebie
standardami. Dobre samopoczucie jest bardzo waznym
elementem zdrowia, a niekiedy bywa z nim poréwny-
wane.? Jak dowodzg liczne badania, parametry jakosci
zycia pogarszaja sie juz z powodu rozpoznania choroby
nowotworowej. Informacja o raku wywoluje u pacjenta
szok, przerazenie, niepokdj, lek oraz silne poczucie bez-
silnosci.’® Ocena jako$ci zycia pacjentéw onkologicznych
stanowi wazny aspekt procesu terapeutycznego. Diagnoza
choroby nowotworowej jest zwiazana z silnymi reakcjami
emocjonalnymi kazdego pacjenta. Konsekwencje choroby
dotycza zaréwno aspektéw funkcjonowania fizycznego,
jak i psychicznego, wplywaja na tryb zycia, pelnione role
i funkcje spoleczne, przyczyniaja sie do rezygnacji z zato-
zonych celéw oraz przewarto$ciowania potrzeb.2’

W naszym badaniu poziom zadowolenia z zycia zmie-
rzono za pomoca SWLS. Uzyskano ogélna $rednia skali
22,43 punktéw. Ponad polowa kobiet (66,4%) okreslila
satysfakcje z wlasnego zycia jako przecietna. Wykazano
réznice istotne statystycznie miedzy poziomem zadowo-
lenia z zycia w obu grupach kobiet (z nowotworem i bez).
Kobiety z choroba nienowotworowa narzadu rodnego
uzyskaly wyzsze $rednie w skali SWLS niz kobiety z cho-
roba ginekologiczng nowotworowa. Ponadto wykazano
wysoce istotny zwiazek miedzy satysfakcja z zycia a stop-
niem akceptacji choroby badanej préoby. Wedtug Kapeli
et al. akceptacja choroby jest istotnie zwiazana z satys-
fakcja z zycia oraz stylem zmagania sie z choroba.!® Wy-
kazaly réwniez, ze im wyzszy poziom akceptacji choroby
badanej préby, tym wyzszy poziom ducha walki oraz stylu
konstruktywnego radzenia sobie z choroba nowotworo-
wa. W badaniu Koziel et al. stwierdzono istotna staty-
stycznie zalezno$¢ miedzy poziomem akceptacji choroby
a wszystkimi obszarami jako$ci zycia (somatycznym, psy-
chologicznym, socjalnym, srodowiskowym) wsréd kobiet
z choroba nowotworowa gruczotu piersiowego.? Badanie

Kupcewicz i Wojtkowskiej wykazato niski poziom zado-
wolenia z zycia u chorych leczonych z powodu dyskopa-
tii.?! Ponadto stwierdzono, ze im dluzszy czas trwania
choroby, tym poziom satysfakeji z zycia wérédd badanych
byt nizszy. Sredni poziom zadowolenia z zycia wykazala
Witkowska i Kupcewicz u chorych na cukrzyce typu 2.22
Im wyzszy poziom satysfakcji z zycia, tym wyzszy sto-
pien akceptacji choroby — podaja Zielinska-Wieczkowska
i Zychlinska w opisie badania, ktére objelo 79 0séb ze
zdiagnozowana choroba nowotworowg, objetych opie-
ka paliatywna.”

Kolejnym etapem naszej pracy byla analiza wplywu wy-
branych zmiennych socjodemograficznych na stopien ak-
ceptacji choroby w 2 grupach kobiet (z chorobg nowotwo-
rowq i nienowotworowa narzadu rodnego). Nie wykazano
zwiazku miedzy wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywil-
nymi i aktywnoscig zawodowa badanych a parametrami
skali AIS. Jedynie miejsce zamieszkania warunkowalo
stopnien akceptacji choroby, zaréwno w grupie kobiet
z nowotworowa choroba narzadu rodnego, jak i nienowo-
tworowg. Mieszkanki miast prezentowaly wyzszy poziom
akceptacji schorzenia od mieszkanek wsi, co moglo wigza¢
sie z mniejszymi kosztami zwigzanymi z lepsza dostepno-
$cia do placowki medycznej i leczenia. Niedzielski et al.
wykazali podobnie istotnie wyzszy poziom akceptacji
choroby 0s6b mieszkajacych w aglomeracji miejskiej niz
chorych mieszkajacych na wsi.” W badaniu Kazmier-
czak et al. nie wykazano réznicy istotnej statystycznie,
gdyz mieszkanki miast i wsi wykazaly stopien akcepta-
¢ji choroby na podobnym poziomie.” Poziom akceptacji
choroby nie byt zalezny od miejsca zamieszkania w ba-
daniu Pawlik et al.,’° natomiast w badaniu Latki i et al.
podano, ze wskaznik akceptacji choroby w istotny sposéb
wiazal sie z miejscem zamieszkania respondentéw.?* Oso-
by zamieszkujace miasta powyzej 50 tys. mieszkancéw
prezentowaly wyzszy poziom akceptacji choroby niz re-
spondenci z mniejszych miast i wsi. Nowicki i Ostrowska
réwniez podaja, ze wyzszy wskaznik akceptacji choroby
posiadaly kobiety mieszkajace w miescie.?” Nie wykazano
istotnych réznic w ocenie AIS pomiedzy ankietowanymi
z miasta i wsi w badaniu Luczyk et al.2® Odmienne wnio-
ski z badania nad zalezno$cia stopnia akceptacji choro-
by od czynnikéw socjodemograficznych przedstawili
Szafraniec et al.?” Osoby mlode, z wyksztalceniem wyz-
szym, zamezne prezentowaly wyzszy poziom akceptacji
choroby. Wisniewska-Szumacher et al. wykazali zwigzek
miedzy stopniem akceptacji choroby a aktywnoscia za-
wodowa.?® W badaniu Lelonek i Kaczmarczyk najwyzszy
stopien akceptacji choroby odnotowano u pacjentéw ze
statusem bezrobotnych.? W badaniu Van Damme-Osta-
powicz et al. stwierdzono zwiazek miedzy stanem cywil-
nym a poziomem akceptacji choroby.3® Osoby pozostajace
w zwiazkach miaty zdecydowanie wyzsze wyniki niz oso-
by rozwiedzione i wdowcy, a najwyzszy wskaznik osiagne-
ty osoby stanu wolnego (panny, kawalerowie) w badaniu
Lelonek i Kaczmarczyk.?
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Podczas badania zwigzku miedzy stopniem akceptacji
choroby w badanej prébie a zmiennymi pofozniczymi nie
wykazano réznic istotnych statystycznie. Najwyzszg sred-
nig w skali AIS w grupie kobiet z chorobami nienowotwo-
rowymi narzadu rodnego odnotowano wsréd badanych,
ktére urodzity 1 lub 2 dzieci, a najnizsza, wéréd tych, kto-
re urodzily >3 dzieci. W grupie kobiet z choroba nowo-
tworowa narzadu rodnego najwyzsza $rednig w skali AIS
uzyskaly respondentki, ktére urodzily 2 dzieci, a najnizsza
— ktore rodzity >3 razy. Krajewska-Kutak et al. badali sto-
pien akceptacji choroby wsréd pacjentek oddzialéw pato-
logii ciazy i potozniczego.®! Badana préba liczyta 200 ko-
biet. Respondentki $rednio akceptowaly swdj stan zdrowia,
uzyskujac ogdlna liczbe punktéw w skali AIS 23,6 +£6,99.
Wykazano istotne statystycznie réznice w stopniu ak-
ceptacji stanu zdrowia wyrazonej skala AIS pomiedzy ko-
bietami hospitalizowanymi na oddzialach patologii ciazy
(22,5 £6,1) i oddziatach potozniczych (24,5 +2,3). Dobrze
akceptowaly swdj stan jedynie kobiety w cigzy mnogiej
(32,2 £9,5). Srednia akceptacje prezentowaty kobiety z nad-
ci$nieniem indukowanym ciaza (27 +3,10), po porodzie
fizjologicznym (26,7 £1,8), z cukrzyca ciazowa (25,5 +9,5)
oraz po cieciu cesarskim (22,2 +1,7). Nie akceptowaly
swego stanu zdrowia pacjentki z zagrozeniem poronienia
(15 £1,8), po poronieniu samoistnym (17,3 +1,5) oraz z za-
grazajacym porodem przedwczesnym (18,2 +1,7). Luczak-
-Wawrzyniak et al. wykazali, ze pacjentki z rozpoznana
endometrioza akceptuja swoja chorobe (33,42) i nie wy-
zwala ona w kobietach negatywnych emoc;ji.3?

