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Marlena Robakowska', Anna Tyranska-Fobke?, Piotr Robakowski®, Daniel Slezak *

Czy nasza cywilizacja jest bezpieczna dla zdrowia?

1. Wprowadzenie

Kazda dziedzina naukowa, okreslajgc cywilizacj¢, méwi o niej jako o pewnym
stanie rozwoju spoteczenstwa w danym okresie historii, uwarunkowanym stopniem
opanowania przyrody lub tez cywilizacj¢ okresla jako ogot dobr materialnych, ogot
srodkéw 1 umiejgtnoscei ktore osiaga okreslone spoteczenstwo w danej epoce histo-
rycznej [1]. Kazda cywilizacja dazy do szeroko rozumianego dobrobytu, ktory defi-
niuje si¢ w wielu wymiarach. Wielowymiarowo$¢ dobrobytu ukazuje si¢ w aspektach
zard6wno finansowych jak i manualnych. Wspodtczesnie w ekonomii dobrobyt okres-
lamy jako uzyteczno$¢ jakg mozemy czerpaé¢ z konsumpcji dobr i ustug w wymiarze fi-
nansowym [2]. Wyznaczenie miary dobrobytu najczesciej dotyczy odniesienia do
dochodu realnego lub sity nabywczej danej waluty. Tak wiec wzrost gospodarczy
wplywajacy na rozwoj cywilizacyjny a tym samym, teoretycznie przynajmniej, gene-
rujacy poprawe jakosci zycia — dobrobytu, jest uzalezniony od mozliwos$ci populacji,
jej innowacyjnosci oraz kierunku rozwoju. Wszystkie te zmienne maja bezposredni
I posredni zwigzek z populacyjnym stanem zdrowia. By uzyska¢ optymalne tempo
budowy cywilizacji musimy mie¢ optymalny budulec. Budulcem tym sa mozliwos$ci
innowacyjne optymalnie zdrowego cztowieka. Czlowieka produktywnego, wydajnego
i efektywnego, ktory rownomiernie rozwija si¢ na kazdym polu: fizycznosci, psychiki
i intelektu. Cywilizacja wigc jest determinowana tak zwanym dobrobytem zdro-
wotnym [3].

2. Cywilizacja a zdrowie

Pytanie jakie stawiamy dotyczy wiec opinii czy stan zdrowia populacji jest determi-
nowany przez rozwdj cywilizacji czy tez cywilizacj¢ determinuje stan zdrowia
i dobrobyt populacyjny?

W obecnym czasie kiedy to przy trwatlym problemie deficytu finansowego wiele
krajow ogranicza wydatki na r6znych polach gospodarki, w dziedzinie szeroko pojg-
tego zdrowia staramy si¢ zwicksza¢ udziat wydatkow w Produkcie Krajowym Brutto.
Gdyz jako kraj rozwijajacy si¢ oraz ze wzgledu na fakt starzenia si¢ spoteczenstwa
i zachorowalnoéci populacyjnej, chcemy dazy¢ do wzrostu wydatkéw do poziomu
Europejskiego [3].
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Za panstwo cywilizowane obecnie najczesciej uznajemy nowoczesne spoteczen-
stwo. Za$ nowoczesne spoleczenstwo charakteryzuje si¢ w odniesieniu do jego cech
idealnych, transformujacych si¢ w kierunku systemow realizujacych zlozone funkcje
W sposob planowany, zorganizowany i celowy [4]. Sama nowoczesno$¢ w zatozeniu
filozofii to postawa zaktadajaca prymat rozumu ponad normy spoleczne, a okresem
rozkwitu tej idei byt okres o$wiecenia [5]. Niektorzy tez uwazaja, ze ,,nowoczesnos$e”
to spoteczenstwo lub cywilizacja przemystowa, z zalozeniem postrzegania $wiata jako
transformowalnego przez dziatania ludzkie, dzigki skomplikowanym instytucjom
gospodarczym do ktorych zaliczy¢ mozemy gospodarke rynkowa, przemyst, instytucje
polityczne, czy demokracj¢ masowa [6]. Ale pamieta¢é musimy zZe na ,,cywilizowany”
$wiat obecny sklada si¢ wiele czynnikow, od gospodarki do $rodowiska naturalnego,
aw kazdym z tych czynnikéw kluczows role gra cztowiek — , homo sapiens sapiens”,
czy jak kto woli obecnie ,,homo technicus”. Nie jest wazne jak go nazwiemy, wazne
jest iz w celu optymalnego przezycia musi on kierowaé si¢ logicznoscig poczynan.
Alogiczno$¢ taka, powiazang z gospodarka przedstawit i udowodnit w 1974 r.
Raportem Marc Lalonde. M. Lalond, minister zdrowia i opieki spotecznej Kanady,
ktory stwierdzit w ww. raporcie, iz zdrowie czlowieka jest wynikiem dziatania czyn-
nikow zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym, srodowiskiem, stylem zycia i opie-
ka medyczng. Opierajac si¢ na tym zatozeniu, opieka medyczna ma wpltyw jedynie na
okoto 10% stanu zdrowia populacji/jednostki. Pomijajac czynniki genetyczne (20%),
sami mozemy poprawic¢ swoj stan zdrowia dzigki odpowiedniemu stylowi zycia (50%)
oraz ekologii (20%) [7].

Zwracajac uwage na cywilizacje w rozumieniu nowoczesnego spoteczenstwa,
obecnie na jego utrzymanie z publicznych pienigdzy, pienigdzy nas wszystkich, przez-
naczamy ponad 383,4 mld zt — bo taka jest wysokos$¢ wydatkow w budzecie panstwa
Polskiego na 2017. Jednocze$nie nie zapominamy, ze czg$¢ z tych kosztow to dhug,
czyli deficyt finansow publicznych w kwocie ponad 59,3 mld ztotych [8]. Wydatki po-
wyzsze generowane sa W zwigzku z zalozeniami zmian w podstawowych wskaznikach
makroekonomicznych, ktore determinujg prognoze dochodéw na rok 2017, i sg to min.
realny wzrost PKB (o 3,6%), $rednioroczny wzrost cen towaréw i ustug konsump-
cyjnych (1,3%), nominalny wzrost przeci¢tnego wynagrodzenia w gospodarce
narodowej (5,0%), wzrost zatrudnienia w gospodarce narodowej (0,7%), nominalny
wzrost spozycia prywatnego (5,5%). Przyjety zostat tez limit wydatkow na obstuge
dlugu Skarbu Panstwa w wysokosci 30,4 mld zt — spadek o 1,4 mld zt (4,4%) w po-
rownaniu z rokiem 2016, a wigc w relacji do PKB spadek z 1,7% do 1,6%, wigze sig¢ to
z rolowaniem obligacji zakladajacym ograniczanie kosztow obstugi dlugu dzigki
zastgpowaniu zobowigzan zacigganych w poprzednich okresach po wyzszym koszcie
zobowigzaniami tanszymi, dzigki obecnym poziomom rentownos$ci papierow
skarbowych. Musimy tez pamigta¢ o roli wydatkow Unii Europejskiej, gdzie juz ich
wysoko$¢ dochodow z tego tytutu siega 60,2 mld zt, przy wydatkach budzetu srodkow
europejskich na wysokosci 69,8 mld zt. Skutkiem czego jest deficyt budzetu srodkow
europejskich w wysokosci 9,6 mld zt [8]. Jesli chodzi o wydatki na poszczegdlne
sektory to w zaokragleniu wyglada to nastepujaco:
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rolnictwo 1 fowiectwo — 5,1 mld zi,

wojsko — 29,8 mld zt,

pomoc spoteczna — 3,6 mld zt,

zdrowie 5,1 mld z,

kultura —2,1 mld zt,

administracja publiczna — 13,6 mld zt.
Jednoczesénie planuje si¢ programy opieki socjalnej 500+ i swiadczenia rodzinne,
obnizenie wieku emerytalnego wraz z minimalna emeryturag 1000 zt, doptaty do lekow
dla senioréw czy zmiany w gornictwie. To sa koszty publiczne cywilizacji Polskiej.
I to wcale nie odbiegajaca jako$ specjalnie od ,,$swiatowej” gospodarki. Do powyz-
szych doda¢ nalezy budzet Narodowego Funduszu Zdrowia si¢gajacy 77,5 mld zt.

Jednoczesnie jesli chodzi o produkcje PKB w przeliczeniu na mieszkanca (PKB per

capita), jak wynika z analizy Trading Economics w Polsce obecnie sigga 24,9 tys.
dolaréw amerykanskich, przy Niemieckim PKB 44,1 czy tez Bulgarskim 17 — w strefie
euro 37,7, w UE natomiast 35,6 [9].

Tabela 1. PKB per capita w roku 2016

kraj 2016
Katar 132.937
Luksemburg 93.552
Singapur 80.191
Kuwejt 70.107
Zjednoczone Emiraty Arabskie 65.716
Norwegia 64.272
Irlandia 61.375
Szwajcaria 55.097
Hongkong 53.463
Stany Zjednoczone 52.704
Arabia Saudyjska 50.283
Holandia 46.686
Szwecja 45.459
Niemcy 44.187
Austria 43.972
Bahrajn 43.753
Australia 43.646
Dania 43.333
Kanada 42.890
Islandia 42.449
Belgia 41.297
Wielka Brytania 38.865
Finlandia 38.509



http://pl.tradingeconomics.com/qatar/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/luxembourg/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/singapore/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/kuwait/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/united-arab-emirates/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/norway/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/ireland/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/switzerland/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/hong-kong/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/united-states/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/saudi-arabia/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/netherlands/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/sweden/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/germany/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/austria/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/bahrain/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/australia/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/denmark/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/canada/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/iceland/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/belgium/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/united-kingdom/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/finland/gdp-per-capita-ppp
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Gwinea Rownikowa 38.243
Strefa Euro 37.736
Francja 37.489
Japonia 35.804
Unia Europejska 35.604
Nowa Zelandia 35.158
Korea Poludniowa 34.386
Portoryko 33.843
Wiochy 33.731
Malta 32.969
Hiszpania 32.814
Izrael 31.969
Cypr 30.791
Czechy 30.246
Slowenia 28.799
Stowacja 27.594
Estonia 26.742
Portugalia 26.688
Litwa 26.402
Polska 24.951
Wegry 24,717
Grecja 24.535
Rosja 23.895
Kazachstan 23.522
Lotwa 22.759
Chile 22.197
Chorwacja 20.429

Opracowanie wlasne na podstawie [9].

Nie prezentujemy tu krajow ponizej 20 tysigcy dolarow PPP, mimo faktu, ze
znajduje si¢ tam kilka krajow z Europy, m.in. Serbia — 12,8, Macedonia — 12,7, Albania
— 10,4, Bosnia i Hercegowina — 10 czy tez Ukraina — 7,4. Jak natomiast powyzsza
tabela ma sie do wydatkow na opieke medyczna? Zgodnie z raportem serwisu
Bloomberga, analiza efektywnosci opieki zdrowotnej Polski za rok 2014, wyrazone;j
przez zalezno$¢ oczekiwanej dlugosci zycia do wysokosci wydatkéw na stuzbe
zdrowia oraz wysokos$ci PKB plasuje Polske na 22. pozycji — tuz przed Niemcami (23.
pozycja) i USA (44. pozycja). Kryteria oceny wigzg si¢ z oczekiwang dlugoscig zycia —
60% oceny, relatywnym kosztem opieki zdrowotnej per capita — 30% i catkowitym
kosztem opieki zdrowotnej per capita — 10% oceny. Jasno tu przedstawiono, ze nie
zawsze wysoko$¢ wydatkow PKB per capita wplywa na jako$¢ opieki zdrowotnej [3].
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http://pl.tradingeconomics.com/equatorial-guinea/gdp-per-capita-ppp
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http://pl.tradingeconomics.com/israel/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/cyprus/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/czech-republic/gdp-per-capita-ppp
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http://pl.tradingeconomics.com/lithuania/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/poland/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/hungary/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/greece/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/russia/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/chile/gdp-per-capita-ppp
http://pl.tradingeconomics.com/croatia/gdp-per-capita-ppp
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Tabela 2 Wybrane kraje $wiata w zestawieniu efektywnosci opieki zdrowotnej

Pozycja | Kraj Wydatki na zdrowie | Wydatki na zdro- | Oczekiwana
per capita w USD wie w PKB w % dhugos¢ zycia
1 Singapur 2 426 4,5% 82,1
2 Hong Kong 1944 5,3% 83,5
3 Wiochy 3032 9,0% 82,9
4 Japonia 4752 10,2% 83,1
5 Potudniowa 1703 7,0% 81,4
Korea
6 Australia 6 140 9,1% 92,1
7 Izrael 2289 7,0% 81,7
8 Francja 4690 11,8% 82,6
9 Zjednoczone 1343 3,2% 77,0
Emiraty
Arabskie
10 Zjednoczone 3647 9,4% 81,5
Krélestwo
11 Norwegia 9 055 9,1% 81,5
12 Meksyk 618 6,3% 77,1
13 Ekwador 361 6,7% 76,2
14 Hiszpania 2808 9,9% 82,4
15 Szwajcaria 8980 11,4% 82,7
16 Avrabia 795 3,1% 75,5
Saudyjska
17 Chile 1103 7,2% 79,6
18 Republika 1432 7,7% 78,1
Czeska
19 Finlandia 4232 9,3% 80,6
20 Szwecja 5319 9,7% 81,7
21 Kanada 5741 11,0% 81,2
22 Polska 854 6,7% 76,8
23 Niemcy 4 683 11,0% 80,9
24 Grecja 2044 9,1% 80,6
25 Libia 578 4,3% 75,2
40 Holandia 5737 12,5% 81,1
41 Belgia 4711 10,9% 80,4
42 Bialorus$ 339 5,0% 72,1
43 Dominikana 310 5,4% 73,2
44 USA 8 895 17,2% 78,7
45 Bulgaria 516 7,3% 74,3

7Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [3].
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O ile w analizie efektywnosci opieki zdrowotnej za rok znajdujemy si¢ na 22 pozy-
cji o tyle, wérdd tej pierwszej dwudziestki pigtki, jestesmy na miejscu 21. jesli chodzi
0 wydatki na zdrowie per capita a na miejscu 18 w zestawieniu wydatkow przezna-
czonych na opieke zdrowotng wyrazonych jako procent w PKB. Pamieta¢ jednak na-
lezy ze to wysoko$¢ PPP wyznacza zasobnos$¢ spoteczna.

To krotkie zestawienie pokazuje, iz to nie wysoko$¢ wydatkow na zdrowie ani tym
bardziej procent PKB na nie przeznaczony determinuje efektywno$¢, w tym zesta-
wieniu wyrazong dtugoscig zycia — wigc co? Mimo ze mieszkancy Polski oceniajg
swoj stan zdrowia jako pozytywny (67% badanych), to az 13,7% ankietowanych posia-
dalo orzeczenie o niepelnosprawnosci [3,10]. Dodatkowo ponad potowa gospodarstw
domowych nie ponosita bezposrednich wydatkéw na ochrone zdrowia. W ciagu
ostatnich pigciu dekad wydatki na opieke zdrowotng rosty szybciej niz PKB poszcze-
golnych krajéw. W krajach OECD w roku 2007 stanowity okoto 9,5% PKB. Zgodnie
z analiza prospektywna w 2040 roku 30% populacji $wiata przekroczy 65 lat, co
spowoduje najprawdopodobniej wzrost wydatkéw publicznych o minimum 5% PKB
w ciaggu najblizszych 50 lat, gdzie i tak wydatki publiczne na opieke dlugoterminowa
w krajach OECD rosty pomiedzy rokiem 2005 a 2011 w tempie 4,8% rocznie, czyli
szybciej niz wydatki na opieke zdrowotng [11].

Jednak oczywistym jest, ze poziom naktadow na ustugi medyczne moze by¢
traktowany jako miernik bogactwa czy tez rozwoju spoteczenstw, gdyz wskazniki
dostepnosci do ustug medycznych oraz nakladow na opieke zdrowotng moga by¢
ilustracjg etapoOw rozwoju spotecznego i cywilizacyjnego [12]. Wiemy wigc juz zdro-
wie jest warunkiem koniecznym, ale niewystarczajqcym determinantem cywiliza-
cyjnego I‘OZWO]u dazacego do dobrobytu i wzrostu gospodarczego Gdyz wyste;pujqce
zagrozenia ktore wynikaja z postgpu cywilizacyjnego zwigzane sg z szerzacymi si¢ na
skale globalng powszechnymi chorobami, powstalymi badZz rozwinietymi poprzez
rozwoj cywilizacji. To wlasnie wskutek uprzemystowienia, urbanizacji, sposobu i stylu
zycia wzrasta liczba czynnikow ktore powoduja bezposrednie i posrednie zagrozenie
zycia 1/lub zdrowia populacji To wiasnie styl spedzania czasu wolnego, wysoce
przetworzona zywnosc ogranlczanle ruchu ﬁzycznego bardzo wysoki poziom stresu
oraz ograniczane i zanikajace wig¢zi spoteczne i rodzinne powodujac wzrost zachoro-
walnosci na tzw. cywilizacyjne jednostki chorobowe. Do chorob cywilizacyjnych
naleza: nowotwory, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choroby wiencowe, alkoholizm,
anoreksja, bulimia, choroby uktadu oddechowego, alergie czy tez choroby uktadu
nerwowego. Generuje wiec to rosngce koszty utrzymania systemu opieki medycznej na
calym $wiecie, wynikajace migdzy innymi z czynnikami zwigzanymi z czasem pobytu
pacjenta na oddziale (koszty nieefektywnych procesow, diagnostyki, niecelowanych
lekoéw) oraz kosztach leczenia wtoérnego do jakich mozemy zaliczy¢ m.in. wydatki na
leczenie zakazen szpitalnych, (w USA siegaja kwoty 30 mld USD) czy tez powtdrnego
przyjecia pacjenta do jednostki szpitalnej.

Co prawda dzieki wydatkom na opieke zdrowotna, poprawie jako$ci podstawowe;j
opieki zdrowotnej i postepom w leczeniu chordb typu zawaly czy udary nastagpila
poprawa przezywalno$ci pacjentow w wigkszosci krajow OECD, a wskazniki $miertel-
nosci zmalaty w przypadku zawatu serca o okoto 30%, w przypadku udaru o okoto
25% [13].
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Czy nasza cywilizacja jest bezpieczna dla zdrowia?

Uzna¢ wigc mozna, ze istniejg zarOwno pewne szanse jak i zagrozenia wynikajace
Z rozwoju cywilizacyjnego a tym samym dobrobytu spoiecznego w sferze stanu zdro-
wia popuIale Zagrozenia jakie sig pojawily zwigzane sa min. ze wzrostem opornosci
szczepow bakterii 1 mutacji wirusow spowodowanych nagminnym stosowaniem nie
zawsze adekwatnych lekow (w tym antybiotykow), wzrostem zachorowalnosci na
choroby niezakazne, a wigc i tzw. choroby cywilizacyjne, w polaczeniu z ograniczong
efektywnoscig wydatkow. Szansami natomiast sa mozliwos$ci profilaktyki zdrowotnej,
wczesna diagnostyka przesiewowa, czy rozwoj technologn medycznych poparte lepsza
i bardziej efektywna alokacja §rodkow czy tez nowymi zrodtami finansowania. Szanse
te moga wplyna¢ na podstawe dzialania czyli odpowiedzialnos¢ za wlasne zdrowie
generujace lepszy cywilizacyjny styl zycia [3]. Zgodnie z teoria, zagrozenia ktore si¢
pojawiaja, moga by¢ niwelowane okreSlonymi szansami. Koszty leczenia generowane
poprzez niezdrowy styl zycia mozna niwelowac profilaktyka zdrowotng, efektywnosé
alokacji $rodkéw finansowych — ich poprawa. Skutki chorob cywilizacyjnych
czesciowo ograniczy¢ mozemy przez diagnostyke przesiewowa, rozwdj technologii
medycznych moze poprawié¢ przezywalno$¢ w stanach naglych, starzejaca si¢ po-
pulacja przynosi rozwdj technologii i odporno$¢ na cykliczne zachorowania (naj-
czesciej wirusowe) negatywnym wptywie na koszty opieki medycznej [3]. Wydaje sig
logicznym wnioskiem, iz poprawna alokacja §rodkéw moze stac si¢ rozw1a,zamem dla
calej populacji w walce o lepszy stan zdrowia, przy optymalnie okreslonym poziomie
wydatkéw publicznych.

3. Kierunek alokacji Srodkéw

Co wigc oznacza wiasciwa alokacja srodkow? Jakie rozwiqzania mozna zapropo-
nowa¢ w kierunkach alokacji w opiece medyczneﬂ Czy rozw1qzamem dla populacji,
w walce o lepszy stan zdrowia moze, by¢ cze;smowe ograniczanie cigglego wzrostu
wydatkow na oplek(—; medycznq przy poprawnej alokacji? Jak wiadomo odpowledZI na
powyzsze pytania JaW1q s1e; w1eloczynn1kowo Idac tropem zalozenia ze najlepsze
rozwigzania s3 rozwigzaniami najprostszymi, mozemy mysle¢ o raporcie Marca
Lalonde’a. Opierajac si¢ na si¢ jego zatozeniu, wiemy, iz opieka zdrowotna ma wptyw
jedynie na okoto 10% stanu zdrowia populacji/jednostki, za§ my sami mozemy
poprawi¢ swoj stan zdrowia dzigki odpowiedniemu stylowi zycia (50%) oraz ekologii
(20%) [7]. Wigc dos¢ prostym wnioskiem byloby podejmowanie dziatan zapobie-
gawczych, by ograniczy¢ zachorowalno$¢. Do dziatan takich mozemy zaliczy¢ tzw.
prace w podstaw” tak wiec szkolenia, prowadzenie zdrowego stylu zycia, uswiada-
mianie populacji co do skutkoéw podejmowanych dziatan, dieta, pory odpoczynku,
ruch, ograniczenie stresu czy tez po prostu bardziej higieniczne zycie. Idac za przykta-
dem systemu Singapuru czy Hong Kongu, to wlasnie praca wtozona w u§wiadamianie
od najmlodszych lat, jak bardzo §rodowisko i mu sami wspotistniejemy. Wiadomym
jest, iz podobne dziatania bywaja czgécig programéw zdrowotnych, jednak nie zawsze
osiggaja one okreslony skutek. Zapewne z powodu tak duzego rozdzialu miedzy
wiedza wynoszong z domu rodzinnego a podej$ciem przekazywanym przez szko-
lacych.
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4. Czynniki cywilizacyjne w opiece zdrowotnej

Styl zycia, nadwaga, otytos¢, stres, niska aktywno$¢ fizyczna, pozywienie pozba-
wione enzymow i mineratow, jako czynniki powigzane z rozwojem cywilizacji,
odgrywaja niestety bardzo istotng role¢ w rozwoju wielu chordb. Do chorob tych naleza
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, dyslipidemie, nadcisnienie tetnicze, choroby
nerwicowe, cukrzyce oraz nalogi. Mozemy stara¢ si¢ modyfikowa¢ czynniki ryzyka
powyzszych jednostek chorobowych, gdyz znaczna cze$¢ probleméw opieki medycz-
nej jest wspolna dla systeméw w roznych krajach — warto moze wigc sprobowac
rozwigzaé je w skali globalnej [14]. Wiec warto pochyli¢ si¢ nad rozwigzaniem prze-
niesienia czgsci finansowania w opiece medycznej z leczenia na profilaktyke. Skoro
permanentny wzrost, ograniczonych w swej wielkosci zgodnie z zalozeniem krzywe;j
Laffera [15], wydatkow na opiek¢ medyczna nie poprawia znaczaco stanu zdrowia
populacji, moze warto sprobowaé. Moze takie podejscie bedzie bardziej efektywne,
majac na uwadze np. Singapur i ich wyniki w efektywnosci opieki medycznej wedhug
serwisu Bloomberg [3,16]. Jak wigc widaé, nie zawsze wysokos¢ wydatkoéw PKB per
capita wplywa na jako$¢ opieki zdrowotnej a wspomniany Singapur ma tak wysoka
pozycje w ww. rankingu, gdyz wynika to z opieki profilaktycznej, i aktywnej roli
Panstwa w uswiadamianiu i informowaniu ludzi oraz wychowywaniu mlodego po-
kolenia do wyboru zdrowego stylu zycia.

5. Podsumowanie

,Cywilizowany” §wiat czyli nowoczesne spoteczenstwa zaktadajg prymat rozumu,
przemystu, gospodarki rynkowej, instytucji politycznych i demokracji jak réwniez
srodowisko naturalne i w kazdym z tych czynnikéw kluczowa role gra czlowiek. Zas
w celu optymalnego przezycia, zarowno dtugosci jak i jakosci jego zycia, musi on si¢
kierowac logika dziatania. Jesli chodzi o jako$¢ dozycia warto by opierac si¢ na tzw.
polach zdrowia, czyli czynnikach zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym, opieka
medyczna, srodowiskiem i stylem zycia. Wiadomo juz, ze nie wysokos¢ wydatkdw na
zdrowie i nie procent PKB na nie przeznaczony determinuje efektywnos¢ optymalnego
zycia. Wiedzac, ze opicka medyczna ma wptyw na okoto 10% stanu zdrowia moze
warto by bylo cze$¢ z wydatkéw budzetowych oraz wydatkow Narodowego Funduszu
Zdrowia przetransformowac co do kierunku i celowos$ci? Statystyka pokazuje ze warto,
pytanie jedynie dotyczy wielko$ci srodkdw finansowych i planowania efektywnosci
ich alokacji. Wiedzac ze cywilizacja generuje zarbwno pozytywne jaki i negatywne
skutki dla populacji i jednostki, warto przemysle¢ zwigkszenie i realokacj¢ naktadow
na poprawe stylu zycia jednostki, wlasnie po to by idac za przyktadem krajow typu
Singapur, zapobiega¢ zachorowalnosci a nie jedyne leczy¢ jej optakane skutki.
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Streszczenie

Temat wplywu cywilizacji na zdrowie populacji jest postrzegany przez pryzmat zachorowalno$ci na tzw.
choroby cywilizacyjne, ktore zbieraja zniwo w calym kraju. Metody i sposoby finansowania opieki me-
dycznej, na calym $wiecie, pozostawiaja wiele do zyczenia. Inwestycje i wydatki biezace zwigzane sa
z wykorzystaniem ograniczonych zasobow dla ktorych podniesienie efektywno$ci ekonomicznej moze by¢
jedynym wyjéciem z sytuacji ciagle rosnacych wydatkow. Proponujemy wige zastanowic si¢ nad zmiang
alokacji czeSci wydatkow publicznych, bez rozrdézniania ich zrédel, z miejsca w ktérym juz nie ma
odwrotu — choroba, do miejsca w ktorym mamy szansg jeszcze nie obciazaé systemu — zapobieganie. To
kierunki alokacji srodkow wraz z analizg efektywnosci finansowej moga by¢ rozwigzaniem dla systemu.
Rozwdj cywilizacyjny generuje dla jednostki i catej populacji zarowno pozytywne jak i negatywne skutki.
Wszelkie choroby cywilizacyjne, rozwoj gospodarczy, techniczny i technologiczny, zagrozenie jako$ci
srodowiska naturalnego czy tryb zycia to tylko czg$¢ z mozliwych negatywnych konsekwencji rozwoju
cywilizacji. Skutki natomiast bedg odczuwalne dtugofalowo. Pola zdrowia, znane zatozenie wplywu czyn-
nikow na stan zdrowia, wskazuja juz kierunek w ktorym powinni$my si¢ udaé, zaréwno kroczac droga
rozwoju cywilizacji jak i kierujac wydatki w gospodarce.

Stowa kluczowe: cywilizacja, zdrowie, efektywnos¢, profilaktyka, koszty

Is our civilization safe for our health?

Abstract

The impact of civilization on the health of the population we describe the incidence of civilization diseases.
The methods and means of financing medical care, all over the world, generate many problems.
Investments and expenditures are related to the use of limited resources for which economic efficiency can
be the only way out of rising spending. We propose to consider changing the allocation of public spending,
without dividing the sources, from where we are sick, to the place where we have a chance to prevent. It is
the direction of allocation of resources, together with the financial efficiency analysis, that can be the
solution for the system. Civilization development generates both positive and negative effects for the
individual and the entire population. Any disease of civilization, economic, technical and technological
development, the threat to the quality of the environment or the way of life are just some of the possible
negative consequences of the development of civilization. The effects will be felt for a long time. Health
fields, the known assumptions of the influence of factors on health, already indicate the direction in which
we should go, walking the way of civilization development and properly directing expenditures in the
economy.

Keywords: civilization, health, efficiency, prevention, costs
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Czestos¢ wystepowania choréb cywilizacyjnych
U mezczyzn w wojewodztwie warminsko-mazurskim
—wyniki projektu ProM

1. Wstep

Choroby cywilizacyjne stanowig globalny problem zdrowotny, z tendencja wzros-
towa w wielu krajach rozwinigtych i rozwijajacych si¢, w tym w Polsce. Zaliczamy do
nich m.in.: otylo$¢, cukrzyce, zespol metaboliczny, nadcisnienie tetnicze, miazdzyce,
alergie, nowotwory, a nawet zaburzenia psychiczne, w tym gléwnie depresje. Zespot
metaboliczny, zwigzany z rozwojem otylosci brzusznej i insulinoopornosci oraz nad-
ci$nienie tetnicze sa niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu z przyczyn choréb uktadu
krazenia, zawatu, udaru oraz wzrostu liczby zgondéw przedwczesnych [1-3].
W badaniach WOBASZ z lat 2003-2004 roku Piwonska et al. wykazali, ze w Polsce
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo — naczyniowych dotyczy 46% mezczyzn i 21%
kobiet [4]. Wedlug raportu WHO w Polsce w latach 2005-2007 choroby uktadu
krazenia spowodowaty 16,2% zgonow osob w wieku 25-44 lat, 29,8% u 45-64 latkow,
a powyzej 65 roku zycia — az 54%. Oceniono, ze 8,6 mln dorostych Polakow choruje
na nadcisnienie tetnicze, a 9 mln ma wartosci wysokie prawidtowe [5].

Zespot metaboliczny to zespot wzajemnie powigzanych ze soba czynnikow, ktore
istotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia miazdzycy, cukrzycy oraz powiklan naczy-
niowych. Na definicje zespotu metabolicznego opracowana przez Miedzynarodowa
Federacje Diabetologiczng w 2009 roku [6] sktada sie 5 elementow. Warunkiem ko-
niecznym do postawienia takiego rozpoznania jest stwierdzenie powigkszonego
obwodu talii. W Polsce punkt odcigcia dla mezczyzn wynosi 94 cm, a dla kobiet 80
cm. Aby rozpoznaé to schorzenie u o0sob ktore spetniaja powyzszy warunek musza
jeszcze wystqplc minimum 2 z czterech pozostaiych kryteriow. Sa to:

e wartosci ci$nienia t¢tniczego: ci$nienie tetnicze skurczowe (SBP) > 130 mmHg
lub ciénienie tetnicze rozkurczowe (DBP) > 85 mmHg lub terapia hipotensyjna,

o stezenie glukozy na czczo we krwi zylnej > 100 mg/dl Iub rozpoznana cukrzyca,

e stezenie tri glicerydow (TG) > 150 Iub leczona hipertriglicerydemia,

e stezenie cholesterolu HDL — u mgzczyzn < 40 mg/dl, u kobiet < 50 mg/dl lub
leczenie hipolipemizujace.
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Czestos¢ wystgpowania chorob cywilizacyjnych u mezezyzn w wojewodztwie warmirnsko-mazurskim
—wyniki projektu ProM

Marc Lalonde w 1974 roku zauwazyl, ze poza czynnikami genetycznymi i opieka
medyczna zdrowie cztowieka zalezy od stylu zycia (55%) oraz $rodowiska, w ktorym
zyje (20%) [6, 7].

W ostatnich latach zauwazy¢ mozna, ze postepujacy rozwoj cywilizacyjny wymusit
na czlowieku zmiane trybu zycia. Siedzacy tryb zycia oraz komputeryzacja i mecha-
nizacja spowodowaly ograniczenie aktywnos$ci fizycznej. Wicksza dostgpnos¢ do
jedzenia typu ,fast-food” bez wzrostu wydatku energetycznego przesunely bilans
energetyczny w stron¢ dostarczania energii. Innym problemem stata si¢ mniejsza
dbatos¢ o réznorodnosé diety i konieczno$¢ suplementacji niedoboréw. Wraz z rozwo-
jem cywilizacji rozwingta si¢ presja spoteczna w kierunku rozwoju kariery i sukcesow
zawodowych, przyczyniajac si¢ do zwigkszenia poziomu stresu czy uzaleznien, co
stanowi podstawe patogenetyczng chordb cywilizacyjnych.

Mezczyzni w Polsce zyja srednio 7 lat krocej, niz kobiety. Wedlug WHO $rednia
dhugos¢ zycia mezczyzn i kobiet w Polsce wynosi odpowiednio 74 i 81 lat [5].
Wojewodztwo warminsko-mazurskie cechuje najmniejszy w kraju odsetek osob po 60.
roku zycia [8]. W ramach realizowanego na Wydziale Nauk Medycznych UWM
w Olsztynie projektu ProM, badali$my mezczyzn pod katem czestoSci wystepowania
wybranych choréb cywilizacyjnych.

Celem pracy byta ocena czesto$ci wystepowania nadci$nienia tetniczego, cukrzycy
i zespolu metabolicznego u mezczyzn zamieszkujacych wojewodztwo warminsko-
mazurskie. Wyniki tych badan mogg mie¢ znaczenie w ukierunkowaniu dziatan
prewencyjnych w przysziosci.

2. Material i metody
2.1. Projekt ProM

Udziat w bezptatnym projekcie ProM proponowano peholetnim mezczyznom,
zamieszkujagcym wojewodztwo warminsko-mazurskie. W ramach badania przeprowa-
dzano standaryzowany wywiad, dokonywano pomiaru cCi$nienia tetniczego, pomiarow
antropometrycznych w celu oceny Body Mass Index (BMI) i stopnia zaawansowania
otylosci brzusznej oraz badano stezenia glukozy i profil lipidowy w surowicy na czczo.
Przedstawione ponizej wyniki obejmuja grupe mezezyzn zbadanych od grudnia 2014
roku do pazdziernika 2016 r.

2.2. Osoby badane

Mgzczyzn bioracych udziat w badaniu rekrutowano w czasie akcji przeprowa-
dzanych na terenie naszego wojewodztwa, m.in.: w Centrum Edukacji i Kultury
w Olsztynie, w gminie Jonkowo, w kilku zaktadach produkcyjnych, w sklepie z asorty-
mentem techniczno-budowlanym oraz wsrdéd pracownikow UWM. Zbadana grupe
stanowito 631 mezczyzn w wieku 47 + 13 lat (przedziat wieku: 19-82 lat). Kazdego
z badanych poinformowano o celu i sposobie badan oraz uzyskano pisemna zgode na
udzial w projekcie, zgodnie z ,, Zasadami prawidiowego prowadzenia badan klinicz-
nych” [9]. Projekt uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Warminsko-Mazurskiej
Izbie Lekarskiej w Olsztynie.