Otrzymywane wsparcie moze decydowaé o tym, jak
czlowiek radzi sobie z choroba. Obniza ono napiecie stre-
sowe pojawiajace sie w chwili zagrozenia, umozliwia poko-
nanie trudnosci, ostabia negatywne skutki stresu i dlatego
dziala jak bufor.?® W trakcie trwania choroby dochodzi do
reorganizacji w funkcjonowaniu rodziny, modyfikowania
istniejacych w niej zwiazkéw emocjonalnych, jak réwniez
tworzenia nowych jakos$ci w zwiazkach. Badania donosza,
ze pacjenci w szczesliwych zwiazkach matzenskich czer-
pia korzys¢ z faktu, ze malzonek pomaga im w uporaniu
sie ze stresem zwiazanym z choroba. Wsparcie emocjo-
nalne ze strony meza lub zony daje poczucie bezpieczen-
stwa, akceptacje i eliminuje niepok¢j.?’ Z naszego bada-
nia wynika, ze otrzymywane wsparcie emocjonalne nie
warunkowato stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet
z ginekologiczna choroba nowotworowy, cho¢ najwyzsze
$rednie w skali AIS odnotowano u respondentek, ktore
otrzymywaly wsparcie od przyjaciotki i meza. W grupie
kobiet z choroba nienowotworowa narzadu rodnego naj-
wyzsze $rednie akceptacji choroby uzyskaty badane, ktére
otrzymywaly wsparcie od partnera i przyjaciotki. Akcep-
tacja choroby nie pozostawala w istotnej statystycznie ko-
relacji z wynikami wsparcia spotecznego i jego pozycjami
wg wynikéw badan Kurowskiej i Andrzejewskiej.3* Naj-
wyzsze wsparcie, zaréwno spoleczne, jak i informacyjne,
instrumentalne, wartos$ciujace i emocjonalne, odnoto-
wano wsrdd oséb o niskim poziomie akceptacji choroby,

najnizsze wsparcie — w grupie o akceptacji przecietne;j.
Badani najwyzej ocenili wsparcie emocjonalne otrzymy-
wane od rodziny. Chorzy na cukrzyce typu 2 oczekujacy
wsparcia emocjonalnego uzyskali nizsze $rednie w skali
AIS w badaniu Olszak et al.?®

Uplywajacy czas od zabiegu chirurgicznego miat wyraz-
ny wplyw na akceptacje choroby u kobiet po mastektomii.
Wysoki poziom akceptacji prezentowaly kobiety, ktére
pogodzily sie z choroba do 2 lat po operacji.l® W materiale
wlasnym nie wykazano zwiagzku miedzy czasem trwania
choroby a stopniem akceptacji choroby, zaréwno w gru-
pie kobiet z chorobg nowotworowsg, jak i nienowotworowa
narzadu rodnego. W badaniu Krzyzanowskiej et al. czas
trwania choroby wérdéd pacjentéw z marskoscia watroby
wplywat na jej akceptacje.3® Badani z najkr6tszym czasem
trwania choroby latwiej akceptowali chorobe niz bada-
ni chorujacy diuzej niz 2-3 lata. Czas trwania choroby
nowotworowej nie miat istotnego zwiazku z poziomem
akceptacji choroby w badaniu Zieliniskiej-Wieczkowskiej
i Zychliniskiej.?® Dluzszy czas trwania choroby wptywat
na obnizenie jej akceptacji wéréd chorych z dusznica
bolesna?® i przewlekla obturacyjna choroba ptuc.?”

Wyniki przedstawionego badania wskazuja na potrzebe
prowadzenia kolejnych, ktére powinny dotyczy¢ powia-
zan miedzy akceptacja choroby a satysfakeja z zycia wéréd
kobiet leczonych z powodu choroby narzadu rodnego.
Alkceptacja choroby moze wywiera¢ wplyw na przysto-
sowanie si¢ kobiet do ograniczen przez nia narzuconych,
rozwoju zalezno$ci od innych os6b oraz utrzymania lub
obnizenia poczucia wlasnej warto$ci.

Whnioski

W badaniu wykazano $redni stopien akceptacji choroby
i przecietne zadowolenie z zycia wsrdd kobiet leczonych
z powodu choréb narzadu rodnego. Rodzaj rozpoznania
choroby narzadu rodnego (choroba nowotworowa /nieno-
wotworowa) istotnie warunkuje poziom akceptacji choro-
by. Stwierdzono, ze wéréd kobiet istnieje wysoce istotny
zwiazek miedzy stopniem akceptacji choroby a poziomem
zadowolenia z zycia. Nie wykazano réznicy miedzy wy-
branymi zmiennymi socjodemograficznymi, polozniczy-
mi, otrzymywanym wsparciem emocjonalnym i czasem
trwania choroby a stopniem akceptacji choroby. Jedynie
w przypadku zmiennej miejsce zamieszkania wykazano
réznice istotna statystycznie.
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Cel pracy. Okreslenie wizerunku staroscii autorytetu 0s0b starszych w opinii miodziezy z uwzglednieniem

Materiat i metody. Badaniem objeto 360 uczniéw i studentéw ksztatcacych sie w miescie Sanok. Zasto-
sowang metoda byt sondaz diagnostyczny, technik — ankieta, narzedziem badawczym — autorski kwe-
stionariusz ankiety. W analizie statystycznej zastosowano testy: V Craméra, @ iy, przyjmujac poziom istot-

nosc p < 0,05.

Wyniki. Pozytywne skojarzenia ze staroscig w opinii badanych to doswiadczenie zyciowe, madros¢ zycio-
wa oraz dbatosc o rodzine. Wiekszos¢ miodziezy wskazata na przecietny autorytet 0sob starszych w spote-
czenistwie. Skojarzenia zwigzane ze staroscig oraz autorytet 0sob starszych w spoteczenstwie réznicowaty
pte¢ badanych i rodzaj szkoty, do ktdrej uczeszczali. Miejsce zamieszkania nie wptywato na wizerunek sta-

rosci oraz autorytet senior6w w opinii mtodziezy.

Whioski. Jak wynika z przeprowadzonych badan, nalezy we wszystkich grupach wiekowych mfodziezy,
uczacych sie i studiujacych, promowac realny, pozytywny wizerunek osob starszych.
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Abstract

Background. The elderly are a group diversified with regard to age, health and wealth, which considerably contributes to the social and economical life of the society.
In the opinion of young people, positive aspects of old age are often overlooked or weakly emphasized. Perception of the elderly is conditioned by cultural and social prem-
ises. Elderly peaple are very rarely positively presented: as active and well-educated, creative, competent and fit. Itis advisable to change such notion of elderly people.

Objectives. To identify the image of old age and the authority of the elderly in the opinion of young people, taking into account sociodemographic factors.

Material and methods. The study covered 360 students studying in Sanok. The method used was a diagnostic survey and a questionnaire. In the statistical
analysis — V Cramer, ¢ and ¥’ tests were used, assuming the significance level p < 0.05.

Results. Positive associations with old age in the opinion of the respondents are life experience, worldly wisdom and care for the family. Most of the youth stated
that the authority of the elderly in society is average. Associations of old age and the authority of older people in society were differentiated by the sex of the re-
spondents and by the type of school they attended. Place of residence had no influence on the image of old age and the authority of the elderly in the opinion
of young people.

Conclusions. According to the results of the study, it is necessary to promote a real, positive image of the elderly in all groups of students. Emphasizing the impor-

tance of authority and positive image of the eldery should take place at different stages of education.

Key words: youth, the elderly, experience, wisdom, authority

Wprowadzenie

Odbieranie oséb starszych przez spoleczenstwo wa-
runkuja kulturowe i spoleczne przekazy. Istotne znacze-
nie ma postrzeganie tego okresu zycia w pozytywnym
$wietle oraz wizja wlasnego starzenia si¢. Bardzo rzadko
osoby starsze przedstawiane sa w dobrym $wietle, tj. jako
aktywne, wyksztalcone, kreatywne, kompetentne i wy-
sportowane. Wskazane jest zmienianie takiego postrze-
gania ludzi w podesztym wieku. Dla podwazenia tych
stereotypdw wazne znaczenie ma edukacja, ktéra powin-
na obiektywnie ukazywa¢ nie tylko problemy, ale takze
szanse i pozytywne aspekty starosci.”> Wskazuje sie, ze
dobre strony staros$ci zwiazane sa ze zdrowym stylem
odzywiania, z odpoczynkiem, snem, spedzaniem czasu
z rodzing oraz znajomymi.>* Pozytywne starzenie kojarzy
sie takze z: poczuciem spetnienia i zadowolenia, ciagla ak-
tywnoscia, wyksztalceniem, stabilnoscia finansowa oraz
zdrowiem.® Jest takze zwiazane z aktywnym funkcjono-
waniem pomimo chordb i niepelnosprawnosci, utrzy-
maniem sprawnosci fizycznej i umystowej oraz zaanga-
zowaniem w dziatania spoteczne i produkcyjne.® Zdrowe
starzenie wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (World He-
alth Organization — WHO) jest postrzegane subiektyw-
nie jako ,pozyskanie lub utrzymywanie funkcjonowania
fizycznego, intelektualnego, emocjonalnego, spotecznego,
zawodowego i duchowego na najlepszym mozliwym po-
ziomie samooceny dla starszych dorostych”.”

Postrzeganie oséb starszych jest zlozone, zréznicowane
i wielowymiarowe. Wplywaja na nie czynniki kulturowe,
modernizacja spoteczenstwa oraz polityka rzadowa. Istot-
ne znaczenie maja: ple¢, wiek, media i wiedza. Systema-
tycznie rosnaca liczba oséb starszych zwigzana ze starze-
niem si¢ spoleczenstwa stwarza potrzebe okreslenia owej
grupy i okresélenie pozytywnych postaw wobec senioréw.
Dziatania edukacyjne i spoteczne powinny przedstawia¢

realny wizerunek oséb starszych.! Nalezy promowac po-
zytywne postrzeganie starzenia sie i przeciwdziala¢ dys-
kryminacji ze wzgledu na wiek.'"* Wyzwania zwigzane ze
starzeniem sie spoleczenstw i budowanie pozytywnego
spojrzenia na starzenie sie i staro§¢ wymagaja formuto-
wania strategii dziatan. Podkreslanie znaczenia starosci
i podnoszenie jej statusu pozwala na poszukiwanie kre-
atywnych zadan dla senioréw. Wsparcie pozytywnego
wizerunku starosci uwzgledniaé¢ powinno jakos$¢ zycia se-
nioréw, ich podmiotowo$¢, godnosé, wolnos¢, samoreali-
zacje oraz mozliwo$¢ uzyskania pomocy.® W dziatania na
rzecz budowania realnego wizerunku starosci powinny
wlaczy¢ sie: podmioty publiczne na szczeblu krajowym,
media oraz organizacje pozarzagdowe. Wazne jest usta-
wodawstwo, strategia i polityka na szczeblu regionalnym
i centralnym.®

W Polsce obserwuje sie zmiane w odbieraniu oséb
starszych. W poszczegdlnych $rodowiskach sa one réz-
nie postrzegane.” Nalezy wdrazaé programy edukacyjne
oraz badania dotyczace postrzegania oséb starszych i ro-
zumienia czynnikéw korelujacych z percepcja senioréw
oraz istniejacych stereotypéw. Trzeba przeprowadzaé
kampanie spoteczne na temat starzenia sie i wktadu se-
nioréw w rozwdj spoteczenistwa. Pozytywne aspekty
starzenia powinny by¢ promowane w réznych grupach,
a szczegblnie wéréd mlodziezy. Warto promowac pozy-
tywny wizerunek oséb starszych i budowac kulture sza-
cunku do senioréw. Wazne jest dostarczanie realnych
informacji na temat starzenia si¢ wynikajacych z faktéw,
a nie tylko wyobrazen zwiazanych z tym okresem zycia.
Wobec rosnacego odsetka ludzi w wieku podesztym te-
mat nastawienia miodziezy do starszych jest coraz bar-
dziej aktualny.

Celem pracy bylo okreslenie wizerunku i autorytetu
oséb starszych i starosci w opinii mtodziezy z uwzgled-
nieniem czynnikéw socjodemograficznych.
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Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd mlodziezy uczesz-
czajacej do Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej
im. J. Grodka, I Liceum Ogoélnoksztatcacego im. Komisji
Edukacji Narodowej oraz Gimnazjum nr 2 im. Krélowej
Zofii w Sanoku. W badaniach wzieto udziat 360 wolonta-
riuszy, ktérzy dobrowolnie przystapili do eksperymentu,
a warunkiem uczestnictwa byla obecno$¢ na zajeciach
w danym dniu oraz pisemna zgoda na udzial. Badania
przeprowadzono w 2016 r. zgodnie z zasadami Dekla-
racji Helsinskiej. Kazdy respondent byl poinformowany
o celu badan oraz ich anonimowo$ci. Ankietowani mie-
li takze mozliwos¢ wycofania si¢ z udzialu w badaniu
na kazdym etapie. Wéréd badanych byto 33,3% gimna-
zjalistow, 33,3% licealistéw i 33,3% studentéw. Kobiety
stanowily 65,8%, a mezczyzni 34,2% ogétu badanych.
Mieszkancy wsi (52,4%) stanowili nieznacznie wiekszy
odsetek badanych niz mieszkancy miasta (47,5%). Po-
stuzono sie metoda sondazu diagnostycznego i technika
ankiety. Narzedziem badawczym byt autorski kwestiona-
riusz ankiety skonstruowany z 33 pytan. Podzielono go
na 3 czeéci. Pierwsza miata na celu zebranie informacji
na temat sytuacji socjodemograficznej ankietowanych.
W drugiej czesci zawarto pytania o wiedze o pozytyw-
nych i negatywnych aspektach starosci. Trzecia cze$é
kwestionariusza dotyczyla postaw mlodziezy wobec sta-
rosci i oséb starszych oraz ich oczekiwan wobec starosci.
Rozwazania w tym tekscie dotycza tylko pozytywnych
elementdw staro$ci — wizerunku i autorytetu senioréw.
Stanowi to cze$¢ obszernych wynikéw badan, ktére do-
tyczyly postrzegania i postaw mlodziezy wobec starosci.
Kwestionariusz skladat sie, za wyjatkiem jednego pytania
dotyczacego wieku, z pytan zamknietych i pétotwartych.
W 7 pytaniach respondenci mieli mozliwo$¢ wyboru
kilku odpowiedzi, a w pozostatych tylko 1. Dodatkowo
w 9 pytaniach istniata mozliwo$¢ wpisania przez ankie-
towanych wiasnej odpowiedzi. Uzyskane wyniki podda-
no analizie statystycznej. Analizowano zalezno$ci miedzy
autorytetem i wizerunkiem osé6b starszych, zmienny-
mi socjodemograficznymi (wiek, ple¢, rodzaj szkoly).
We wnioskowaniu statystycznym zastosowano testy:
V Craméra (V) i phi (¢ — miary symetryczne oparte na

tescie chi-kwadrat informujace o sile zaleznosci miedzy
zmiennymi w tabelach krzyzowych) oraz chi-kwadrat (x?)
— w celu zbadania zaleznosci pomigdzy dwiema zmienny-
mi nominalnymi), przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Ponad polowa ogétu badanych deklarowata, ze starosé
jest zwiazana z posiadaniem do$wiadczenia zyciowego
(69,7%), madroscia zyciowa (67,2%) oraz czasem dla wnu-
kéw i rodziny (53,3%). Pozostale skojarzenia to: troskli-
wo$¢ (42,8%), milosc (37,8%) i ciepto (31,9%). Dos¢ czesto
staro$¢ utozsamiania byla z: sentymentalnoscia (28,6%)
oraz zyczliwoscia (23,9%). Pozostale skojarzenia calej ba-
danej grupy w opinii mtodziezy to: czutos¢ (16,7%), opa-
nowanie (15,8%), prawdoméwnos¢ (13,1%), stato$¢ uczu-
ciowa (10,3%), szczescie (9,7%), konsekwencja w dazeniu
do celu (8,6%) oraz inne (2,2%). Réznice w uzyskanych
wynikach dotyczyly nastepujacych skojarzen: najczesciej
staro$¢ z mitoscia utozsamiali gimnazjalisci (51,7%), na-
tomiast najrzadziej studenci (28,3%; p < 0,001) — tabela 1.
Sentymentalno$¢ wskazalo 43,3% uczniéw szkét ponad-
gimnazjalnych i zaledwie 14,2% gimnazjalistéw — p < 0,001
(tabela 1). Pozostate skojarzenia zwiazane z wizerunkiem
os6b starszych nie byly zréznicowane w zaleznosci od
miejsca ksztalcenia badanych (p > 0,05).

Kobiety cze$ciej niz mezczyzni staro$¢ kojarzyly z cie-
ptem (p = 0,007) oraz stato$cia uczuciowa (p = 0,04). Mez-
czyzni natomiast cze$ciej w poréwnaniu z kobietami sta-
ro$¢ utozsamiali z: opanowaniem (p = 0,02), szcze$ciem
(p = 0,02) oraz uporem w dazeniu do celu (p = 0,03) — ta-
bela 2. Nie wykazano zwiazku miedzy plcia badanych
a réznicami w skojarzeniach zwiazanymi ze staro$cia
(p > 0,05) oraz miedzy miejscem zamieszkania bada-
nych a skojarzeniami zwigzanymi ze staroscia (p > 0,05).

Jesli chodzi o wizerunek oséb starszych w spoleczen-
stwie, najwiekszy odsetek badanych deklarowal, ze auto-
rytet seniorow w spoteczenstwie plasuje si¢ na §rednim
poziomie (58,1%), natomiast 14,4% respondentéw, Ze na
niskim (tabela 3). Na duzy autorytet os6b starszych wska-
zywali najczesciej uczniowie w gimnazjum (27,5%), a na
maly — uczniowie szkét ponadgimnazjalnych (18,3%).

Tabela 1. Skojarzenia zwigzane ze staroscig z uwzglednieniem miejsca ksztatcenia badanych

Table 1. Notions of the old age in a view of young people in regard of respondent’s place of education

Szkota

gimnazjum ponadgimnazjalna

62,0 40,0 34,0 p < 0,001
Mitos¢ V=021
5],7 33,3 28,3 x2: "5/4"

p < 0,001
V=026
= 24,99

Skojarzenia zwigzane ze staroscig

17,0 52,0 34,0

Sentymentalnos¢

43,3 28,3

p — poziom istotnosci statystycznej; V — wspotczynnik kontyngencji V Craméra; x? — chi-kwadrat.
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Tabela 2. Skojarzenia zwigzane ze staroscig z uwzglednieniem ptci badanych

Table 2. Notions of old age in regards of respondent’s gender

Skojarzenia zwigzane ze staroscig

17,0 18,0 350 p=0,02
Szczesdcie ¢®=-012
7,2 ]4,6 9,7 XZ — 5,]4
30,0 27,0 570 p=0,02
Opanowanie ¢®=-012
12,7 22,0 15,8 X2 =525
87,0 28,0 115,0 p=0,007
©=0,14,
36,7 22,8 31,9 xZ =724
15,0 16,0 31,0 p=0,03
Updr w dazeniu do celu ®=-011
6,3 13,0 86 X2 = 4,59
30,0 70 370 p =004
Stato$¢ uczuciowa e=0M
12,7 57 10,3 2 =426

p — poziom istotnosci statystycznej; x> — chi-kwadrat; @ — phi.

Tabela 3. Autorytet 0séb starszych w spoteczenstwie a wybrane zmienne socjodemogarficzne

Table 3. Reverence of elderly in a society and selected sociodemographic variables

Zmienna

4,2

;

Stopien autorytetu

NS NS S S I S
33 275 70 1 92 1 0,8 120

58,3 1

3 25 2 183 69 575 2 183 4 33 120 1000
Szkota 3 25 23 192 70 583 19 158 5 42 120 1000
1 3] 78 217 209 58 52 144 10 28 360 1000
p =0,01; Tau-c Kendalla= 0,11
1 04 45 190 147 620 37 156 730 237 1000
0 8 3 268 6 504 5 122 3 24 123 1000

n 31 78 21,7 209 58,1 52 144 10 2,8 360 100,0

p < 0,001;V =024 x*=20,6

p — poziom istotnosci statystycznej; V — wspotczynnik kontyngencji V Craméra; x? — chi-kwadrat.