Grupa 418 mezczyzn, otrzymatla skierowanie na badania krwi. Od pozostatych,
ktérzy z powodoéw organizacyjnych byli na czczo (cze$¢ badan w zaktadach pracy),
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krew pobrano po pomiarach ci$nienia krwi. Z grupy, ktora otrzymata skierowania 230
mezczyzn nie skorzystato, a 188 mezczyzn skorzystalo z mozliwosci bezptatnych ba-
dan krwi. Pod wzgledem czesto$ci wystgpowania zespotu metabolicznego i jego kry-
teriow analizowano grup¢ 399 mezczyzn w wieku 48 + 12 lat. Bylo to ograniczone
konieczno$cig analizy wynikow badan krwi do oceny wystgpowania zespotu, a 232
me¢zezyzn (u dwoch badanych w zaktadzie pracy nie pobrano krwi, poniewaz nie byli
na czczo) nie skorzystato z proponowanych badan.

2.3. Metodyka badawcza

Po uzyskaniu pisemnej zgody na udzial w badaniu oraz zakodowaniu danych
osobowych badanego, przeprowadzono wywiad na podstawie standaryzowanego for-
mularza, opracowanego przez ekspertow z zespolu badawczego. Nastepnie wykonano
pomiary antropometryczne oraz ci$nienia tetniczego. Obwod pasa mierzono w pozycji
stojacej w potowie odleglosci migdzy dolnym brzegiem tuku zebrowego a géornym
brzegiem grzebienia biodrowego [10]. Pomiary cisnienia t¢tniczego wykonano wedtug
wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego na podstawie zalecen
ESH/ESC [10], przy uzyciu cisnieniomierzy Omron M z mankietem Omron 22-42 cm
(Omron Healthcare, Inc./USA). Pomiary dokonywano 4-krotnie w pozycji siedzacej.
Pierwsze dwa wykonano po 3 minutach w spoczynku na obu konczynach gornych. Po
10 minutach badanie powtarzano i wynik z trzeciego i czwartego pomiaru usredniano.
Usrednione pomiary skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ci$nienia tetniczego
krwi z prawej i lewej t. ramiennej wykorzystano do analiz. Podczas badan nie stawiano
diagnozy nadcisnienia t¢tniczego, poniewaz zgodnie z wytycznymi nie jest to mozliwe
po dokonaniu nawet kilku pomiaréw jednego dnia. Badani u ktorych zmierzono
podwyzszone warto$ci ci$nienia tgtniczego byli informowani o koniecznosci dalszej
kontroli oraz o technice prawidlowego dokonywania pomiarow. W ninigjszej pracy
w celu dokonania analiz osoby badane podzielono na grupy zgodnie z warto$ciami
odpowiadajacymi dla danych grup nadci$nienia. Z przyczyn opisanych powyzej nie
jest to jednak rownoznaczne z postawieniem rozpoznania, a jedynie pomaga
w klasyfikacji badanych i dopasowaniu ich do poszczegdlnych grup ryzyka. Badania
krwi wykonywane byty certyfikowanym laboratorium analitycznym Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Olsztynie.

Wyniki poddano analizie statystycznej za pomocg programu SPSS wersja 23. W ce-
lu obliczenia istotnosci réznic migdzy grupami uzyto nieparametrycznego testu
U Manna-Whitney’a dla zmiennych niepowigzanych oraz testu zgodnosci chi-kwadrat.

3. Wyniki
Srednie wyniki pomiaréw antropometrycznych oraz cisnienia tetniczego uzyska-
nych z badan m¢zczyzn w woj. warminsko-mazurskim przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy 631 mezczyzn z woj. warminsko-mazurskiego

Srednia Odchylenie standardowe

Wiek [lata] 47,2 13,7
BMI [kg/m?] 27,7 4.4

Obwdd talii [cm] 98,1 12,2
SBP [mmHg] 135,9 16,5
DBP [mmHg] 87,6 10,8
MAP [mmHg] 103,7 119
PP [mmHg] 48,3 10,9
HR [1/min] 72,7 10,9

Zrodio: opracowanie wiasne; MAP — srednie cisnienie tetnicze; PP — ci$nienie tetna; HR — tetno

Otytos$¢ brzuszna, definiowang wedlug ESH jako obwod talii > 102 cm, stwier-
dzono u 242 (38,9%) mezczyzn (Srednia obwodu 98,1 = 12,2 c¢cm). Cisnienie tetnicze
krwi odpowiadajgce nadcisnieniu t¢tniczemu stwierdzono u 351 tj. 55,6% badanych.
Wynik przedstawiono na wykresie 1.

OT<102cm

NT(-)
W OT2102cm

WNT()

380
61.1%

Penig=0,005

Wykres 1. Czgstos¢ wystgpowania otytosci brzusznej (po lewej) oraz nadci$nienia tetniczego (po prawej)
U m¢zezyzn w wojewodztwie warminisko-mazurskim, OT — obwod talii, NT (-) — normotensja, NT(+) —
zbadane nadci$nienie tgtnicze peig — istotno$¢ wyliczona z testu chi kwadrat;[opracowanie wiasne]

Na podstawie uzyskanych pomiar6w badanych podzielono na 5 grup:

NT (-) — prawidtowe warto$ci cisnienia,

NT(iDBP) — izolowane nadci$nienie t¢tnicze rozkurczowe,

NT(iSBP) — izolowane nadcisnienie tetnicze skurczowe,

NT(SDBP) — nadcisnienie tetnicze skurczowo-rozkurczowe,

NT(t) — w wywiadzie przyjmujacy leki hipotensyjne.
W badanej populacji najczesciej stwierdzano nadcisnienie skurczowo-rozkurczowe,
natomiast z najmniejszg czgstoscig wystgpowato izolowane nadcisnienie skurczowe.
Udziat procentowy poszczegolnych typow zmierzonego nadcisnienia tg¢tniczego
przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Podzial na ro6zne typy nadci$nienia na podstawie zmierzonych warto$ci ci$nienia tg¢tniczego krwi
U mgzezyzn w wojewodztwie warminsko-mazurskim

Typ zmierzonego nadci$nienia Czgstosé %
NT (5 280 44,4
NT (iDBP) 68 10,8
NT (iSBP) 36 57
NT (SDBP) 126 20,0
NT (t) 121 19,2

Zrédto: opracowanie wiasne

W powyzszych grupach sprawdzono réwniez, jakie sg $rednie wartosci: wieku,
BMI, obwodu talii oraz tetna (HR). Wartosci przedstawiono w tabeli 3 oraz zazna-
czono istotne roznice.

Tabela 3. Srednie wartosci wieku, BMI, obwodu talii i HR w réznych typach zmierzonego nadciénienia,
*- p<0,05 i ** p<0,01 w poréwnaniu z grupa NT (-)

NT () NT (iDBP) | NT (iSBP) NT (SDBP) NT(®)

Wiek [lata] | 423+ 13,4 | 474 10,7** | 445%17,3 | 498+ 11,8%F 56,6 + 10,6
BMI[kg/m?] | 260+4,1 | 28,1 £4,0%* | 283 +£3,3%* | 202 & 43%* 28,3 £4,1%
Obwéd talii | 93,2+ 11,5 | 99,2 +10,8%% | 982+ [12%* | 101,6 & [12%* | 982 % 11,0%*
[cm]

HR [/min] 720£104 | 755+ 103* | 70,5£9,7 753 + 11,0%* 70,5 + 10,8

Zrodlo: opracowanie wiasne

W wywiadzie 156 osob (24,7%) podato uprzednio rozpoznane nadci$nienie tetni-
cze, z czego 22,4% $wiadomie nie podjelo terapii lekami hipotensyjnymi (wykres 2A).
282 (44,7%) mezczyzn na pytanie ,,Czy ma Pan nadci$nienie t¢tnicze?” odpowiedzialo
,,nie wiem”.

Kolejng chorobg cywilizacyjng o ktora pytano w wywiadzie byla cukrzyca. W wy-
wiadzie 39 0sob (6,2%) podato, Zze ma rozpoznang cukrzyce, a 10,3% z nich nie stosuje
terapii hipoglikemizujacej (wykres 2B). 275 (43,6%) mezczyzn nie znato wlasnych
wartosci glikemii.

A BNT(+4)

ONT(+)

WDM(++)
Oom)

121
77,6%)

Pchia<0,001

Wykres 2. Poréwnanie czgstosci podejmowania terapii u pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym (A) oraz
cukrzyca (B), NT (++): nadci$nienie tgtnicze leczone; NT (+): nadci$nienie tetnicze nie leczone DM
(++):cukrzyca leczona; DM (+-): cukrzyca nieleczona; peig— istotnos¢ wyliczana z testu chi-kwadrat;
[opracowanie wiasne]
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Zesp6t metaboliczny (ZM) definiowano wedtug kryteriow IDF z 2009 roku [6]. Do
stwierdzenia obecno$ci kryteriow ZM konieczna byta wiedza na temat glikemii na
czczo, profilu lipidowego oraz ewentualnej terapii ich zaburzen. W zwiazku z tym
dalsze analizy przeprowadzono na grupie 399 me¢zczyzn, ktorzy skorzystali z propo-
nowanych badan krwi. Kryteria zespolu metabolicznego spehity 183 osoby (45,9%)

(wykres 3).

Jzme
Wzm(+)

Wykres 3. Czgsto§¢ wystepowania zespolu metabolicznego w grupie 399 mgzczyzn z wojewodztwa
warminsko-mazurskiego. ZM (-): badani nie speliajacy kryteriow zespotu metabolicznego, ZM (+): badani
spehiajacy kryteria zespolu metabolicznego, pchig=0,099; [opracowanie wiasne]

Kryterium koniecznym do okreslenia ZM, czyli obwod talii >94cm u mezczyzn
spetniato 100% ze 183 badanych. Najczestszym kryterium poza otylo$cig brzuszng
byly parametry cisnienia tetniczego (94% badanych), kolejnym — stezenie glukozy
w surowicy lub leczenia hiperglikemii (68%), a nastepnie st¢zenie triglicerdow
w surowicy lub leczenie hipertriglicerydemii (62%). Najrzadziej stwierdzano zbyt
niskie stgzenie frakcji HDL cholesterolu lub terapi¢ hipercholesterolemii (38%
badanych). Czestos¢ spetnienia poszczegolnych kryteriow przedstawiono na wykresie 4.

100

80

[%]

40—

20

100} & 62} 38|

oT BP Glu TG HDL

Wykres 4. Czestosé wystepowania poszczegdlnych kryteridw zespolu metabolicznego w grupie ZM (+); OT
— obwod pasa > 94 cm; BP — SBP > 130 mmHg lub DPB > 85 mmHg lub leczone NT; Glu — glukoza > 100
mg/dl lub leczona hiperglikemia; TG — trdjglicerydy > 150 mg/dl lub leczona hipertriglicerydemia;
HDL — cholesterol HDL < 40 mg/dl lub leczona dyslipidemia; [opracowanie wlasne]

o
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Srednie wartosci badanych parametréw w grupach z zespotem metabolicznym i bez
przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Srednie warto$ci parametroéw w grupach ZM (+) i ZM (-); KP = kryterium podziatu na grupy, nie
mozna obliczy¢ warto$ci p.

Parametr ZM(+) ZM () P
Wiek [lata] 51,6 45,4 <0,001
BMI [kg/m?] 30,1 25,8 <0,001
Obwod talii [cm] 105,7 97,5 KP
SBP [mmHg] 144,7 130,9 KP
DBP[mmHg] 935 85,0 KP
MAP[mmHg] 110,5 100,3 KP
HR [ud/min] 74,8 70,8 0,001
TG [mg/dl] 183,3 105,7 KP
Chol. catkowity [mg/dl] 210,9 204,7 0,175
Chol. LDL [mg/dI] 127,1 124,2 0,270
Chol. HDL [mg/dI] 45,4 57,7 KP
Glukoza [mg/dI] 109,2 93,1 KP

Zrédlo: opracowanie wiasne

W grupach tych poréwnano tez czgstos¢ wystepowania poszczegodlnych kryteriow
zespotu w obu grupach. Dane te przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Czesto$¢ wystepowania sktadowych zespolumetabolicznego w grupach ZM (+) i ZM (-)

Sktadowa ZM (+) ZM (-)

zespotu Czgstosé % Czgstosc %
oT 183 100 72 33,3
BP 173 94,5 141 65,3
Glu 123 67,2 51 23,6
TG 114 62,3 32 14,8
HDL 70 38,3 13 6

Zrédlo: opracowanie wiasne

4. Dyskusja

Jak wynika z badan WOBASZ 1I z lat 2013-2014, rozpowszechnienie otyto$ci
brzusznej (>102cm w talii) w Polsce wsrdd mezczyzn wynosito 32,2% [12]. W na-
szych badaniach w wojewodztwie warminsko-mazurskim kryterium otytosci brzuszne;j
spelniato 38,9% badanych. Wartosci ci$nienia tetniczego odpowiadajace nadci$nieniu
w badanej przez nas grupie wystgpowaly u 55,6% mezczyzn, co stanowilo prawie
dwukrotnie wigksza liczbg, niz w populacji polskiej w badaniu NATPOL Il PLUS
22011 roku (32%) [13]. Swiadczy to o niepokojacej sytuacji zdrowotnej mezczyzn
zamieszkujacych wojewddztwo warminsko-mazurskie. Sytuacje pogarsza brak $wia-
domosci dotyczacej cisnienia tgtniczego: w badanej grupie 631 osob (24,7%) przyz-
nato si¢ do wiedzy o rozpoznaniu u siebie nadci$nienia, ale az 22,4% sposrod nich nie
podjeto terapii hipotensyjnej. W przypadku cukrzycy jej obecno$¢ w wywiadzie podato
6,2% badanych. Koresponduje to z wynikami badania WOBASZ 1II, wedtug ktorych
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rozpowszechnienie cukrzycy w populacji polskiej wynosi 6,8%, a w wojewodztwie
warminsko-mazurskim 7,7% [14]. 10,8% chorych na cukrzyce i posiadajacych §wiado-
mos$¢ choroby nie stosowalo jednak terapii hipoglikemizujacej (odsetek ponad
dwukrotnie nizszy, niz w przypadku nadci$nienia tetniczego). Wskazuje to na wieksza
swiadomo$¢ zagrozen wynikajacych z cukrzycy i jej powiklan, niz w przypadku
nadcis$nienia tetniczego. Ws§rod typdw nadcisnienia wystgpowanie izolowanego
nadcis$nienia rozkurczowego zmierzyliSmy u 10,8%. Jest to prawie 3-krotnie wyzszy
wynik niz mierzono u m¢zezyzn w Arabii Saudyjskiej (3,9% w grupie wickowej 15-64
lata) [15]. Natomiast w odniesieniu do badan przeprowadzanych w latach 1998-2012
w Korei [16] stwierdziliSmy w naszej populacji mniejszg czesto$¢ wystepowania
zard6wno izolowanego nadcisnienia skurczowego (8,1% vs 5,7%) jak i rozkurczowego
(26,5% vs 10,8%), a wieksza nadcisnienia skurczowo-rozkurczowego (15,9% vs
20,0%). Za niska czestos¢ wystepowania izolowanego nadci$nienia skurczowego
odpowiada¢ moze stosunkowo miody wiek badanej przez nas grupy. W czasie realiza-
cji projektu ProM badani, u ktorych stwierdzono podwyzszone wartosci cisnienia byli
informowani o koniecznos$ci dalszej kontroli. Przy cisnieniu tgtniczym przekracza-
jacym SBP 140 mmHg i/lub DBP 90 mmHg), badani byli bezzwtocznie kierowani do
Poradni Nadci$nienia Tetniczego w Olsztynie, celem poglebienia diagnostyki
W kierunku jego przyczyn i ewentualnych powiktan oraz ustalenia odpowiedniej
terapii.

Kryteria ZM wedlug naszych badan spetniato 45,9%. Odpowiada to wynikom
badan przeprowadzonych wsrod pracownikow KGHM ,,Polska Miedz SA” przepro-
wadzonych w Lubinie, w porownywalnej pod wzgledem liczebnosci grupie 402 mez-
czyzn [17], gdzie wykazano czgsto$¢ tego schorzenia na poziomie 44,8%. W bada-
niach WOBASZ Il [18] w populacji m¢zczyzn w catej Polsce wynosita ona 30,7%.
Kryterium obwodu talii > 94 cm odpowiada warto$ci zbadanej w badaniach ,, Teheran
Lipid and Glucose Study” [19], ktore dowiodly, ze punkt odciecia obwodu talii dla
zwigkszonej insulinoopornosci wynosi dla m¢zczyzn 93,5 cm. W grupie 399 oséb az
63,9% badanych spehialo to kryterium. W grupie z ZM kryterium ciénienia tetniczego
spetniato 94% badanych, co réwniez koresponduje z wynikami lubinskich badan, gdzie
grupa ta stanowita 92,8%.Tak czeste wystepowanie wysokich wartosci ci$nienia tetni-
czego w porownaniu do czgstosci podwyzszonych wartosci glukozy (68% badanych),
czy sktadowych lipidowych ZM (triglicerydy — 62%, cholesterol HDL — 38%) moze
swiadczy¢ o duzym udziale nadcis$nienia tetniczego w tej grupie. Rozwoj nadcisnienia
wtornego w wyniku otylosci brzusznej moze naktadaé si¢ na istniejace nadcisnienie
pierwotne, co prawdopodobnie przyspiesza negatywne konsekwencje zdrowotne
Umezczyzn w wojewodztwie warminsko-mazurskim i podnosi¢ ich przedwczesna
$miertelno$¢.

Pewnym ograniczeniem projektu byl fakt, ze zgode na udziatl wyrazito ok. 20%
mezczyzn, z tych, ktorym proponowano badania, natomiast nie pytano osob, ktore nie
wyrazaly zgody o powod rezygnacji. Rodzi to przypuszczenie, ze do badan zglaszaly
si¢ osoby, ktore podejrzewaty u siebie nadcis$nienie t¢tnicze lub osoby, ktore bytly
pewne, ze s3 zdrowe rezygnowaty z badan, co mogloby by¢ przyczyng tak wysokiego
udziatu nadcisnienia tetniczego w populacji o $redniej wieku ponizej 50 roku zycia.
Dlatego poréwnano parametry cisnienia tgtniczego krwi u mezczyzn, ktorzy skorzy-
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tali z otrzymanego skierowania na badania laboratoryjne z tymi, ktérzy z tych badan
zrezygnowali. Gdyby rzeczywiscie do badan zgtaszaty si¢ osoby podejrzewajace u sie-
bie problemy zdrowotne, to prawdopodobnie skorzystatyby one z nicodptatnych badan
laboratoryjnych i warto$ci parametréw cisnienia tetniczego bylyby u nich wyzsze niz
u tych, ktérzy z tych badan zrezygnowali. Analizy tego jednak nie potwierdzity, ponie-
waz osoby, ktore nie skorzystaty z badan krwi nie roznity sie istotnie obwodem talii,
SBP, DBP oraz HR od os6b, ktére z tych badan skorzystaty. Nie jest to bezposredni
dowod, na postawiony problem, ale istotny wskaznik, ze do badan zglaszali si¢
przypadkowi me¢zczyzni.

5. Whnioski

o  Otylosc¢ brzuszng (obwdd talii > 102 cm) w wojewddztwie warminsko-mazurskim
stwierdzono u 38,9 %, nadci$nienie tetnicze u 55,6%, a cukrzyce — U 6,2%
mezezyzn.

e Kryteria zespotu metabolicznego wedlug IDF z 2009 roku spelniato 45,9%
badanych, co koresponduje z wynikami uzyskiwanymi w innych rejonach Polski.

o Najczesciej spelnionym kryterium zespotu metabolicznego bylo nadcis$nienie
tetnicze, o czgstosci wskazujacej na duze prawdopodobienstwo naktadania si¢
przyczyn wtérnych, zwigzanych z rozwojem otylosci brzusznej oraz pierwotnych,
0 nieznanej patogenezie.
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Czesto$¢ wystepowania chorob cywilizacyjnych u mezczyzn
w wojewodztwie warminsko—mazurskim — wyniki projektu ProM

Streszczenie

Wstep: Choroby cywilizacyjne prowadzg do powiklan, skutkujacych przedwczesnym zgonem.

Cel: Ocena czestosci wystgpowania cukrzycy, nadci$nienia t¢tniczego i zespotu metabolicznego u mez-
czyzn w woj. warminsko-mazurskim (WM).

Metoda: 631 mezczyzn w wieku 47+131at wypehito standaryzowang ankiete i otrzymato skierowanie na
badania krwi w kierunku dyslipidemii i cukrzycy, z czego skorzystato 399 (63%). Pomiary antropomet-
ryczne oraz badania ci$nienia tetniczego (BP) wykonano wg ESH-2013. Zesp6t metaboliczny (ZM)
definiowano wg IDF-2009.

Wyniki: U 55,6 % zmierzono BP wskazujace na nadci$nienie tetnicze (NT). 24,7% zglosito swiadomosé
NT, z tego 35 (22.4%) nie podje¢lo terapii. Cukrzyce typu II (DM) podato 6,2%, z tego 10,3% bez terapii.
Obwod talii >294cm zmierzyliSmy u 63,9%. Kryteria ZM spehito 45,9% z 399 badanych. W ZM naj-
czesciej spetnionym kryterium byto BP (94,5%, p<0.001), kryterium glukozy spetnito 67,2% (p<0.001),
trojglicerydow 62,3% (p<0.001), a HDL 38,3% (p=0.014).

Whioski: W WM czgstos¢ NT byta 1,7 razy wigksza niz w NATPOL-2011. DM typu II leczyto 5,5%,
aoba typy DM w Polsce leczy 5,6% populacji. W Polsce ZM u m¢zcezyzn szacuje si¢ na 19,5-30,7%,
W WM kryteria ZM spelniato u 45,9%, co odpowiada lubinskim badaniom (44,8%) u 402 mgzczyzn
z KGHM ,,Polska Miedz SA”. W Polsce, podobnie, jak u biatych Amerykanow (37,2%), najczgstszym
spelnionym kryterium byto NT.

Stowa kluczowe: zespdt metaboliczny, nadci$nienie, cukrzyca, ProM

The incidence of diseases of affluence in men in the Warmia and Mazury
— the results of the ProM project

Abstract

Introduction: Civilization diseases lead to complications that result in premature death.

Aim: Evaluation of the prevalence of diabetes, hypertension and metabolic syndrome in men of the
Warmia and Mazury region (WM).

Methods: 631 men aged 47 + 13 years completed a standardized questionnaire and were referred for a
blood tests for fasting glucose and lipid profile. We obtained the results of blood tests from 399 (63%) of
previously questioned men. Anthropometric measurements and blood pressure (BP) assessment were
performed according to the ESH/ESC2013 guidelines. Metabolic syndrome (MS) was defined according to
IDF2009 criteria.

Results: BP values indicating hypertension (HT) were found in 55.6% of subjects. Out of those, 24.7%
reported awareness of the NT; 22.4% of them did not initiate therapy. Type 2 diabetes mellitus (T2DM)
was reported by 6.2% responders and 10.3% of them remained off-treatment. Waist circumference >94cm
was found in 63.9%. MS criteria were fulfilled in 45.9% of 399 respondents. The most commonly found
MS criterion was BP elevation (94.5%, p<0.001), followed by hyperglycemia(67,2%° p <0.001), plasma
triglycerides(62,3%; p <0.001 vs)) and HDL-cholesterol(38,3%; (p =0.014).

Conclusion: The incidence of NT was 1.7 times higher than in NATPOL-2011 trial. 5.5% treated type Il
DM, and both types of DM in Poland treats 5.6% of the populationin Poland, MS in men is estimated to
affect 19,5-30,7% of inhabitants, in WM 45.9% of men fulfilled criteria of MS which corresponds with other
Polish trials. In our study (similarly to white Americans) the most common fulfilled criterion was HT.

Key words: metabolic syndrome, hypertension, diabetes, ProM
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Zachowania zdrowotne i zywieniowe kobiet w wieku
50-65 lat z miazdzycq zarostowa tetnic konczyn dolnych

1. Wstep

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze kobiety w wieku pomenopauzalnym
stanowig grupe zwigkszonego ryzyka choréb degeneracyjnych, réwniez sercowo-
naczyniowych [1-6]. Schorzenia te cechuja si¢ ztozong etiologia, w ktorej kluczowsg
role odgrywaja czynniki modyfikowalne, w tym wadliwy sposob zywienia, palenie
tytoniu i hipokinezja oraz stres psychologiczny [3, 7-13]. Jedng z degeneracyjnych
choréb uktadu krazenia jest miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych, ktora
W 98% jest przyczyna przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych [14]. Rozpow-
szechnienie chorob tetnic obwodowych na §wiecie szacuje si¢ na okoto 202 min przy-
padkow [10]. W ostatnich latach obserwuje si¢ znaczacy wzrost liczby zachorowan na
miazdzyce tetnic konczyn dolnych, dotyczacy coraz mlodszych osdb. Miazdzyca tetnic
konczyn dolnych i inne choroby tetnic obwodowych, zwickszajg catkowite ryzyko
Sercowo- naczyniowe. Postepowanie terapeutyczne w miazdzycy te¢tnic obwodowych,
obok farmakoterapii, obejmuje modyfikacje stylu zycia, w tym racjonalizacj¢ sposobu
zywienia, zwigkszenie aktywnosci fizycznej i zaprzestanie palenia tytoniu [15,16].

O zywieniowej profilaktyce i leczeniu przewleklych chordb sercowo-naczynio-
wych rozwijajacych si¢ na podlozu miazdzycy, stanowi ograniczanie podazy atero-
gennych kwasow thuszczowych, cholesterolu i izomerow trans kwasow tluszczowych,
a zwigkszanie spozycia nienasyconych kwasoéw tluszczowych omega 3, witamin antyo-
ksydacyjnych, blonnika rozpuszczalnego i niektdrych soli mineralnych, szczegdlnie
wapnia, potasu i magnezu [17]. Zbilansowana dieta, bogata w produkty o wysokiej
gestosci odzywczej, a niskiej energetyczne;j, stanowi takze o profilaktyce zespolu meta-
bolicznego, rozwijajacego sie na podtozu otyto$ci wisceralnej [2, 17, 18]. Waznym
obszarem pierwotnej i wtornej profilaktyki chordéb sercowo-naczyniowych jest takze
aktywno$¢ fizyczna o cechach treningu zdrowotnego [12]. Rekreacyjna aktywnosé
fizyczna wplywa na ekonomizacj¢ czynno$ci ukladu krazenia, poprzez obnizanie
spoczynkowej 1 wysitkowej czestosci skurczoOw serca, wzrost objetosci wyrzutowej
i pojemnos$ci minutowej serca, normalizacj¢ cisnienia tetniczego, wzrost kapilaryzacji
mies$nia sercowego i Srednicy naczyn wiencowych oraz obnizanie aktywnoSci plytek
krwi 1 stezenia fibrynogenu [13]. Patogenny wptyw palenia tytoniu dotyczy stymulacji
uktadu adrenergicznego, w tym zwigkszonej sekrecji katecholamin, wywierajacej
niekorzystny wptyw na profil lipidowy krwi, uszkodzenie $cian naczyn krwiono$nych,
wzrost ci$nienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu i wzrost czestosci skurczow serca,
wzrost lepkosci i krzepliwosci krwi, zaburzenia w mikrokrazeniu oraz zmiany zato-

! Maria Gacek, maria.gacek@awf.krakow.pl, Zaklad Medycyny Sportowej i Zywienia Czlowieka, Instytut
Nauk Biomedycznych, Wydzial Wychowania Fizycznego i Sportu, Akademia Wychowania Fizycznego
w Krakowie, http://mww.awf.krakow.pl/

2 Marcin Nowak, marcin.nowakO@onet.pl, Studia Doktoranckie, Wydzial Wychowania Fizycznego i Sportu,
Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie, http://mmw.awf. krakow.pl/
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rowo-zakrzepowe [19]. Stres psychologiczny mobilizuje uktad adrenergiczny i powo-
duje nasilenie sekrecji katecholamin, co wptywa na wzrost czgstosci skurczow i zabu-
rzenia rytmu mig$nia sercowego, zwiekszenie krzepliwosci i lepkosci krwi, wzrost po-
ziomu cholesterolu we krwi, mobilizacje¢ wolnych kwaséw tluszczowych i wzrost
ci$nienia tgtniczego krwi [7].

Celem badan byta analiza niektérych zachowan zdrowotnych, w tym zywie-
niowych, istotnych w etiologii, profilaktyce i leczeniu degeneracyjnych choréb uktadu
krazenia w grupie kobiet z rozpoznang miazdzyca zarostowg tetnic konczyn dolnych
na tle grupy kontrolnej. Badania podjeto z uwagi na istotne znaczenie wyboréw zy-
wieniowych i innych zachowan zdrowotnych w pierwotnej i wtdrnej profilaktyce
choréb sercowo-naczyniowych, ktore stanowig wazny problem zdrowotny, takze
W populacji kobiet w wieku okotomenopauzalnym. Prezentowane badania nawigzuja
do podobnych przeprowadzonych w grupie mezczyzn z miazdzycg zarostowa tetnic
konczyn dolnych [20].

2. Material i metody

Badania przeprowadzono w latach 2012-2015 w Matopolsce i na Slasku w grupie
186 kobiet w wieku 50-65 lat, w tym 84 kobiet hospitalizowanych z powodu miaz-
dzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych (grupa badawcza) oraz 102 kobiet bez tej
jednostki chorobowej (grupa kontrolna). Kryterium wlaczenia do grupy kontrolnej byt
brak zdiagnozowanej choroby tetnic obwodowych i choroby niedokrwiennej serca.

Status spoteczno-ekonomiczny kobiet z obu grup byt zblizony. W grupie pacjentek
z miazdzyca dominowaly kobiety z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym
(42,9%) i srednim (35,7%), a w grupie kontrolnej z wyksztatceniem $rednim (47,1%)
i zasadniczym zawodowym (35,3%), zamieszkujace miasta powyzej 150 tys.
mieszkancow (42,9% grupy badawczej i 29,4% grupy kontrolnej) oraz do 50 tys.
(35,7% grupy badawczej i 29,4% grupy kontrolnej).

Narzgdziem badawczym byl autorski kwestionariusz wyborow zywieniowych
i innych aspektow stylu zycia (poziomu aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu i ra-
dzenia sobie ze stresem). Czgsto$¢ konsumpcji produktow spozywczych oceniono
w skali porzadkowej 6-punktowej, z kategoriami: kilka razy dziennie (6), raz dziennie
(5), kilka razy w tygodniu (4), raz tygodniu (3), kilka razy w miesigcu (2), rzadziej/
nigdy (1). W interpretacji warto$ci $rednich czestosci spozycia produktow spozyw-
czych przyjeto nastepujace zakresy: kilka razy dziennie (6,00-5,50), raz dziennie (5,49-
4,50), kilka razy w tygodniu (4,49-3,50), raz w tygodniu (3,49-2,50), kilka razy
Wm1es1qcu (2,49-1,50) i rzadziej/nigdy (1,49-1,00). Objecte eksploracjg, inne aspekty
stylu Zy01a dotyczyty: samooceny, czestosci i preferowanych form aktywnosci fi-
zycznej, stazu palenia tytoniu, palenia w przesztosci i obecnie oraz samooceny ekipo-
zycji na stres i form radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

Analizy statystyczne (porownanie zachowan zywieniowych i innych zdrowotnych)
przeprowadzono z zastosowaniem testu U Manna- Whitneya i testu niezaleznosci chi-
kwadrat w programie Statistica 10.P1. Za istotne przyj¢to prawdopodobienstwo testowe
na poziomie p<0,05, za wysoce istotne na poziomie p<0,01 i p<0,001.
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3. Analiza wynikéw

Srednia warto$§¢ wskazmka masy ciata BMI badanych kobiet okolornenopauzalnych
wynosita: 25,42+3,34 kg/m? (grupa badawcza) i 24,34+3,22 kg/m? (grupa kontrolna).
U kobiet z mlazdzycq zarostowg tetnic konczyn dolnych wspdtistnialy takze inne
choroby przewlekle, w tym: nadci$nienie tetnicze (78,60%), nadmierna masa ciata
(50%), hiperlipidemia (42,90%), cukrzyca typu 2 (28,60%). Analiza statystyczna
wykazala, ze kobiety z miazdzyca tetnic istotnie statystycznie czgsciej chorowaty na
nadci$nienie tetnicze (p<0,001), hiperlipidemi¢ (p<0,001), chorobe niedokrwienng
serca (p<0,01), otyto$¢ (p<0,01) i niedokrwistos¢ (p<0,01), a rzadziej na osteoporoze
(p<0,001) niz kobiety z grupy kontrolnej (Tabela 1).

U kobiet z miazdzyca zarostowa tgtnic konczyn dolnych wspolistnialy takze:
nadci$nienie tgtnicze (78,60%), nadmierna masa ciata (50%), hiperlipidemia (42,90%),
cukrzyca typu 2 (28,60%) 1 inne. Analiza statystyczna wykazata, ze kobiety z miaz-
dzyca tetnic istotnie statystycznie czes$ciej chorowaly na nadci$nienie tetnicze
(p<0,001), hiperlipidemi¢ (p<0,001), chorob¢ niedokrwienng serca (p<0,01), otylos¢
(p<0,01) i niedokrwistos¢ (p<0,01), a rzadziej na osteoporoze (p<<0,001) niz kobiety
z grupy kontrolnej (Tabela 1).

Tabela 1. Stan zdrowia kobiet (grupa badawcza — z miazdzyca zarostows tetnic konczyn dolnych vs. grupa
kontrolna) — deklarowane choroby przewlekle (odsetek badanych)

Jednostki chorobowe Grupa badawcza Grupa kontrolna
Nadci$nienie tetnicze 78,60 17,60***
Hiperlipidemia 42,90 11,80***
Choroba niedokrwienna serca 7,10 0,00**
Nadwaga i otylos¢ (wg wskaznika 50,00 23,50**

BMI)

Cukrzyca typu 2 28,60 17,60
Niedoczynno$¢ tarczycy 7,10 5,90
Niedokrwisto$é 7,10 0,00**
Osteoporoza 0,00 23,50***

**p<0,01; ***p<0,001
Zrédto: Opracowanie wiasne

Sposréd analizowanych produktow badane kobiety z miazdzyca zarostowa tgtnic
koficzyn dolnych codziennie wybieraly: wod¢ mineralng, pieczywo jasne i kawe natu-
ralng. Srednio kilka razy w tygodniu spozywaly: warzywa zotto-pomaraficzowe,
mleczne produkty fermentowane, jaja i owoce. Srednio raz tygodnlu spozywaty:
nasiona straczkowe, podroby, warzywa zielone, migso drobiowe i w1eprzowe sto-
dycze, ryby, margaryne i sery twarogowe potttuste. Srednio kilka razy w miesigcu
spozywaly: sery twarogowe ttuste, napoje stodzone gazowane, soki owocowe, masto,
margaryny ze sterolami ro$linnymi, ptatki owsiane, alkohole niskoprocentowe,
przekaski stone, fast food i pieczywo razowe. Rzadziej lub nigdy wybieraty: ptatki
zbozowe stodkie i alkohole wysokoprocentowe. Analiza statystyczna potwierdzita, ze
kobiety z miazdzyca zarostows tetnic konczyn dolnych znamiennie czgsciej spozywaty
produkty nierekomendowane, w tym pieczywo jasne (p<0,001), sery twarogowe thuste
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(p<0,01), jaja (p<0,001), podroby (p<0,001), fast food (p<0,05) i stodzone napoje
gazowane (p<0,01), a rzadziej produkty rekomendowane, w tym: pieczywo razowe
(p<0,001), ptatki zbozowe owsiane (p<0,001), sery twarogowe potttuste (p<0,05),
mieso drobiowe (p<0,01), ryby (p<0,01), margaryny (p<0,01) i soki owocowe
(p<0,001) niz kobiety z grupy kontrolnej. Czesciej takze spozywaty zalecane dla osob
z hiperlipidemig margaryny ze sterolami ro§linnymi (p<0,05) (Tabela 2).

Tabela 2. Srednia czesto$é spozycia wybranych produktow spozywezych w grupie kobiet (grupa badawcza —
z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych vs. grupa kontrolna) (Srednia + odchylenie standardowe)

Produkty spozywcze Grupa Grupa kontrolna
badawcza

Produkty Pieczywo jasne 5,36+1,54 4,0041,32%**

zbozowe Pieczywo razowe 1,57+0,45 4,00+£1,79%**
Platki zbozowe stodkie 1,29+0,53 2,00+£0,99%**
Platki zbozowe owsiane 1,71+0,47 3,00+1,19%**

Warzywa Warzywa z6tto- 4,07+1,67 4,12+1,23

i owoce pomaranczowe
Warzywa zielone 3.36+1,34 3.53£1,24
Nasiona roslin 3,43+1,36 3,53+1,23
straczkowych
Owoce 3,57+1,25 3,82+1,21

Produkty Sery twarogowe tluste 2,29+1,23 1,76+1,11%*

mleczne Sery twarogowe pottluste | 2,50+1,11 2,88+1,15*%
Mleczne produkty 3,71+1,54 4,00+1,76
fermentowane

Inne produkty Jaja 3,71+1,23 2,76+1,32%**

biatkowe Migso wieprzowe 2,86+1,01 2,82+1,01
Mieso drobiowe 3,00+1,26 3,59+1,67**
Podroby 3,43+1,67 2,594 ,01***
Ryby 2,71+1,07 3,24+1,36%*

Thuszcze Masto 1,93+0,36 1,94+0,37

pokarmowe Margaryna 2,64+0,99 3,06£0,79**
Margaryny (+ sterole 1,71+0,89 1,41+0,99*
ro§linne)

Slone i stodkie Przekaski stone 1,64+0,79 1,41+0,87

przekaski Fast food 1,57+0,59 1,35+0,66*
Stodycze i wyroby 2,79+1,05 2,92+1,03
cukiernicze

Napoje Alkohole 1,21+0,81 1,35+0,91

alkoholowe i wysokoprocentowe

bezalkoholowe Alkohole niskoprocentowe | 1,71+0,67 1,82+0,77
Woda mineralna 5,504+2,04 4,9442 21
Stodzone napoje 2,29+1,27 1,82+1,13%*
gazowane
Soki owocowe 2,00+0,99 2,88+0,99%**
Kawa naturalna 4,71£1,37 4,76+1,47

’fp<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne
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Z analizy innych zachowan zdrowotnych pacjentek z miazdzyca zarostowa tetnic
koficzyn dolnych wynika, Zze aktualne palenie tytoniu deklarowato 14,30%, a palenie
W przesziosci potowa grupy kobiet. Srednia dlugos¢ okresu palenia tytoniu w tej grupie
wynosita 29 lat. Badane pacjentki deklarowaly najczgséciej przecigtny (35,75%) i niski
(35,75%) poziom aktywno$ci fizycznej, a rekreacyjng aktywno$¢ fizyczna podej-
mowaly najczesciej kilka razy w tygodniu (57,10%), najczesciej w formie spacerow
(92,90%). Ze stresem, na ktory swoja ekspozycje ocenialy jako przecietng, najczesciej
radzily sobie poprzez spacery (28,60%) i ogladanie telewizji (14,30%), ale takze sie-
gajac po papierosy (14,30%) i leki uspokajajace (14,30%) oraz objadajac si¢ (7,10%).
Analiza statystyczna wykazala, ze kobiety z miazdzycag zarostowa tetnic znamiennie
czeSciej codziennie podejmowaty aktywnos¢ fizyczng (p<0,05), jednak rzadziej podej-
mowaly inne poza spacerami jej formy, w tym Nordic Walking (p<0,05) oraz jogging,
jazde na rowerze i ptywanie (p<<0,001) niz kobiety z grupy kontrolnej. W sytuacji
stresu psychologicznego badane pacjentki rzadziej ogladaty telewizje (p<0,01)
i korzystaty ze wsparcia bliskich (p<0,05), a czg$ciej siggaly po $rodki uspokajajace
(p<0,001) niz kobiety z grupy kontrolnej (Tabela 3).

Tabela 3. Inne aspekty stylu zycia kobiet (grupa badawcza — z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych
vs. grupa kontrolna) (odsetek badanych)

Oceniane kategorie Grupa badawcza | Grupa kontrolna
Palenie tytoniu Tak 14,30 17,60
W przeszlosci 50,00 29,40
Nigdy 35,70 52,90
Dthugos¢ palenia tytoniu (lata) 29,00 19,00
Samoocena poziomu Wysoki 28,50 17,60
aktywnosci fizycznej Przecigtny 35,75 52,90
Niski 35,75 29,50
Czesto$¢ podejmowania | Codziennie 7,10 0,00*
aktywnosci fizycznej Kilka razy w 57,10 70,50
tygodniu
Raz w tygodniu 21,40 23,50
Nigdy 14,30 5,90
Preferowane formy Spacery 92,90 82,40
aktywnosci fizycznej Nordic Walking 0,00 5,90*
Jogging 0,00 11,80**
Jazda na rowerze 0,00 29,40%**
Basen 0,00 23,50%**
Praca w ogrodzie 14,30 0,00***
Ekspozycja na stres (samoocena w skali 1-10) 4,80 4,10
Preferowane formy Spacery (aktywnos$¢ | 28,60 41,20
radzenia sobie ze fiz)
stresem Ogladanie telewizji 14,30 41,20*%*
Objadanie si¢ 7,10 11,80
Palenie papierosow 14,30 5,90
Leki uspokajajace 14,30 0,00***
Wsparcie bliskich 0,00 5,90*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Zrodho: Opracowanie wlasne
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4. Dyskusja

Omawiane badania wlasne wykazaty obecnos¢ dodatkowych chorob przewlektych
oraz nieprawidtowosci zywieniowe i ograniczong skale innych zachowan prozdrowot-
nych w grupie kobiet z rozpoznang miazdzyca zarostowg tetnic konczyn dolnych.
Wykazano, ze rozpowszechnienie zagrozen zdrowia oraz nieprawidtowosci zywienio-
wych 1 niektérych innych zachowan antyzdrowotnych w grupie pacjentek z miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych bylo wyzsze niz w grupie kobiet z grupy kontrolne;.
Opisane aspekty stylu zycia ograniczaly efektywnos$¢ wtornej profilaktyki chorob
sercowo-naczyniowych i innych schorzen przewleklych w badanej grupie kobiet. Prob-
lem ten jest wazny tym bardziej, ze niektore czynniki, w tym palenie tytoniu, stres
psychologiczny, depresja i menopauza, maja bardziej prognostyczne znacznie dla
ryzyka choréb krazeniowych u kobiet niz mezczyzn [9]. Nalezy zaznaczy¢, iz uzys-
kane w omawianych badaniach wilasnych wyniki powinny zostaé zweryfikowane
W grupie o znaczaco wickszej liczebnosci w celu potwierdzenia ich naukowej wiary-
godnosci.

Wystgpowanie w grupie kobiet z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych
takze innych zaburzen, w tym otylosci, hiperlipidemii, nadci$nienia tgtniczego i cuk-
rzycy typu 2, sugerowalo obecnos¢ cech zespotu metabolicznego, zwigkszajacego ry-
zyko chordb sercowo-naczyniowych. Analiza zagrozen zdrowia populacji polskiej,
przeprowadzona w ramach programu WOBASZ, takze wykazata rozpowszechnienie
zaburzen skladajacych si¢ na zespot metaboliczny, ze wskazaniem na wystgpowanie
nadci$nienia tetniczego (70,20%), dyslipidemii (78,90%) i cukrzycy (18,60%) w gru-
pie kobiet w wieku 60-74 lata [21]. Wystepowanie otytosci, cukrzycy i hiperlipidemii
opisano takze w grupie pacjentow poradni kardiologicznych w Szczecinie [22].
Zrealizowane w regionie Opolszczyzny badania nad uwarunkowaniami demogra-
ficznymi 1 wskaznikami epidemiologicznymi miazdzycy zarostowej tetnic konczyn,
takze w tej grupie chorych wykazaty wysoki odsetek osob otytych (ponad 50%) [23],
bardzo zblizony do uzyskanego w omawianych badaniach witasnych (50,00%).
Znamiennie czgstsze wystgpowanie zaburzen metabolicznych w grupie badanych
hospitalizowanych pacjentek naczyniowych w poréwnaniu z grupg Kkontrolnag pot-
wierdzilo znaczenie zespotu metabolicznego w etiologii przewlektych choréb sercowo-
naczyniowych, opisanego w przedmiotowym pi$miennictwie. Choroby wspolistniejace
z miazdzycg zarostowg tetnic konczyn dolnych stanowity o obnizaniu jakosci zycia
chorych, ktorej ocena byla przedmiotem opracowan naukowych [14].

Jednym z elementdw postgpowania terapeutycznego w miazdzycy zarostowej tetnic
koniczyn dolnych jest dietoterapia, zaktadajaca zywienie zblizone do modelu $rodziem-
nomorskiego, z wysokim udziatem petnoziarnistych produktow zbozowych, warzyw
I owocow, ryb, oliwy z oliwek i orzechow, a niskim spozyciem thuszczow zwierzecych
i czerwonego migsa [10, 17]. Istotne znaczenie diety $§rodziemnomorskiej w profilak-
tyce choroby wiencowej potwierdzity badania wloskie [24]. Tymczasem w grupie
pacjentow szczecinskich poradni kardiologicznych stwierdzono ograniczong znajo-
mos$¢ gltownych zatozen diety $rodziemnomorskiej [22]. Ocena wyborow zywie-
niowych badanych kobiet z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych wykazata
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niskie rozpowszechnienie konsumpcji produktow rekomendowanych w profilaktyce
i leczeniu chorob uktadu krazenia, w tym produktow zbozowych z maki z niskiego
przemialu, warzyw, nasion ro$lin stragczkowych, owocéw, produktéw mlecznych
0 obnizonej zawarto$ci thuszczu i ryb morskich, przy relatywnie wyzszej konsumpcji
produktéw zbozowych z maki z wysokiego przemiatu oraz stodyczy i wyrobow cukier-
niczych. Niskie spozycie produktow zbozowych petnoziarnistych i warzyw obnizato
podaz blonnika, ograniczajagcego wartos¢ energetyczng diety, witamin z grupy B
i antyoksydantow oraz potasu i magnezu, normalizujgcych nadci$nienie tetnicze.
Niskie spozycie platkdbw owsianych obnizato podaz beta-glukanéw, frakcji blonnika
0 wiasciwosciach hipolipemizujacych [17]. Kardioprotekcyjng role produktow zbozo-
wych z pelnego ziarna, zwigzang z normalizacjg profilu lipidowego krwi, wykazaty
badania w grupie dunskich kobiet po menopauzie [25]. Rzadziej niz codzienna kon-
sumpcja owocOw stanowila o ograniczonej podazy antyoksydacyjnych karotenoidow
i witaminy C oraz polifenoli, substancji bioaktywnych o wilasciwosciach antyoksy-
dacyjnych i hipotensyjnych [16]. Niskie spozycie warzyw, szczegblnie zielonych, oraz
petnoziarnistych produktow zbozowych, obnizato takze pobranie kwasu foliowego,
waznego dla prawidlowego metabolizmu metioniny i zapobiegania hiperhomo-
cysteinemii, nasilajgcej ryzyko zmian miazdzycowych i zakrzepowych [26]. Niskie
spozycie mlecznych przetworéw fermentowanych takze ograniczato potencjal zdro-
wotny badanych kobiet. Wyzsze ich spozycie stanowitoby o podazy bakterii probio-
tycznych, pozytywnie modulujacych profil lipidowy krwi [26]. Stwierdzone w badanej
grupie kobiet wyzsze spozycie migsa czerwonego niz ryb morskich mogto powodowaé
niekorzystny stosunek kwasow tluszczowych nasyconych, o wlasciwosciach hiper-
lipidemicznych i hipertensyjnych do kwasow wielonienienasyconych omega 3,
0 wilasciwosciach hipolipemicznych i hipotensyjnych [17]. Niekorzystnie takze nalezy
oceni¢ niska czgsto§¢ konsumpcji nasion straczkowych, wptywajacych na normalizacje
profilu lipidowego krwi, co potwierdzono u kobiet w wicku okotomenopauzalnym
[28]. Zywnos¢ funkcjonalna, bogata w fitoestrogeny odgrywa wazng role w profilak-
tyce i terapii choréb krazeniowych, z uwagi na poprawe profilu lipidowego krwi,
wzrost elastycznosci naczyn krwionosnych i hamowanie zakrzepicy [28]. Relatywnie
czgste spozywanie stodyczy zwigkszalo podaz aterogennych cukréw prostych
i izomerow trans nienasyconych kwasow thuszczowych. W profilaktyce chorob uktadu
krazenia kluczowe miejsce zajmuje takze normalizacja masy i sktadu ciala, ze wzgledu
na obnizanie ryzyka zespotu metabolicznego [2, 18]. Badania potwierdzily biolo-
gicznie uwarunkowane, miedzy innymi zaburzeniami hormonalnymi i obnizajacym si¢
metabolizmem podstawowym, predyspozycje do przyrostu masy ciata u kobiet
w okresie menopauzy [29, 30], co zwigksza ryzyko zespotu metabolicznego. Opisane
btedy zywieniowe mogly takze zwicksza¢ ryzyko nadwagi i otylosci, stanowigcej
czynnik ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, w nawigzaniu do innych badan
W grupie kobiet w wieku okotomenopauzalnym z nadci$nieniem tetniczym, w ktorych
wykazano dodatnig korelacj¢ migdzy wskaznikiem masy ciata BMI a konsumpcja
pieczywa jasnego, mleka thustego, migsa i wedlin, produktéw fast food oraz napojow
stodzonych [31].

Opisane w badanej grupie kobiet zroznicowanie czestosci konsumpcji niektorych
produktéw, ze wskazaniem na mniejsze rozpowszechnienie racjonalnych wyboréw
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zywieniowych (nizsze spozycie pieczywa razowego, ptatkow owsianych, produktow
mlecznych o obnizonej ilosci thuszczow 1 ryb, a wyzsze pieczywa jasnego, thustych
produktow mlecznych, jaj, podrobow, fast food i stodzonych napojow gazowanych)
W grupie pacjentek z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych, stanowiace
0 zwigkszonym ryzyku sercowo-naczyniowym, korespondowato z wynikami innych
badan. Inne badania w grupie osob z miazdzyca zarostowa tetnic z populacji greckiej
wykazaly nizsza konsumpcje warzyw i owocow, bogatych zrédet flawonoidow,
W grupie oséb chorych niz w grupie kontrolnej — zdrowych mieszkancow Aten [32].
Takze badania australijskie potwierdzity wystgpowanie licznych bledow zywienio-
wych, w tym niskie spozycie widkna pokarmowego, kwasu foliowego, potasu, sodu,
retinolu i witaminy C, a takze ograniczong skal¢ racjonalizacji sposobu zywienia pod
wplywem programu treningowego w grupie osoéb z chromaniem przestankowym,
mimo dowodow na redukcje ryzyka chorob tetnic obwodowych w wyniku zracjo-
nalizowania diety. Wykazano bowiem role zbilansowanej diety w op6znianiu progresji
choroby i dlugoterminowej poprawie stanu zdrowia. Podobnie inne badania w grupie
0s0b z chorobami tetnic obwodowych i chromaniem przestankowym wykazaty iloscio-
we bledy zywieniowe, zwigzane z nadmiernym spozyciem nasyconych kwasow thusz-
czowych, cholesterolu i sodu, a niskim spozyciem blonnika, kwasu foliowego
i witaminy E [33]. Bledy zywieniowe, ograniczajace efektywnos¢ wtornej profilaktyki
choréb sercowo-naczyniowych, zwigzane z preferowaniem pieczywa jasnego oraz
wysokim spozyciem stodyczy 1 wyrobow cukierniczych, migsa i wedlin wieprzowych
oraz masta, wykazano takze w grupie kobiet w wieku okotomenopauzalnym z rozpo-
znanym nadci$nieniem tgtniczym [30]. Rozpowszechnienie nieprawidtowosci zywie-
niowych nasilajacych ryzyko sercowo-naczyniowe opisano takze w grupie mgzczyzn
Z miazdzyca zarostowg tetnic konczyn dolnych [20].

Obnizaniu potencjatu zdrowotnego badanych pacjentek naczyniowych sprzyjato
takze rozpowszechnione palenie tytoniu, dotyczace w przeszlosci potowy pacjentek
miazdzycowych. Dotyczace wigkszego odsetka badanych kobiet z miazdzyca zaros-
towa tetnic konczyn dolnych, przeszie palenie tytoniu (50,00% vs. 29,40%) posrednio
potwierdzilo role palenia tytoniu w etiologii schorzen sercowo-naczyniowych, opisang
w literaturze przedmiotu [11]. Rowniez wsrdd mezczyzn z miazdZzyca zarostowa tetnic
koniczyn dolnych opisano wigksza czesto$¢ palenia tytoniu, takze w sytuacjach
stresowych, niz w grupie kontrolnej [20]. Zwigzek wczesnej inicjacji palenia tytoniu
Z ryzykiem rozwoju miazdzycy zarostowej tetnic opisano takze w badaniach hisz-
panskich [34]. Tendencje wykazane w badaniach witasnych stanowily potwierdzenie
wynikoéw innych wczesniejszych badan. W cytowanych juz badaniach w grupie pac-
jentow kardiologicznych na Opolszczyznie takze wykazano aktualne palenie tytoniu
przez 41,20%, a palenie w przesztosci przez 47,40% chorych. Nigdy nie palilo zaled-
wie 11,40% badanych [23], co stanowito odsetek nizszy od uzyskanego w badaniach
wiasnych (35,70%). Jak wynika z badan przeprowadzonych w ramach programu
WOBASZ, w populacji ogélnej w Polsce, palenie tytoniu dotyczylo 5,6% kobiet
w wieku 60-74 lat [21].
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Wykazany niski poziom rekreacyjnej aktywnosci fizycznej, potwierdzony wysokim
odsetkiem kobiet nisko (35,75%) i przecigtnie (35,75%) oceniajacych jej poziom, byt
kolejnym behawioralnym czynnikiem ryzyka obnizania potencjatu zdrowotnego
i nasilania si¢ zmian chorobowych. Dowiedziono bowiem Kluczowej roli treningu
zdrowotnego w profilaktyce i leczeniu chorob przewlektych, w tym sercowo-naczy-
niowych [13], takze w grupie kobiet pomenopauzalnych [35]. Badania wykazaty
poprawe funkcji $rédblonka naczyn pod wpltywem treningu aerobowego w grupie
kobiet menopauzalnych rasy kaukaskiej, szczegodlnie wsrdod oséb z dysfunkcjg $rod-
blonka przed podjeciem treningu [36]. Takze brazylijskie i chilijskie badania potwier-
dzity pozytywny wplyw 15-tygodniowego umiarkowanego treningu aerobowego na
wskazniki antropometryczne i biochemiczne oraz jako$¢ zycia kobiet w wieku okoto-
menopauzalnym z zespotem metabolicznym [37]. Badania potwierdzily takze znacznie
aktywnosci fizycznej (zawodowej i w czasie wolnym) w obnizaniu ryzyka otylosci
w grupie Kobiet w wieku okotomenopauzalnym [38], co jest wazne w profilaktyce
chordb sercowo-naczyniowych i innych przewlektych. Podobne tendencje do ograni-
czonej aktywnosci fizycznej osob starszych z populacji polskiej potwierdzity badania
wykonane w ramach programu WOBASZ. Niskg aktywnos$¢ fizyczng deklarowato
bowiem 53,25% kobiet [21]. Znaczenie aktywnosci fizycznej (powyzej 6000 krokdw
na dobe, przynajmniej 4 razy w tygodniu) w obnizaniu ryzyka zespotu metabolicznego
i choréb sercowo-naczyniowych w grupie kobiet menopauzalnych wykazaty takze
badania brazylijskie. Wykazano bowiem ujemna korelacje miedzy aktywnoscia fizycz-
ng a paleniem tytoniu (p<0,05), wskaznikiem masy ciata (p<0,01), obwodu pasa
i WHR (p<0,05) [3]. Inne badania wykazaly znaczacy wzrost ryzyka sercoOwo-
naczyniowego w grupie mniej aktywnych fizycznie (siedzacych >10 vs. <5 h/dobg;
OR=1,18) kobiet w wieku 50-79 lat [8]. Na rol¢ aktywnosci fizycznej w profilaktyce
chorob serca i naczyn, poprzez redukcje stresu i obnizanie poziomu reaktywnos$ci,
wskazywali takze zagraniczni autorzy [12]. Waznym mechanizmem jest takze wpltyw
aktywnos$ci fizycznej na profil lipidowy krwi oraz normalizacj¢ sktadu ciala, co
wykazano takze w grupie kobiet menopauzalnych [39].

Istotnym moderatorem zaleznosci stres — zdrowie — choroba sg stosowane strategie
zaradcze. Aktywno$¢ fizyczna, jako efektywna metoda redukcji stresu psycholo-
gicznego, wybierana byla przez badane pacjentki rzadko (28,60%). Kobiety z miaz-
dzyca zarostows tetnic konczyn dolnych w celu redukcji napiecia emocjonalnego
wybieraly takze formy nieefektywne, w tym ogladanie telewizji (14,30%) i palenie
tytoniu (14,30%). Zachowania te, w szczegolnosci palenie tytoniu, moglto dodatkowo
nasila¢ zmiany chorobowe. Poréwnanie preferowanych form zwalczania stresu psy-
chologicznego, ze wskazaniem na czestsze sieganie po $rodki uspokajajace, a rzadziej
po wsparcie spoteczne, jako efektywna strategie zaradcza niz kobiety z grupy kontrol-
nej, korespondowalo z rolg metod radzenia sobie ze stresem w rozwoju schorzen
sercowo-naczyniowych. Na role stresu psychologicznego w rozwoju chorob sercowo-
naczyniowych, poprzez zwickszanie czestosci siggania po zywno$¢ o wysokiej
gestosci energetycznej, rzadsze podejmowanie aktywnosci fizycznej i zwigkszenie
ryzyka otytosci, wskazywali takze zagraniczni autorzy [7].
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Poprawie stanu zdrowia i jakosci zycia kobiet w wieku okotomenopauzalnym
sprzyja prozdrowotny styl zycia, w tym rekreacyjna aktywnos$¢ fizyczna i racjonalne
odzywianie si¢ [35, 40-42]. Czynniki te stanowia jednocze$nie wazny element
pierwotnej i wtornej profilaktyki chorob sercowo-naczyniowych [10]. Problem ten
nabiera szczegolnego znaczenia u kobiet w wieku okotomenopauzalnym, z uwagi na
wzrastajace w tej grupie zagrozenie schorzeniami przewleklymi, w ktorych zlozonej
etiologii czynniki $rodowiskowe, w tym sposob zywienia, odgrywaja wazng role.
Potrzeba kompleksowego wsparcia (medycznego, dietetycznego i psychologicznego)
dla pacjentow kardiologicznych, znalazta uzasadnienie w $wietle omawianych badan
wlasnych, nawigzujac zarazem do wnioskdéw z wezesniejszych badan w grupach kobiet
w okresie menopauzy [30, 31, 43-46].

5. Whnioski

e Nawiazujac do celu pracy, u kobiet z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn
dolnych stwierdzono takze inne schorzenia kardiometaboliczne oraz ograniczong
realizacj¢ prozdrowotnego stylu zycia, dodatkowo zwiekszajace ryzyko sercowo-
naczyniowe,

e Rozpowszechnienie niektorych nieprawidlowosci zywieniowych 1 innych
zachowan antyzdrowotnych wsrod kobiet z miazdzycg zarostowg tetnic konczyn
dolnych byto wyzsze niz w grupie kontrolnej, co ograniczato efektywno$¢ wtornej
profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych i innych towarzyszacych schorzen
przewlektych,

e Wykazane behawioralne czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i innych
chordb przewlektych w stylu zycia kobiet z miazdzyca zarostowg tetnic konczyn
dolnych w wieku okotomenopauzalnym wskazaly na zasadno$¢ rzetelnej edukacji
zdrowotnej oraz kompleksowej opieki, nie tylko medycznej, ale takze diete-
tycznej, fizjoterapeutycznej i psychologiczne;.
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Zachowania zdrowotne i zywieniowe kobiet w wieku 50-65 lat z miazdzycg
zarostowa tetnic konczyn dolnych

Streszczenie

Wstep: Kobiety w wieku menopauzalnym stanowia grupe zwigkszonego ryzyka chorob przewlektych,
w tym sercowo-naczyniowych.

Cel: Celem badan byta analiza niektorych zachowan zdrowotnych i zywieniowych, istotnych w etiologii
i profilaktyce chorob uktadu krazenia, w grupie kobiet z rozpoznana miazdzyca zarostowg tetnic konczyn
dolnych na tle grupy kontrolnej.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 186 kobiet w wieku 50- 65 lat, w tym 84 kobiet
hospitalizowanych z powodu miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych (grupa badawcza) oraz 102
kobiet bez tej jednostki chorobowej (grupa kontrolna). Narzedziem badawczym byt autorski kwestio-
nariusz wyborow zywieniowych i innych aspektow stylu zycia (podejmowania aktywnosci fizycznej,
palenia tytoniu i metod radzenia sobie ze stresem psychologicznym). Analizy statystyczne przepro-
wadzono z zastosowaniem testu U Manna-Whitneya i testu niezalezno$ci chi-kwadrat w programie
Statistica 10.PI.

Wyniki: Wykazano, ze kobiety z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych znamiennie czgsciej
spozywaly pieczywo jasne, sery twarogowe tluste, jaja, podroby, margaryny ze sterolami ro§linnymi, fast
food i stodzone napoje gazowane, a rzadziej pieczywo razowe, platki zbozowe stodkie i owsiane, sery
twarogowe poltluste, migso drobiowe, ryby, margaryng i soki owocowe niz kobiety z grupy kontrolnej
(p<0,05). Kobiety z miazdzyca zarostowsa tgtnic konczyn dolnych znamiennie rzadziej podejmowaty inne
niz spacer formy aktywnosci fizycznej (jogging, jazda na rowerze i plywanie) w pordwnaniu do kobiet
z grupy kontrolnej (p<0,05). W sytuacji stresu psychologicznego badane pacjentki rzadziej ogladaty
telewizj¢ i korzystaly ze wsparcia bliskich, a czgSciej siggaty po $rodki uspokajajace niz kobiety z grupy
kontrolnej (p<0,05).

Whioski: Potwierdzono zasadno$¢ edukacji zdrowotnej oraz kompleksowej opiceki (medycznej, diete-
tycznej, fizjoterapeutycznej i psychologicznej) kobiet z miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych
w wieku okoto menopauzalnym.

Stowa kluczowe: kobiety, miazdzyca zarostowa, zachowania zdrowotne, zachowania zywieniowe
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Health behaviors and dietary habits among 50-65 years old women
with obliterative atherosclerosis of the lower extremities

Abstract

Introduction: Menopausal women are at increased risk of degenerative disorders, among them cardio-
vascular diseases.

Objective: The aim of this study was to analyze the prevalence of selected health behaviors, including dietary
habits, playing an important role in the etiology and prevention of degenerative cardiovascular diseases, in
a group of women diagnosed with obliterative atherosclerosis of the lower extremities and in healthy controls.
Material and methods: The study included the group of 186 women aged 50-65 years, among them 84
patients hospitalized due to obliterative atherosclerosis of the lower extremities (investigational group) and
102 women without this condition (controls). Each participant completed a survey on her dietary choices
and other aspects of lifestyle (undertaking physical activity, tobacco smoking, methods for coping with
psychological stress). Statistical analysis was conducted with Mann-Whitney U-test and chi-square test,
with an aid of Statistica 10.PL software.

Results: Women with obliterative atherosclerosis of the lower extremities consumed white bread, regular
cottage cheese, eggs, offal, margarines with phytosterols, fast foods and sweetened carbonated beverages
significantly more often than the controls, and were characterized by significantly lower intake of
wholegrain bread, sweetened cornflakes and oatmeal, reduced-fat cottage cheese, poultry meat, fish,
margarine and fruit juices (p<0.05). Patients with obliterative atherosclerosis significantly less often than
the controls undertook other than walking forms of physical activity (jogging, cycling and swimming)
(p<0.05). Exposed with psychological stress, patients with obliterative sclerosis watched TV and sought
support from their relatives significantly less frequently than the controls, and significantly more often used
sedatives (p<0.05).

Conclusions: Menopausal women with obliterative atherosclerosis of the lower extremities require appropriate
health education and complex, medical, dietetic, physiotherapeutic and psychological management.
Keywords: women, obliterative atherosclerosis, health behaviors, dietary pattern
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Zachowania zdrowotne pacjentow
z rozpoznang cukrzycg typu 1i2

1. Wprowadzenie

Cukrzyce definiuje sie, jako chorobe metaboliczng o zlozonej i réznorakiej etio-
logii, charakteryzujaca si¢ przewlekla hiperglikemia z powodu uposledzonego wydzie-
lania badz dziatania insuliny [1]. Ta niezakazna choroba stanowi obecnie glowne
zagrozenie z punktu widzenia zdrowia publicznego, co spowodowane jest odnoto-
wywanym z roku na rok wyraznym wzrostem liczby zachorowan w skali catego globu.
Bezposrednio na pojawienie si¢ i rozw0j tej choroby duzy wptyw maja podejmowane
zachowania zwigzane ze zdrowiem, zar6wno te sprzyjajace zdrowiu, czyli prozdro-
wotne np. zachowania profilaktyczne, wlasciwe nawyki zywieniowe, aktywno$¢
fizyczna, dobre nastawienie, jak i te szkodliwe dla zdrowia, czyli antyzdrowotne np.
palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, siedzacy styl zycia, nieumiejetne radzenie
sobie i nadmierna ekspozycja na stres [2]. Przedstawiony podzial jednoznacznie
wskazuje na konieczno$¢ popularyzowania w spoteczenstwie tych pierwszych zacho-
wan, przy jednoczesnym redukowaniu wystgpowania tych drugich. W zwigzku
Z powyzszym wielce interesujaca kwestiag wydaje si¢ by¢ ocena podejmowanych przez
chorych na cukrzyce praktyk zdrowotnych, ale i analiza poziomu wiedzy o dotykajacej
ich chorobie [3].

2. Cel pracy

Celem podjetych badan byta ocena zachowan zdrowotnych i r6znic w ich wyste-
powaniu wsrdd oséb chorych na cukrzyce w zaleznosci od typu cukrzycy, na ktory
choruja. Skupiono si¢ zwlaszcza na okresleniu zachowan takich, jak: prawidlowe
nawyki zywieniowe, podejmowanie aktywnosci fizycznej, zachowania profilaktyczne,
podnoszenie wiedzy o chorabie.

3. Material i metody

Badania przeprowadzono na grupie 183 osob, z czego 70,5% (n=129) ankieto-
wanych stanowili chorzy na cukrzyce typu 1, za§ pozostalg czes¢ (29,5%, n=54)
pacjenci z typem 2 cukrzycy. Respondenci leczyli si¢ w Przychodni Specjalistycznej

! olga.dabska@umlub.pl, Zaktad Patologii i Rehabilitacji Mowy, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.

2 ewa.humeniuk@umlub.pl, Zakiad Patologii i Rehabilitacji Mowy, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.

3Katarzyna.pawlikowska21@gmail.com, Zaklad Etyki i Filozofii Czlowieka, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie.

* ewelinajosko92@gmail.com, Zaktad Patologii i Rehabilitacji Mowy, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.
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Hipoteczna 4 w Lublinie, Luxmed — Uzdrowisko Naleczow i Gminnym Os$rodku
Zdrowia w Wojciechowie. Srednia wieku badanych z cukrzyca typu Iwyniosta 25,4
lata, a 0sob z cukrzyca typu 2 52,2 lata. W grupie pacjentdw z cukrzyca typu 1 prze-
wazaty kobiety (77%, n=99). Niemal co pigtym (23%, n=30) ankietowanym byt
mezczyzna. Podobnie przedstawial si¢ podziat wsrdd chorujacych na cukrzyce typu 2,
ktora liczyla 69% (n=37) kobiet i 31% (n=17) mezczyzn. Respondenci pochodzili
przewaznie z miasta. W przypadku chorych na cukrzyce typu 1 mieszkancy miast
stanowili 73% (n=94), natomiast z cukrzyca typu 2 83% (n=45).

Przeprowadzajac badania postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, technika
ankietowg. Narzedziem badawczym byt skladajacy si¢ z 28 pytan autorski kwestio-
nariusz, poruszajacy kwestie dotyczace m.in. objawoéw i powiktan cukrzycowych,
podejmowanych $rodkow leczniczych, samooceny wiedzy diabetologicznej, Zrodet
informacji o chorobie, realizowanych zachowan zdrowotnych. Pytania miaty charakter
zamkniety, a ankietowani mogli udzieli¢ przewaznie jednej odpowiedzi. Narzedzie
opatrzono metryczka z pytaniami o czynniki socjodemograficzne. Analizy materialu
badawczego dokonano przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu
Microsoft Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05, wskazujacy na istotne
statystycznie rdznice badz zaleznoSci.

4. Wyniki

Przeprowadzona analiza nie wykazala istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
typem cukrzycy, a ptcig (p=0,2) i miejscem zamieszkania (p=0,13) badanych. Stwier-
dzono za$ istotng statystycznie zaleznos$¢ (p<0,01) miedzy typem cukrzycy, a warto$-
cig wskaznika BMI. Badani z cukrzyca typu 1 znacznie czgsciej niz osoby z cukrzyca
typu 2 posiadali prawidlowa warto§¢ wskaznika BMI. BMI wynoszace 30,0-34,99,
wskazujgce na otyto$¢ miato tylko 5% (n=6) respondentow z typem 1 cukrzycy, gdy
wsrdd oséb z typem 2 wartos¢ takg uzyskat niemal co trzeci badany (30%, n=16).
Istotna zaleznos$¢ statystyczna (p<0,01) wystapita takze migdzy typem cukrzycy,
a poziomem wyksztatcenia. Chorzy z cukrzyca typu 1 (42%, n=54) posiadali czesciej
niz osoby z cukrzyca typu 2 (28%, n=15) wyksztalcenie wyzsze [tabela 1].