Bardzo niski autorytet senioréw w spoleczenstwie naj-
czesciej stwierdzali studenci (4,2%; p = 0,01) — tabela 3.
Mezczyzni zdecydowanie cze$ciej niz kobiety deklarowali
wysoki autorytet senioréw w spoleczenstwie (p < 0,001)
— tabela 3. Autorytetu oséb starszych w opinii mlodziezy
nie réznicowalo miejsce zamieszkania (p = 0,91).

Omowienie

Staros¢ to czas, w ktérym osoby moga funkcjonowac,
rozwijac sie w grupie, poglebia¢ zainteresowania oraz
ksztaltowaé nowe umiejetnosci i kompetencje.!%!! Obec-
nie do$¢ czesto w réznych srodowiskach, w tym wsréd
mlodych, nie przywiazuje sie znaczenia do doswiadczen
i wiedzy senior6w.” Okres staro$ci nie jest pozytywnie

warto$ciowany w kulturze oséb mtodych, a wizerunek sta-
rosci nie jest zgodny z rzeczywistoscia i przewaza w nim
stereotypowe, medialne i niejednoznaczne podejscie.}>1
Podczas badan przeprowadzonych przez Zielinska-Wie-
czorkowska i Kedziore-Kornatowska wiekszo$¢ osdb star-
szych deklarowata, ze staro$¢ jest okresem pomy$lnym.!®
Problematyka wizerunku staro$ci w opinii oséb miodych
jest prezentowana w nielicznych badaniach,’~!*!* a do-
datkowo w niewielu wskazuje si¢ na pozytywne aspekty
starzenia sie w spoleczenstwie.!'> Mimo ze istnieje wiele
badan dotyczacych staroéci, to zaden z autoréw nie badatl
postrzegania staro$ci réwnocze$nie w réznych grupach
wiekowych, co utrudnia poréwnanie wynikéw badan
wlasnych z innymi doniesieniami naukowymi.

Wsréd najcze$ciej wymienianych przez studentéw
skojarzen ze staro$cia znalazly sie: ,zlota jesien zycia”,
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»rados$¢ z przezytego zycia”, ,piekny okres”, ,czas na spel-
nienie marzen’, ,odpoczynek po latach pracy i wychowy-
waniu dzieci”, ,nowe do$wiadczenie” oraz ,piekno zycia
w rodzinnym gronie”.1¢

Dziemidok podkresla, Ze madro$¢ to cnota czesto od-
noszona do staro$ci, dotyczaca wiedzy o ludzkim zyciu,
a nie tylko tzw. wiedza akademicka. Kiedy$ okreslana
byta jako nieodlaczny atrybut starosci. Wiedza wigze sie
z wyksztalceniem, a madro$¢ wynika z doswiadczenia
zyciowego oraz umiejetnosci wyciggania wnioskéw z po-
wyzszego doswiadczenia.!® Steuden stwierdza jednakze,
ze wiek nie jest gwarancja madrosci, a jedynie czynnikiem
jej sprzyjajacym.'” W badaniach wlasnych wéréd naj-
cze$ciej wymienianych skojarzen z wizerunkiem staro$ci
ponad polowa mlodziezy wymieniala wlaénie posiadanie
doswiadczenia zyciowego oraz madrosci zyciowej. Niemal
polowa respondentéw w badaniach Mitkowskiej uznala
osoby starsze za dojrzale oraz za wzorzec godny naslado-
wania.” Z badari CBOS wynika, ze respondenci widza oso-
by starsze jako potrzebne spoteczefistwu, a zwigzane jest
to gtéwnie z do$wiadczeniem senioréw.!® Niemal wszyscy
ankietowani cenili dziadkéw za wiedze i doswiadczenie.
Réwniez autorzy innych badan wskazali, Ze staros¢ cechu-
je ogromne do$wiadczenie zyciowe.!?1>16 Zijomek-Micha-
lak w swoich badaniach wyszczegdlnita, ze osoby starsze
to dojrzali i rozwazni oraz aktywni zyciowo cztonkowie
spoleczenstwa.!® Studenci wéréd pozytywnych cech oséb
starszych zaraz po opanowaniu wskazywali takze na ma-
dro$¢.!* Podobne wyniki uzyskala Zawada — w jej bada-
niach respondenci przypisali seniorom dojrzatosé.t

Jak wynika z badann CBOS, im starsze osoby, tym cze-
$ciej dostrzegaja doswiadczenie senioréw (95%).18 W po-
réwnaniu z nimi w grupie przebadanej przez Kolpe et al.
mniejszy odsetek studentéw (75%) potwierdzit pozytyw-
nie postrzeganie staro$ci, zwlaszcza madros¢ i doswiad-
czenie zyciowe ludzi w tym okresie zycia.?’ Zblizone do
powyzszych wyniki dotyczace tych cech senioréw uzyska-
ty Wojcieszak et al.,*! Kansik i Kotryba?? oraz Stradomska
i Zoszak.?> Zdecydowanie mniejszy odsetek mtodziezy
wskazat na madrosé i dos$wiadczenie senioréw w bada-
niach Kieraciriskiej,?* natomiast w badaniach Mitkowskiej
mlodziez akademicka wskazata na ostabienie autorytetu
o0s6b starszych.”

W badaniach wlasnych dos¢ czesto staro$¢ kojarzona
byla przez mlodziez z czasem poswiecanym wnukom
i rodzinie. Na ten aspekt wizerunku starosci wskazano
réwniez w innych badaniach.>!® Podkre$li¢ nalezy, ze
dla senioré6w w Polsce zycie rodzinne oraz dzieci i wnu-
ki to najwieksze zrédlo satysfakeji.?> Dziemidok!® i Zio-
mek-Michalak!?® zwrécili natomiast uwage, ze staro$é
najczesciej kojarzona jest z czasem emerytury i czasem
odpoczynku. W badaniach prowadzonych przez CBOS
podkreslono przeznaczanie go na dzialalnos¢ spoteczna
oraz charytatywna.'8

Respondenci w badaniach wlasnych staro$¢ kojarzyli
takze z troskliwo$cia (42,8%), mitoscia (37,8%) i cieptem

(31,9%). Podobne przekonania ankietowanych zaobserwo-
wala Krupa.!?

W badaniach wtasnych wizerunek staro$ci utozsamia-
ny byl przez mlodziez z sentymentalno$cia oraz zyczli-
woscig. W mniejszym stopniu staro$¢ kojarzyla sie im
z: czuloscia, opanowaniem, prawdomdéwnoscia, statoscia
uczuciowy, szczesciem, konsekwencja w dazeniu do celu.
Szczescie jako skojarzenie ze staro$cig wykazaly réwniez
Krupa'? i Zajac-Lamparska.'* Opanowanie, zréwnowaze-
nie i spokéj, podobnie jak w badaniach wtasnych, to sko-
jarzenia wymieniane przez mlodziez takze w badaniach
innych autor6w.!%15

Respondenci w badaniach dotyczacych wizerunku sta-
rosci prowadzonych przez innych autoréw wskazali na
odmienne cechy zwiazane z okresem starosci. Kojarzy-
li ja z cieptem, spetnieniem, marzeniami i mozliwo$cia
realizacji wlasnych zainteresowan.!*1> Uporzadkowanie,
ciekawo$¢ oraz zainteresowania to pozytywne elemen-
ty staro$ci w opinii badanych przez Zajac-Lamparska.'*
Respondenci w badaniach Zajac-Lamparskiej wskazywali
tez na pogode ducha.

W wielu kulturach, a zwlaszcza w kulturze Wschodu,
osoby starsze cechuje ogromny autorytet w spotecznosci.?
W badaniach wlasnych ponad potowa ankietowanej mto-
dziezy stwierdzila, Ze autorytet senioréw w spoleczenstwie
jest sredni. O niskim autorytecie oséb starszych moéwit co
siédmy ankietowany. Analiza wynikéw badan innych auto-
réw wykazala réznorodnos¢ opinii dotyczacych autorytetu
0sdb starszych. W badaniach Mitkowskiej studentom sta-
ro$¢ kojarzyla sie z ostabieniem autorytetu, dotkliwym dla
senioréw i rodzacym konflikty miedzypokoleniowe.” Stu-
denci w badaniach Ziomek-Michalak wéréd pozytywnych
skojarzen staro$ci do$¢ czesto wskazywali na duzy autorytet
0s6b starszych.!3 W badaniach Wojcieszak et al. zdecydowa-
na wiekszo$¢ 0s6b uczacych sie w szkole pomaturalnej wska-
zala, ze osoby starsze sa autorytetem dla oséb mtodszych.?!