Tabela 1. Zaleznosci miedzy typem cukrzycy, a czynnikami socjodemograficznymi, jak ple¢, miejsce
zamieszkania, warto$¢ wskaznika BMI, poziom wyksztatcenia

Zmienna Analiza Chi? df p
statystyczna

ple¢ Chi® Pearsona 1,638 |df=1 p=0,200

miejsce zamieszkania Chi’ Pearsona 2,283 df=1 p=0,131

wskaznik BMI Chi’ Pearsona 61,571 |df=5 p<0,01

poziom wyksztalcenia Chi® Pearsona 20,203 | df=3 p<0,01

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi®— wynik testu chi-

kwadrat; Chi® Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Brak istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,47) miedzy typem cukrzycy, a czasem
trwania choroby. Osoby z cukrzyca typu 1 zmagaja si¢ z chorobg dtuzej niz ankieto-
wani z typem 2 cukrzycy. Badani z cukrzyca typu 1 az w 42% (n=54) chorowali ponad
10 lat, gdy taki okres trwania choroby wystgpowat u 31% (n=17) pacjentdow z cukrzyca
typu 2. Z kolei wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy,
aprzypadkami choroby w rodzinie (p=0,035). Na wyst¢powanie cukrzycy wsrod
cztonkéw rodziny wskazywali czgéciej chorzy z typem 2 (67%, n=36) nizeli osoby
Z typem 1 cukrzycy (60%, n=77). Wystapila takze istotna statystycznie zalezno$¢ mie-
dzy typem cukrzycy, a wybranymi $rodkami terapeutycznymi (p<0,01). Osoby
Z cukrzycg typu 1 stosowali glownie insulinoterapie (95%, n=123). W przypadku
chorych na cukrzyce typu 2 najczesciej terapia (56%, n=30) opierata sie na lekach
[tabela 2].

Tabela 2. Zalezno$ci miedzy typem cukrzycy, a czasem trwania choroby, przypadkami cukrzycy w rodzinie
i stosowaniem wybranych $rodkow terapeutycznych

Zmienna Analiza statystyczna Chi’ df p

czas trwania 2 _ _
choroby Chi* Pearsona 3,534 df=4 | p=0,473
przypadki cukrzycy 2 _ _

W rodzinie Chi* Pearsona 8,594 df=3 | p=0,035
stosowane $rodki 2 _

leczenia Chi* Pearsona 108,517 vdf-3 p<0,01

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi“— wynik testu chi-
kwadrat; Chi® Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrddto: Opracowanie whasne

Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ (p<0,01) migdzy typem cukrzycy, a cz¢s-
totliwoscig wystepowania objawow przed rozpoznaniem choroby, ktéra byla bardzo
wysoka w grupie chorych na cukrzyce typu 1 (93%, n=120). Badani z typem 2 cuk-
rzycy rzadziej (67%, n=36) odczuwali objawy przedchorobowe. Pacjenci przed rozpo-
znaniem choroby zmagali si¢ ze wzmozonym pragnieniem i cz¢stym oddawaniem
moczu. Skarzyli si¢ na spadek wagi przy duzym apetycie. Ponadto na skurcze mig¢$ni,
mrowienie w nogach, bdle brzucha i glowy, oslabienie, zte samopoczucie, wymioty,
choroby grzybicze krocza i jamy ustnej, trudne gojenie sie ran, krwawienie z dzigset,
sennos¢, suchos$¢ w ustach, zmiany dermatologiczne, infekcje drég moczowych, pogor-
szenie wzroku, problemy z utrzymaniem ciazy, rozdraznienie, hustawki nastroju, brak
koncentracji [tabela 3].

Tabela 3. Zalezno$ci miedzy typem cukrzycy, a wystgpowaniem objawow przedchorobowych

Zmienna Analiza statystyczna Chi® df  |p
wystepowanie

objawow przed Chi? Pearsona 21,024 | df=1 |p<0,01
rozpoznaniem choroby

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi®— wynik testu chi-
kwadrat; Chi? Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zréodlo: Opracowanie wiasne.
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Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy, a samo-
oceng wiedzy diabetologicznej (p=0,004). Chorzy na cukrzyce typu 1 ocenili poziom
wiedzy diabetologicznej gltdwnie, jako dobry (41%, n=53) badz bardzo dobry (39%,
n=50). Z kolei osoby z typem 2 cukrzycy uwazali najczgsciej, ze przyswojona przez
nich wiedza o chorobie jest dobra (37%, n=20) i zadawalajaca (20%, n=11). Z kolei
brak istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy typem cukrzycy, a poszukiwaniem
informacji na temat choroby (p=0,475). Jednakze godne podkreslenia jest, iz zdecy-
dowana wiekszo$¢ badanych szuka wiadomosci dotyczacych cukrzycy. W przypadku
chorych z typem 1 cukrzycy osoby zainteresowane wzbogaceniem wiedzy o chorobie
stanowily 89% (n=115), a wsérdd osob z cukrzyca typu 2 az 93% (n=50) badanych.
Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy typem cukrzycy, a zrodlem
czerpania informacji na temat choroby (p=0,046). Wickszo$¢ ankietowanych
z cukrzyca typu 1 (97%, n=125) oraz typu 2 (90%, n=49) informacje dotyczace
choroby czerpata z Internetu. W dalszej kolejnosci z ksigzek i prasy, od lekarza, eduka-
tora diabetologicznego 1 znajomych z cukrzyca, podczas szkolen, konferencji, warsz-
tatow, spotkan grup cukrzycowych [tabela 4].

Tabela 4. Zalezno$ci miedzy typem cukrzycy, a samoocena poziomu wiedzy diabetologicznej, poszuki-
waniem i zrodtami informacji na temat choroby

Zmienna Analiza statystyczna | Chi® df p
SAMOOCENA POZIOMU 1 ~pi2 peargona 15,540 |df=4 | p=0,004
wiedzy diabetologicznej

poszukiwanie informacji | -2 peoroona 0,509 |df=1 |p=0,475
0 chorobie

zrodio czerpania | op2 paaregna 25266 | df=15 |p=0,046
informacji o chorobie

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi®— wynik testu chi-
kwadrat; Chi? Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Nie wystgpila istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy, a wykony-
waniem pomiardOw cukru we krwi poza wizytami lekarskimi (p=0,363). W badane;j
grupie niemal wszyscy wsrod chorych na cukrzycg typu 1 (98%, n=126) i typu 2 (96%,
n=52) mierzyli poziom cukru we krwi poza wizytami lekarskimi. Z kolei stwierdzono
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy, a czesto$cig wykonywania
pomiaréw cukru we krwi (p<0,01). Niemalze wszyscy chorzy na cukrzycg typu 1
(98%, n=126) sprawdzali poziom cukru we krwi kilka razy dziennie, gdy osoby z ty-
pem 2 cukrzycy w znacznie mniejszym odsetku dokonywali tych pomiaréw z taka
czestotliwoscia (46%, n=25). Brak istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy typem
cukrzycy, a wiedza na temat prawidlowego poziomu cukru we krwi na czczo
(p=0,584). Tylko 69% (n=89) chorych na cukrzyce typu 1 i 57% (n=31) z typem 2
prawidtowo udzielito odpowiedzi, ze poziom cukru we krwi na czczo powinien
wynosi¢ 70-99 mg/dl [tabela 5].
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Tabela 5. Zalezno$ci migdzy typem cukrzycy, a wykonywaniem pomiarow cukru we krwi poza wizytami
lekarskimi, czgstoscia wykonywania tych pomiaréw i wiedza na temat prawidlowego poziomu cukru we krwi
na czczo

Zmienna Analiza statystyczna Chi® df p
wykonywanie pomiarow
cukru we krwi poza Chi? Pearsona 0,825 |df=1 |p=0,363

wizytami lekarskimi

czestos¢ wykonywania

o . | Chi? Pearsona 71,036 |df=3 |p<0,01
pomiaréw cukru we krwi

wiedza na temat
prawidtowego poziomu | Chi? Pearsona 2,843 df=4 |p=0,584
cukru we krwi na czczo

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi®— wynik testu chi-
kwadrat; Chi® Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrodho: Opracowanie wlasne.

Nie wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy typem cukrzycy, a utrzy-
mywaniem prawidtowej masy ciata (p=0,459). Wigkszo$¢ badanych z cukrzyca typu 1
(91%, n=117) i typu 2 (87%, n=47) staralo si¢ utrzymywac¢ prawidlowa mase ciala.
Brak istotnej statystycznie zalezno$¢ migdzy typem cukrzycy, a iloscia spozywanych
ptynow (p=0,738). Wsrod ogdtu badanych os6b dominuje spozywanie 1,5 litra ptynow
dziennie. Stosuje si¢ do tego 36% (n=46) chorych na cukrzyce typu 1 i 43% (n=23)
ztypem 2. Nie wykazano takze istotnej statystycznie zaleznosci miedzy typem
cukrzycy, a liczbg spozywanych dziennie positkéw (p=0,07). Wsrod chorych z cuk-
rzyca typu 1 dominuje posilanie si¢ 3-4 razy dziennie (46%, n=59), a osoby z typem 2
spozywaja najczeseiej (56%, n=30) 5 positkoéw na dobg [tabela 6].

Tabela 6. Zalezno$ci migdzy typem cukrzycy, a utrzymywaniem prawidtowej masy ciata i zwigzanymi z tym
zachowaniami zdrowotnymi

Zmienna Analiza statystyczna | Chi® df |p
utrzymywaniem Chi? Pearsona 0,548 | df=1 | p=0,459
prawidlowej masy ciala

nawadnianie organizmu Chi” Pearsona 1,262 df=3 | p=0,738
posilanie si¢ Chi® Pearsona 7,045 | df=3 | p=0,070

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi”— wynik testu chi-
kwadrat; Chi? Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy typem cukrzycy, a uprawia-
niem aktywnosci fizycznej (p=0,005). Aktywnos¢ fizyczna odgrywa wigksze znacznie
W rozwoju i przebiegu cukrzycy typu 2. Na niedostateczny ruch wskazalo az 19%
(n=25) o0s6b z cukrzyca typu 1 i 22% (n=12) z cukrzyca typu 2. Wsrdd najczesciej
podejmowanych form ruchu ankietowani wymienili spacer, jazd¢ rowerem, bieg,
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taniec, sitownig¢, jazde na rolkach i tyzwach, gry druzynowe, ptywanie, fitness, nordic
walking. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy, a pale-
niem papierosow (p=0,031). Osoby z cukrzyca typu 2 czgsciej pality papierosy (32%,
n=17), z czego 71% (n=12) wypalato paczke papierosoéw dziennie. W przypadku bada-
nych z typem 1 cukrzycy 24% (n=31) bylo czynnymi palaczami, przy czym 39%
(n=12) z nich palilo paczke papierosow tygodniowo. Jesli chodzi o spozywanie alko-
holu nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci z typem cukrzycy (p=0,084). Po-
nad potowa (57%, n=73) osdb z cukrzyca typu 1 pila alkohol. Wérdéd chorych na cuk-
rzyce typu 2 przyznalo si¢ do tego 43% (n=23) respondentow [tabela 7].

Tabela 7. Zaleznoéci pomigdzy typem cukrzycy, a wybranymi zachowaniami zdrowotnymi

Zmienna Analiza statystyczna Chi® df p
podejmowanie | ~p2 pearnna 34,456 | df=16 |p=0,005
aktywnosci fizycznej

palenie papierosow Chi” Pearsona 8,902 df=3 |p=0,031
spozywanie alkoholu Chi® Pearsona 2,99 df=1 p=0,084

p — poziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi”— wynik testu chi-
kwadrat; Chi? Pearsona — test zgodnosci chi-kwadrat

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy typem cukrzycy, a rozwojem
powiktan cukrzycowych (p<0,01). U ponad % (77%, n=99) ankietowanych z cukrzyca
typu 1 nie rozwingly si¢ jak dotad zadne zaburzenia cukrzycowe. W przypadku pac-
jentow z typem 2 cukrzycy powiklania pojawily sie u 28% (n=15) badanych. Istotna
statystycznie zalezno$¢ pojawita si¢ miedzy typem cukrzycy, a wiedzg na temat powik-
fan cukrzycy (p=0,008). Niemalze wszyscy ankietowani chorzy na cukrzyce typu 1
(94%, n=121) 1 typu 2 (80%, n=43), jako gtowne powiklanie cukrzycowe uwazaja
retinopatie cukrzycowa. Wymieniono takze nefropati¢ cukrzycowa, trudnosci w goje-
niu si¢ ran, hipoglikemig, spadek ogolnej odpornosci, zawal migénia sercowego, udar
moézgu i kwasice ketonows [tabela 8].

Tabela 8. Zalezno$ci migdzy typem cukrzycy, a rozwojem zaburzen cukrzycowych i wiedza na temat
najczeseiej wystepujacych powiktan cukrzycy

Zmienna Analiza statystyczna | Chi df p
rozw6j powiktan cukrzycowych Chi® Pearsona 69,268 df=17 |p<0,01
wiedza na temat najezescie] Chi? Pearsona 80,860 | df=53 |p=0,008
wystepujacych powiktan cukrzycy
p- Eoziom istotnosci statystycznej; df — stopnie swobody; Chi“— wynik testu chi-kwadrat;
Chi® Pearsona — test zgodnoéci chi-kwadrat

Zrddto: Opracowanie whasne.
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5. Dyskusja

Cukrzyca to schorzenie o charakterze przewlektym, ktore rzutuje w znacznym stop-
niu na jakos$¢ zycia zmagajacego si¢ z nim cztowieka. W zwiazku z tym wymaga ciag-
tego przestrzegania odpowiednich zachowan zdrowotnych, samozaparcia i wytrwatosci
w stosowaniu si¢ do zalecen medycznych. Niedostateczna kontrola choroby moze
przyczynic¢ si¢ do rozwoju licznych powiktan, wptywajacych na ogot funkcjonowania
chorego [4].

Korzeniewska i wsp. twierdzg, iz prawidlowy sposob odzywiania na rowni z aktyw-
noscig fizyczng stanowia glowne determinanty zdrowego stylu zycia [5]. Nieprawid-
towo zbilansowana dieta moze przyczyni¢ si¢ do powstawania wielu chordb, w tym
cukrzycy [6]. W badaniu autorskim ankietowani wykazali si¢ znajomoscig prawidto-
wych nawykow zywieniowych. Spozywali najczesciej 3-5 positkow i 1,5 litra plynow
dziennie. Zblizone wyniki uzyskali Pieszko-Klejnowska i wsp.. Analizowani przez
zespot chorzy z cukrzyca posilali si¢ gtdéwnie 4-6 razy w ciagu dnia [7]. Z kolei Wioda-
rek 1 wsp. oceniajac zwyczaje zywieniowe chorych na cukrzycg typu 2 wskazuja, iz
80% badanych kobiet spozywalo 4-5 positkow dziennie, a 70% mgzczyzn jadto 2-4 na
dobe [8]. Zas w badaniach Majkowskiej i wsp. 72% chorych na cukrzycg stosowato si¢
do zalecen diety cukrzycowej [9]. Wyniki wlasne i przytoczone dane $wiadcza
0 przecigtnym stopniu stosowania si¢ chorych na cukrzyce do zasad terapii diabetol-
logicznej opartej na diecie zgodnie, z ktorg osoby leczone insuling powinny spozywac
6-7 positkow, a te stosujace doustng farmakoterapi¢ 3-5 w ciggu dnia [10].

Gajewska i Niegowska dowiodly wystepowania zaleznosci migdzy nadmierng masg
ciata, a nieprawidlowa tolerancja glukozy [11]. Do tego samego wniosku doszli Wio-
darek i wsp., ktorzy stwierdzili wystgpowanie nadwagi i otylosci az u 87% chorych na
cukrzyce typu 2 [8]. Z kolei Cieloszczyk i wsp. wykazali, ze prawidlowa masg ciata
posiada jedynie 6% ankietowanych kobiet z cukrzycg typu 2. Pozostata zdecydowana
wigkszos$¢ kobiet i wszyscy mezczyzni cierpiacy na cukrzyce odznaczali si¢ nadwaga
lub otyloscig [12]. Zblizone efekty uzyskano w badaniach wlasnych. Mimo, ze ankie-
towani w wigkszosci starali si¢ utrzymywac prawidlowa mase¢ ciata to otylos¢ dos-
kwierala niemal, co trzeciemu choremu z typem 2 cukrzycy. Stwierdzono istotng sta-
tystycznie zaleznos¢ (p<0,01) migdzy typem cukrzycy, a wartoscig wskaznika BMI.
Przytoczone doniesienia s$wiadczg o znacznym rozpowszechnieniu otytosci wérod osob
z cukrzyca.

Samokontrola glikemii jest uznang metoda monitorowania cukrzycy. W opinii
Bajkowskiej-Fiedziukiewicz i wsp. elementem koniecznym w leczeniu cukrzycy jest
osobiste zaangazowanie chorego, polegajace na samokontroli i systematycznym bada-
niu stgzenia glukozy we krwi za pomocg glukometru [13]. Jing i wsp. oceniali wiedze,
postawy 1 praktyki (KAP) zwigzane z terapig diabetologiczng podejmowang przez
chinskich pacjentéw z cukrzycg i stanem przedcukrzycowym. Pacjenci z wyzszymi
wynikami KAP wykazywali znacznie lepsza kontrole glikemii, osiggnigcie docelowej
wartosci HbAlc, stezenia glukozy w osoczu na czczo i poziom glukozy 2 godziny po
positku we krwi (p<0,05) [14]. W badaniach wlasnych niemal wszyscy chorzy na
cukrzyce typu 1 1 2 dokonywali pomiaréw cukru we krwi poza wizytami lekarskimi.
Systematycznoscia 1 odpowiednio duzg czestotliwoscig tych pomiarow pochwali¢ sig
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mogly przewaznie osoby z typem 1 cukrzycy. Niestety tylko 69% chorych na cukrzyce
typu 11 57% z typem 2 znato prawidtowa wartos$¢ cukru na czczo.

Wsrod osob chorujacych na cukrzyce szczegdlnie wazna jest edukacja diabetolo-
giczna, umozliwiajaca prawidtowa kontrole i zapobiegajaca powstawaniu powaznych
powiklan [15]. Karbalaeifar i wsp. ocenili wiedze i praktyki podejmowane przez
badanych z cukrzyca, jako dobre. Niestety zaobserwowali niski poziom samoopieki
i jako$ci zycia wérod chorych. Podkreslili ogromng istote popularyzacji informacji
0 cukrzycy. Ich zdaniem edukacja diabetologiczna znacznie zmniejsza ciezar powiktan
cukrzycowych i zwigzanych z nimi wydatkami [3]. W badaniu Majkowskiej i wsp.
oceniono wiedze¢ chorych na cukrzyce typu 2 na temat zagrozen zwigzanych z choroba,
parametrow jej wyroOwnania i zasad samokontroli, jako zaskakujaco niska. Zdaniem
badaczy wynik ten jest skutkiem braku wilasciwej edukacji diabetologicznej [9].
Podobne wyniki uzyskano w projekcie edukacyjno-zdrowotnym Nie badz niewolni-
kiem cukrzycy, w ktorym az 44,4% osob z cukrzyca charakteryzowalo si¢ niedosta-
tecznym poziomem wiedzy na temat choroby [16]. Z kolei w badaniach Lawskiej
i wsp., az 57,4% respondentow przyznalo, ze posiadana przez nich wiedza i umiejet-
nos$ci niezbedne do radzenia sobie z chorobg sg niewielkie, ale daza do ich poglebienia
[17]. Zdaniem Jing i wsp. najkorzystniejszymi sposobami pozyskiwania informacji
0 zachowaniach zdrowotnych w cukrzycy sg zajecia z promocji zdrowia w szpitalach
i eksperckie ustugi ambulatoryjne. Wedlug badaczy konieczna jest poprawa procesu
edukacji diabetologicznej, jak i podwyzszenie autentycznos$ci i profesjonalizmu
edukatorow diabetologicznych [14]. Analiza autorska przestawnia znacznie optymis-
tyczng wizje dotyczaca znajomosci informacji diabetologicznych wsréd chorych na
cukrzyce. Osoby z cukrzyca typu 1 ocenili poziom swojej wiedzy o chorobie, jako
dobry badz bardzo dobry. Z kolei pacjenci z typem 2 cukrzycy uwazali najczesciej, ze
przyswojona przez nich wiedza jest dobra lub zadawalajaca. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych szuka wiadomosci dotyczacych cukrzycy. Informacje te pozyskuja gtéwnie
Z Internetu, ksigzek, prasy, od lekarza, edukatora diabetologicznego, znajomych
z Majkowska 1 wsp. podkreslaja niska popularno$¢ palenia papieroséw wsrod
analizowanych chorych (18%) [9]. Zblizone rezultaty osiagneli Espostio i wsp., ktorzy
donosza, iz wsrod wloskich pacjentdow z cukrzyca typu 2 odsetek palacych papierosy
wyniodst 16% [18]. Nieco gorsze sa wyniki analizy wtasnej, 24% osob z cukrzyca typu
1 i 32% typu 2 bylo czynnymi palaczami. Niepokojacym faktem jest wspotwyste-
powanie z natogiem palenia innych nieprawidtlowych zachowan, w tym S$redniej
aktywnosci fizycznej czy dos¢ wysokiego spozycia alkoholu [19]. Interesujace dane
W tym temacie uzyskali Kara i wsp., ktorzy analizowali zjawisko palenia tytoniu,
spozycia alkoholu i poziom aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu osob z cuk-
rzycg. Wsrod badanych 15% stanowily osoby palace. Jedynie 51% badanych bylo
$wiadomych, ze spozywanie alkoholu obniza znacznie poziom cukru we krwi, powo-
dujac hipoglikemi¢. Aktywnos$¢ fizyczna, w ocenie 90% badanych ma korzystny
wpltyw na stan zdrowia oséb zmagajacych si¢ z cukrzyca. Pomimo takiej opinii co-
dziennie aktywno$¢ fizyczng trwajaca ponad 30 minut zglosito niewiele ponad polowa
badanych (53%). Niestety az 26% respondentow rzadko, kiedy lub wcale nie podej-
mowata ruchu [20]. W badaniach wlasnych na niedostateczny ruch wskazato az 19%
0s0b z cukrzyca typu 1 1 22% z typem 2. Wsrod najczesciej podejmowanych form
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aktywnosci fizycznej ankietowani wymienili spacer, jazde rowerem, bieg, taniec,
sitownie, jazde na rolkach i tyzwach, gry druzynowe, ptywanie, fitness, nordic wal-
king. Wyniki licznych badan wskazuja jednoznacznie na negatywny wplyw braku
ruchu na wystgpowanie cukrzycy. Aktywnos$¢ fizyczna jest uwazana, jako jeden
Z podstawowych $rodkéw terapeutycznych stosowanych w zapobieganiu lub tago-
dzeniu przebiegu cukrzycy [21]. Wysilek fizyczny wplywa, bowiem korzystnie na
zwigk-szenie wrazliwosci tkanek na insuling [22]. Badania La Monte i wsp. dowiodly,
ze codzienna 30 minutowa aktywnos$¢ fizyczna pozwala uzyska¢ znaczng redukcje
rozwoju ryzyka nie tylko cukrzycy typu 2, ale takze innych chronicznych choréb [23].
Zas Tsigos 1 wsp. donoszg, iz ruch ma pozytywny wptyw na obnizenie nieprawidlo-
wych warto$ci wskaznika BMI [24]. Epidemia cukrzycy w opinii wielu badaczy wigze
si¢ przede wszystkim z biernoscig ruchowa, a takze w konsekwencji wzrostem
wystepowania otytosci. Popularyzowanie wysitku fizycznego traktuje si¢, jako niez-
bedny element prewenc;ji i leczenia cukrzycy.

Emoto i wsp. uwazaja, ze pojawienie si¢ powiktan cukrzycowych zalezy w duzej
mierze od statusu spoteczno-ekonomicznego (SES), ktory obejmuje czynniki, jak wiek,
pte¢, dochodd i poziom wyksztalcenia. Wykazali, ze niski poziom wyksztatcenia jest
silnym czynnikiem ryzyka rozwoju retinopatii cukrzycowej pacjentéw z cukrzycg typu
2 [25]. Al Zarea ocenial wiedzg i postawy chorych na cukrzyce z Arabii Saudyjskiej
wobec retinopatii cukrzycowej. Wiekszo$¢ respondentow (75,62%) byto swiadomych,
ze cukrzyca moze powodowac zaburzenia wzroku. Az 73,8% pacjentow twierdzilo, iz
osoby z cukrzyca powinny podlega¢ regularnym badaniom kontrolnym oczu [26].
Niemalze wszyscy ankietowani w badaniach wilasnych, jako glowne powiklanie
cukrzycowe podali retinopati¢ cukrzycowa. Wymienili takze nefropatie cukrzycowa,
trudnosci w gojeniu si¢ ran, hipoglikemie, spadek ogdlnej odpornosci, zawat migénia
sercowego, udar mozgu i kwasice ketonowa.

Shawon i wsp. podkreslili, iz gwattownie ro$nie obcigzenie spoleczenstwa i sys-
temu opieki zdrowotnej cukrzyca ze wzgledu na wysoka czestos¢ wystepowania cho-
roby, jak i ztg kontrolg glikemii prowadzaca do rozwoju licznych powiktan. Oceniali
wplyw wsparcia spolecznego i rodzinnego na osoby z cukrzyca z Bangladeszu oraz
nastawienie chorych do cukrzycy. Pozytywne nastawienie wzgledem choroby, jak
i uzyskanie wsparcia ze strony przyjaciot i rodziny wptywaty na podejmowanie odpo-
wiedniego leczenia. Badacze podkreélaja, iz powinny zostaé podjete dziatania
w zakresie zdrowia publicznego ukierunkowane na edukowanie diabetologiczne
i motywujgce cztonkow rodziny do oferowania wigkszego wsparcia dla chorych na
cukrzyce [27]. Zdaniem Rosiek i wsp. rozpoznanie cukrzycy typu 2 niesie ze soba
szereg zmian w stylu zycia pacjenta. Zdrowy styl zycia, podejmowanie zachowan
profilaktycznych odgrywaja kluczowa rolg w leczeniu cukrzycy, jak i ograniczeniu jej
powiklan. Intensywno$¢ podejmowanych zachowan zdrowotnych i satysfakcja
zyciowa chorych na cukrzyce zalezy zdaniem badaczy od plci pacjenta. Mezczyzni
wykazali wickszg satysfakcje zyciowa niz kobiety z tg samg diagnoza. Analiza wyka-
zala, ze pacjenci o wyzszej intensywno$ci podejmowania zachowan zdrowotnych
wskazywali na wyzsza jakos¢ zycia [28]. Autorska analiza nie wykazata istotnej
zaleznosci miedzy typem cukrzycy, a picia.
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6. Podsumowanie i wnioski

Podsumowujac, prowadzenie samokontroli i intensywna edukacja diabetologiczna

stanowig nieodlaczne skladowe procesu terapeutycznego pacjentOw z cukrzycg,
wymagajace od chorego silnego osobistego zaangazowania. Swiadomie podejmowane
przez osoby cierpigce na cukrzycg decyzje oraz czynno$ci dotyczace choroby,
umozliwiajg jej pelna kontrole. Swoboda podkresla, iz prawidlowe leczenie cukrzycy
obejmuje edukacje pacjenta w zakresie wiedzy o chorobie, roli diety 1 wysitku
fizycznego oraz samokontroli glikemii [29]. Edukacj¢ uznaje si¢ dzisiaj nie tylko za
dziatanie wspomagajace leczenie, ale takze za podstawowy element terapii diabe-
tologicznej [30]. Edukacja terapeutyczna prowadzi do zmiany zachowan zdrowotnych
w kierunku korzystnym dla zdrowia pacjenta [31].

Ankietowani sposréd zachowan sprzyjajacych zdrowiu podejmuja najczesciej
kontrolg poziomu cukru we krwi, stosujg odpowiednig diete, ograniczajg spozycie
uzywek, uprawiajg aktywno$¢ fizyczna,

Czynniki socjodemograficzne, takie jak ple¢, miejsce zamieszkania, czas trwania
choroby, przypadki cukrzycy w rodzinie nie rzutowaly na zachowania zdrowotne
badanych chorych na cukrzycg,

Determinantami, ktore w istotny sposéb wplywaly na podejmowane przez cho-
rych na cukrzyce zachowania zdrowotne byly poziom wyksztalcenia, wartos¢
wspotczynnika BMI, sposoby leczenia,

Badani wykazali si¢ przecietng znajomos$cia wiedzy diabetologicznej, przy czym
osoby z cukrzyca typu 1 posiadaly szerszy zakres informacji o chorobie.
Wiekszo$¢ badanych szuka wiadomosci dotyczacych cukrzycy, wykorzystujac
w tym celu zasoby Internetu, ksigzki, prase, wiedze lekarza, edukatora diabeto-
logicznego czy znajomych 0sob z cukrzyca,

Konieczne jest prowadzenie ciaglej oraz wszechstronnej edukacji 0sob z cukrzyca
w zakresie ich choroby, jak i towarzyszacych jej powiktan.
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Zachowania zdrowotne pacjentow z rozpoznana cukrzyca typu 1i2

Streszczenie

Wstep i cel pracy. Z roku na rok odnotowuje si¢ wyrazny wzrost liczby zachorowan na cukrzycg, przez co
choroba ta postrzegana jest, jako gldéwne zagrozenie z punktu widzenia zdrowia publicznego. Bezpo$rednio
na pojawienie sie¢ i rozwoj tej choroby duzy wptyw maja realizowane zachowania zdrowotne. W zwigzku
Z powyzszym cel badan stanowita ocena podejmowanych przez chorych na cukrzyce praktyk zdrowotnych
i poziomu wiedzy o dotykajacej ich chorobie.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na grupie 183 0sob, z czego 70,5% ankietowanych stanowili
chorzy na cukrzyce typu 1, za$ pozostala cze$¢ pacjenci z typem 2. Narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz, poruszajacy kwestie dotyczace m.in. objawow i powiktan cukrzycowych, samooceny
wiedzy diabetologicznej, zrodet informacji o chorobie, realizowanych zachowaniach zdrowotnych.

Wiyniki. Ankietowani spo$rod zachowan sprzyjajacych zdrowiu podejmowali najczeséciej kontrole poziomu
cukru we krwi, stosowali odpowiednia diete, ograniczali spozycie uzywek, prowadzili aktywnos¢ fizyczna.
Czynniki socjodemograficzne, jak ple¢, miejsce zamieszkania, czas trwania choroby, przypadki cukrzycy
w rodzinie nie rzutowaly na zachowania zdrowotne badanych. Determinantami, ktdre w istotny sposdb
wplywaty na podejmowane zachowania zdrowotne byly poziom wyksztatcenia, warto§¢ wspotczynnika
BMI, sposaoby leczenia.

Whioski. Badani wykazali si¢ przecigtng znajomoscia wiedzy diabetologicznej. Konieczne jest prowa-
dzenie ciaglej oraz wszechstronnej edukacji 0sob z cukrzyca w zakresie ich choroby, jak i towarzyszacych
jej powiktan.

Stowa kluczowe: cukrzyca, zachowania zdrowotne, styl zycia

Health behaviours of patients with diagnosed diabetes type 1 and 2

Abstract

Introduction and goal of work. More and more people get diabetes as the years go by and the disease is
perceived by health care as a major risk. Undertaken health practices (or lack thereof) are directly
connected to the appearance and development of the disease as they have big impact on the illness.
Therefore the goal of the research was the assessment of health practices undertaken by diabetics and their
level of knowledge about the ailment.

Material and methods. The research was conducted on the group of 183 diabetics. 70,5% of them were
suffering from diabetes type 1while the rest (29,5%) was suffering from type 2. The research tool was an
authorial survey which raised issues such as: diabetic symptoms and complications, self-assessment of
one's knowledge about diabetes, sources of information about the disease and undertaken health practices.
Results. Diabetics check the sugar level in the bloodstream, have appropriate diet, reduce the use of
stimulants and engage in physical activity in order to better deal with the disease. Socio-demographical
factors such as sex, dwelling place, duration of the disease, history of diabetes among family members did
not influence health practices of the surveyed. Education level, BMI levels and treatment methods on the
other hand had influence on undertaken health practices.

Conclusions. The respondents' level of knowledge about diabetes was average. It is imperative to continue
education concerning diabetes.

Keywords: diabetes, health-related behaviours, lifestyle
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Swiadomo$¢ prozdrowotna rodzicow dzieci w wieku
przedszkolnym dotyczgca dbania o higien¢ jamy ustnej

1. Wstep

Prochnica jest jedng z chorob cywilizacyjnych konca XX i poczatku XXI wieku.
Dane epidemiologiczne opublikowane w Polsce sa niepokojace, szczegdlnie w zakre-
sie zdrowia jamy ustnej dzieci. U niektorych dzieci pierwsze oznaki choroby proch-
nicowej mozna zaobserwowac juz w pierwszym roku zycia, kiedy dziecko nie ma jesz-
cze kompletu zebow mlecznych. Wedlug badan ,,Monitorowania stanu zdrowia jamy
ustnej populacji polskiej” dziecko w wieku pigciu lat ma $rednio okoto 5 zgbow obje-
tych prochnica a tylko u 20% dzieci w tym wieku nie ma prochnicy 20% [1].

Aby zapobiec tej sytuacji nalezy stosowa¢ dtugofalowa i konsekwentng profilak-
tyke stomatologiczng. Profilaktyka stomatologiczna jest istotng czgscig opieki nad
dzie¢mi. Odpowiednie zachowania prozdrowotne maja swoje pierwsze zrodto w naj-
blizszym otoczeniu. To na rodzicach cigzy odpowiedzialno$¢ za zdrowie i ksztat-
towanie pozytywnych zachowan profilaktycznych. Jednak, aby mogli przekazywaé
wzorce i odpowiednio dba¢ o dziecko musza cechowaé si¢ wysoka $wiadomoscia
prozdrowotna.

Najtatwiejsza i najbardziej dostepna metoda profilaktyki choroby prochnicowej jest
dbanie o dobra higieng jamy ustnej, polegajaca na szczotkowaniu, nitkowaniu i phu-
kaniu jamy ustnej.

Higiena jamy ustnej dziecka powinna mie¢ swoj poczatek juz w pierwszych ty-
godniach zycia, jeszcze przed pojawieniem si¢ pierwszych zebéw mlecznych. Pierw-
szym zabiegiem higienistycznym w okresie niemowlecym jest oczyszczanie watow
dzigstowych przed polozeniem dziecka spa¢. Zabieg ten moze odbywaé si¢ przy
pomocy gazika lub specjalnej szczoteczki i wody albo naparu z rumianku. Proces ten
oswoi wrazliwg blong §luzowa jamy ustnej dziecka z zabiegami higienicznymi oraz
utrwali nawyk. U dzieci potrocznych, u ktorych w jamie ustnej zaczynaja pojawiac si¢
pierwsze zgby mleczne nalezy wprowadzi¢ szczotkowanie zebow. W tym celu nalezy
uzy¢ odpowiednich szczoteczki z matg glowka i1 bardzo migkkim wilosiem. Wedlug
wytycznych Europejskiej Akademii Stomatologii Dziecigcej (EAPD) u dzieci w tym
wieku nalezy zacza¢ wprowadzaé past¢ w matym stezeniem fluoru (500 ppm) ograni-
czajac jej ilos¢ do wielkosci ziarna grochu. Zabiegi takie powinny odbywac si¢ syste-
matycznie dwa razy dziennie. Szczegélnie znaczenie ma szczotkowanie zgboéw po
positku i tuz przed snem, ma to zwiazek z ograniczeniem wydzielania §liny w nocy,
aco za tym idzie ograniczeniem procesu remineralizacji. Dzieci w wieku przedsz-
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kolnym z kompletem zeboéw mlecznych zabiegi higienistyczne powinny wykonywaé
Z ta samg czgstotliwoscig przy zwigkszonym stezeniu fluoru w pascie do zgbow (1000
ppm wg EAPD) [2]. U dzieci w wieku przedszkolnym nalezy réwniez zacza¢ wpro-
wadza¢ nitkowanie zgbow. Wykonywanie tej czynnosci w tym wieku jest nieefe-
ktywne, jednak ma na celu ksztaltowanie nawyku i oswajanie dziecka z t3 metoda dba-
nia o jame ustng [3].

Jak dowodza badania odpowiednio dobrana higiena jamy ustnej moze zapobiec
powstawaniu choroby prochnicowej nawet o 50% oraz poprawi¢ stan zdrowia dzigset
[4]. Czgsto jednak jest ona niedoceniania przez mtodych rodzicéw lub pozostawiona
bez ich kontroli. Mimo, iz dzieci w wieku przedszkolnym majg juz dobrze wypra-
cowane zdolno$ci manualne jednak nie s one w stanie samodzielnie 1 efektywnie
oczyszczaé zlogdbw w jamie ustnej. Przy kazdorazowym zabiegu higienizacji konie-
czna jest kontrola opiekuna, aby pasta nie zostala potknicta a z¢by doktadnie oczysz-
czone. Rodzice powinni pomagac szczotkowac zgby do okoto 8-10 roku zycia [3].

Profesjonalna profilaktyka w zapobieganiu chorobie prochnicowej powinna rozpo-
czaé sie juz w pierwszym roku zycia dziecka. Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiej
Akademii Stomatologii Dziecigcej (AAPD) pierwsza wizyta dziecka w gabinecie
stomatologicznym powinna odby¢ si¢ miedzy 6 a 12 miesigcem zycia [5, 6]. Wizyta ta
ma na celu skontrolowanie rozwoju jamy ustnej dziecka oraz wzrostu zebow, ale
przede wszystkim oswajanie niemowlecia z nowym otoczeniem. Bardzo wazne
W procesie poznania jest odbycie pierwszej wizyty dziecka jeszcze przed potrzeba
leczenia. Moze to uchroni¢ dziecko przed lgkiem stomatologicznym. Taka wizyta jest
réwniez wazna z punktu widzenia edukacji rodzicow, gdyz moga si¢ oni z fachowego
zrodta dowiedzie¢ jak najskuteczniej dba¢ o zdrowie jamy ustnej dziecka. Jak pokazuja
badania tylko 30% matek odbyto pierwsza wizyte ze swoim dzieckiem przed ukon-
czeniem trzeciego roku zycia a ponad 20% nigdy nie bylo w gabinecie stomatolog-
gicznym z sze$cioletnim dzieckiem [7]. Dla zwigkszenia powodzenia profilaktyki oraz
wykrywalno$ci nowych zmian prochnicowych juz w poczatkowej fazie nalezy zadbaé
o regularnos$¢ wizyt w gabinecie. Sktadniki szkliwa zebéw mlecznych oraz ich budowa
powoduja wigksza podatnos¢ na czynniki wywotujace chorobe prochnicowa niz
w zebach statych [8, 9]. Dlatego tez kontrola uzgbienia powinna odbywaé si¢
regularnie w niewielkim odstepie czasu. Eksperci w systemie CAMBRA [10] zalecaja
wizyty co 12-6 miesigcy dla dzieci o niskimi ryzyku prochnicy oraz co 6 o $rednim.
Dzieci, ktorych ryzyko prochnicy jest na wysokim poziomie powinny odbywac wizyty
kontrolne nawet co 3 miesigce [3].

Bardzo waznym aspektem zapobiegania chorobie prochnicowej jest rowniez
odpowiednia dieta, sposob odzywiania i czgstotliwos$¢ spozywanych positkéw. Dieta
dziecka powinna sklada¢ si¢ z wszystkich substancji odzywczych w odpowiedniej
proporcji zgodnej z piramidg zywienia, ktora pokryje zapotrzebowanie organizmu
w danym wieku. Dzieciom w wieku przedszkolnym powinno serwowac si¢ pokarmy,
ktéore wymagaja gryzienia i uaktywnienia narzadu zucia. Taki sposdéb odzywiania
wspomaga wzrost tkanek twardych narzadu zucia i zwieksza wydzielanie sliny. W wy-
borze pokarméw dla swojego dziecka warto pamietac o potencjale kariogennym i kari-

54



Swiadomos¢ prozdrowotna rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym
dotyczqca dbania o higiene jamy ustnej

ostatycznym pokarmow. Potencjat ten zaleze¢ bedzie od szybko$ci usuwania danego
pokarmu z jamy ustnej, konsystencji oraz retencji. Do pokarmow kariogennych
(chronigcych przed préchnica) beda naleze¢ pokarmy twarde powodujace stymulacje
wydzielania $liny, ale réwniez mleko i jego przetwory zapewniajace zmniejszenie
adhezji bakterii prochnicotworczych do powierzchni zeba. Positkami, ktore beda
zwigkszaly prawdopodobienstwa choroby prochnicowej sg wszystkie substancje
oblepiajace, trudne do usunigcia z zebdw (chrupki, cukierki, stodkie bultki) [11].
Wazng funkcje w procesie zapobiegania préchnicy peilni rowniez slina. W czasie
spozywania positkow pH jamy ustnej znacznie spada co prowadzi do procesu
demineralizacji. Za przywrocenie naturalnego odczynu odpowiedzialna jest $lina,
aproces ten moze trwa¢ od 40 min do 2 godzin. Jezeli rodzice pozwalaja dziecku
czesto podjadaé lub pomiedzy positkami pi¢ napoje o odczynie kwasnym (napoje
gazowane, soki) jama ustna dziecka przez caty dzien pozostaje narazona na dziatanie
bakterii i procesy demineralizacyjne [12].

Za powstanie choroby prochnicowej odpowiedzialne sa m.in. bakterie Strepto-
coccus mutans, ktore dziecko nabywa po urodzeniu. Bakterie te trafiaja do jamy ustnej
dziecka glownie przez opiekunow (transmisja pionowa). Wiele nieSwiadomych osob
ma w zwyczaju oblizywanie tyzeczki dziecka czy jego smoczka. Po przez tego typu zle
nawyki bakterie transportowane sa z jamy ustnej osoby dorostej do jamy ustnej
dziecka. Bardzo wczesna kolonizacja bakteriami jamy ustnej dziecka znacznie zwigk-
sza ryzyka powstania prochnicy [13].

2. Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie swiadomos$ci prozdrowotnej rodzicow dzieci w wieku
przedszkolnym dotyczacej dbania o higieng jamy ustnej dziecka.

3. Materialy i metody

Na przetomie 2016 i 2017 roku zrealizowano badanie ankietowe oparte na kwestio-
nariuszu ankiety wilasnego autorstwa W trzech losowo wybranych przedszkolach
w aglomeracji warszawskiej. Wybrane przedszkola znajdowaly si¢ w Pruszkowie,
Piasecznie oraz Zabkach. Udziat w badaniu byt anonimowy i dobrowolny. W badaniu
wzigto udziat 125 osdb. Ankieta autorow zawierata 18 pytan z czego 6 dotyczylo
postepowania w celu zapobiegania powstawaniu choroby prochnicowej 6 wiedzy na
ten sam temat oraz 6 pytan metryczkowych.

W pracy zatozono, iz $wiadomo$¢ prozdrowotna dotyczaca higieny jamy ustnej
wynika z postgpowania rodzicow w celu zapobiegania chorobie prochnicowej oraz ich
wiedzy w tym zakresie.

Dane uzyskane w badaniu przeanalizowano za pomocg pakietu IBM SPSS
Statistics 23 1 testu t Studenta. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

4. Wyniki

W badaniu wzigto udzial 97 (77,6%) kobiet i 28 (22,4%) mezczyzn. Wiek
respondentow wahat si¢ w przedziale od 25 do 44 lat. Najliczniejsza grupe stanowity
osoby, ktore zadeklarowaly wyksztatcenie wyzsze (62,4%).
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Badane osoby w 64,5% zadeklarowaly poprawne postepowanie zapobiegajace
chorobom jamy ustnej wzgledem swoich dzieci. Respondenci w 73,6% odpowiedzieli
poprawnie na zadane pytania dotyczace wiedzy z zakresu profilaktyki stomatolo-
gicznej. Lacznie na wszystkie pytania (postepowanie i wiedza) respondenci odpo-
wiedzieli w 69,1 % poprawnie.

4.1. Wplyw miejscowosci na Swiadomos¢ prozdrowotng rodzicow dzieci
W wieku przedszkolnym dotyczaca dbania o higien¢ jam ustnej

W celu zweryfikowania pierwszej z postawionych hipotez przeprowadzona zostala
jednoczynnikowa analiza wariancji dla prob niezaleznych. Za jej pomoca zbadano czy
pomiedzy miejscowosciami takimi jak Zgbki, Piaseczno i Pruszkow istniejg istotne
statystycznie roéznice. W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano wynik istotny
statystycznie p<0,05 w zakresie wyniku ogdlnego postgpowania i wiedzy. Roznice
wystgpity pomiedzy mieszkancami Zgbek oraz Pruszkowa. Mieszkancy Zabek
charakteryzujg sie wigksza $wiadomoscig dotyczaca dbania o higiene jamy ustnej od
mieszkancow Pruszkowa (tabela 1). Wynik ten mogt by¢ spowodowany dziatalno$cia
profilaktyczna na terenie przedszkola, w ktorym przeprowadzone zostalo badanie.
Przedszkole w Zabkach przez okres ostatniego roku realizowato program profilak-
tyczny prowadzony przez higienistke stomatologiczng. Program ten w glownej mierze
skierowany zostat do dzieci w celu poprawy ich $wiadomosci prozdrowotnej, wpro-
wadzenia zdrowych nawykow oraz kontroli stanu uzgbienia raz na trzy miesigce.
Ponadto podopieczni przedszkola codziennie po obiedzie szczotkowali zeby. Dzieci
Z obecng chorobg prochnicows zostaly tam objete specjalng uwagg a rodzice tych
dzieci otrzymywali wskazowki dotyczace profilaktyki wtorej oraz pomoc w znale-
zieniu odpowiedniego gabinetu i wyleczeniu obecnych juz zmian. Natomiast w Prusz-
kowie jedynym zabiegiem profilaktycznym bylo codzienne szczotkowanie zgbéw po
obiedzie.

Tabela 1. Swiadomo$¢ prozdrowotna rodzicow dotyczaca dbania o higiene jamy ustnej dziecka jako funkcja
miejscowosci

Piaseczno  Pruszkow
(n=31) (n=47) = P 2

M SD M SD M SD

Zabki (n=47)

Postgpowanie 4,06 149 406 124 355 156 1,79 0,171 0,029

Wiedza 4,60 106 442 096 426 121 1,14 0,323 0,018
Wynik

ogblny g e 1,74 848 152 7,81 2,07 278 0066 0,044
postepowania

i wiedzy

Uwaga: Srednie niepodzielajace indeksu literowego roznig sie miedzy sobg na poziomie p < 0,05. Test NIR.
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Wykres 1. Pordwnanie $redniej $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym
dotyczacej dbania o higien¢ jamy ustnej dziecka w zalezno$ci od miejsca zamieszkania.

4.2. Wplyw wieku rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym na ich
swiadomos$¢ prozdrowotng dotyczaca dbania o higiene jamy ustnej dziecka

W celu przeprowadzenia analizy uzyto testu t Studenta dla prob niezaleznych.
W wyniku przeprowadzonej analizy okazuje si¢ jednak, ze brak jest istotnych statys-
tycznie réznic pomiedzy dwoma poddanymi analizie grupami wiekowymi p>0,05.
Zatem wiek nie wptywa na poziom $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dotyczacej
dbania o higien¢ jamy ustnej dziecka (tabela 2).

Tabela 2. Roznice pod wzgledem $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dotyczacej dbania o higieng jamy
ustnej dziecka w zalezno$ci od wieku rodzicow

35 lat
‘(jr? f‘ééa)t i wiecej 95% Cl
B (n=63)
d
M SD M SD t p LL UL g

Postgpowanie 4,03 1,39 3,71 154 1211 0,228 -0,202 0,838 0,217

Wiedza 434 112 451 1,08 6863 0,390 -0,557 0,219 0,154
Wynik ogdlny

postgpowaniei 8,37 1,85 8,22 1,86 0,448 0,655 -0,508 0,806 0,080
wiedzy
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Wykres 2. Porownanie $redniej $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym
dotyczaca higieny jamy ustnej dziecka w zalezno$ci od wieku rodzica.

4.3. Wplyw sytuacji materialnej rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym
na ich Swiadomos¢ prozdrowotna dotyczacq dbania o higiene jamy ustnej
dziecka

W kolejnym kroku uzyto jednoczynnikowej analizy wariancji dla prob niezalez-
nych. Ze wzgledu na zbyt niskg liczebno$¢ respondentow, ktérzy zadeklarowali ztg
sytuacje materialng (n = 3) nie wzicto ich pod uwage w analizach. Wykazano istotne
statystycznie p<0,05 roznice w zakresie postepowania badanych jak réwniez wyniku
ogolnego postepowania i wiedzy. W obu przypadkach to badanych o dobrej sytuacji
ekonomicznej cechuje wigksza swiadomo$¢ dotyczaca dbania o higieng jamy ustnej
dziecka. Sytuacja ta moze wynika¢ z uwarunkowan systemowych (tabela 3).

Tabela 3. Swiadomo$¢ prozdrowotna rodzicow dotyczaca dbania o higiene jamy ustnej dziecka jako funkcja
sytuacji materialnej

Zadowalajaca Dobra Bardzo dobra
(n=54) (n=51) (n=17)

M SD M SD M SD

Postgpowanie 3,52, 1,54 431, 1,30 3,82 1,42 4,09 0,019 0,064

Wiedza 419 107 463 1,18 453 087 225 0110 0,036
Wynik

ogolny 200 901 894, 153 835 162 643 0002 0,098
postgpowania

i wiedzy
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Wykres 3. Porownanie $redniej §wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dotyczacej dbania o higieng jamy
ustnej dziecka w zaleznosci od sytuacji materialnej

4.4. Wplyw wyksztalcenia rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym na ich
swiadomos¢ prozdrowotna dotyczaca dbania o higien¢ jamy ustnej dziecka

Przy uzyciu testu t Studenta dla prob niezaleznych zbadano réwniez czy wyksztat-
cenie rodzicow wplywa na poziom $wiadomosci dotyczacej dbania o higieng jamy
ustnej dziecka. Z analiz usunigto respondentdow z wyksztalceniem zawodowym
zuwagi na ich zbyt niska liczebno$¢ (n = 2). Jak wskazuje analiza brak jest jednak
istotnych statystycznie r6znic p>0,05 pomiedzy badanymi o wyksztatceniu $rednim
I wyzszym. Wniosek ptynacy z tej analizy jest taki, ze poziom wyksztalcenia nie wpty-
Wa istotnie statystycznie na swiadomo$¢ i wiedzg dotyczaca dbania o higiene jamy
ustnej dziecka w miejscowosciach w okolicy Warszawy (tabela 4).

Tabela 4. Réznice pod wzgledem $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dotyczacej dbania o higiene jamy
ustnej dziecka w zalezno$ci od wyksztatcenia rodzicow

$rednie WyZsze

0,
(n=45)  (n=78) 5% Cl
M SD M SD t P LL UL d
Cohena

Postepowanie 3,76 1,61 392 1,38 6608 0,544 -0,713 0,378 0,114
Wiedza 422 122 454 1,02 _1542 0,126 -0,722 0,090 0,289
Wynik
ogoly 798 207 846 171 | 0,165 -1,170 0,202 0,261
postepowania 1,396

i wiedzy
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Wykres 4. Poréwnanie $redniej $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym
dotyczacej dbania o higieng jamy ustnej dziecka w zaleznosci od wyksztalcenia rodzica

4.5. Wplyw plci rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym na ich
swiadomos¢ prozdrowotna dotyczaca dbania o higien¢ jamy ustnej dziecka

W ostatnim kroku przeprowadzanych analiz postanowiono sprawdzi¢ czy pomigdzy
matkami a ojcami wystepuja istotne statystycznie réznice w zakresie mierzonej $wia-
domosci 1 wiedzy. Uzyty w tym celu test t Studenta dla prob niezaleznych wykazat
jednak brak istotnych statystycznie r6znic p>0,05 co oznacza, ze badane matki maja
podobny poziom $wiadomosci i wiedzy prozdrowotnej dotyczacej dbania o higiene
jamy ustnej dziecka jak ojcowie (tabela 5).

Tabela 5. Roznice pod wzglgdem §wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dotyczacej dbania o higieng jamy
ustnej dziecka w zalezno$ci od ptci rodzicow

Matki Ojcowie 0
(h=97)  (n=28) s cl
d

M SD M SD T p LL UL Cohena
Postegpowanie 3,93 1,49 3,68 1,42 0,789 0,432 6376 0,874 0,169
Wiedza 446 1,07 429 1,18 0,758 0,450 (-)287 0,644 0,163
Wynik
ogblny )
postgpowania 8,39 1,86 7,96 1,79 1,078 0,283 0.357 1,212 0,231
i wiedzy '
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Wykres 5. Pordwnanie $redniej $wiadomosci rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym dotyczacej dbania
0 higieng jamy ustnej

5. Dyskusja

Wedhug wielu badaczy prochnica jest uznawana za chorobe cywilizacyjng ze
wzgledu na nadal bardzo wysoki odsetek osob dotknigtych ta dolegliwoscia [4, 15, 16].
Powstanie choroby nie zalezy od dziatan naprawczych podejmowanych przez lekarzy
stomatologdbw a w duzej mierze od zachowan jednostki oraz réznego typu uwarun-
kowan. Wedlug Szatko na stan zdrowia jamy ustnej wptywa w 10% system opieki
zdrowotnej (dostepnos¢, programy profilaktyczne), w 10% uwarunkowania osobnicze
(choroby przewlekte, pte¢, wiek), w 30 % uwarunkowania Srodowiskowe (spoteczne,
polityczne, ekonomiczne) oraz az w 50% styl zycia, czyli wzorce zachowan w odnie-
sieniu do narzadu zucia [17].

W analizowanych opracowaniach wielu autorow opisuje zwigzek zamieszkania wsi
badz miasta wystepowaniem prochnicy a co za tym idzie postgpowaniem profilak-
tycznym wsrdd rodzicow. Moze wynikac to z r6znic w dostepie do §wiadczen stoma-
tologicznych, statusu materialnego oraz wyksztalcenia rodzicow. Mieszkancy wsi
czesto cechuja si¢ gorszym statusem ekonomicznym oraz nizszym wyksztatlceniem od
mieszkancow miast [18]. Na umiarkowang swiadomos$¢ prozdrowotng badanych moze
wiec wpltywaé region oraz miejscowos¢, w ktorej mieszkajg. Miejscowosci podwar-
szawskie charakteryzuja si¢ duza urbanizacja, tatwym doste;pem do oplekl medycznej
oraz wysoka Sredniag wynagrodzenia wzgledem matych miejscowosci i wsi zloka-
lizowanych w innych czgéciach kraju. Jak wynika z przeprowadzonego badania
wyzszy status ekonomiczny wptywa znaczaco na wiedze i postepowanie rodzicow co
potwierdzaja tez liczne opracowania [19-22].

Duzy wplyw sytuacji ekonomicznej na wiedzg i postgpowanie wynika réwniez
z uwarunkowan systemowych. Wigkszos$¢ ustug stomatologicznych na terenie Polski
realizowana jest w lecznictwie prywatnym. Wedtug NIK tylko 24% kosztow leczenia
w 2010 roku zostato sfinansowane ze srodkoéw publicznych. Leczenie stomatologiczne
zazwyczaj generuje duze koszty i jest obcigzeniem dla budzetu rodziny.
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W badaniu nie wykazano natomiast zwigzku wyksztatcenia rodzicow z prezen-
towang $wiadomoscig prozdrowotng. Jednak badania innych autoréw pokazujg, iz
wyksztalcenie moze mie¢ wptyw na odpowiednig higiene jamy ustnej a co za tym idzie
réwniez $wiadomos$¢ [23]. Wyzszy poziom wyksztalcenia moze mie¢ rowniez
korzystny wptyw na docieranie do odpowiednich zrodet informacji przez rodzicéw
oraz zrozumienie ich [24]. Zauwazono tez zalezno$¢ pomiedzy spozywaniem duzej
ilosci stodyczy a wyksztatceniem rodzicow. Rodzice z wyksztalceniem wyzszym
srednio podawali dzieciom slodycze rzadziej w tygodniu niz rodzice gorzej
wyksztatceni [25]. Sytuacja wyglada podobme W przypadku pierwszej wizyty u stoma-
tologa. Wyzsze wyksztalcenie wigzato si¢ z wezesniejsza wizyta w gabinecie stomato-
logicznym [26]. Z przenalizowanych badan wnioskowa¢ mozna wigc wyzsza $wiado-
mos¢ rodzicow lepiej wyksztatconych dotyczacych poszczegolnych aspektow dbania
0 higien¢ jamy ustne;j.

6. Whioski

e Istnieje istotna statystycznie roznica w §wiadomosci prozdrowotnej dotyczacej
dbania o higien¢ jamy ustnej dziecka migdzy rodzicami zamieszkujacymi Zabki
oraz Pruszkéw. Mieszkancy Zabek cechujg sie lepszg $wiadomoscig prozdro-
wotna,

e Rodzice dzieci w wieku przedszkolnym o lepszym statusie materialnym maja
wigkszg $wiadomos$¢ dotyczaca dbania o higieng jamy ustnej dziecka niz rodzice
gorzej sytuowani,

o  Wyksztalcenie, ple¢ i wiek rodzicow nie majg istotnego wptywu na poziom $wia-
domosci prozdrowotnej dotyczacej dbania o higieng jamy ustnej.

7. Podsumowanie

Stan §wiadomosci rodzicow w badanych miasta utrzymuje si¢ na poziomie umiar-
kowanym. Sytuacja ta moze wynika¢ z faktu latwego dostepu do informacji oraz
opieki stomatologicznej na terenie tych miejscowosci. Intensywno$¢ prochnicy
w Polsce utrzymuje si¢ nadal na wysokim poziomie. Wskazuje to na potrzebe prowa-
dzenia dalszych programéw profilaktycznych oraz wprowadzenie nowych skiero-
wanych bezposrednio do rodzicow.
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Swiadomo$¢ prozdrowotna rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym

dotyczaca dbania o higien¢ jamy ustnej

Streszczenie

Wystepowanie prochnicy posrod polskich dzieci jest kilkukrotnie wyzsze niz w innych krajach Unii
Europejskiej. Tylko 20% polskich dzieci jest wolnych od choroby prochnicowej. Czynnikiem decydu-
jacym o wystapieniu prochnicy u dzieci jest §wiadomos¢ rodzicéw dotyczaca dbania o higieng jamy ustnej
oraz mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen opieki stomatologiczne;j.

Celem pracy bylto poznanie stopnia §wiadomosci rodzicow dzieci w wieku przedszkolnym o higienie jamy
ustnej.

Badanie zostato przeprowadzone na przetomie 2016 i 2017 roku wsrdd rodzicow dzieci w 3 losowo wyb-
ranych przedszkolach wokot Warszawy. Metoda badania byl sondaz diagnostyczny przygotowany przez
autorow publikacji. W badaniu wziglo udzial 125 respondentéw. Udziat respondentéw byl dobrowolny
i W pelni anonimowy.

Analizg statystyczna przeprowadzono testem t Studenta.

Badanie wykazalo, ze istnieja statystyczne roznice w §wiadomosci prozdrowotnej rodzicow dwoch miej-
scowosci. Mieszkancy Zabek charakteryzuja si¢ wigksza swiadomoscia od mieszkancow Pruszkowa. Istot-
na statystycznie jest roOwniez zalezno$¢ sytuacji materialnej rodzicow a ich §wiadomoscia prozdrowotna.
Wyniki badania wskazuja na konieczno$¢ przeprowadzenia szczegétowej edukacji posrdd rodzicow dzieci
w wieku przedszkolnym

Niewiedza na temat higienizacji jamy ustnej dzieci moze wynika¢ z braku programoéw profilaktycznych
skierowanych bezposrednio do tej grupe odbiorcéw. Polski system ochrony zdrowia przeznacza bardzo
matle naktady finansowe na programy stomatologiczne a leczenie odbywa si¢ przede wszystkim w sektorze
prywatnym.

Stowa kluczowe: prochnica, higiena jamy ustnej, dzieci w wieku przedszkolnym

Pro-health awareness among the parents of pre-school children

regarding/concerning care for oral hygiene

The occurrence of dental caries among Polish children is several times higher than in other EU countries.
Only 20% of Polish children are free of cavities. The decisive factor contributing to the occurrence of
dental caries in children is their parents' awareness of oral hygiene and the possibility of using dental care.
The aim of the study was to determine the degree of awareness concerning oral hygiene amongst the
parents of pre-school children.

The study was conducted in the years 2016 and 2017 among the parents of children in 3 randomly selected
kindergartens near Warsaw. The study was carried out by means of a diagnostic survey prepared by the
authors of the publication. One hundred and twenty-five respondents took part in the study. The
respondents' participation was voluntary and fully anonymous.

Statistical analysis was performed with the t Student test.

The study found that there are statistical differences in the pro-health awareness amongst the parents of two
different towns. The inhabitants of Zabki possess a greater awareness than the inhabitants of Pruszkow.
The corelation between the parents’ material situation and their pro-health awareness is also statistically
significant.

The results of the study indicate the necessity of carrying out detailed education among the parents of pre-
school children.

The ignorance surrounding the topic of children's oral hygiene may be due to the lack of preventive
programs addressed directly to this target group. The Polish health care system allocates very little money
to dental programs and treatment takes place primarily in the private sector.

Key words: caries, oral hygiene, pre-school childrens
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Osteoporoza idiopatyczna i inwolucyjna

1. Wstep

Osteoporoza jako schorzenie funkcjonowata w spoteczenstwie juz od bardzo dawna.

W poprzednich wiekach dolegliwosci zwiazane ze zrzeszotnieniem kos$ci utozsam-
miano z wadami rozwojowymi, trudnymi warunkami Zycia, zm¢czeniem ko$c¢ca wraz
z wiekiem 1 nie traktowano tego jako problemu o wickszym znaczeniu spolecznym
tym bardziej, ze objawy zauwazane byly przez niezbyt liczng grupe funkcjo-
nujgcych medykow u niewielkiej ilo§ci 0sob. Dzisiaj osteoporoza przedstawia si¢ jako
powazny i nieustannie narastajacy problem spoteczny, ktory zostal dostrzezony
i doceniony w chwili wpisania osteoporozy na list¢ chorob cywilizacyjnych [1].
Znaczna czg$¢ autoroOw twierdzi, ze pierwszym prekursorem w tej dziedzinie byt
Albright, ktéry w 1941 roku podat bardzo prosta i klarowng definicje: ,,za mato kosci
w ko$ci” [2]. Trwaja jednakze ciagle dyskusje na ten temat, poniewaz nie wszyscy
autorzy sg zgodni w tej materii. Wedtug Trzaski, Michalskiego i Everta osteoporoza to:
zrzeszotnienie kosci, tworzenie si¢ luk w strukturze kostnej, pojawiajacych sie przy
zanikach kostnych [1]. W rezultacie bylo to rozpoznanie dajace przejrzysty obraz dla
chirurgow czy patologdw, cho¢ zbyt rzadko wykorzystywane.

Wiek XIX i XX to okres, w ktérym $rednia dlugos$¢ zycia byta dos¢ niska a postep
technologiczny i osiggniecia medycyny dopiero byly wdrazane co powodowalo, ze
choroby zwigzane z procesem starzenia si¢ umiejscawiano na dalszym planie. W tym
czasie zaczeto dopiero kojarzy¢ okres pomenopauzalny i zmian fizjologicznych
Z wplywem na uktad i funkcjonowanie uktadu kostnego.

Caly czas jeszcze wickszo§¢ uwagi medykow minionej epoki skupiano wokot
chorob zakaznych i epidemii, objawdw manifestujacych sie¢ w wyrazny sposob
aw aspekcie oceny uktadu kostnego zwracano uwage jedynie na krzywice, ktora
jednak dotyczyta populacji w mlodszym wieku. Ogromne zainteresowanie osteoporoza
pojawito si¢ dopiero w drugiej potowie XX wieku, kiedy szeroko dostepny aparat
rentgenowski umozliwil nieinwazyjna ocen¢ kosci, postep w dziedzinie fizjologii
i endokrynologii powiekszyt wiedze na temat patogenezy choroby i zwigkszyta si¢
znacznie populacja ludzi dotknietych tym schorzeniem. Wptyw na narastanie problemu
miato stopniowe powigkszanie si¢ wraz z rozwojem cywilizacyjnym i postepem w me-
dycynie populacji ludzi starszych, populacji kobiet, i powiklan osteoporozy wyma-
gajacych niejednokrotnie wielospecjalistycznego leczenia (w tym zlaman kosci
0 r6znym typie i mechanizmie powstania) [1].

Definicji osteoporozy funkcjonowato w przesziosci bardzo wiele. Z uptywem czasu
i wraz z poznawaniem jej kolejnych aspektow forma jej byta zmieniana i ksztattowana
uwzgledniajac przede wszystkim czynnik etiologiczny [3, 4]. Wedtug Swiatowej
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Organizacji Zdrowia (WHO — World Health Organization) osteoporoza jest choroba
uktadowa szkieletu, zaliczang do chordb cywilizacyjnych stanowigcych bardzo duze
zagrozenie zycia, charakteryzujaca si¢ zmniejszeniem masy kostnej i nieprawidlowa
mikrostrukturg kosci, co w konsekwencji prowadzi do ostabienia kosci i duzej podat-
no$ci na zlamania osteoporotyczne [3]. Cho¢ $rodowisko medyczne podkreslato
w ostatnich dekadach, ze ta choroba cywilizacyjna, nalezaca jednoczesnie do chorob
z grupy ryzyka, stanowi coraz powazniejszy problem to zwrdcono jednoczes$nie uwage
na fakt, ze walka z nig i jej powiklaniami nie moze by¢ wygrana bez odpowiedniego
poziomu $wiadomosci spotecznej, wlasciwego rozumienia i poznania istoty choroby.
Wybrane dane epidemiologiczne dotyczace ilosci 0s6b chorych w danej populacji
kraju przedstawiaja si¢ nastepujaco — w USA, Europie i Japonii liczba chorych si¢ga
75 min, w Kanadzie 1,4 mIn a w Polsce dotyka az 25% kobiet i 13-29% mgzczyzn [5-10].

2. Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie osteoporozy inwolucyjnej i idiopa-
tycznej z uwzglednieniem patogenezy, objawow oraz sposoboéw diagnostyki.

3. Patogeneza osteoporozy

Osteoporoza nalezy do chordb dziedzicznych wielogenowych. Geny, ktore odpo-
wiadajg za jako$¢ kosci zmieniajg si¢ w ciagu catego zycia ludzkiego i s3 modyfiko-
wane przez bardzo wiele czynnikow Srodowiskowych [11]. Aby lepiej zrozumiec
i pozna¢ etiopatogenezg tej choroby nalezy w pierwszej kolejnosci zwrdci¢ uwage na
wszystkie procesy dotyczace przemian kostnych, ktore nastgpowaly w kolejnych
fazach zycia oraz wptyw jaki mialy na nie, nie tylko hormony czy witaminy, ale
réwniez sktadniki zawarte w pokarmach i odpowiednia aktywnos$¢ ruchowa. Przez cale
zycie czlowieka, w jego kosciach zachodza dwa bardzo wazne procesy, ktore trwaja
W tym samym czasie, ale sa sobie przeciwstawne. Jednym z nich jest proces syntezy
i powstawania kosci, drugim za$ proces resorpcji czyli wchtaniania czy inaczej moéwiac
rozpuszczania kosci. Caty cykl przebudowy kosci trwa do p6t roku i na jego proces
sktadaja sie: resorpcja, kosciotworzenie i faza spoczynku. W tym okresie faza kata-
boliczna trwa krocej — okoto 2-3 tygodni — a faza anaboliczna pozostata cze$é okresu.
W przebiegu tych procesow dochodzi do naprawy mikrouszkodzen, regeneracji
W miejscu ztamania i wzrostu kosci.

W okresie dziecinstwa i dojrzewania najwazniejszym procesem dla kosSci jest
proces ko$ciotworzenia. W tym czasie wzrasta zarbwno masa jak i objetos¢ kosci.
Kosci diugie przybieraja w swojej dtugosci i srednicy, a kosci gabczaste jak np. trzony
kregow staja si¢ coraz grubsze. Szczytowy punkt masy kostnej zawiera w sobie
réwniez nieznaczny element zapasu materii kostnej na okres kiedy przewazaja procesy
resorpcji.