Srodowisko powinno wspiera¢ oraz wzmacnia¢ uznanie
autorytetu starosci jako okresu wydajnego i wypelnionego
madroscig; traktowac staro$¢ jako naturalny i warto$ciowy
etap zycia czlowieka. W tym celu wazne jest zwigkszenie
udziatu 0s6b starszych w zyciu publicznym.® Osoby star-
sze to zréznicowana wiekowo, zdrowotnie i materialnie,
tworcza grupa wnoszaca znaczacy wklad w zycie spolecz-
ne i ekonomiczne. Utrzymanie ich aktywno$ci w zyciu
spotecznym, edukacyjnym, rodzinnym, kulturalnym i kre-
owanie prawdziwego obrazu starosci i jego pozytywnych
aspektéw w mediach oraz na réznych szczeblach ksztal-
cenia wplywa pozytywnie na ich wizerunek. Edukowa-
nie i podejmowanie inicjatyw spolecznych na rzecz oséb
starszych, integracja miedzypokoleniowa oraz przeprowa-
dzanie badan spolecznych dotyczacych tej grupy wiekowej
wplywaja na poprawe wizerunku i autorytetu oséb star-
szych w opinii oséb mlodych.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze brak jest wystar-
czajacej liczby doniesienn naukowych odnoszacych sie do
wizerunku oséb starszych w opinii mlodziezy.
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Whioski

Jak wynika z przeprowadzonych badan, nalezy we
wszystkich grupach wiekowych mlodziezy, uczacych sie
i studiujacych, promowac realny, pozytywny wizerunek
os6b starszych. Podkreslanie znaczenia autorytetu i pozy-
tywnego wizerunku oséb starszych powinno mie¢ miej-
sce na réznych etapach ksztalcenia.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Choroby przewlekte wystepuja w kazdym wieku, zazwyczaj pojawiajg sie nagle. Dia-
gnoze mozna postawic, jesli schorzenie ma jedna lub wiecej nastepujacych cech: jest trwate, spowodowa-
ne s nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagaja statego leczenia. Cukrzyca typu 1, podobnie
jakiinne choroby przewlekte, wywiera wptyw na rozwéj i jakos¢ zycia chorego dziecka i pozostatych czton-
kéw rodziny. Jest to choroba, ktéra od momentu wystapienia trwa przez cate zycie i jak dotychczas nie jest
mozliwa do wyleczenia, co stanowi istotny problem spoteczny. Proces leczenia wymaga od pacjenta i jego
rodziny statego w nim udziatu.

Cel pracy. Celem badania byto ukazanie, z jakimi problemami zmagaja sie na co dzieri rodzice dzieci cho-
rych na cukrzyce typu 1 oraz jakiej pomocy najbardziej oczekuja.

Materiat i metody. Zbadano 100 rodzicow dzieci w wieku 2—18 lat chorujacych na cukrzyce typu 1.
Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego w 2016 1.

Wyniki. Jak wynika z analizy, rodzice zmagaja sie z wieloma problemami, przede wszystkim zwigzanymi
7 koniecznoscig stosowania odpowiedniej diety, oznaczeniami stezenia glukozy we krwi, podawaniem in-
suliny. Cukrzyca typu 1jest duzym obcigzeniem finansowym, ale takze emocjonalnym dla rodziny. Wedtug
badanych rodzicow choroba dziecka w bardzo duzym stopniu wptywa na codzienne funkcjonowanie rodzi-
ny. Niestety ok. 20% respondent6w nie radzi sobie z nig.

Whnioski. Badania wykazaty, ze najwiecej problemdéw w zyciu codziennym sprawiajg ograniczenia die-
tetyczne. Rodziny dzieci chorych na cukrzyce najbardziej oczekuja pomocy finansowej i psychologicznej.

Stowa kluczowe: cukrzyca, choroba przewlekta, problemy
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Abstract

Background. Chronicillnesses are defined as any disorder or deviation from the standard including one or more of the following characteristics: they are persistent,
result from irreversible pathological changes, and require constant treatment. Type 1 diabetes, like other chronic diseases, affects the development and quality of life
of the child and the rest of the family. This disease, which from the moment of its occurrence, lasts throughout life and is still incurable, constitutes an important
social problem. The treatment process requires the patient and his/her family to participate in the treatment.

Objectives. The aim of this study was to show the problems parents face every day with children with type T diabetes and what kind of help they are most looking
forward to.

Material and methods. The study enrolled 100 parents of children with type 1 diabetes aged 2—18 years. The study was conducted with the use of the diagnostic
survey in 2016.

Results. According to research, parents are struggling with many problems which are primarily related to diet, glycemia, and insulin dosage. Type 1 diabetes is both
financial and emotional burden for the whole family. According to the parents surveyed, it greatly affects daily functioning of the family. Unfortunately, about 20%
of families are not coping with this illness.

Conclusions. The results of the research have shown that dietary restrictions are the biggest problem in everyday life. Families with children with diabetic children

most of all expect financial and psychological help.

Key words: diabetes, chronic disease, problems

Wprowadzenie

Choroba przewlekta jest jedna z najbardziej niepoza-
danych sytuacji w zyciu i okresie rozwojowym dziecka.
Jest powaznym obcigzeniem mlodego organizmu, czesto
czyms$ niezrozumialym i trudnym do zaakceptowania dla
mlodego pacjenta. Cukrzyca typu 1, podobnie jak inne
choroby przewlekle, wywiera wplyw na rozwdj i jakos¢
zycia chorego dziecka. Cukrzyca insulinozalezna jest
chorobg przewlekla, ktéra od momentu wystapienia trwa
przez cate zycie i jak dotychczas nie jest mozliwa do wy-
leczenia, co stanowi istotny problem spoteczny.

Swiadomo$¢ choroby dziecka i obowiazki zwiazane
z codziennymi pomiarami stezenia glukozy we krwi, za-
strzykami z insuliny, przestrzeganiem zalecen dietetycz-
nych, mogg by¢ czynnikami obnizajacym jako$¢ zycia catej
rodziny. Z tego wzgledu istotne staje si¢ poznanie, z jakimi
problemami zmagaja si¢ rodzice dzieci chorych na cukrzy-
ce ijak sami oceniaja umiejetnos¢ radzenia sobie z ta jakze
»trudng” i wymagajaca ogromnego wysitku choroba.

Portal Polityka Zdrowotna podaje, ze ,Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO) opublikowata globalny raport na
temat cukrzycy. Wynika z niego, ze od 1980 r. liczba cho-
rych na te niebezpieczna chorobe wzrosla czterokrotnie.
Na cukrzyce choruje obecnie ponad 422 mln ludzi na ca-
tym $wiecie. W Polsce na cukrzyce choruje ponad 3 mln
0s6b, w tym ponad 800 tys. nie ma $wiadomosci choroby”.!

Objawy pojawiaja si¢ zazwyczaj nagle, nasilajac sie
w ciagu kilku dni, co daje charakterystyczny obraz cho-
roby. Do objawéw tych zaliczamy przede wszystkim:
wzmozone pragnienie, wielomocz, zmeczenie, oslabienie
i zmniejszenie masy ciala. Niereagowanie na powyzsze
symptomy moze doprowadzi¢ do tzw. kwasicy ketono-
wej, ktdra jest zespolem ciezkich objawéw klinicznych
powstajacych w wyniku gwaltownych zmian metabolicz-

nych lub naglego niedoboru insuliny.> Leczenie skiada
sie z 3 zasadniczych elementéw: insulinoterapii, wlasci-
wego odzywiania i odpowiednio dostosowanego wysitku
fizycznego. ,Trzeba si¢ wprawdzie pogodzi¢ z faktem,
ze nie u wszystkich chorych na cukrzyce mtodych ludzi
uda sie uzyskac dobra kontrole choroby, ale u wiekszosci

z nich jest to cel w petni mozliwy”.3 Obok insulinoterapii

i prawidfowego odzywiania waznym elementem terapii

jest aktywno$¢ fizyczna. Hanas wspomina, ze ,regular-

ne ¢wiczenia fizyczne zmniejszaja ryzyko wystapienia
czynnikéw przyczyniajacych sie do choréb ukladu ser-
cowo-naczyniowego. Dla kontrastu wyrazny brak ¢wiczen
fizycznych i pracy miesni obserwowany u niektérych na-
stolatkéw przyczynia sie do wzrostu insulinooporno$ci”.*

Powiklania cukrzycy mozna podzieli¢ na ostre i prze-
wlekfe. Powiktania ostre to:

— niedocukrzenie (hipoglikemia), objawiajgce si¢ m.in.:
uczuciem glodu, bélami glowy, bladoscia, poceniem,
zaburzeniami widzenia. Jezeli nie zareaguje sie w pore,
dochodzi do utraty przytomnosci i drgawek;

— przecukrzenie (hiperglikemia), ktére objawia sie m.in.:
zwiekszonym pragnieniem i wzmozonym oddawaniem
moczu, zmeczeniem, senno$cia. Niepodjecie w pore
dziatania leczniczego doprowadza do kwasicy ketonowej.
Wieloletnia cukrzyca, zwlaszcza zle wyréwnana, pro-

wadzi do wielu groznych powiktan, ktére dotycza réznych

narzadéw. Przyczyna powstania powiklan sa uszkodzenia
naczyn krwiono$nych: mikroangiopatie i makroangio-
patie. Mikroangiopatie powoduja uszkodzenia narzadu
wzroku, nerek, widkien nerwowych (zaburzenia czucia,
dretwienie, bl doni i stép). Makroangiopatie prowadza
do: choroby niedokrwiennej serca i zawalu miesnia serco-
wego, udaru moézgu, zespolu stopy cukrzycowej. Rozpo-
znanie cukrzycy u dziecka jest zawsze ciezkim przezyciem
dla niego i jego najblizszych. Choroba wymaga dlugich lat
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leczenia (cale zycie), regularnych wizyt w poradni specja-
listycznej, aktywnego uczestnictwa w leczeniu, codzien-
nych staran i ograniczen. Wrébel podkresla, ze ,leczenie
chorych na cukrzyce typu 1 jest sporym wyzwaniem. Ide-
alnie, jesli chorzy ci maja prawidlowe wartosci glukozy
we krwi przez caly czas, a tak najczesciej jest tylko w okre-
sie remisji cukrzycy”.> Wielu rodzicom i dzieciom przez
cale lata towarzyszy lek przed powiklaniami, obawa przed
wyjazdem na wakacje lub wycieczki szkolne. Chorzy i ich
opiekunowie odczuwaja frustracje, zniechecenie i zlo$¢
na chorobe, ktéra pomimo ich usilnych staran czesto wy-
myka sie spod kontroli. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze ,za-
sadniczym celem dzialan medycznych, edukacyjnych oraz
psychologicznych w terapii cukrzycy jest zapewnienie pa-
cjentowi i jego rodzinie odpowiednich warunkéw do opa-
nowania umiejetnosci w zakresie samokontroli, przekaza-
nie wymaganej wiedzy na temat zachowan zdrowotnych
oraz wzmacnianie motywacji do $wiadomej i efektywnej
wspotpracy z zespoltem leczacym”.

Celem pracy bylo poznanie probleméw, z ktérymi zma-
gaja sie rodzice dzieci chorych na cukrzyce typu 1 oraz
stopnia, w jakim choroba dziecka wptywa na cala rodzine
oraz na jako$¢ jej zycia.

Materiaty i metody

Badaniem objeto 100 rodzicéw dzieci w wieku 2-18 lat
chorujacych na cukrzyce typu 1, leczonych w Wojewddz-
kiej Poradni Diabetologicznej dla Dzieci Klinicznego Szpi-
tala Wojewddzkiego nr 2 w Rzeszowie oraz opiekunéw
podopiecznych Fundacji ,Slodkie Marzenia” w Rzeszowie.
Wsréd badanych najliczniejsza grupe stanowili rodzice
dzieci w wieku 7-12 lat (57%), a najmniejsza dzieci w wieku
2-6 lat (11%). Rodzicéw dziewczynek bylo 47%, a rodzicéw
chlopcéw — 53%. Az 38% dzieci respondentéw to jedyne

%

60

dzieciwrodzinie. Wiekszo$¢ ankietowanych rodzicéw okre-
$la sytuacje materialng rodziny jako dobra (83%) — tabela 1.
Badania przeprowadzono w maju 2016 r. Dobér préby do
badan byt celowo-losowy. Za metode badawcza obrano
sondaz diagnostyczny, narzedzie badawcze stanowil au-
torski kwestionariusz ankiety liczacy 17 pytan.

Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne rodziny

Table 1. Socio-demographic data of the family

Dane spoteczno-demograficzne n=100 %
Pte¢ dziecka
zenska 53 53
meska 47 47
Wiek dziecka w latach
2-6 " 1
7-12 57 57
13-18 32 32
Liczba dzieci w rodzinie
1 38 38
2 31 31
>3 30 30
brak danych 1 1
Sytuacja materialna
bardzo dobra 4 4
dobra 83 83
zfa 13 13

Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, ze najwiecej pro-
bleméw w zyciu codziennym w zwiazku z choroba dziec-
ka taka jak cukrzyca sprawiaja ograniczenia dietetyczne
(49,5%) — ryc. 1. Chory i jego rodzina musza nauczy¢ si¢
wlasciwego postepowania dietetycznego. Odzywianie
w cukrzycy polega na jedzeniu zdrowych produktéw
przeliczonych na wymienniki weglowodanowe (WW)

50

49,5%

40 394%

31,3%

121%

codzienne oznaczanie

stezenia glukozy we krwi insuliny

Ryc. 1. Dziafania przysparzajace najwiecej problemdw w zyciu codziennym

Fig. 1. Activities which cause most problems in everyday life

podawanie/dawkowanie

ograniczenia dietetyczne inne
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M.B. Zatorska-Zota. Choroba przewlekta dziecka

i bialkowo-tluszczowe (WBT). Spozywane produkty
w réznym stopniu i czasie wplywaja na zwiekszenie ste-
zenia glukozy we krwi po positku, dlatego nalezy pozna¢
zagadnienia zwiazane z indeksem glikemicznym (IG),
ktéry powinien by¢é wykorzystywany przez pacjenta. Sa
to rzeczy trudne do zrozumienia, a jeszcze trudniejsze do
zastosowania. Kolejne problemy zwiazane sa z pomiarami
poziomu glukozy (39,4%). Aby poda¢ insuline, nalezy wy-
kona¢ pomiar cukru, a to oznacza uklucie, i to kilka razy
dziennie. W nastepnej kolejnosci na liscie sa zastrzyki
z insuliny (31,3%). Inne problemy, takie jak np. obawy
przed samodzielnymi wyjazdami, wyjsciami na dyskoteki
itp., stanowia 12,1% wszystkich.

Wtaczenie chorego dziecka w codzienne zycie moze by¢
dla wielu rodzicéw trudnym zadaniem. Zachorowanie na
cukrzyce wiaze si¢ zawsze z podjeciem przez chorego
ijego rodzine dziatan przystosowawczych o duzym zakre-
sie. Na pytanie, w jakim stopniu choroba dziecka wplyne-
ta na codzienne funkcjonowanie rodziny, 50% badanych
odpowiedzialo, ze w bardzo duzym, 39%, ze w duzym, 8%,
ze w $rednim oraz 3%, ze w nieznacznym (tabela 2). Nie
byto wsréd badanych takich rodzin, ktérych codzienne
zycie nie uleglo zmianie. Cukrzyca typu 1 to bardzo ,wy-
magajaca” choroba — wigze sie z koniecznos$cia zdobycia
specjalistycznej wiedzy. Wazne jest przygotowanie do sa-
mokontroli i samoopieki, a co za tym idzie — uzyskanie
poprawy jakosci zycia. Radzenie sobie z codziennymi pro-
blemami przez rodzine okupione jest obciazeniem fizycz-
nym i psychicznym. Na pytanie, jak rodzice i cata rodzina
radza sobie z choroba dziecka, 2% odpowiedzialo, ze bar-
dzo dobrze, 40%, ze dobrze, 37%, ze $rednio, a 21%, ze Zle
(tabela 2). To znaczy, ze ponad 20% rodzin nie radzi sobie
z choroba dziecka. Przyczyny przypuszczalnie sa rézne,
ale z pewnoscig jedna z nich jest brak wlasciwej edukacji.
W cukrzycy jednym z najistotniejszych elementéw terapii
jest edukacja chorego i jego rodziny w zakresie postepo-
wania w chorobie. Dobrze przekazana wiedza umozliwia
wyréwnanie cukrzycy i zapobiega rozwojowi powiklan
oraz zapewnia chorym lepsza jakos¢ zycia. Edukacja mo-
tywuje do podjecia trudéw zwigzanych z leczeniem, prze-
ciwdziala powstawaniu leku, eliminuje stres i niepewno$¢
przed przyszloscia. Dzieki niej pacjenci staja si¢ samo-
dzielni i niezalezni w czynnosciach zycia codziennego.
Akceptacja choroby to emocjonalne przystosowanie sie
chorego i jego rodziny do zycia z cukrzyca.

Smoczkiewicz wspomina, ze ,emocjonalne nastawienie
do choroby moze dziala¢ pozytywnie, stanowi¢ motywa-
cje do leczenia lub by¢ przeszkoda w podporzadkowaniu
sie jej wymogom”.” Pozytywne nastawienie do choroby
oraz powodzenie w jej opanowaniu jest rezultatem wysil-
ku calej rodziny. Wazne jest ,to, jak dziecko czy nastolatek
przezywa chorobe, co o niej mysli. Co mysla jego rodzice,
koledzy. Jak reaguja wszystkie osoby, wéréd ktérych zyje
dziecko z cukrzyca. Od nich w duzym stopniu zalezy jego
dobre samopoczucie psychiczne”.® Jedli chodzi o poziom
opieki medycznej, zdecydowana wiekszos¢ jest usatysfak-

Tabela 2. Funkcjonowanie rodziny z dzieckiem chorym na cukrzyce

Table 2. Functioning of a family with a child with diabetic child

Pytanie ankiety m %

Jaki jest wptyw choroby na zycie rodziny?

bardzo duzy 50 50
duzy 39 39
Sredni 8 8
maty 3 3
Jak rodzice radza sobie z chorobg?
bardzo dobrze 2 2
dobrze 40 40
$rednio 37 37
Zle 21 21
Czy rodzice sa zadowoleni z opieki medycznej?
tak 79 79
nie 19 19
nie mam zdania 0 0
brak odpowiedzi 2 2
Czy rodzice sg zadowoleni z opieki w szkole?
tak 38 38
nie 25 25
nie mam zdania 34 34
brak odpowiedzi 3 3
Czy dziecko korzysta z wyjazdéw?
tak 22 22
nie 76 76
brak odpowiedzi 2 2
Czy dziecko jest dyskryminowane z powodu
choroby?
tak 24 24
nie 76 76
Czy choroba dziecka stanowi obcigzenie
dla rodziny?
bardzo duze 25 25
duze 37 37
Srednie 33 33
mate 3 3
nie 2 2
Jakiego rodzaju pomocy oczekuja rodzice?
finansowej 63 63
prawnej 8 8
psychologicznej 27 27
innej 2 2
Czy do tej pory rodzina uzyskata pomoc?
tak 20 20
nie 26 26
brak odpowiedzi 54 54

cjonowana poziomem leczenia, ale 19% rodzicéw nie jest
zadowolona z przebiegu terapii (tabela 2). Inne problemy,
moze mniejszej wagi, ale réwniez doskwierajace rodzicom,
to np. fakt, ze dziecko nie moze w petnii swobodnie korzy-
sta¢ z réznego rodzaju form wypoczynku, takich jak obo-
zy, kolonie, zielone szkoly. Az 76% rodzicéw wskazalo, ze
istnieja w tym zakresie ograniczenia, wynikajace gléwnie
z ich obaw o wlasciwa opieke (tabela 2). Cze$¢ rodzicéw
(24%) stwierdzita, ze ich dziecko spotkalo sie z dyskrymi-
nacja z powodu swojej choroby, a 25% badanych nie jest
zadowolonych z opieki nad dzieckiem w placéwce eduka-
cyjnej (tabela 2). Choroba i jej leczenie wiaza sie zawsze
z obcigzeniem nie tylko psychicznym, ale réwniez finanso-
wym. Na pytanie, w jakim stopniu leczenie dziecka obciaza
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Ryc. 2. Rodzaje pomocy, ktérego oczekujg rodziny dzieci chorych na cukrzyce

Fig. 2. Types of help expected by a families of children with diabetic children

finansowo rodzing, 37% odpowiedzialo, ze w duzym, 33%,
ze w $§rednim, 25%, ze w bardzo duzym, a 3%, ze w matym.