W okresie pdzniejszym i podesztym wieku rownowaga przesuwa si¢ na korzysé
procesow resorpcji co wymaga uwzglednienia w dziataniu profilaktyczno-terapeu-
tycznym [11]. Jedng z najwazniejszych funkcji uktadu kostnego jest udziat i regulacja
gospodarki wapniowo-fosoranowej. W kosciach zgromadzone jest ok. 99% wapnia
ustrojowego, co w przypadku niedostatecznej podazy w diecie szybko znajduje odbicie
W zmniegjszeniu masy kostnej a tym samym rozwoju osteoporozy. W wieku dorostym,
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w przedziale od 20 do 40-50 roku zycia oba wyzej wymienione procesy utrzymuja si¢
na tym samym podobnym poziomie zachowujac pewng rownowage migdzy soba. Po
uptywie tego okresu, u kobiet w szczegdlnosci w okresie okotomenopauzalnym,
zaczynaja zachodzi¢ zmiany fizjologiczne i nastepuje przewaga procesoOw resorbcji nad
synteza. O tym jak duze bedzie ryzyko i podatno§¢ zachorowania na osteoporoze
swiadczy¢ bedzie uzyskana w latach mlodosci masa kostna, prowadzona aktywno$¢
fizyczna, warunkujaca ogdlny stan zdrowia oraz sita wptywow pozostalych czynnikow
ryzyka. Waznym elementem, a istotnie wplywajacym na przemiany zachodzace
W kosciach sg hormony, do ktorych naleza: parathormon (PTH), kalcytonina, hormony
plciowe i hormony tarczycowe. Rownie waznym czynnikiem odpowiedzialnym za
regulacje gospodarki wapniowo-fosforanowej a tym samym za przemiany kostne jest
witamina Ds. Zrédlo witaminy D to przede wszystkim dieta oraz nieznaczna iloé
zmagazynowana w skorze. Dziatanie promieni ultrafioletowych w tym przede wszyst-
kim promieni stonecznych powoduje, ze juz 15 minutowe korzystanie z kapieli
stonecznej pozwala na zgromadzenie odpowiedniego zapasu tej substancji w komor-
kach skory. W badaniach dotyczacych diet stosowanych w Polsce potwierdzono, ze
wiekszos$¢ z nich zawiera zbyt niski poziom tej witaminy, co w konsekwencji prowadzi
do rozwoju krzywicy u dzieci i osteoporozy u starszych. Stad tez w kalendarzu
profilaktyki chorob u dzieci znalazlo sie stosowanie suplementacji tej witaminy [11].
Wsrdd chorob wspdtistniejgcych, ktdre nasilajg ryzyko powstania i rozwoju osteopo-
rozy wyrdznia si¢: zaburzenia gruczolow wydzielania wewnetrznego (wczesna meno-
pauza, zaburzenia miesigczkowania, niedorozwo6j gruczolow piciowych u mezczyzn
tzw. hipogonadyzm, nadczynnos$¢ tarczycy ,nadczynno$¢ kory nadnerczy czyli zespot
Cushinga), choroby przewodu pokarmowego (cigzka niewydolno$¢ watroby, niewy-
dolnos¢ trzustki, stany po rozleglych resekcjach jelit utrudniajace wchtanianie wapnia),
choroby narzadu ruchu (choroby reumatyczne o podtozu zapalnym, uktadowym: RZS,
778K, tuszczycowe zapalenie stawow, Stany po urazach aparatu ruchu, wady wrodzo-
ne dotyczace narzadu ruchu), choroby o podtozu neurologicznym (choroba Parkinsona,
choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane (SM), polineuropatia cukrzycowa), choro-
by uktadu moczowego (ostra i przewlekta niewydolno$¢ nerek), choroby nowotwo-
rowe i inne, do ktorych zaliczy¢ mozna przewlekte stosowanie glikokortykosteroidow
w przypadkach chorob uktadowych, choroby metaboliczne, takie jak cukrzyca
i otytos¢ [11, 12].

W etiopatogenezie choroby istotng role odgrywa niedostateczna podaz wapnia jako
wynik dzialania wielu réznych czynnikoéw, wpltyw czynnikow destrukcyjnych na
uksztattowany kosciec — fizycznych, mechanicznych, farmakologicznych, hormonal-
nych oraz zaburzenia regeneracji tkanki kostnej na poziomie komorkowym.

4. Osteoporoza jako jednostka chorobowa

Nazwa stowa osteoporoza pochodzi od greckich stéw osteon — ko$¢ i poros —
porowato$¢, dziura, otwor. Na przestrzeni dziejow coraz bardziej zwracano uwagg na
fakt, ze zachodzace zmiany w kos$¢cu nie sg tylko zmianami zwigzanymi z wiekiem ale
zmianami chorobowymi [4].
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4.1. Klasyfikacja osteoporozy

Wedtug obecnej wiedzy pacjenci, ktdrzy chorujg na osteoporoze stanowia niejedno-
rodng grupe co wymusza wyrdznienie poszczegolnych podgrup i podklas tej populacji.
Gdy zmiany sg uogo6lnione, rozsiane, wystepujace w catym szkielecie ze zrdznico-
wanym nasileniem to méwimy o osteoporozie uogoélnionej. W przypadku zajecia tylko
wybranych, niektorych czgséci koséca, moéwimy o osteoporozie miejscowej. W sytuacji
kiedy okreslenie czynmka etlologlcznego parametru majacego wptyw na gospodarke
Wapnlowo fosforanowa 1 jej rownowage; odpowiedzialng za wlasciwa budowe
i whasciwosci fizjologiczne kosci moéwimy o osteoporozie pierwotnej. W przypadkach
kiedy mozna okresli¢ czynniki ryzyka i ich negatywny wplyw a tym samym wyzna-
czy¢ proces powstawania schorzenia méwimy o osteoporozie wtornej [11-13]. W pier-
wotnej postaci wyr6zniono dwa charakterystyczne podtypy: osteoporoze idiopatyczng
(samoistng) oraz inwolucyjng w ramach ktorej istnieja dwa kolejne podtypy:
osteoporoza pomenopauzalna i starcza [11].

4.2. Objawy osteoporozy

Cechg charakterystyczng osteoporozy jest powolny proces rozwoju co powoduje, ze
w poczatkowym etapie brak jest typowych manifestujacych si¢ objawow — stad tez
czgsto nazywana jest ,.cichym zlodziejem kosci”. Czasami u niektdrych chorych
pojawiaja si¢ niespecyficzne bole kostne wystepujace glownie po dlugotrwalym
intensywnym wysitku Podstawowym jednak objawem osteoporozy sa niskoener-
getyczne ztamania kos$ci zwane inaczej ztamaniami osteoporotycznymi. Rozwijajace
si¢ zmiany zwyrodnieniowe z towarzyszacymi dolegliwosciami bolowymi czgsto sa
sygnatem do wdrozenia szybkiej diagnostyki i czesto tez $wiadcza o znacznym
zaawansowaniu choroby [3,11,14].

4.3. Czynniki ryzyka

Wystapienie zlamania kosci zwigzane jest czgsto z wieloma czynnikami ryzyka,
ktore mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy: czynniki ryzyka zalezne od gospo-
darza (na ktore chory ma wplyw) i niezalezne od gospodarza (poza kontrolg ich
wptywu) [11]. Do czynnikow zaleznych od gospodarza naleza: brak wiasciwej aktyw-
nosci fizycznej (sprzyja rozwojowi osteoporozy poprzez brak rozwoju i wlasciwego
dziatania mikrokrazenia, odpowiedniej podazy tlenowej, oraz stalej stymulacji sit
naciskajgco — naprezeniowych), niewtasciwy sposob odzywiania sie, hieodpowiednia
dieta (braki ilosciowe i jakosciowe w zakresie podazy biatek i mikroelementow, w tym
przede wszystkim wapnia, witaminy Ds, fosforu, cynku i selenu — jako materiatu
budulcowego i regeneracyjnego kosci), niewtasciwe stezenia (wydzielanie) hormonow
(przedwczesna menopauza, ktdra nastgpita z przyczyn naturalnych lub byta wynikiem
ingerencji lekarza specjalisty (np.wyciecie jajnikow), zwigksza zagrozenie wystapienia
osteoporozy, dlatego dostepne sg metody suplementacji hormonalnej, dla kobiet
znajdujacych si¢ w takiej sytuacji), niewltasciwy styl zycia (w tym pojgciu miesci sie
tutaj stosowanie réznego rodzaju uzywek takich jak np. alkohol czy palenie tytoniu,
ktore posrednio (np. poprzez zmniejszenie wydzielania estrogendw, wystapienia
przedwczesnej menopauzy) lub bezposrednio wplywaja na zmniejszenie objetosci
masy kostnej budujac utatwione podtoze do wystapienia ztaman.

68



Osteoporoza idiopatyczna i inwolucyjna

Do czynnikow ryzyka poza kontrola gospodarza naleza: pte¢ (wyzszy procent
zachorowalno$ci na osteoporozg dotyczy kobiet niz mezczyzn, poniewaz kosci kobiet
majg delikatniejsza budowe, sa lzejsze i po wystapieniu menopauzy szybciej traca
swoja mase), wiek (dowiedziono, ze ryzyko osteoporozy rosnie wraz z wiekiem,
zalezno$¢ ta jest bardzo indywidualna, jednakze za og6lnie przyjety prog wiekowy, po
przekroczeniu ktdrego nasilaja sie objawy choroby uznaje si¢ 65 rok zycia u kobiet i 70
rok zycia U mezczyzn), czynniki dziedziczne (osoby z rodzin, ktorych rodzice i krewni
I stopnia czeséciej w pordwnaniu do innych ulegli licznym ztamaniom, majg zmniej-
szong mas¢ kostng, stad tak wazny jest wywiad chorobowy dotyczacy nie tylko sa-
mego pacjenta, ale rowniez jego rodziny), budowa ciata (zalezna nie tylko od czyn-
nikow genetycznych, ale réwniez od dbatosci o wiek rozwojowy — moze by¢ tzw.
budowa o cienkich lub grubych kosciach — co wptywa co prawda na podatnos$¢ na
ztamania jednak nie chroni przed rozwojem choroby), pochodzenie etniczne (ludzie
rasy bialej, gldéwnie wickszos¢ Europejczykow i Azjatow jest bardziej narazona na
zachorowanie na osteoporoze, niz ludzie rasy czarnej, gldwnie Afroamerykanie,
aczkolwiek i tu potrafig pojawic si¢ wyjatki [4,11].

Istnieja takze czynniki ryzyka nie mieszczace si¢ w przedstawionej klasyfikacji,
jednak wymieniane przez badaczy tematu wsrdéd czynnikow majgcych istotny Wp1yw
na powstawanie choroby [4]. Sa nimi: niska masa ciata < 58 kg / BMI <18 kg/m?,
zaburzenia wzroku, problemy z koordynacja, nadmierna ilo$¢ spozywanej kawy,
dlugotrwata nadczynno$¢ tarczycy, problemy ukladu pokarmowego i nerek, niemoz-
no$¢ samodzielnego wstawania, dlugotrwale stosowanie niektorych grup lekowych
wplywajacych na gospodarke wapniowo-fosforanowa — przede wszystkim gliko-
kortykosteroidow czy lekow przeciwpadaczkowych [15].

5. Charakterystyka osteoporozy idiopatycznej i inwolucyjnej

80% przypadkow osteoporozy to tzw. pierwotna posta¢ choroby, powstata w pro-
cesie starzenia si¢ organizmu i kos¢ca. Dzieli si¢ na dwie podgrupy: — osteoporoze
idiopatyczna (mtodzienczg), — osteoporoza inwolucyjng, w ramach ktorej rozrdznia si¢
posta¢ pomenopauzalng (typ I) 1 osteoporozg starcza (typ II) [16].

5.1. Osteoporoza idiopatyczna — mlodziencza

Okres dziecinstwa i dojrzewania to czas, w ktorym zachodza najbardziej intensyw-
ne procesy w tkance kostnej — calym szkielecie. Zmieniajg si¢ zarbwno ksztalt i budo-
wa kosci, jak rowniez w tym okresie osiggnigta zostaje szczytowa masa kostna (90%),
ktéra stanowi rezerwe i zabezpieczenie dla pozniejszych lat rozwoju. Osiagnigcie
prawidlowej szczytowej masy kostnej zalezne jest od wielu czynnikow: odpowiedniej
podazy wapnia i witaminy D zalecanych dla odpowiedniego wieku, prawidlowej diety
warunkujgcej przebieg towarzyszacych procesOw metabolicznych i1 aktywnosci
ruchowej. Pojawiajace sif; zaburzenia osiggania szczytowej masy kostnej moga
stanowi¢ poczatek rozwoju osteoporozy 1d10patycznej, ktora Jako pierwszy opisat
Shlppers w 1938 roku. Ta posta¢ choroby rozpoczyna si¢ zazwyczaj w wieku od 3 do
17 lat i pojawia si¢ przednio u zdrowych dzieci, zarowno u chlopcow jak i dziew-
czynek. Niestety do dzi$ trwaja dyskusje na temat jasno okreslonych przyczyn powsta-
wania tej choroby. Rodza si¢ sugestie, ze ma ona podloze endokrynologiczne, im-
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munologiczne badz genetyczne, jednakze w dalszym ciggu etiopatogeneza pozostaje
nieznana. Stad nadal funkcjonuje okreslenie idiopatyczna.

Osteoporoza idiopatyczna charakteryzuje si¢ przede wszystkim przewaga dole-
gliwosci bolowych nad innymi objawami co wyrdznia ja na tle pozostatych odmian
choroby, dynamicznym obrazem klinicznym oraz podatnosciag kosci na czynniki
mechaniczne. Pierwszymi objawami choroby sag niespodziewany spadek masy kostnej,
ostabiona sita mig$niowa, bdl nasilajacy si¢ w okolicach krggostupa i stawow
konczyny dolnej, zmiany w obrazie RTG, patologiczny stereotyp chodu [17].

Tak wczesnie pojawiajgca si¢ osteoporoza moze doprowadzi¢ do wielu dysfunkcji
ruchowych, ktére mogg wymagaé leczenia operacyjnego badz odpowiednio dosto-
sowanej rehabilitacji a najczesciej skojarzenia obu metod. Charakterystyczna cecha
osteroporozy idiopatycznej ujawniajaca sie przy usprawnianiu chorych, to powstajace
nadtamania kostne, wzmozone napigcie mig¢sniowe, a takze dolegliwosci bdlowe
wynikajace z przecigzenia narzadu ruchu w wybranych odcinkach. W dziataniach
profilaktycznych tej postaci osteoporozy, najwiecej uwagi poswigca si¢ kompleksowej
rehabilitacji opartej na bogatym programie terapeutyczno-usprawniajacym, obejmu-
jacym: kinezyterapi¢, fizykoterapie, leczenie farmakologiczne, odpowiednio dostoso-
wang diete, bogata w wapn i witamine D, dostosowang do indywidualnych zalecen dla
danego pacjenta [18, 24].

5.2. Osteoporoza inwolucyjna

Drugim rodzajem osteoporozy pierwotnej jest osteoporoza dzielgca si¢ na dwa
podtypy pomenopauzalna i starczg [23].

5.2.1. Osteoporoza pomenopauzalna

Ten typ osteoporozy wystepuje znacznie czesciej niz typ II i pojawia sie u kobiet
zazwyczaj juz po 50 roku zycia. Problem ten dotyczy okoto 30% kobiet po meno-
pauzie, a 54% nalezy do pan, u ktéorych w wyniku badan stwierdzono stan przed osteo-
porotyczny czyli osteopenig, gdzie gestos¢ mineralna kosci jest na niskim poziomie.
Co wazne spadek masy kostnej u tych kobiet szacuje si¢ na 2-3% w skali roku [24, 25].
Statystyka ztaman w tej grupie chorych na osteoporoze przedstawia si¢ nastgpujaco:
1na 6 kobiet doswiadcza zlamania blizszego konca kosci udowej, a z przeprowa-
dzonych badan wynika, Zze tego typu ztamania do$wiadcza rocznie 611 tys. kobiet
i 179 tys. mezczyzn, co w rezultacie pozwala wnioskowaé, ze do ztamania nisko-
energetycznego dochodzi co 30 sekund [26, 27], natomiast co czwarta kobieta po
menopauzie doswiadcza kompresyjnego ztamania trzonéow kregéw. Po ztamaniu bkku
prawie 12-20% pan umiera w ciagu po6t roku z powodu ztozonych powiktan, natomiast
20-30% kobiet potrzebuje dtugotrwalej opieki medycznej [27]. Co wigcej, kliniczny
obraz tego typu osteoporozy zalezny jest od osiagnigtej szczytowej masy kostnej, ktora
jak wiadomo stanowi ,,bank ko$ci” i rezerwe na przyszie lata. Ma to duze znaczenie
wiasnie w przypadku kobiet, ktore w okresie dojrzewania i uzyskiwania szczytowej
masy kostnej osiagaja zdecydowanie mniejsze jej wartosci W poréwnaniu do megzczyzn
(az 20-30% mniej) [24, 28]. Najwazniejszym czynnikiem prowadzacym do rozwoju
osteoporozy pomenopauzalnej jest okres przekwitania, w ktorym nastepuje fizjo-
logiczny proces niedoczynnos$ci jajnikow, charakteryzujacy si¢ zaburzeniami gospo-
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darki hormonalnej, ktéra ma istotny wptyw na ostabienie catej struktury kostnej. Po
okresie menopauzy zauwazalny jest istotny spadek hormonow, gtéwnie 173-estradiolu
1 progesteronu, ktore przyczyniaja si¢ nie tylko do zaburzen metabolicznych, ale
réwniez do powstawania zmian zanikowych w tkankach estrogenozaleznych [28].
Wszystkich procesy metaboliczne, ktore zachodza u kobiet po okresie przekwitania sg
wynikiem niedostatecznej i nieefektywnej pracy na drodzewydzielania hormonalnego
w petli sprquonej - podwzg()rze przysadka-jajnik Rezultatem jest brak zdolnosci
co w efekcie prowadzi do przewagi procesow katabolicznych nad anabolicznymi [29].
Tak rozwijajaca si¢ posta¢ osteoporozy wplywa przede wszystkim na kos¢ gabczasta,
ktoéra charakteryzuje si¢ znacznie wigksza powierzchnia w stosunku do calej masy
I ogromng wrazliwoscia na niedobor estrogenow, dlatego najczestszymi ztamaniami
W tym przypadku s3: ztamania krggoéw, a takze ztamania dalszego odcinka kosci
promieniowej (ztamania Collesa). Jego leczenie moze by¢ zarowno zachowawcze jak
i operacyjne, przy czym szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na utrudnienia takie jak
utrzymanie odpowiedniej repozycji wszystkich odlamoéw, nachylenia powierzchni
koSci promieniowej oraz odtworzenie takiej samej diugosci kosci promieniowej
wzgledem drugiej kosci przedramienia — kosci tokciowej. Uwzglednienia rowniez
wymaga fakt, Zze tej odmianie ztamania czgsto towarzyszy wiele zaburzen nie tylko
uktadu autonomicznego, ale réwniez czuciowego i naczynioruchowego [29]. Jak
wiadomo estrogeny petnig bardzo wazng funkcje przy utrzymaniu odpowiedniej
robwnowagi procesOw jakie zachodza w tkance kostnej. Poprzez ich wigzanie z odpo-
wiednim receptorem blony komorek, estrogeny wptywaja zar6wno na osteoblasty
(komorki kosciotworzenia), jak i osteoklasty (komorki kosciogubne). Co wigcej maja
korzystny wplyw na proces resorpcji kosci poprzez jego hamowanie [2, 30, 31]. Poza
istotnym wplywem niedoboru estrogenéw i wszelkich zaburzen wydzielania hormo-
néw piciowych, duzy wptyw ma réwniez insulinopodobny czynnik wzrostu I (IGF 1),
ktorego stezenie we krwi wspotzalezy od gestosci kosci u kobiet po menopauzie [32].
Korzystny wptyw tego czynnika polega na zwigkszeniu liczby komorek osteobla-
stycznych i stymulacji ich aktywnosci [32].U kobiet w okresie przekwitania bada si¢
takze poziom kalcytoniny, ktora jest produkowana przez komorki tarczycy. Jej nie-
dobor prowadzi do utraty masy kostnej i zmniejszenia stgzenia estrogenow [33].
Rownie waznym elementem przyczyniajacym si¢ do rozwoju osteoporozy pomeno-
pauzalnej jest: niski poziom witaminy D, ktory prowadzi do ztego wchtaniania wapnia
w przewodzie pokarmowym [34].

5.2.2. Osteoporoza starcza

Ten wyrdzniony typ II osteoporozy inwolucyjnej dotyka gléwnie osoby po 75 roku
zycia. Jej gtdbwna przyczyng jest uposledzenie funkcji wchtaniania wapnia z przewodu
pokarmowego. Niedobor wapnia niesie ze sobg dwie powazne konsekwencje jakimi
sa: nadczynno$¢ przytarczyc i wigksze wydzielanie PTH, ktéry prowadzi do zwiek-
szenia resorpcji wapnia w kosciach. Rezultatem tak powstalych reakcji jest zanik
tkanki kostnej gabczastej i korowej, co znacznie wplywa na zmniejszenie odpornosci
mechanicznej kosci i zwigksza ryzyko ztaman [25].
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Do glownych i najczgéciej wystepujacych ztaman naleza: ztamania kregow, gdzie
az 60 % z nich wystgpuje bezobjawowo. Zlamania te naleza do grupy zlaman stabil-
nych i ich leczenie polega jedynie na postepowaniu zachowawczym. Jedyna trudnoscia
jaka mozna napotka¢ przy tej formie ztamania jest niemozno$¢ odroéznienia ztamania
starego od $§wiezego. Leczenie zachowawcze polega gtéwnie na zmniejszeniu wszel-
kich dolegliwosci bolowych i ograniczeniu naprezen powstajacych podczas ruchu.
Jesli chodzi o leczenie operacyjne, gtdéwnie metode wertebroplastyki i kyfoplastyki —
to do dzisiaj jest ono tematem dyskusji, gdzie glosy sg podzielone [34]. Natomiast
ztamania blizszego konca kosci udowej, w ktérych celem leczenia jest jak najszybsze
uwolnienie chorego od bolu i1 zagrozenia zycia oraz pionizacja pacjentow powoduje, ze
w tych przypadkach metoda leczenia operacyjnego jest najczesciej metodg z wyboru.
Przyspieszeniu powrotu do zdrowia i codziennej sprawnosci stuzy zastosowanie
réznego rodzaju endoprotez i wszczepow syntetycznych ulatwiajacych wprowadzenie
dos$¢ szybko réznego rodzaju obcigzen [83]. Ponad to ztamania tego typu doprowa-
dzaja do powaznych skutkow, wiaczajac nie tylko sfere zdrowotna, ale takze spoteczna
i ekonomiczna [34]. Kolejnymi przyczynami powstawania osteoporozy starczej sa
takze niedobor witaminy D i mata aktywno$¢ ruchowa [25]. Stosunek wystepowania
tego typu choroby wynosi 2:1 dla grupy me¢zczyzn.

6. Sposoby diagnostyki osteoporozy

Osteoporoza przez dlugi okres czasu jest procesem bezobjawowym, jedynym
i najwazniejszym czynnikiem sugerujacym jej powstawanie jest ztamanie niskoener-
getyczne glownie u 0sob po 50 roku zycia. Ztamanie moze definiowaé chorobe, jednak
by si¢ temu doktadniej przyjrze¢ nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke, by oprocz
postawienia rozpoznania okresli¢ czynnik etiologiczny. Obecny asortyment metod
diagnostycznych jest bogaty i pozwala na do$¢ dokladne wyznaczenie dziatan
terapeutycznych [35-38].

6.1. Densytometria — badanie gestos$ci kosci

Najwazniejsza, najczesciej stosowana i najlepiej diagnozujaca metoda jest metoda
BMD czyli badanie densytometryczne kosci przy pomocy DXA czyli techniki
podwojnej absorpcjometrii rentgenowskiej. Badanie polega na pomiarze gestosci kosci
i stosowane jest najczesciej w odniesieniu do blizszego konca kosci udowej albo
kregostupa, poniewaz stanowia one najbardziej miarodajne miejsca, dajace wnikliwe
rozpoznanie. Ze wzgledu na powazne powiklania ztamania i skutkujace unierucho-
mienie czesciej stosowane sa pomiary na bkku. Wynikiem pomiaru BMD jest stosunek
bezwzglednej gestosci mineralnej kosci do powierzchni wykonywanego pomiaru
(g/cm®). Wynik koncowy to stosunek odchylenia standardowego (SD) do szczytowej
masy 1 gestosci kosci, zdrowych kobiet i me¢zczyzn. Otrzymywany wynik porownuje
si¢ z normami, ktore zostaty obliczone na podstawie badan odnotowanych w populacji.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 1994 roku wprowadzita tabele wartosci
T-score, stuzaca do rozpoznawania osteoporozy. Jako norme¢ przyjmuje si¢ najnizszy
wskaznik w tabeli T-score.
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Wskazniki T-score, jej kryteria i okres kliniczny przedstawia ponizszy schemat:

Norma — T-score: od —1 SD do +1 SD,
Osteopenia (stan poprzedzajacy osteoporoze) — T-score: -1 do 2,5 SD,
Osteoporoza bez obecnosci ztaman — T-score: <-2,5 SD + brak ztaman,

e Osteoporoza (wyrazny obraz) — T-score: zmniejszona gestos¢ kosci i ztamania 1-3
kregow,

e Zaawansowana osteoporoza — T-score: zmniejszona gestos¢ kosci, patologiczne
ztamania kregow i zlamania w innych miejscach niz kregostup.

Ten rodzaj diagnostyki powinien by¢ stosowany w celu nie tylko rozpoznania
osteoporozy i/lub potwierdzenia jej obecnosci, ale rowniez profilaktycznie u kobiet po
65 roku zycia lub u ktérych nastapily zaburzenia miesigczkowania czy wczesna
menopauza. Rowniez u osob, ktore byly leczone steroidami, badz jako metoda moni-
torowania efektywnosci wdrozonego leczenia osteoporozy.

6.2. Badania rentgenowskie

Kolejnymi metodami wspomagajacymi diagnostyke osteoporozy sg: badania
rentgenowskie (RTG) — nieodlgczny element postepowania potwierdzajgcego zabu-
rzenia w uktadzie kostnym a czgsto pozwalajace na bezposrednie postawienie rozpo-
znania (gdy ubytek masy kostnej przekracza 40%), niezastgpione w przypadkach
ztaman [39].

6.3. Ilosciowa tomografia komputerowa (QCT)

Tlosciowa tomografia komputerowa (QCT) — jest dobrg alternatywg dla metody
DXA w badaniach BMD, poniewaz uzyskany obraz struktur kostnych, przeprowa-
dzony ta metoda jest doktadniejszy i zapisany w formie tréjwymiarowej; kolejng
bardzo istotng zaleta tego badania jest mozliwo$¢ oddzielnej analizy kosci korowej
i beleczkowatej, co w rezultacie daje dwie odrebne wartosci. BMD kosci korowej ma
wicksze znaczenie w przypadku zagrozenia ztamaniami, a BMD kosci beleczkowatej
swiadczy¢ moze o skutecznej terapii [35,38,40,48]. Minusem jednakze tej metody jest
wysoki koszt przeprowadzenia badania i trudna dostepnosc.

6.4. Ilosciowa ultrasonografia (QSG)

Ilosciowa ultrasonografia (QSG) — jest to badanie za pomoca fal ultradzwickowych,
gdzie okreslany jej ich stopien przenikania przez tkanke kostng. Uwalnianie fali zalezy
od struktury degradacji kosci i jej budowy. Metoda iloSciowej ultrasonografii nalezy do
metod malo kosztownych, ale ze wzgledu na mata doktadnos¢ niezbyt rozpowszech-
niona. Ta forma badania stosowana moze by¢ jako sposob wskazujacy na zwickszone
ryzyko ztamania osteoporotycznego, ale nie jako ocena ewolucji choroby [33].

6.5. Metoda FRAX — kalkulator ryzyka zlaman

Algorytm FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) — to metoda stuzaca do oblicza-
nia bezwzglednego ryzyka ztaman. Pod kierunkiem profesora Kanisa J. w 2008 zostaty
udokumentowane podstawy naukowe tej metody, zgrupowane przez odpowiedni

zespot Swiatowej Organizacji Zdrowia. Metoda FRAX nazywana jest powszechnie
.kalkulatorem” FRAX.

73



Marek typ, Iwona Stanistawska, Malgorzata Czarny-Dziatak

Ten sposob diagnostyki opiera si¢ na ocenie 10-letniego bezwzglednego ryzyka
ztaman obliczanego na podstawie wartosci BMI, wyniku badan densytometrycznych
BMD, czynnikoéw ryzyka, uwzgledniajacych w pierwszej kolejnosci ztamania bkku,
aw nastepstwie ztaman kregow [15,29,44]. Do klinicznych czynnikow ryzyka, ktore
zostaty wziete pod uwage w algorytmie FRAX naleza: pte¢, wiek, wzrost, przebyte
ztamania niskoenergetyczne, ztamania bkku, pomiar gestosci kosci bkku, przewlekte
przyjmowanie glikokortykosteroidow, nadmierne spozywanie alkoholu (powyzej 3
dawek/dzien np. kieliszek wodki 30ml), palenie tytoniu.

Normy jakie zostaly przyjete odno$nie ryzyka ztaman w Polsce sa nastepujace:
e matle ryzyko <5%,
e Srednie ryzyko 5-10%,
o duze ryzyko >10%.

Wynik badania densytometrycznego BMD, $wiadczacego o jawnej osteoporozie,
wykazujacym warto$¢ T-score —2,5 SD informuje o $rednim zaawansowaniu ryzyka
ztamania.

7. Podsumowanie

Dokonany przeglad literatury jednoznacznie, ze osteoporoza jest choroba pow-
szechnie wystepujaca, w wickszosci dotykajaca kobiety w wieku pomenopauzalnym
i ludzi w podesztym wieku, majgca charakter progresywny. Niezmiernie waznym jest
fakt, aby zrozumie¢, ze rozwoj choroby i zmiany zachodzace w kos$¢cu trwaja wiele
lat, a wykorzystanie metod wczesnej diagnostyki, skutecznych dziatan profilak-
tycznych i terapeutycznych przy znajomos’ci czynnikéw ryzyka bedzie owocowato
W wieku dOJrza}ym zmmejszemem rozmiaréw 1 nasilenia choroby ogramcza]qc
Jednoczes$nie jej spoleczny zasigg. Stale postgpujgca wiedza medyczna, pojawiajace si¢
nowe coraz bardziej skuteczne leki, przy stosowaniu odpowiedniej diety i eliminacji
czynnikdéw ryzyka tam gdzie mozna je indywidualnie okresli¢, to szansa dla chorych,
u ktorych zmiany kostne uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie i obnizaja znacznie
jakos$¢ zycia. Jednocze$nie dziatania te przynosza wymierny pozytywny efekt ekono-
miczny. Mozna mie¢ nadzieje, ze dalsze zgl¢bianie wiedzy i badania w tym zakresie
pozwolg na wyznaczenie przyczyny osteoporozy idiopatycznej i poszerzy asortyment
metod terapeutycznych w obu postaciach choroby.

8. Whioski

e Osteoporoza stanowi istotny 1 narastajagcy problem zdrowotny, spoleczny
i ekonomiczny.

o Obie podjednostki osteoporozy — idiopatyczna i inwolucyjna — nalezg do
pierwotnej postaci tej choroby i wymagaja podobnych ztoZzonych dziatan zar6wno
w obszarze profilaktyki jak i procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

e Roznice migdzy osteoporozg idiopatyczng a inwolucyjng dotyczg przede wszyst-
kim, okresu wystgpowania (wiek chorego), czgstosci poszezegolnych lokalizacji
Zlaman nasilenia objawow i czynnikow etiologicznych.

e Trudnosci w leczeniu osteoporozy inwolucyjnej czgsto zwigzane sg z podesztym
wiekiem i chorobami wspoélistniejacymi a w idiopatycznej z brakiem mozliwosci
ukierunkowanego leczenia przyczynowego.
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Osteoporoza idiopatyczna i inwolucyjna

Streszczenie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) osteoporoza jest chorobg ukladowa szkieletu, zaliczana
do chorob cywilizacyjnych stanowigcych duze zagrozenie zycia, charakteryzujaca si¢ zmniejszeniem masy
kostnej 1 nieprawidtowa mikrostruktura kosci, co w konsekwencji prowadzi do ostabienia kosci i duzej
podatno$ci na zlamania. W pierwotnej postaci osteoporozy wyrdznia si¢ dwa podtypy: osteoporoze
idiopatyczng (samoistng) oraz inwolucyjng w ramach, ktorej istnieja kolejne podtypy: osteoporoza
pomenopauzalna i starcza.

Osteoporoza idiopatyczna rozpoczyna si¢ zazwyczaj w wieku od 3 do 17 lat. Tak wcze$nie pojawiajaca si¢
choroba moze doprowadzi¢ do wielu dysfunkcji ruchowych, ktére moga wymagacé leczenia operacyjnego
badZz odpowiednio dostosowanej rehabilitacji. Osteoporoza pomenopauzalna pojawia si¢ u kobiet
zazwyczaj po 50 roku zycia. Najwazniejszym czynnikiem prowadzacym do jej rozwoju jest okres
przekwitania. Osteoporoza starcza dotyka glownie osoby po 75 roku zycia. Jej gldéwna przyczyng jest
uposledzenie wchianiania wapnia z przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: osteoporoza idiopatyczna, osteoporoza inwolucyjna, Metoda FRAX

Idiopathic and involutional osteoporosis

Abstract

According to the World Health Organization (WHO), osteoporosis is a skeletal system disease, classified
as a life-threatening disease characterized by low bone mass and abnormal bone microstructure, leading to
bone weakness and high fracture susceptibility.

In the primary form of osteoporosis, there are two subtypes: idiopathic (intrinsic) and involutional
osteoporosis, of which there are further subtypes: postmenopausal and senile osteoporosis.

Idiopathic osteoporosis usually starts between the ages 3 and 17. An early onset of the disease can lead to
many motor dysfunctions that may require surgical treatment or appropriately adjusted rehabilitation.
Postmenopausal osteoporosis occurs in women usually after 50 years of age. The most important factor
with the significant impact on the disease development is menopause.

Old age osteoporosis mostly affects people over 75. Its main cause is impaired calcium absorption from the
gastrointestinal tract.