Niepokojace jest, ze 26% rodzicéow deklaruje, ze nie
otrzymalo zadnej pomocy (od instytucji rzadowych, poza-
rzadowych, stowarzyszen) w zwiazku z choroba dziecka.

Poniewaz cukrzyca jest choroba kosztowna (ponoszo-
ne wydatki to m.in. insulina i akcesoria do jej podawania,
igly do nakluwaczy, zdrowe produkty do wlasciwego od-
zywiania) i stanowi duze obciazenie finansowe, rodzice
oczekuja przede wszystkim pomocy finansowej (ryc. 2).
Wséréd badanych az 63% oczekuje od instytucji pan-
stwowych tego typu pomocy. Choroba dziecka to takze
ogromne obcigzenie psychiczne dla rodzicéw. W czasie
jej trwania ,psychoemocjonalna, spoteczna i biologiczna
wytrzymatos$é zostaje poddana ciezkiej prébie”.? Dlate-
go tez poza pomoca finansowa rodzice oczekuja pomo-
cy psychologicznej (27%). O ile w momencie rozpozna-
nia choroby mozna liczy¢ na wsparcie psychologiczne,
o tyle w ciagu dalszego jej trwania w wielu poradniach
diabetologicznych nie ma psychologéw w zespole lecza-
cym. Dzieci w razie potrzeby otrzymuja od diabetologa
skierowanie do poradni psychologicznej, lecz rodzice
muszg sobie radzi¢ sami, a czesto nie maja na to ani sit,
ani srodkéw.

Whnioski

Najwiecej probleméw w zyciu codziennym rodzinom
dziecka chorego na cukrzyce sprawiaja: ograniczenia die-
tetyczne, oznaczenia stezenia glukozy we krwi oraz poda-
wanie/dawkowanie insuliny.

Wedlug badanych rodzicéw choroba dziecka w bar-
dzo duzym stopniu wplywa na codzienne funkcjonowa-
nie rodziny.

Cukrzyca to duze obciazenie finansowe dla rodziny.
Oczekuje ona pomocy finansowej, w nastepnej kolejnosci
psychologicznej, w mniejszym stopniu prawne;j.

Rodzice dzieci chorych na cukrzyce mimo wielu co-
dziennych probleméw oceniaja, Ze w zmaganiach z cho-
roba dziecka radza sobie dobrze (40%) lub $rednio (37%).
Niepokoi¢ moze, ze okoto 20% badanych nie radzi sobie
z choroba dziecka.

Rodziny nieradzace sobie z choroba dziecka nalezato-
by przede wszystkim skierowa¢ na reedukacje i wesprze¢
psychologicznie oraz uzyska¢ informacje, czy posiadaja
$rodki na leczenie dziecka. Jest to zadanie dla poradni
diabetologicznej, stowarzyszen diabetologicznych i in-
stytucji powolanych do pomocy rodzinie.
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Streszczenie

Melatonina to hormon wydzielany gtéwnie przez szyszynke, a odpowiadajacy przede wszystkim za requ-
lagje rytmu okofodobowego ludzi. Powstaje z endogenneqo tryptofanu, a jej przemiany obejmuja 4 etapy,
w przebiequ ktdrych tworzy sie m.in. serotonina. Stezenie melatoniny zalezne jest od wieku i warunkéw
oswietlenia — Swiatto niebieskie dziata supresyjnie na jej produkcje. U dzieci i 0s0b starszych stezenie me-
latoniny nie osiaga maksymalnych wartosci. U os6b dorostych maksymalne wartosci melatoniny stwierdza
sie pomiedzy pétnoc a godzing 3 nad ranem. Melatonina katabolizowana jest gtéwnie w watrobie, wyda-
lana wraz z moczem i katem, a takze utlenia sie pod wptywem wolnych rodnikéw tlenowych. Biodostep-
nos¢ zwigzku przyjmowanego drogg przewodu pokarmowego to ok. 15%. Wraz z wiekiem wydzielanie en-
dogennej melatoniny spada, gtéwnie za sprawa postepujacego wapnienia struktur szyszynki. Do podobnych
zaburzeri dochodzi takze w przypadku pracy zmianowej. Rozchwianie cyklu okotodobowego moze prowa-
dzi¢ do wielu schorzert, w tym cukrzycy, otytoscii choréb nowotworowych, a za jeden z powodéw tego sta-
nu podaje sie zaburzenia syntezy i sekrecji melatoniny, co jest przedmiotem badan naukowych.

Stowa kluczowe: melatonina, szyszynka, sen, rytm dobowy, praca zmianowa
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Abstract

Melatonin is a hormone mostly produced in the pineal gland. Its essential role is to regulate human circadian rhythm. Endogenous tryptophan is converted into
melatonin. The transformation consists of 4 stages during which the serotonin is produced. The concentration of melatonin depends on age and lighting conditions
— blue light suppresses a production of the hormone. In children and the elderly melatonin level never reaches maximum concentration while in adults it is reached
between midnight and 3 am. Melatonin is mainly catabolised in a liver and eliminated with urine and faeces. It is also oxidized by free radicals. Bioavailability is about
15% if taken orally. With age, the production of endogenous melatonin decreases, mainly due to the progressive calcification of the pineal gland. Similar disorder
is observed in the shift workers. The circadian rhythms disruptions can lead to diabetes mellitus, obesity, and neoplastic diseases. One of the reasons of that is dis-
turbed synthesis and secretion of melatonin, which is a subject of scientific studies.

Key words: melatonin, pineal gland, sleep, circadian rhythm, shift work

Wprowadzenie

Melatonina powstaje z endogennego tryptofanu — amino-
kwasu aromatycznego, zaliczanego do grupy niezbednych
— gléwnie w szyszynce, ale niewielkie jej ilo$ci sa produko-
wane w siatkéwce oraz soczewce oka, komérkach krwi oraz
nabtonku przewodu pokarmowego.! Okreslana jest czesto
hormonem snu, poniewaz koordynuje gléwnie rytmy do-
bowe oraz rytmy zegara biologicznego organizméw.?

Stezenie melatoniny wzrasta po zapadnieciu ciemno-
$ci (w godzinach nocnych), ze wzgledu na to, ze supresja
produkcji melatoniny indukowana jest bodZcami §wietl-
nymi.2 BodZce te poprzez neurony zwojowe siatkéwki
zawierajace barwnik (melanopsyne) trafiaja do jadra nad-
skrzyzowaniowego (tac. suprachiasmatici nuclei — SCN),
ktére przekazuje informacje do o$rodkéw zawiadujacych
cyklem okotodobowym. W warunkach o$wietlenia SCN
hamuje czynnos¢ jadra przykomorowego, blokujac syn-
teze i sekrecje melatoniny. Wykluczenie Zrédet $wiatta
przerywa hamujacy efekt SCN, co pobudza wytwarzanie
i uwalnianie hormonu szyszynki. Melatonina pochodze-
nia pozaszyszynkowego syntetyzowana jest niezaleznie
od pory dnia i roku.?

Calos$¢ przemian metabolicznych tryptofanu do mela-
toniny obejmuje 4 etapy, podczas ktérych powstaje m.in.
serotonina.* Kluczowymi enzymami bioracymi udziat
w przemianach serotoniny w N-acetylo-5-metoksytryp-
tamine (melatonine) sa N-acetylotransferaza serotonino-
wa (NAT) oraz transferaza hydroksyindolo-O-metylowa
(HIOMT).® Uproszczony schemat powstawania melatoni-
ny zaprezentowano na ryc. 1.

Dobowa produkcja melatoniny u osoby dorostej wynosi
ok. 30 pg, a jej stezenie we krwi zalezy od pory dnia i roku.®
Poziom melatoniny w ustroju zalezny jest réwniez od wie-
ku. W pierwszych latach zycia (do ok. 3.-5. r.z.) stezenie
hormonu jest niskie, nastepnie wzrasta i stabilizuje sie na
stalym poziomie do ok. 35.—40. r.z. Po osiagnieciu tego wie-
ku produkcja hormonu stopniowo maleje, doprowadzajac
do znacznego ograniczenia jego stezenia w wieku pode-
sztym.> Maksymalne stezenie hormonu u osoby dorostej
wystepuje miedzy pétnoca a godzina 3 nad ranem.”