Keywords: Idiopathic osteoporosis, invasive osteoporosis, FRAX method
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Zagrozenia zwigzane z naduzywaniem lekow
dostepnych bez recepty

1. Wstep

W ostatnim czasie obserwuje si¢ niepokojacy trend zwigkszonej konsumpcji lekow
dostepnych bez recepty (OTC). Preparaty OTC, z jezyka angielskiego over the
counter, co w dostownym tlumaczeniu oznacza ponad ladg, to substancje wydawane
bez recepty [1]. Leki te przeznaczone sg do stosowania w przypadku czestych, btahych
dolegliwos$ci, wymagajacych krotkotrwatego leczenia, ktore pacjent powinien sam bez
problemu rozpozna¢. Musza to by¢ preparaty stosunkowo bezpieczne oraz proste
wuzyciu. Do tej grupy lekéw zaliczane sg popularne $rodki przeciwbolowe, przeciw-
gorgczkowe 1 przeciwzapalne oraz leki tagodzace czgsto wystepujace objawy jak katar,
kaszel, bol gardla, bole menstruacyjne, bole migsniowe i stawowe, zgage czy biegunke.
Leki OTC sg powszechnie dostepne w aptekach, sklepach, supermarketach, kioskach,
punktach zielarsko-medycznych, drogeriach czy na stacjach benzynowych. Duza cz¢$¢
0sOb uwaza je za w pelni bezpieczne dla zdrowia i nie zdaje sobie sprawy z mozliwych
dziatan niepozadanych wynikajacych z nieprawidlowego ich stosowania oraz interakcji
z innymi przyjmowanymi lekami. Medykamenty te stosowane sa zwykle bez
konsultacji z lekarzem, a odpowiedzialno$¢ za ich przyjmowanie ponosi sam pacjent.
W sytuacji zakupu leku OTC w aptece role doradcy stanowi farmaceuta, ktory moze,
a nawet powinien, udzieli¢ nabywcy podstawowych informacji na temat dawkowania
leku, wskazan do jego stosowania oraz mozliwych dziataniach niepozadanych czy
interakcji z innymi substancjami [2]. Pacjent przed zastosowaniem takiego preparatu
powinien zapoznac si¢ z ulotka dotaczong do opakowania i stosowaé si¢ do zawartych
w niej zalecen. Pozaapteczny obrot preparatami OTC i ich niekontrolowane stosowanie
moze wigza¢ si¢ z powaznymi konsekwencjami dla zdrowia i Zzycia pacjentow.
Znaczna grupa nabywcow tych preparatow nie zdaje sobie sprawy z faktu, iz
substancje te nicodpowiednio stosowane moga si¢ wigza¢ z negatywnym dla zdrowia
dziataniem. Niewlasciwe i niekontrolowane przyjmowanie lekéw dostepnych bez
recepty wigze si¢ takze z powstawaniem zjawiska polipragmazji. Polega ono
rownoczasowym przyjmowaniu kilku preparatow medycznych przez danego pacjenta,
co sprzyja wystgpowaniu niekorzystnych interakcji miedzy przyjmowanymi lekami.
Moze to prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych [3]. Wedlug danych
CBOS opublikowanych w 2016 roku az 89% ankietowanych przyznato si¢ do stoso-
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wania lekow OTC badz suplementow diety (az 9 na 10 chorych). Wigkszo$¢ respons-
dentow (71%) byla §wiadoma tego, ze preparaty dostepne bez recepty moga miec
niekorzystny wptyw na zdrowie, natomiast 22% wsrdd badanych uwazata je za w pehni
bezpieczne. Az 28% sposrdod respondentdw przyznato si¢ do nieprawidlowego,
niezgodnego z zaleceniami stosowania lekéw OTC. W badanej grupie najpopular-
niejsze okazaly si¢ srodki przeciwbolowe i przeciwzapalne oraz preparaty tagodzace
objawy przezigbienia i grypy [4]. Szeroko rozpowszechnione dziatania marketingowe
firm farmaceutycznych oraz obecne na kazdym kroku reklamy sprawiaja, ze kon-
sumpcja preparatow OTC w ostatnich latach znacznie wzrosta. Wedhug danych Urzgdu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktoéw Biobdjczych,
Polska jest krajem, stanowigcym szosty co do wielkosci rynek zbytu lekéw w Europie.
Ponadto w ciggu kilkunastu lat obserwacji popyt na leki w naszym kraju wzrést cztero-
krotnie. Biorgc pod uwage liczbe opakowan przypadajacych na jednego mieszkanca,
Polska plasuje si¢ na drugim miejscu w rankingu krajow europejskich, zaraz za Francja
[5]. W 2015 roku warto$¢ rynku farmaceutycznego wyniosta 28,8 mld zlotych, z czego
okoto 43% (12,3 mld zlotych) stanowity preparaty OTC. Szacuje sig, ze Polacy w 2015
roku zakupili az 722 miliony opakowan lekow OTC [6]. Prognozy na kolejne lata
wskazuja na jeszcze wiekszg dynamike wzrostu w segmencie aptecznym. Czynnikami
majgcymi wptyw na eskalacje zjawiska sg przede wszystkim tatwa i powszechna
dostepnos¢ preparatow OTC, mylne przekonanie o ich pelnym bezpieczenstwie dla
zdrowia 1 mozliwosci stosowania bez ograniczen, wszechobecna reklama firm farma-
ceutycznych oraz utrudniony dostgp do lekarza.

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie aktualnych danych na temat rozpow-
szechnienia lekoéw dostgpnych bez recepty w spoleczenstwie, czestosci ich nadu-
zywania oraz mozliwych zagrozen z tego wynikajacych.

3. Material i metody

Przegladu dotychczasowej wiedzy na temat zagrozen wynikajacych z naduzywania
lekoéw dostepnych bez recepty dokonano w oparciu o aktualng literature.

4. Mechanizm dzialania NLPZ

B0l jest nieprzyjemnym doznaniem czuciowym i emocjonalnym zwigzanym z aktu-
alnie wystepujacym lub zagrazajagcym uszkodzeniem tkanek albo opisywanym w kate-
goriach takiego uszkodzenia (definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Badania
Bolu) [7]. Wedlug danych epidemiologicznych w Polsce z powodu bélu cierpi 34
miliony 0sob (z czego 7 miliondw skarzy si¢ na bol nawracajacy i1 przewlekty) [8].
Z tego powodu pacjenci czgsto siegaja po leki przeciwbolowe. Duza popularnoscig cie-
sza si¢ niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), szczegélnie te dostgpne bez recepty.
NLPZ uwazane sg przez znaczng czgs$¢ spoleczenstwa za bezpieczne, stad nie zawsze
stosowane s3 zgodnie z zaleceniami. Zdarza si¢, ze pacjenci przyjmuja t¢ samag
substancje, jednak pod innymi nazwami handlowymi, co nie zwigksza skutecznosci jej
dziatania, ale naraza chorego na pojawienie si¢ dziatah toksycznych. Przewlekle
przyjmowanie NLPZ dotyczy ok. 5% calej populacji, a u 0sob starszych (> 65 r.z.)
nawet 10-20% [9].
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Mechanizm dziatania NLPZ polega przede wszystkim na hamowaniu syntezy
prostaglandyn przez blokowanie cyklooksygenazy. Cyklooksygenaza (COX) jest
enzymem biorgcym udzial w przeksztatcaniu kwasu arachidonowego do prosta-
glandyn. Wyrdzniamy trzy izoformy tego enzymu, ktore r6znia si¢ swoim dziataniem.
Cyklooksygenaza 1 wystepuje gldwnie w blonie Sluzowej przewodu pokarmowego,
plytkach krwi, nerkach i bierze udzial w przemianie kwasu arachidonowego do
prostaglandyny E2, 12 i tromboksanu A2. S Jej dziatanie polega na poprawie przepty-
wu krwi w nerkach, cytoprotekcji przewodu pokarmowego oraz wytwarzaniu trombo-
ksanu w ptytkach krwi. Cyklooksygenaza 2 stwierdzona zostala w tkankach objetych
zapaleniem oraz w komorkach srodbtonka naczyn, odpowiada ona gtownie za powsta-
wanie prostaglandyn zwigkszajagcych przepuszczalno$¢ naczyn krwionos$nych, bol
i obrzek tkanek. W $roédbtonku naczyn pod wptywem COX-2 wytwarzana jest takze
prostacyklina, ktora wywoluje efekt przeciwzakrzepowy. Cyklooksygenaza 3 zostata
natomiast wykryta w strukturach osrodkowego ukladu nerwowego, ale jej znaczenie
nie zostalo jeszcze w pelni wyjasnione [9, 10]. Efekt przeciwzapalny, czyli ten na
ktéorym najbardziej nam zalezy jest wywolywany gtownie przez zahamowanie cyklo-
oksygenazy 2, niestety takie dzialanie wigze si¢ ze wzmozonym ryzykiem zakrze-
powym, spowodowanym zmniejszeniem syntezy prostacykliny. Taki efekt dziatania
osiggaja przede wszystkim NLPZ dzialajgce selektywnie (hamujg gtdéwnie COX-2).
W przypadku NLPZ Klasycznych (np. ibuprofen, naproksen, ketoprofen) COX-1
i COX-2 jest hamowana w podobnym stopniu, stad ryzyko zakrzepowe jest mniejsze
dzieki wzajemnemu znoszeniu si¢ dwoch przeciwstawnych dziatan (zahamowanie syn-
tezy prostacykliny dzialajacej przeciwzakrzepowo i tromboksanu majacego wiasci-
wosci prozakrzepowe). Niestety ich dzialanie moze powodowa¢ niekorzystne objawy
glownie z przewodu pokarmowego (w postaci dyspepsji, dolegliwosci bélowych brzu-
cha, a nawet powazniejsze jak krwawienie z przewodu pokarmowego) [9].

5. Dzialania niepozadane mogace wynika¢ z nieprawidlowego stosowania
lekow OTC

Kazdy lek w czasie stosowania moze wywolywaé pewne dziatania niepozadane.
Podobnie preparaty dostgpne bez recepty, mimo powszechnego przekonania o ich
dobrodziejstwie 1 bezpieczenstwie, mogg powodowac negatywne skutki, tym bardziej
woweczas, kiedy nie sa prawidlowo stosowane. Do najpopularniejszych lekow z grupy
OTC naleza NLPZ, paracetarnol i substanqe psychoaktywne \% kolejnych podroz-
dziatach zostang omowione najczesciej wystepujace 1 najpowazniejsze dziatania
niepozadane zwigzane z ich stosowaniem.

5.1. Objawy ze strony przewodu pokarmowego

Do najczgstszych dziatan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem NLPZ naleza
negatywne symptomy ze strony przewodu pokarmowego. Dominujacymi dolegliwo-
$ciami sg objawy dyspeptyczne, pod postacig bolow brzucha, nudnosci, wymiotow,
dyskomfortu oraz zgagi. O wiele bardziej niebezpieczne sg powiklania zwigzane ze
stosowaniem NLPZ u o0s6b z obecnymi wcze$niej nadzerkami i wrzodami blony
sluzowej, takie jak perforacja przewodu pokarmowego lub masywne krwawienie.
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Ponadto moze doj$¢ do zaostrzenia nieswoistych zapalen jelit a takze rozwoju ente-
ropatii.

Wedlug danych epidemiologicznych zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego
zwigzane z przyjmowaniem NLPZ dotycza ok. 30% pacjentow [11, 12]. Ryzyko
krwawienia z przewodu pokarmowego jest najwigksze w ciggu pierwszych 30 dni
stosowania niesteroidowych lekow przeciwzapalnych i ma zwigzek z przyjmowana
dawkg. Ciekawych spostrzezen dokonali Maiden i wsp. na grupie 40 zdrowych
ochotnikow, ktdrzy zostali poddani dwutygodniowe;j terapii diklofenakiem. Pacjentom
tym wykonano endoskopi¢ kapsutkowg przed rozpoczeciem przyjmowania leku i po
dwoch tygodniach terapii. Leczenie diklofenakiem spowodowato pojawienie si¢ zmian
w blonie §luzowe;j jelita u 68% o0sdb, z czego zmiany mnogie dotyczyly 38% [13].

Pacjenci czesto nie zdajg sobie sprawy ze zwiekszonego ryzyka Krwawienia
z przewodu pokarmowego w czasie przewlekltego stosowania NLPZ z innymi medy-
kamentami. Udowodniono, ze ryzyko to jest 15-krotnie wicksze u 0sdb rownoczesnie
przyjmujacych ghkokortykostermdy i NLPZ [14]. Rowniez potaczenie paracetamolu
z ibuprofenem wigze sie z wiekszym ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego
[15, 16]. Wielu pacjentéw w wieku podesztym cierpi na przewlekte dolegliwo$ci
bolowe zwigzane z chorobg zwyrodnieniowa stawdw. Jednocze$nie ci sami pacjenci
Z uwagi na obcigzenie kardiologiczne chorobg niedokrwienng serca lub tez stan po
zawale mig$nia sercowego przyjmujg state kwas acetylosalicylowy. Réwnolegte stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego i innych NLPZ istotnie zwicksza ryzyko tworzenia
owrzodzen blony S$luzowej przewodu pokarmowego, a w konsekwencji czgstos$e
wystgpowania epizodow krwawienia [9].

5.2. Uszkodzenie nerek

Wsrod przyczyn przewlektej niewydolnosci nerek 1% przypadkow stanowi nefro-
patia analgetyczna [17]. Nefropatia analgetyczna to wolno postgpujaca przewlekta
cewkowo- $robdmigzszowa choroba nerek, ktorej przyczyng jest stosowanie lekow
szczegdlnie w formie preparatow ztozonych, w sktad ktorych wchodza paracetamol
i NLPZ w potaczeniu z kofeing lub kodeing [17]. Szczegdlnie narazone na ryzyko
rozwoju uszkodzenia nerek s3 osoby starsze, czgsto odwodnione, niedozywione,
Z niskim st¢zeniem albumin, z licznymi obcigzeniami internistycznymi, a takze osoby,
z dotychczas istniejgca nie zdiagnozowang dysfunkcja nerek [18]. Przyjmowanie para-
cetamolu w monoterapii wydaje si¢ bezpieczne, jednak stosowanie go w nadmiarze,
moze takze prowadzi¢ do martwicy cewek nerkowych [19]. Nefrotoksyczno$é¢ NLPZ
wynika z zahamowania produkcji prostaglandyn. Substancje te wykazuja wlasciwosci
ochronne w stosunku do nerek poprzez poprawe perfuzji nerkowej i filtracji kiebusz-
kowej. NLPZ powodujg retencje sodu i przyczyniaja si¢ do powstawania obrzekow.
Ryzyko trwalego uszkodzenia nerek czgsciej zdarza si¢ u 0so6b odwodnionych (ostre
niedokrwienie nerek), obcigzonych cukrzyca, nadciSnieniem tetniczym, pacjentow star-
szych oraz u tych, ktorzy przewlekle przyjmuja inne potencjalnie nefrotoksyczne leki
[18]. Dodatkowym czynnikiem mogacym prowadzi¢ do pogorszenia funkcji nerek jest
przewlekta terapia lekami stosowanymi z przyczyn kardiologicznych (inhibitory kon-
wertazy angiotensyny, inhibitory receptoréw angiotensyny, diuretyki) [20, 21]. Istotny
problem kliniczny stanowi takze podawanie NLPZ dzieciom w celu obnizenia go-
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raczki. W takiej sytuacji, kiedy dziecko jest odwodnione, co dodatkowo moga potg-
gowac¢ biegunka czy wymioty, podanie niesteroidowego leku przeciwzapalne moze
prowadzi¢ do uszkodzenia nerek w mechanizmie ich ostrego niedokrwienia [22-24].

5.3. Reakcje nadwrazliwoSci

Uwaza si¢, ze NLPZ sa druga pod wzgledem czestosci wystgpowania przyczyna
reakcji nadwrazliwosci na leki [25]. Nadwrazliwos¢ na kwas acetylosalicylowy
wystepuje w ok. 0,5-1,9% przypadkéw [26, 27]. Reakcje wywolywane przez NLPZ
zwykle maja charakter niealergiczny [28]. Wydaje si¢, ze sg one efektem hamowania
cykloosygenazy 1, czego skutkiem jest zmniejszenie syntezy prostaglandyny E, prowa-
dzac do aktywacji $ciezki lipooksygenazowej z przeksztalcaniem kwasu arachido-
nowego do leukotrienéw cysteinylowych [29]. Objawy nadwrazliwosci na NLPZ
zwykle wystepuja po stosowaniu preparatow hamujacych COX-1, najczesciej po
kwasie acetylosalicylowym i klasycznych NLPZ. Manifestacje kliniczne reakcji
nadwrazliwosci na NLPZ mogg mie¢ r6zny obraz — od wstrzasu anafilaktycznego po
zmiany skorne, objawy ze strony uktadu oddechowego, oczu do reakcji wielona-
rzadowych [30]. Charakterystycznym zespolem objawow klinicznych jest astma aspi-
rynowa, obecnie okreslana chorobg drog oddechowych zaostrzanych przez aspiryne
[31]. Istota zespoiu jest wspotistnienie przewleklego niezytu nosa z zapalemem zatok,
polipéw nosa i astmy oskrzelowej, ktore ulegaja zaostrzeniu po zazyciu NLPZ. Innym
objawem moze by¢ pokrzywka aspirynowa, ktora polega na zaostrzeniu przewlektych
zmian skornych o charakterze pokrzywki po zazyciu NLPZ. U niektorych oséb nawet
bez wczesniejszych zmian po zastosowaniu lekow moze dojs¢ do pojawienia si¢
samoistnej pokrzywki lub obrzgku naczynioruchowego [30, 32]. Zdarza si¢ rowniez
wystepowanie kontaktowych lub kontaktowo-fotoalergicznych zapalen skory [33].

5.4. Powiklania sercowo-naczyniowe

Hamowanie agregacji trombocytow i wazodylatacja to dwa glowne efekty dziatania
prostacykliny, ktora jest kluczowym produktem oddziatywania cyklooksygenazy 2
w $rodbtonku naczyn krwionosnych. Odmienny efekt w postaci wazokonstrykcji
i agregacji ptytek krwi powstaje przy udziale tromboksanu, bedacego produktem
aktywnosci cyklooksygenazy 1. W profilaktyce i leczeniu niektdrych chorob krazenia
(choroba niedokrwienna serca, zawal mie$nia sercowego) stosuje si¢ kwas acetylo-
salicylowy, ktory hamuje COX-1, zabezpieczajac przed tworzeniem si¢ skrzeplin.
Stosowanie wiekszosci NLPZ, zwlaszcza hamujacych COX-2 wiaze si¢ ze znacznie
zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym szczegolnie u pacjentdéw z obcigzonym
wywiadem kardiologicznym. Opublikowana w 2011 roku w British Medical Journal
metaanliza oparta na 31 badaniach (ponad 115 tys$. pacjentow) dowodzi, Ze stosowanie
diklofenaku u pacjentow z obcigzeniami kardiologicznymi wigze si¢ z 4-krotnie
wyzszym ryzykiem nagtego zgonu sercowego. W tym samym badaniu stwierdzono, ze
stosowanie ibuprofenu wigzalo si¢ z prawie 3,5-krotnym zwigkszeniem ryzyka udaru
mozgu, a w przypadku przyjmowania diklofenaku ryzyko wzrastato prawie 3-krotnie
[34]. W czasopismie Circulation w 2006 roku zaprezentowano wyniki, na podstawie
ktorych stwierdzono, ze stosowanie diklofenaku wiaze si¢ z 2,4 krotnym zwigkszeniem
ryzyka zgonu u pacjentdw po przebytym zawale migsnia sercowego, a w przypadku

82



Zagrozenia zwiqzane z naduzywaniem lekow dostepnych bez recepty

ibuprofenu wspotczynnik ten wynosit 1,5 [35]. W innym badaniu udowodniono, ze
nawet mata dawka diklofenaku zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe zwlaszcza
U pacjentdéw z chorobami ukladu krazenia [36]. U pacjentdw leczonych przewlekle
Z powodu nadci$nienia tetniczego i rownoczesnie przyjmujacych NLPZ obserwowano
podwyzszenie warto$ci ci$nienia tetniczego (RR), co najprawdopodobniej wynika
Z ostabiania dziatania lekéw hipotensyjnych przez NLPZ. Wplyw na RR zalezy od
stosowanych lekow, dawki i dtugo$ci terapii. Najmniejsze interakcje obserwuje si¢
w przypadku stosowania niedihydropirydynowych blokerow kanatu wapniowego
z NLPZ [9]. Poprzez retencje wody i sodu w organizmie NLPZ mogg zaostrza¢ objawy
niewydolno$ci krazenia. U pacjentow z niewydolnoscig krazenia zazywajacych
diklofenak ryzyko $§mierci wzrastato az o 9% [37].

5.5. Uszkodzenie watroby

Popularnym i potencjalnie bezpiecznym lekiem przeciwbdlowym i przeciwgoracz-
kowym jest paracetamol. Lek w ok. 95% jest metabolizowany w watrobie, jego
maksymalna dobowa dawka wynosi 4 g, a u 0sob starszych nie powinno si¢ przekra-
cza¢ 3g w ciggu doby. Przyczyna uszkodzenia watroby w przypadku zatrucia paraceta-
molem jest wyczerpanie zapasow glutationu w mitochondriach. Juz dwukrotne
przekroczenie dawki leku moze prowadzi¢ do uszkodzenia watroby [38]. Rowno-
czesne naduzywanie alkoholu zwigksza efekt hepatotoksyczny leku, prowadzac do
rozwoju zespolu alkoholowo-paracetamolowego [39]. Pacjenci z uszkodzeniem
watroby o innej etiologii rowniez powinni zachowac szczegdlng ostroznos¢ w trakcie
stosowania paracetamolu. W literaturze opisywano liczne przypadki przedawkowania
paracetamolu zwykle w celach samobojczych [40]. Obecne w piSmiennictwie sg
réwniez doniesienia na temat zwigkszonej czgstosci uszkodzenia watroby w przypadku
stosowania diklofenaku [41].

5.6. Interakcje z innymi lekami

Powszechnie wiadomo, ze migdzy lekami mogg zachodzi¢ réznego rodzaju inte-
rakcje, polegajace na ostabianiu dziatania jednego z nich, potggowaniu sily dziatania,
wzajemnego znoszenia efektow dzialania, czy tez nasilenia reakcji niepozadanych.
Istnieje grono pacjentow, ktore jednak mimo licznych informacji w $rodkach ma-
sowego przekazu, aby przed zastosowaniem danej substancji przeczyta¢ dane zawarte
w ulotce czy na opakowaniu, czesto tego nie czyni, w efekcie stosujac rownoczesnie
kilka preparatow, doprowadzaja do powstania negatywnych zdarzen. Ponizej opisano
zaledwie kilka mozliwych komplikacji wynikajacych z wzajemnych interakcji migdzy
popularnymi lekami dostegpnymi bez recepty oraz ich oddzialywania z innymi
przewlekle stosowanymi medykamentami.

Roéwnoczesne stosowanie paracetamolu i doustnych antykoagulantéw (np. warfa-
ryny) skutkuje wzrostem stgzenia lekow przeciwkrzepliwych [42]. Polaczenie bardzo
popularnych lekow: paracetamolu z ibuprofenem wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
krwawienia z przewodu pokarmowego [15, 16]. Jednoczasowe przyjmowanie NLPZ
i glikokortykosteroidow czy doustnych bisfosfonianow zwigksza ryzyko powstawania
owrzodzen blony $luzowej przewodu pokarmowego [11]. Udowodniono, ze Przyjmo-
wanie spironolaktonu razem z lekami wrzodotwdrczymi zwigksza ryzyko uszkodzenia
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przewodu pokarmowego ok. 7,3 razy [43]. Z kolei leki z grupy SSRI hamuja aktyw-
no$¢ CYP2C9, przez co zaburzony zostaje metabolizm wiekszosci NLPZ, co moze
prowadzi¢ do wzrostu ryzyka uszkodzenia przewodu pokarmowego [44].

5.7. Substancje psychoaktywne

Duza popularno$cig zwlaszcza wsrdd mlodziezy cieszy si¢ pozamedyczne zasto-
sowanie niektorych substancji dziatajacych osrodkowo, ktore bez problemu mozna
naby¢ bez recepty. Zaliczamy do nich przede wszystkim dekstrametorfan, kodeing,
pseudoefedryne i benzydaming [45].

Dekstrometorfan to syntetyczna pochodna morfiny o o$rodkowym dziataniu
przeciwkaszlowym, bedaca agonistg receptorow opioidowych 6. Stosowany w medy-
cynie glownie z uwagi na silne dzialanie przeciwkaszlowe. Substancja ta moze powo-
dowa¢ zmeczenie i utrudnia¢ prowadzenie pojazdow i obstuge maszyn. Podczas dlugo-
trwalego stosowania moze wykazywac¢ wilasciwos$ci uzalezniajace. W ostatnich latach
obserwuje si¢ stale zwigkszajaca si¢ liczbg przypadkow zatru¢ dekstrametorfanem
w zwigzku z jego rekreacyjnym stosowaniem lub wykorzystywaniem go do celow
samobdjczych. Dziatanie narkotyczne leku pojawia si¢ po spozyciu dawek przekra-
czajacych dawki terapeutyczne. Charakterystycznymi dla przedawkowania dekstra-
metorfanu objawami sg: uczucie upojenia niekiedy z nadmierng gadatliwo$cia, euforia,
halucynacje, poczucie oddzielania si¢ od wiasnego ciata, depersonalizacja, zaburzenia
rownowagi, trudno$ci z poruszaniem si¢, rozszerzenie zrenic. W sytuacji znacznego
przekroczenia dopuszczalnej dawki leku lub tez potaczenia jej z alkoholem moze dojsé
do depresji osrodka oddechowego i w konsekwencji do zgonu. Przeciwwskazane jest
takze aczenie dekstrametorfanu z inhibitorami MAO albo amiodaronem, gdyz moze to
powodowaé wystgpienie zespotu serotoninergicznego lub zatrzymania krazenia [46-50].

Potocka-Bana$ i wsp. dokonali 5-letniej obserwacji analiz toksykologicznych
w grupie 4303 nastolatkow. Zatrucie dekstrametorfanem potwierdzono w 2% przy-
padkow [51]. Z kolei Chyka i wsp. opisali liczne przypadki zatru¢ dekstrametorfanem
u dzieci ponizej 6 roku zycia [46]. Popularng substancja przeciwkaszlowa jest kodeina.
U niektorych osdb wystepuje ultraszybki metabolizm kodeiny prowadzacy do duzego
stezenia morfiny we krwi. Naduzywanie kodeiny sprzyja rozwojowi uzaleznienia.
Substancja ta jest przeciwskazana w przypadku prowadzenia pojazdéw i obstugi
maszyn. Niestety wielu pacjentow stosujacych srodki przeciwbolowe, bedace preparat-
tami zlozonymi zawierajacymi na przyklad paracetamol z kodeing, ibuprofen z ko-
deing, nie zdaje sobie sprawy z jej obecnosci w leku. W literaturze opisano liczne przy-
padki depres;ji osrodka oddechowego w czasie przyjmowania kodeiny zarowno u dzie-
ci jak i u os6b dorostych, w tym niektore zakonczone zgonem [52-54]. Kodeina wyka-
zuje wiele interakcji z innymi lekami. Moze potegowac efekt przeciwkrzepliwy lekow
antykoagulacy]nych a neuroleptyki, benzodiazepiny czy leki zoboj¢tniajace kwas
solny zwickszajg jej depresyjny wplyw na osrodek oddechowy [55].

Kolejna powszechnie dostgpna i bardzo popularng substancja jest benzydamina.
Jest to niesteroidowy lek przeciwzapalny, o dziataniu przeciwobrzekowym, anstysep-
tycznym, miejscowo znieczulajagcym. Stosowana w wigkszych dawkach ma wlasci-
wosci psychoaktywne: powoduje euforig, uczucie blogostanu, halucynacje, urojenia
[45, 56]. Pojawienie si¢ niepozadanych objawdéw moze mie¢ miejsce w sytuacji niepra-
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widlowego zastosowania benzydaminy. Opisywano w literaturze przypadki doustnego
przyjecia preparatow ginekologicznych przeznaczonych do irygacji dopochwowych
[56, 57].

Pseudoefedryna to nieselektywny agonista receptorow o i B, ktorego efektem
dziatania jest uwalnianie noradrenaliny z zakonczen nerwowych, a wigc dziata jak
amina sympatykomimetyczna. Stosowana jest w leczeniu zapalenia blony §luzowe;j
nosa i zapalenia zatok, w przebiegu roznych infekcji gornych drog oddechowych czy
tez alergii. Szeroko rozpowszechniona w popularnych preparatach zwalczajacych
objawy przezigbienia i grypy. Dzigki wlasciwosciom pobudzajacym czgsto stosowana
w trakcie nauki przez studentéw lub dla poprawy nastroju. W przypadku przedawko-
wania oprocz oczekiwanych objawdéw pojawiaja sie zaburzenia w uktadzie sercowo-
naczyniowym pod postacia tachykardii i wzrostu ci$nienia tetniczego, ktdre moga
okaza¢ si¢ nawet $miertelne w skutkach [58].

6. Podsumowanie

W ostatnim czasie spozycie lekow bez recepty stale rosnie. Jest to zwigzane
Z jednej strony z agresywna kampanig reklamowg jako cudownych §rodkéw na wszyst-
kie dolegliwosci, a z drugiej ze zwickszajacym si¢ tempem zycia. Ludzie funkcjonu-
jacy w ciaglym biegu szukaja szybkiego rozwigzania wszystkich swoich dolegliwosci.
Nie bez znaczenia w zwigkszaniu zapotrzebowania na leki OTC jest utrudniony dostep
do wykwalifikowanej pomocy rnedycznej Polska w tym wzgledzie jest na szarym
koncu Europy a Jezeh pohtyka panstwa si¢ nie zmieni to wszystko wskazuje na to, ze
bedzie jeszcze gorzej i coraz quksza grupa paCJentow bedzie zmuszona leczyc si¢
samodzielnie. Ludzie sugerujacy si¢ w znacznej mierze reklamami, a nie danymi
medycznymi si¢gajg bezrefleksyjnie po coraz wicksze ilosci lekow bez recepty. Mato
kto czyta ulotki, ostrzezenia i zdaje sobie sprawe z licznych objawow niepozadanych
mogacych wigza¢ si¢ z naduzywaniem lub niewlasciwym stosowaniem tej grupy
lekow. W Polsce w ostatnim czasie Ministerstwo Zdrowia wydaje si¢ zwraca¢ uwagg
na problemy zwigzane z zagrozeniem stosowania OTC i przygotowuje odpowiednie
projekty ustaw. Nalezy doktada¢ wszelkich staran w celu edukacji spoteczenstwa na
temat zagrozen zwigzanych ze stosowaniem tych grup lekow, poniewaz w ten sposob
mozna zapobiec wystepowaniu wielu dziatan niepozadanym, niekiedy prowadzgcych
nawet do $mierci.
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Zagrozenia zwiqzane z naduzywaniem lekow dostepnych bez recepty

Zagrozenia zwigzane z naduzywaniem lekéw dostepnych bez recepty

Streszczenie

W ostatnim czasie obserwuje si¢ niepokojacy trend zwiekszonej konsumpcji lekow dostgpnych bez recepty
(OTC). Do tej grupy preparatow zaliczane sa popularne $rodki przeciwbdlowe, przeciwgoraczkowe
i przeciwzapalne oraz leki tagodzace czgsto wystepujace objawy jak katar, kaszel, bol gardta, zgage czy
biegunke. Leki OTC sa powszechnie dostepne w aptekach, sklepach, drogeriach czy na stacjach benzy-
nowych. Wigkszos¢ osdb uwaza je za w petni bezpieczne dla zdrowia i nie zdaje sobie sprawy z moz-
liwych dziatan niepozadanych wynikajacych z nieprawidtowego ich stosowania oraz interakcji z innymi
przyjmowanymi lekami. Szeroko rozpowszechnione dziatania marketingowe firm farmaceutycznych oraz
obecne na kazdym kroku reklamy sprawiaja, ze spoteczenstwo widzi konieczno$¢ ich przyjmowania. Kon-
sekwencja tego zjawiska jest ich naduzywanie i polipragmazja. Wedlug dostepnych danych statystycznych
sprzedaz lekow dostepnych bez recepty w Polsce jest jedna z najwyzszych wsrdd krajow europejskich.
Niestety przewlekle stosowanie preparatow OTC moze si¢ wigzac z niebezpiecznymi konsekwencjami dla
zdrowia. W niniejszej pracy przedstawiono aktualne dane na temat naduzywania lekow dostgpnych bez
recepty oraz mozliwych zagrozen z tego wynikajacych.

Stowa kluczowe: OTC, leki bez recepty, dziatania niepozadane

Dangers associated with abuse of over the counter drugs

Abstract

In recent years there has been observed the alarming trend of increased consumption of over-the-counter
(OTC) drugs. This group of agents includes popular analgesics, antipyretic, anti-inflammatory drugs and
medications alleviating common symptoms such as catarrh, cough, sore throat, heartburn or diarrhea. Such
OTC drugs appear to be widely available in pharmacies, shops, drugstores and petrol stations. Most people
consider OTC to be completely safe for their health and they remain unaware of the possible side effects of
its abuse as well as interactions with other medications. The widespread marketing efforts of
pharmaceutical companies and numerous advertisements encourage people to buy OTC drugs. The
consequence of this phenomenon is their abuse and the polypragma. According to available statistics, the
sale of over-the-counter medicines in Poland is one of the highest among European countries.
Unfortunately, the long-term use of OTC products can have many dangerous consequences for health. This
article presents current data on over-the-counter products abuse and associated dangers.

Keywords: OTC, over-the-counter medicines, side effects
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Substancje bioaktywne w profilaktyce
i leczeniu chorob cywilizacyjnych

1. Wstep

Roslinne substancje aktywne biologicznie ze wzgledu na swoje wiasciwosci pro-
zdrowotne sg przedmiotem licznych badan do$wiadczalnych i epidemiologicznych.
Obfito$¢ ich wystgpowania i wielokierunkowos¢ dziatania stanowig szanse, ale tez
wyzwanie dla naukowcow, ktorzy podejmujg wysitki w celu jednoznacznego okres-
lenia roli tych zwigzkoéw w zapobieganiu i leczeniu roznych schorzen, przede wszyst-
kim tym, ktore generowane sg przez stres oksydacyjny [1, 2]. Do takich chordb nalezy
wiele przewleklych schorzen okreslanych mianem choréb cywilizacyjnych: cukrzyca
typu 11, choroby uktadu sercowo-naczyniowego czy nowotwory. Prognozy wskazuja,
ze liczba 0sob cierpigcych na tego typu dolegliwosci bedzie w przysztych dekadach
wzrasta¢. Zjawisko to stanowi powazne obcigzenie dla systemu ochrony zdrowia, ale
tez gospodarki wielu krajow. Rozwojowi chordb cywilizacyjnych mozna w duzej
mierze zapobiec poprzez wlasciwe dzialania profilaktyczne, dlatego tez niezwykle
istotne jest prowadzenie zdrowego stylu zycia, ktorego nieodlgcznym elementem
oprocz wysitku fizycznego jest dieta oparta na produktach pochodzenia ro$linnego
(warzywa, owoce, ziota), bogatych w substancje o udowodnionych wiasciwosciach
prozdrowotnych.

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przeglad wynikow badan z ostatnich lat dotyczacych
potencjalnej roli wybranych substancji bioaktywnych pochodzenia roslinnego
w profilaktyce i leczeniu chordéb cywilizacyjnych, z ktorych dokladniej omdwiono
choroby uktadu krazenia, otyto$¢, osteoporoze i nowotwory.

3. Choroby cywilizacyjne

3.1. Definicja

Choroby cywilizacyjne definiowane sa jako globalnie i powszechnie wystgpujace
choroby, ktérych przyczyna rozwoju oraz rozprzestrzenienia sg ujemne skutki zycia
w warunkach wysoko rozwinigtej cywilizacji, dlatego tez nazywane sg ,,chorobami
XXI wieku”. Definicja ta odnosi si¢ jednak do okreslonego czasu i miejsca. Choroba
raz zakwalifikowana jako cywilizacyjna pozostaje nig jedynie do czasu, kiedy ludzko$¢
nie upora si¢ z owym problemem, a zachorowalnos¢ i $miertelnos¢ z jej powodu nie
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zmniejszy si¢ i nie straci wymiaru globalnego. Choroby cywilizacyjne sa jednym
Z najwickszych probleméw zdrowotnych panstw wysokorozwinigtych, jak i krajow
szybko rozwijajacych sig, w tym takze Polski. Ich dramatem jest zamknigte koto, jakie
tworza wspoélne przyczyny i wzajemnie napgdzajace si¢ powiktania — zachorowanie na
jedna chorobe zwieksza podatnos$¢ zachorowania na kolejng [3].