N-acetylo-5-metoksytryptamina jest czasteczka ideal-
nie rozpuszczalng zaréwno w wodzie, jak i tluszczach. Jest

wiec substancja hydrofilna i lipofilna. W organizmie ludz-
kim nie jest magazynowana — tempo jej uwalniania do
krwiobiegu odpowiada predkosci syntetyzowania, jednak
wykazano, ze gromadzi sie w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym,® z6Ici® oraz szpiku kostnym.!* Swobodnie przeni-
ka przez wszelkie bariery organizmu — zaréwno bariere
krew—mozg, jak i btony komérkowe oraz inne.® Okres pot-
trwania zwiazku jest krétki i wynosi 2—-20 min.!!
Receptory melatoniny rozmieszczone sa w organizmie
w réznych miejscach i obejmuja m.in. osrodkowy uktad
nerwowy, serce i naczynia tetnicze, nerki, watrobe, przewéd
pokarmowy, gruczol krokowy, skére, macice oraz oczy.’

tryptofan

l TPH1

5-HTP

l AADC

5-HT
l AA-NAT

N-acetyloserotonina

l HIOMT

melatonina

Ryc. 1. Schemat powstawania melatoniny (modyfikacja wtasna)*®
Fig. 1. Melatonin formation diagram (own modification)*®

TPH1 - hydroksylaza tryptofanu; 5-HTP - 5-hydroksytryptofan;
AADC - dekarboksylaza L-aminokwasdw aromatycznych;

5-HT - 5-hydroksytryptamina/serotonina;

AA-NAT - arylu-alkilo-amino-N-acetylotransferaza serotoninowa;
HIOMT - transferaza hydroksyindolo-O-metylowa.
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Katabolizm melatoniny

Melatonina katabolizowana jest w hepatocytach
z udziatem rodziny enzymoéw cytochromu P450 (gléw-
nie izoenzyméw CYP1A1, CYP1AZ2, ale takze CYP2C19
i CYP2C9).!2 Poczatkowo jest hydroksylowana w pozy-
¢ji C6, a nastepnie sulfonowana. Niewielkie jej ilosci sprze-
gane sg z kwasem glukuronowym (w formie niezmienio-
nej lub po demetylacji). W obu przypadkach w efekcie jest
wydalana z moczem lub katem.?!314 Okoto 60-70% me-
tabolitéw melatoniny wydalane jest z moczem, natomiast
ok. 15% z katem.!? Innym mechanizmem degradacji me-
latoniny w organizmie jest jej nieenzymatyczne utlenianie
pod wplywem wolnych rodnikéw tlenowych.!

Rola melatoniny w ustroju

Gl6éwna rola melatoniny jest koordynowanie reakcji
organizmu w zaleznosci od o$wietlenia i adaptacji do
zwiazanych z tym zmiennych warunkéw. Najsilniejszym
bodzcem $wietlnym wplywajacym na supresje wydzie-
lania melatoniny jest $wiatto niebieskie, ktére najinten-
sywniej wplywa na melanopsyne siatkéwkowa. Natezenie
o$wietlenia jest dodatnio skorelowane z supresja produk-
¢ji melatoniny.!> Kolejnym istotnym czynnikiem zaburza-
jacym cykl okotodobowy, a tym samym wplywajacym na
wydzielanie melatoniny, jest praca zmianowa, szczegdlnie
w porze nocnej.!¢

Zaburzenie cyklu syntezy melatoniny na przestrzeni
doby uwidacznia rozregulowanie tzw. zegara biologicz-
nego, ktére prowadzi do wielu schorzen, w tym nadcis$-
nienia, otylo$ci, zespotu metabolicznego i innych choréb
cywilizacyjnych."”

Zaburzenia rytmu dobowego koreluja z wystepowa-
niem nadci$nienia tetniczego.'® Podawanie 1 mg me-
latoniny w porze dziennej osobom zdrowym obniza
skurczowe, rozkurczowe oraz $rednie ci$nienie tetnicze
krwi, obnizajac jednoczes$nie poziom noradrenaliny.1*2°
Trwajaca 3 tygodnie podwdjnie zaslepiona, kontrolowana
placebo préba u pacjentéw z nieleczonym nadcisnieniem
tetniczym pozwolila udokumentowa¢ spadek warto$ci
ci$nienia tetniczego krwi w porze nocnej po podaniu me-
latoniny.?! Jako potencjalny mechanizm hipotensyjnego
wplywu melatoniny podaje si¢ jej silne dziatanie przeciw-
utleniajace?? oraz zwigkszenie wplywu wazodylatacyjne-
go acetylocholiny zaleznego od $rédbtonka naczyniowe-
£0.2% Innym mozliwym mechanizmem jest wzrost syntezy
i sekrecji tlenku azotu w ustroju.?*

Prace zmianowa uznaje sie za czynnik predykcyjny
rozwoju otyloéci, cukrzycy typu 2 i zespotu metabolicz-
nego.?>~2” U 0séb narazonych na zmiennos¢ rytmu dobo-
wego wykazano supresje produkcji leptyny, uznawanej za
hormon syto$ci, oraz wzrost stezenia insuliny i glukozy
w krwiobiegu. U 0séb chorujacych na cukrzyce ograni-
czenie snu prowadzi do pogorszenia kontroli choroby,?®

czego powodem moze by¢ zubozenie jadlospiséw pacjen-
téw oraz spozywanie przez nich mniejszej ilosci rézno-
rodnych pokarméw o niskim stopniu przetworzenia.?

Suplementacje melatoniny stosuje si¢ najczesciej
w przypadku wystepowania syndromu jet lag (rozchwia-
nia cyklu dobowego spowodowanego podréza transkon-
tynentalng przebiegajaca ze zmiang stref czasowych),
u os6b niewidomych, pracujacych w godzinach nocnych
oraz u pacjentéw geriatrycznych ze zdiagnozowanym za-
burzeniem rytmu dobowego.?® W schorzeniach tych wy-
korzystuje si¢ podstawowy — pronasenny wptyw hormonu
szyszynki na organizm ludzki. Biodostepnos¢ melatoniny
pochodzacej z suplementacji szacuje sie¢ na ok. 15%. Do-
stepnos$¢ w przypadku stosowanej w lecznictwie formy
o przedtuzonym uwalnianiu nie zostata w petni poznana.
Za niska biodostepnos¢ melatoniny podawanej doustnie
odpowiada efekt pierwszego przej$cia przez watrobe.3!
Dzialanie to obejmuje gléwnie hydroksylacje katalizowa-
na monooksygenazami, ktérej celem jest transformacja
zwiazkéw lipofilowych w hydrofilowe.??

Zmiennos¢ syntezy melatoniny
W ciggu zycia cztowieka

U plodu synteza melatoniny nie zachodzi. Rozwija sie on,
korzystajac z melatoniny produkowanej w ustroju matki.
Organizm noworodka réwniez nie posiada umiejetnosci
syntezy tego hormonu. Zdolnos¢ ta wraz z rytmem okoto-
dobowym ksztaltuje sie i wyréwnuje w ciagu pierwszych
3 miesiecy zycia. Nastepnie wytwarzanie melatoniny
wzrasta w ciagu kolejnych lat do osiagniecia maksymal-
nych wartosci przed okresem dojrzewania, osiagajac steze-
nie ok. 10 pg/mL na dobe.?? Po osiagnieciu mtodzieniczego
szczytu (stezenie nocne ok. 200 pg/mL)!® z roku na rok
stezenie krazacej melatoniny spada. U os6b wieku pode-
szlym osigga minimalny poziom lub jej synteza catkowicie
zanika. Jednym z gtéwnych powoddéw powyzszego procesu
jest postepujaca mineralizacja struktur szyszynki. Uposle-
dzenie lub zanik jej funkeji jest powodem zaburzenia ryt-
mu okotodobowego u ludzi starszych.3*

Podsumowanie

Melatonina jest badana od prawie 100 lat,? a zostata
zidentyfikowana i nazwana prawie 60 lat temu,?® nadal
jednak jej rola nie jest w pelni wyjasniona. Znany jest jej
szeroki i zréznicowany wplyw na organizm. Podstawowe
zadanie hormonu to regulacja rytméw okotodobowych.
Reguluje on takze czynnosci ukifadu endokrynnego, m.in.
poprzez supresyjny wplyw na tuberaline — biatko powstaja-
ce w czesci guzowej przysadki mézgowej, a odpowiedzial-
ne najprawdopodobniej za ekspresje genu prolaktyny oraz
hamowanie pulsacyjnego uwalniania gonadoliberyny i/lub
hamowanie gonadotropin na poziomie przysadki.?”38
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Wplyw hipotensyjny i hipoglikemizujacy melatoniny
udokumentowano w wielu do$wiadczeniach.19-2123:39
Dziatanie przeciwutleniajace, onkostatyczne i immu-
nomodelujace — zalezne od sytuacji, w jakiej znajduje
sie organizm — supresyjne badz pobudzajace wzgledem
uktadu odpornosciowego to przedmiot dyskusji i badan
wielu autoréw. Zaklada sie ten wplyw poprzez oddzia-
tywanie przeciwutleniajace oraz wptyw na pobudzenie
lub supresje syntezy cytokin prozapalnych i mediatoréw
stanu zapalnego.***! Hormon szyszynki dziata jako wy-
miatacz wolnych rodnikéw, jednoczesnie bedac silnym
przeciwutleniaczem posiadajacym zdolno$¢ wplywu na
ekspresje gendéw odpowiedzialnych za synteze peroksyda-
zy i reduktazy glutationowej, dysmutazy ponadtlenkowej
i katalazy.*? Badania dostarczaja coraz wiecej dowoddéw
na wspélwystepowanie rozchwiania rownowagi mela-
toninowej ustroju oraz cyklu okolodobowego z wieloma
chorobami — nowotworem piersi, otyloscia, zaburzeniami
wydzielania insuliny i tolerancji glukozy, a takze zespo-
tem metabolicznym.!>2>-28
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