3.2. Przyczyny

Wyniki badan naukowych ostatnich lat wskazujg, ze predyspozycje genetyczne
W mniejszym stopniu moga wptywaé na rozwoj danej choroby, a wigksze znaczenie
ma styl zycia. Zachowania zdrowotne, determinujace styl zycia okre§lane jako
bezposrednie to: niska aktywno$¢ fizyczna, palenie papierosoOw, spozywanie
nadmiernych ilosci alkoholu, dieta bogata w ttuszcze wysoko przetworzone i cukry
proste. Natomiast zachowania tzw. posrednie to ciagle rosnace napigcie nerwowe
i sytuacje stresowe, sprzyjajace tworzeniu w organizmie tzw. wolnych rodnikow,
bedacych przyczyng rozwoju choréb cywilizacyjnych. Choroby te stanowig powodd
ponad 80% wszystkich zgondéw, sa odpowiedzialne za wigkszo$S¢ Kkosztow
spolecznych, pogorszenie jakosci Zycia oraz skrocenie jego dlugosci. W skali calej
populacji Polski (rys. 1) glowng przyczyng zgondw me¢zczyzn i kobiet sg choroby
uktadu krazenia (odpowiednio: ok. 41 i 52%). Druga co do wielkosci sa nowotwory
(odpowiednio: 26 i 23%), a trzecig — przyczyny zewnetrzne, czyli urazy i zatrucia.
Struktura najwazniejszych przyczyn zgonéw w Polsce jest podobna do struktury
w innych krajach UE oraz pozaeuropejskich krajach rozwinigtych [5].

3.2.1. Przyklady

Choroby cywilizacyjne, ktore obecnie stwarzaja najwicksze zagrozenie dla zdrowia,
to: choroby sercowo-naczyniowe (nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa, zawat
serca, miazdzyca), otyto$¢, cukrzyca, nowotwory, osteoporoza, jak rowniez problemy
psychologiczne (tj. alkoholizm, narkomania, anoreksja, bulimia, depresja i inne
choroby afektywne) [4].

Do niedawna uwazano, ze choroby cywﬂlzacyjne dotycza tylko osob doroslych
oraz w podesztym wieku. Niestety, coraz czeSciej rozpoznawane sg u dzieci i mio-
dziezy. Wzrost tempa zycia prowadzi do sytuacji, w ktorych brakuje czasu na dziatania
profilaktyczne, w tym na zmian¢ nawykow zywieniowych i regularne badania.
Widoczna jest takze rosngca tendencja samoleczenia, oparta na suplementach diety
zakupionych pod wptywem reklam. Takie dziatania nie tylko nie sa skuteczne, ale
moga wrecz by¢ szkodliwe dla organizmu cztowieka, dlatego tez tak wazne jest stoso-
wanie si¢ do zalecen medycyny opartej na faktach (na dowodach naukowych) (EBM —
evidence-based medicine).

W krajach rozwinigtych odnotowuje si¢ wzrost rozpowszechnienia czynnikow
ryzyka chorob niezakaznych, przewlektych, takich jak: palenie tytoniu, mata aktyw-
nos¢ fizyczna, nadwaga i otylo$é, zanieczyszczenie powietrza w miastach, bezpie-
czenstwo w miejscu pracy oraz na drogach, halas oraz promieniowanie — glownie
jonizujace [7]. Do czynnikow ryzyka naleza ponadto: wysokie ci$nienie krwi, wysoki
poziom cholesterolu oraz glukozy, wynikajacy z nieprawidtowosci w sposobie zywienia.
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Rysunek 1. Procentowy udziat zgondéw z powodu gtdéwnych przyczyn w Polsce w 2012 roku [6]

4. Substancje biologicznie aktywne pochodzenia roslinnego
4.1. Potencjal wykorzystania

Wraz ze wzrostem $wiadomosci spoleczenstwa w zakresie zagrozen zwigzanych
Z rosngcym zanieczyszczeniem §rodowiska, zyciem w ciagtym stresie, brakiem ruchu,
jak rowniez spozywaniem duzych ilosci wysoko przetworzonej zywnos$ci ro$nie
zainteresowanie medycyna alternatywng i dzialaniami profilaktycznymi majacymi na
celu poprawe jakosci zycia. Biologicznie czynne zwiazki pochodzenia roslinnego sa
postrzegane nie tylko jako tansza, ale przede wszystkim bezpieczniejsza dla zdrowia
alternatywa tradycyjnych, syntetycznych farmaceutykow [8, 9].

Na przestrzeni ostatnich lat rosngcym zainteresowaniem cieszy sie mozliwo$¢
wykorzystania biologicznie aktywnych substancji pochodzenia roslinnego do zapo-
biegania i leczenia r6znych schorzen, w tym chordb cywilizacyjny. Liczne badania kli-
niczne i epidemiologiczne dowodza, ze u podtoza schorzen takich jak miazdzyca czy
nowotwory lezy stres oksydacyjny spowodowany zwickszong produkcja reaktywnych
form tlenu (RFT) i wolnych rodnikow. Do gléwnych antyoksydantow roslinnych
nalezg zwiazki polifenolowe, ktore sa najbardziej rozpowszechnionymi przeciw-
utleniaczami w §wiecie roslin [10]. Dieta bogata w warzywa i owoce, bedace Zrodtem
wielu zwigzkéw o dobroczynnym wplywie na organizm, w tym zwiazkow polifeno-
lowych, moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka wystepowania m.in. chorob
serca, uktadu krazenia, otyto$ci, cukrzycy typu II i nowotworow, zaliczanych do grupy
chorob cywilizacyjnych [11-14].
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4.1.1. Substancje bioaktywne a profilaktyka i leczenie chorob ukladu
Sercowo-naczyniowego

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowia gtdéwna przyczyne zgondw na
$wiecie. Ich patogeneza ma charakter wieloczynnikowy, jednak gtéwnymi czynnikami
ryzyka sa: podwyzszone st¢zenie cholesterolu, palenie papierosow, otytosé, cukrzyca
oraz zwigkszone stezenie homocysteiny w osoczu krwi. Istotne znaczenie majg tez
nieprawidlowosci w diecie, w szczeg6lnosci nadmierne spozycie nasyconych kwasow
tluszczowych i cholesterolu, natomiast niewielkie witamin antyoksydacyjnych
i bfonnika [15].

W zapobieganiu chorobom uktadu sercowo-naczyniowego bardzo waznym czyn-
nikiem jest profilaktyka zywieniowa. Jak wykazaly badania kliniczne, spozywanie
zywno$ci bogatej w zwigzki biologicznie czynne (min. z grupy polifenoli) moze
przeciwdziala¢ wystapieniu zmian chorobowych (profilaktyka pierwotna), jak
I wspomagac leczenie oraz ogranicza¢ pojawianie si¢ komplikacji w przebiegu scho-
rzen (profilaktyka wtérna) [11, 13, 16, 17].

W badaniu przeprowadzonym na grupie 7172 mieszkancow USA wykazano, ze
osoby, ktore spozywajg dziennie 1235 + 199 mg zwigzkow polifenolowych, obarczone
sa 0 46% mniejszym ryzykiem wystapienia chorob uktadu sercowo-naczyniowego
W poréwnaniu do 0sob, ktore z dietg przyjmujg 483 + 108 mg polifenoli dziennie [18].

Badania epidemiologiczne przeprowadzone w Japonii wskazaty na istnienie istotnej
korelacji migdzy piciem zielonej herbaty a spadkiem $miertelnosci na skutek chorob
uktadu krgzenia [19]. Wyniki uzyskane z badan klinicznych potwierdzaja korzystny
wplyw zard6wno monomerow, jak i oligomerow flawanoli na funkcjonowanie uktadu
Sercowo-naczyniowego. Przyjmowanie przez 8 tygodni po 200 mg/dzien suplementu
uzyskanego z pestek winogron, bogatego we flawanole, moze znaczaco obnizal
poziom cholesterolu i lipoprotein frakcji LDL w osoczu krwi. U badanych osob
stwierdzono tez wzrost poziomu glutationu zredukowanego kosztem utlenionego oraz
przeciwzapalne efekty badanej mieszaniny flawanoli [20].

W doswiadczeniu zespotu Steffen’a [21] stwierdzono, ze (-)-epikatechina moze
chroni¢ $rodbtonek Sciany naczynia zar6wno poprzez zmiatanie wolnych rodnikow, jak
I utrzymywanie aktywnosci srodbtonkowej syntazy tlenku azotu (ang. endothelial nitric
oxide synthase, eNOS). Przy udziale L-argininy jako substratu, eNOS wytwarza tlenek
azotu (NO) — wtorny przekaznik sygnahu, ktory jest czynnikiem o dziataniu wazo-
relaksacyjnym (rozszerzajacym naczynia Krwionos$ne), przeciwplytkowym i przeciw-
zakrzepowym. Wytwarzanie NO przez komorki §rodblonka $ciany naczynia stanowi
jeden z mechanizméw odpowiedzialnych za utrzymanie przeciwzakrzepowego charak-
teru $ciany naczyniowej. Fizjologiczna rola NO w ukfadzie krazenia obejmuje wiele
mechanizméw przeciwdziatajgcych rozwojowi miazdzycy i pojawianiu si¢ powiktan
zakrzepowo-zatorowych, w tym zapobieganie migracji i adhezji leukocytow, hamowanie
proliferacji komorek migs$ni gladkich oraz adhezji i agregacji ptytek krwi [22].

W innych badaniach dowiedziono, ze zwigkszenie spozycia zwigzkow polifeno-
lowych prowadzi do obnizenia ci$nienia krwi oraz redukcji ryzyka zawatu serca [17].
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Polifenole doceniane sa takze za swoje silne whasciwosci antyaterogenne [11, 12, 17].
Badanie przeprowadzone na 25 zdrowych mezczyznach w wieku od 20 do 59 lat
wykazalo, iz dzienne spozycie 25 ml oliwy z oliwek o duzej zawarto$ci zwigzkow
polifenolowych (366 mg polifenoli’kg oliwy) przez okres 3 tygodni prowadzito do
zmniejszenia stezenia apoproteiny B-100 o 5,94 + 16,6% oraz liczby catkowitych
i matych czastek LDL odpowiednio o 11,9 £ 12,0% i 15,3 + 35,1% w osoczu krwi
W poréwnaniu do 0sob badanych, ktore spozywaly oliwe z oliwek o niskiej zawartosci
tych zwiazkow (2,7 mg polifenoli’kg oliwy) [12]. Wykazano réwniez, ze przyj-
mowanie zwigzkow polifenolowych wptywa korzystnie na profil lipidowy osob znaj-
dujacych si¢ w grupie wysokiego ryzyka rozwoju chorob ukladu sercowo-naczy-
niowego (cukrzycy w wieku > 55 lat, spelniajacy co najmniej cztery dodatkowe czyn-
niki ryzyka: palenie papierosow, nadcisnienie, LDL > 160 mg/dL, HDL < 40mg/dL dla
mezczyzn 1 < 50 mg/dL dla kobiet, otytos¢ lub nadwaga: BMI > 25 kg/m?). Trwajgca 4
tygodnie konsumpcja 40 g kakao dziennie (495,2 mg polifenoli) skutkowata wzrostem
stezenia HDL 0 5% i jednoczesnym obnizeniem LDL o 17% w poréwnaniu do osob,
ktore w tym samym okresie nie spozywaty kakao [13].

4.1.2. Substancje bioaktywne a profilaktyka i leczenie otylo$ci oraz nadwagi

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych obecnie choréb cywilizacyjnych jest
otylos¢. Szacuje si¢, ze zmaga si¢ z nig niemal 20% populacji $wiatowej, a liczba os6b
otylych stale wzrasta. Epidemia otylosci jest problemem na skale globalna, stanowiac
szosty pod wzgledem waznos$ci czynnik ryzyka zgonu na $wiecie. Ponadto otylo$¢
i nadwaga stanowia czynniki ryzyka m.in. choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia,
cukrzycy typu II i niektorych typéw nowotworow. Na tle krajow europejskich Polska
plasuje sie¢ w czotowce, biorgc pod uwage liczbe osdb z nadwaga i otyloscia, przy
czym problem ten coraz czgsciej dotyczy mlodziezy, a nawet dzieci. Najnowsze bada-
nia epidemiologiczne potwierdzaja, ze dieta bogata w zwiazki polifenolowe stanowi
potencjat w profilaktyce i leczeniu nadwagi i otytosci [9, 14, 23].

W badaniach in vitro na modelowej linii mysich komoérek 3T3-L1 wykazano, ze
niektore zwiazki z grupy flawonoidow moga indukowac apoptoze, hamowac adipo-
geneze 1 stymulowaé proces lipolizy w komorkach thuszczowych. Dziatania te po-
wigzano z ich silnymi wlasciwosciami przeciwutleniajagcymi. Genisteina, epigallo-
katechiny, kwercetyna, resweratrol, wptywaja na komorki ttuszczowe hamujac adipo-
genezg lub indukujac apoptozg. Kilka innych flawonoidow, np. naringenina, rutyna,
hesperydyna, resweratrol i genisteina zmniejszaja proliferacje preadipocytow. Inne
bioaktywne zwigzki wystepujace naturalnie w zywnosci, takie jak fitosterole, wielo-
nienasycone kwasy thuszczowe i1 zwigzki organiczne siarki takze wykazuja dzialanie
antyadipogenne [24, 25].

Badanie przeprowadzone u 0séb z nadwagg i otyloScig wykazalo, iz 8-tygodniowa
dieta bogata w zwiazki polifenolowe (2903 mg polifenoli dziennie), pochodzace
glownie z bezkofeinowej kawy i herbaty, warzyw, dzemu jagodowego oraz oliwy
z oliwek ,,extra virgin”, prowadzita do obnizenia stezenia glukozy we krwi, zwiek-
szenia wczesnej sekrecji insuliny oraz wzrostu insulinowrazliwo$éi [23].
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W badaniu przeprowadzonym na 56 osobach otylych z nadci$nieniem odnotowano,
iz podawanie przez 3 miesigce ekstraktu z zielonej herbaty, w postaci jednej kapsutki
dziennie (379 mg ekstraktu z herbaty zielonej zawierajacego 208 mg galusanu
epigallokatechiny — EGCG), skutkowato znacznym obnizeniem skurczowego i rozkur-
czowego cisnienia krwi oraz stezenia glukozy i insuliny w poréwnaniu do osob, ktore
otrzymywaty placebo. Suplementacja ekstraktem z zielonej herbaty skutkowata row-
niez podwyzszeniem catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego surowicy, wptywala
tez korzystnie na gospodarke lipidowa organizmu, obnizajac stezenie LDL i1 TG,
a zwickszajac poziom HDL w osoczu krwi [26].

Badania nad synergistycznym oddziatywaniem na komorki thuszczowe aktywnych
zwigzkow biologicznych sugeruja, ze stosujac nizsze dawki dwoch lub wiecej sklad-
nikow mozna osiggna¢ pozadany efekt. Przykladem moze by¢ resweratrol i Kwerce-
tyna, ktore w stezeniu 25 uM ograniczyly wewnatrzkomorkowa akumulacje lipidow
W dojrzatych adipocytach 3T3-L1 o 9,443,9% w przypadku resweratrolu i o 15,9+2,5%
w przypadku kwercetyny. Traktowanie adipocytdw jednocze$nie kombinacja obu
w stezeniu 25 pM zmniejszylo akumulacje lipidow w komorkach az o 68,6+0,7%.
Resweratrol 1 kwercetyna znaczaco zmniejszyly takze ekspresj¢ PPARy i C/EBPo.
W dawce 100 pM resweratrol zmniejszyt proliferacje dojrzatych adipocytow
0 18,140,6%, natomiast kwercetyna o 15,8+1%, oba zwiazki zwiekszyly apoptoze
komorek po 48 godzinach ekspozycji odpowiednio o 120,548,3% i 85,3+£10%.
Traktowanie komorek adipocytow jednoczesnie kombinacja obu obnizylo zywotnos¢
0 73,5+0,9% 1 zwigkszylo apoptoze o 310,3+9,6%. W komorkach poddanych dziataniu
obu zwigzkéw zwiekszyl si¢ wyplyw cytochromu ¢ z mitochondriow do cytoplazmy
a zmniejszyta fosforylacja kinazy biatkowej ERK1/2 [27].

4.1.3. Substancje bioaktywne a profilaktyka i leczenie osteoporozy

Osteoporoza definiowana jest przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) jako
uktadowa choroba szkieletu, ktorej cecha charakterystyczng jest zmniejszona
(w stosunku do normalnej) masa kostna. Z kolei, nastepstwami obnizonej gesto$ci
mineralnej kosci sg zmiany w strukturze tanki kostnej prowadzace do zwigkszonej
famliwosci kosci, a konsekwencjami ztaman osteoporecznych sg niesprawnosc,
kalectwo, a nawet Smier¢.

Wedhuig opublikowanych doniesien naukowych [28] Zyciowe ryzyko zlamania
osteoporotycznego wynosi 46,6% dla kobiet 1 22,4% dla m¢zczyzn. Skala w jakiej ta,
pierwotnie nie wykazujagca objawdw choroba, dotyka wspotczesne spoleczenstwo
doprowadzita do tego, iz osteoporoza czesto nazywana jest ,,Cichg epidemiq”. Szacuje
sig, iz z powodu tej choroby co 30 s nastepuje jedno ztamanie kosci, a wedlug prognoz
statystycznych w 2050 roku [29] dojdzie do 6 260 000 ztaman blizszego konca kosci
udowej, ktorych bezposrednig przyczyna bedzie osteoporoza.

Rozw6] omawianej jednostki chorobowej jest zwigzany m.in. z wiekiem,
aktywnosciag fizyczng, wielkoScia szczytowej masy kostnej i stanem hormonalnym.
Zasadniczg funkcje w stabilizacji metabolizmu kostnego i utrzymaniu masy kostnej
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petnig estrogeny [30]. Niedobor wspomnianych hormondéw prowadzi do podwyzszonej
resorpcji ko$ci oraz utraty duzej ilosci wapnia.

Wyniki przeprowadzonych badan epidemiologicznych wskazuja, iz fitoestrogeny
oraz dieta bogata w te zwigzki ma istotne znaczenie w profilaktyce i leczeniu osteo-
porozy [31].

Znamienng cecha fitoestrogendow jest ich strukturalne podobienstwo do budowy
chemicznej estrogenow, dzigki czemu wykazuja one powinowactwo do receptorow
estrogenowych i moga petni¢ wazng funkcje w dziataniach profilaktycznych osteo-
porozy [31-35].

Najwieksza zawartoscig fitoestrogendw charakteryzuje si¢ soja oraz jej produkty,
jednakze obecno$¢ tych zwiazkéw zostata takze potwierdzona w wielu innych
surowcach i produktach roslinnych (Tab. 1), ktorych wiaczenie do diety moze przeciw-
dziata¢ resorpcji tkanki kostnej [31-38].

Tabela 1. Zawarto$¢ fitoestrogenow w wybranych surowcach roélinnych i produktach spozywczych [32]

Zrodlo fitoestrogenow Zawarto$¢ (ug/100 g)
Suszone morele 400
Nasiona Inu 379380,4
jablka 49
Nasiona soi 103900
Mileko sojowe 3000
Nasiona sezamu 8008,1
Jogurt sojowy 10275,0
Miso (pasta) 11197,3
Sos sojowy 149,6
Oliwa z oliwek 180,7
Tempeh 18307,9
Humus 993,0
Tofu 27150,1
Migdaty 131,1
Pieczywo pelnoziarniste 9,8
Pistacje 382,0
soczewica 36,5
Orzechy laskowe 107,5

Jednym z przyktadow grupy zwigzkéw nalezacych do fitoestrogendéw sa izofla-
wony, ktore maja zdolno$¢ do hamowania dziatania osteoklastoéw (komorek koscio-
gubnych), i pobudzania dziatania osteoblastéw (komorek kosSciotworczych) [34].
Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, iz wyzsze spozycie izoflawondw przez
kobiety w Chinach bylo dodatnio skorelowane z wyzsza ggstoscig mineralng Stawu
biodrowego oraz krggostupa w okresie po menopauzie [35]. Ponadto wykazano, iz
w okresie okolomenopauzalnym dowodzg iz dzienne spozycie izoflawonow w ilosci
61,8 mg zmniejsza resorpcje kosci [36]. Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja, iz
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zwigkszenie w diecie produktow sojowych do wartosci 100 mg/dzien wptywa korzyst-
nie na mase i gestos¢ tkanki kostnej [34].

Kolejnym dowodem przemawiajacym za mozliwoscig wykorzystania produktow
sojowych w profilaktyce osteoporozy sa badania wskazujace, iz podczas niedoboru
stezenia endogennych hormonéw piciowych (estrogenéw) wprowadzenie wysokich
dawek izoflawonu genisteiny zapobiegalo utracie masy kostnej w u kobiet po
menopauzie [37]. Ponadto, zdecydowanie mniejsza zachorowalno$¢ na osteoporoze,
jaka jest odnotowywana w krajach Azjatyckich jest skorelowana z wigkszym spozy-
ciem soi i produktow sojo-pochodnych, ktore odznaczajg si¢ wysokim stezeniem
izoflawondéw [38]. Niestety, w Polsce produkty tego typu nie sg tak popularne i pow-
szechnie spozywane, a pomimo coraz wigkszej Swiadomosci spoteczenstwa odnosnie
roli diety w prewencji i leczeniu chordb, na osteoporozg cierpi ok. 25% populacji
w wieku powyzej 50 lat [39].

4.1.4. Substancje bioaktywne a profilaktyka i leczenie nowotworéw

Stale wzrastajace ryzyko zachorowan oraz liczba zgondéw w wyniku schorzen
nowotworowych, przyczynia si¢ do tego, iz choroby nowotworowe aktualnie stanowig
jeden z najwigkszych probleméw zdrowotnych polskiego spoteczenstwa [40].

Obecnie profilaktyka pierwotna ma zasadnicze znaczenie w walce z powstawaniem
choréb nowotworowych. Coraz wigkszg role odgrywa tzw. chemioprewencja, podej-
$cie opierajace si¢ na wykorzystaniu substancji biologicznie czynnych wystepujacych
naturalnie w produktach spozywczych, ktore wykazujg zdolno$¢ do hamowania
procesow kancerogenezy, a w niektorych przypadkach nawet ich odwrdcenia [41].

Coraz wigksza uwaga jest skierowana na analizg takich fitozwigzkow jak polife-
nole, ktore w $wietle aktualnych wynikéw badan naukowych wykazuja potencjalne
dziatanie przeciwnowotworowe [33]. W grupie polifenoli wyrdznia si¢ ponad 8000
réznych zwigzkow sklasyfikowanych w nastepujace podgrupy: zwiazki fenolowe,
terpenoidy (np. saponiny, monoterpeny) i zwiazki azotowe (np. glukozynolany).

Najbardziej r6znorodng grupe stanowig zwiazki fenolowe, wsrod ktorych rozrdznia
si¢: kwasy fenolowe oraz flawonoidy (flawonole, flawanole antocyjany, flawanony,
flawony oraz izoflawony) [42, 43].

Glukozylany wystepujace m.in. w chrzanie, rzodkiewce, rzepie, jarmuzu, rukoli,
gorczycy, czy warzywach z rodziny krzyzowych (tj. kapusta, brukselka, kalafior,
brokuty) sa cennym zrédlem fitozwigzkow znajdujgcych zastosowanie w chemio-
prewencji chorob nowotworowych [33]. Mechanizm dziatania tych bioaktywnych
substancji polega na detoksykacji i ochronie komorek przed szkodliwym dziataniem m.
in. reaktywnych form tlenu, ktére wywotuja zmiany w czgsteczce DNA. Zwigzki te,
reguluja takze cykl komorkowy, stymuluja proces apoptozy komorek nowotworowych
przyczyniajac si¢ do ich degeneracji we wczesnych etapach procesu nowotworowego
(promocji i progresji), dodatkowo wykazano iz posiadaja aktywnos$¢ antywirusowa,
antybakteryjng i przeciwzapalng [44].

Przeprowadzone badania potwierdzaja, iz wspominane we wczesniejszym rozdziale
fitoestrogeny, do ktorych naleza izoflawony (genisteina oraz daidzeina), ligmany,
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stilbeny i kumestany takze sg skutecznymi fitozwigzkami o duzej antykarcerogennej
aktywnos$ci. Wyniki przeprowadzonych badan [45] wykazaly, iz nizsze ryzyko nowo-
tworu prostaty (ryzyko wzgledne RW: 0,74; 95% PU: 0,54-1,00; p=0,03) bylo zwiaza-
ne z wysokim stezeniem genisteiny w osoczu mezczyzn (7,00-567,70 ng ml ). Z kolei
spozycie lignanéw roslinnych (obecnych m. in. w truskawkach, orzechach, nasionach
stonecznika, Inu, sezamu oraz pelnoziarnistych produktach zbozowych) przez kobiety
w okresie pomenopauzalnym bylo powigzane z 15% mniejszym ryzykiem nowotworu
piersi (7 badan, iloraz szans IS: 0,85; 95% PU: 0,78-0,93; p<0,001) [46].

Obnizone ryzyko zachorowania na nowotwory gruczotu sutkowego odnotowano
takze w grupie kobiet, ktore w diecie spozywaty lignany w ilosci powyzej 1395
pg/dzien, a glownym zrodiem tych fitozwiazkéw w diecie byly odpowiednio: kawa
(5% lignanow), pelnoziarniste produkty zbozowe (7%), herbata (11%), owoce (35%)
oraz warzywa (30%) [47]. Wyniki tego badania wskazuja, iz dieta bogata w produkty
zawierajace lighany moze by¢ skuteczna w profilaktyce nowotworow piersi.

Obiektem zainteresowan badawczych w kontekscie prewencji choréb nowotwo-
rowych jest takze siemi¢ Iniane, bedace takze zrodlem lighandéw oraz blonnika
pokarmowego, kwasow omega-3. Wykazano, iz wlgczenie tego produktu do diety
mezczyzn chorych na nowotwor prostaty wptywato hamujaco na proliferacje komorek
nowotworowych [48].

Resweratrol to kolejny zwigzek zaliczany do polifenoli, ktorego biologiczna aktyw-
nos$¢ ma duze znaczenie w prewencji i leczeniu chorob nowotworowych. Wystepuje on
m.in. w winie, czerwonych winogronach, owocach jagodowych, czy orzechach
ziemnych. Mechanizm dziatania tej substancji jest zwigzany z jej ingerencjg w cykl
komorkowy i hamowanie proliferacji komorek nowotworowych oraz stymulacja ich
apoptozy [49, 50]. Potwierdzono takze, iz resweratrol tagodzi procesy zapalne
i zmniejsza ryzyko chorob ukfadu krazenia oraz nowotworoéw piersi, jelita grubego
i prostaty.

O antynowotworowym dzialaniu antocyjandéw przekonuja wyniki badan in vivo
[51]. Pacjentom cierpiacym na nowotwoér jelita grubego podawano przez 7 dni
ekstrakty z borowek, ktore zawieraty od 0,5-2 g antocyjanéw. Pomimo tak krotkiego
okresu dziatania wprowadzonych do organizmu fitozwigzkow zaobserwowano, iz
proliferacja komdrek nowotworowych byta o 7% mniejsza.

Amerykanski Instytut Badan nad Rakiem (American Institute for Cancer Research
— AICR), a takze Swiatowa Fundacja Badan nad Rakiem (World Cancer Research
Fund — WCRF) w opracowanych raportach wskazujg, iz karotenoidy obecne w pro-
duktach spozywczych wykazuja prozdrowotne dziatania i wykazuja m.in. wysoka
aktywno$¢ przeciwnowotworowg zwigzang z obecnosScig P-karotenu i likopenu.
Wspomniane fitozwigzki moga sta¢ si¢ skutecznym wsparciem w zapobieganiu
i leczeniu nowotworow phuc, przetyku, krtani oraz jamy ustnej [52].

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, iz wprowadzenie do diety likopenu
i jego spozywanie w dawce powyzej 6,5 mg/dzien obniza o 21% ryzyko wystapienia
raka prostaty w stosunku do 0sob spozywajacych mniejszg ilos¢ likopenu (ponizej 2,3
mg/dzien) [53].
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5. Podsumowanie

Badania epidemiologiczne, kliniczne i laboratoryjne dowodza, ze zwigkszenie
spozycia warzyw i owocow oraz wlaczenie do jadtospisu ziot, zapobiega licznym
chorobom, w tym cywilizacyjnym (m.in. choroby uktadu krazenia, otylo$¢, osteo-
poroza, nicktore nowotwory). Efekt ten jest zwigzany z wystepowaniem W powyz-
szych surowcach zwiazkow polifenolowych, ktore charakteryzuja si¢ wysokimi
wiasciwo$ciami antyoksydacyjnymi oraz przeciwzapalnymi. Nalezy jednak podkresli¢,
ze owoce 1 warzywa oprocz zwigzkow polifenolowych zawieraja rowniez witaminy
antyoksydacyjne oraz sktadniki mineralne oraz btonnik pokarmowy. Wszystkie te
sktadniki wptywaja pozytywnie na dietoterapi¢ powyzszych schorzen. Warto zauwa-
zy¢, ze szczegblne znaczenie ma spozywanie Warzyw i owocoOw w postaci surowej lub
najbardziej do takiej formy zblizonej, gdyz wtedy zawartos¢ zwigzkow polifenolowych
i witamin jest najwyzsza.
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Streszczenie

Wraz ze wzrostem §wiadomosci spoleczenstwa w zakresie zagrozen zwigzanych z nieprawidtowosciami
wspoélczesnego stylu zycia (tj. stres, brak ruchu, spozywanie nadmiernej iloSci wysoko przetworzonej
zywnosci) rosnie zainteresowanie dziataniami profilaktycznymi majacymi na celu poprawe jakosci
funkcjonowania cztowieka. Istotng rol¢ przypisuje si¢ diecie bogatej w warzywa, owoce i ziota, bedace
zrodlem wielu zwigzkéw o dobroczynnym wptywie na organizm. Warto podkresli¢, ze wiasciwe odzywianie
jest 10-cio krotnie wazniejszym elementem, w poréwnaniu do reszty srodowiskowych czynnikéw ryzyka,
jesli chodzi o zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe. Szczegdlnie cennymi komponentami surowcOw
roslinnych s3 substancje o wiasciwosciach antyoksydacyjnych. Zainteresowanie tymi zwigzkami nasililo si¢
na poczatku lat 90-tych XX wieku, kiedy stwierdzono, Ze u podloza schorzen takich jak miazdzyca czy
nowotwory lezy stres oksydacyjny spowodowany zwigkszona produkcjg reaktywnych form tlenu (RFT)
i wolnych rodnikow. Do najwazniejszych antyoksydantow zalicza si¢ witaminy: A, C, E, beta-karoten, selen
oraz zwiazki polifenolowe. Te ostatnie stanowia grupg ponad 8000 zwiazkow, co czyni je najbardziej
rozpowszechnionymi przeciwutleniaczami w $wiecie roslin. Wszystkie wymienione zwiazki maja dziatanie
prewencyjne i chronig geny przed tlenowymi atakami chemicznych utleniaczy i wolnych rodnikéw. Lista
chorob w patogenezie, ktérych wolne rodniki odgrywaja wazna role jest do§¢ dluga. Do najwazniejszych
znich mozna zaliczy¢: miazdzyce, nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, nowotwory, stany zapalne wywotane
bakteriami lub innymi patogenami. Celem niniejszej pracy jest przeglad wynikéw badan z ostatnich lat
dotyczacych potencjalnej roli wybranych substancji bioaktywnych pochodzenia roslinnego w profilaktyce
i leczeniu chorob cywilizacyjnych, z ktorych dokfadniej omoéwiono choroby ukladu krazenia, otytosé,
osteoporozg i nowotwory.

Stowa kluczowe: substancje bioaktywne, choroby cywilizacyjne, prewencja

Bioactive substances in the prevention and treatment of civilization diseases

Abstract

With increasing public awareness of the dangers of modern life-style abnormalities (i.e. stress, lack of
physical activity, excessive intake of highly processed foods), interest in preventive measures to improve
the quality of human functioning is increasing. An important role is attributed to a diet rich in vegetables,
fruits and herbs, which are the source of many compounds with beneficial effects on the body. It is worth
emphasizing that proper nutrition is 10 times more important compared to the rest of the environmental
risk factors in terms of cancer incidence. Particularly valuable components of plant raw materials are
substances with antioxidant properties. Interest in these compounds increased in the early 1990's when it
was found that underlying conditions such as atherosclerosis or cancer are oxidative stress caused by
increased production of reactive oxygen species (RFT) and free radicals. The most important antioxidants
include vitamins A, C, E, beta carotene, selenium and polyphenols. The latter form a group of more than
8,000 compounds, making them the most widespread antioxidants in the plant world. All of these
compounds have a preventive effect and protect the genes against oxygen attacks by chemical oxidants and
free radicals. List of diseases in pathogenesis, whose free radicals play an important role is quite long. The
most important of these can be: atherosclerosis, hypertension, diabetes, cancer, inflammation caused by
bacteria or other pathogens. The aim of this paper is to review the results of recent years research on the
potential role of selected bioactive substances of plant origin in the prevention and treatment of civilization
diseases. The cardiovascular diseases, obesity, osteoporosis and cancer have been thoroughly discussed.
Keywords: bioactive substances, civilization diseases, prevention
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Czynniki psychologiczne a parafunkcje narzadu zucia

1. Wstep

Uklad ruchowy narzadu zucia definiowany jest jako jednostka o charakterze
morfologiczno-czynnosciowym, w sktad ktorej wchodzg: zeby, stawy skroniowo-
zuchwowe, wiezadla oraz migsnie [1]. Czynnosci wykonywane przez narzad zucia sa
niezbedne do realizowania w sposob prawidlowy codziennej aktywno$ci zwigzane]
Z przyjmowaniem pokarmu [2]. W zwigzku z powyzszym nalezy zwrdci¢ uwage na
funkcjonalny charakter czynnosci podejmowanych przez narzad Zzucia. Natomiast
w przypadku nadmiernego nasilenia aktywnos$ci narzadu zucia wskazuje si¢ na
wystgpowanie aktywnosci ruchowych, ktore wykazuja destrukcyjny wptyw na stawy,
wiezadla oraz miesnie. Przykladem nasilonych oraz szkodliwych dla organizmu
aktywnosci ruchowych sg parafunkcje.

2. Parafunkce narzadu zucia

Parafunkcje definiowane sg jako nieprawidtowe, utrwalone oraz szkodliwe reakcje
ruchowe wykonywane przez zuchwe, ktore powtarzane sg w sposob nieswiadomy
i niekontrolowany. Przyktadowo zaciskanie zebow odbywa sie we $nie [3, 4].
W zwigzku z powyzszym mowi si¢, ze sg one stereotypami ruchowymi, gdyz nie
posiadajg charakteru proceséw fizjologicznych [5]. Oznacza to, ze wykonywane ruchy
nie shuza podstawowym czynno$ciom zyciowym, jak: odgryzanie pokarmu, gryzienie
i przygotowywanie go do potknigcia. Opisane szkodliwe nawyki ruchowe moga by¢
generowane rowniez na podtozu psychogennym [6].

Z psychologicznego punktu widzenia parafunkcje stuzg roztadowaniu uczucia leku
1 wewngtrznego niepokoju oraz doznawanego napiecia [6, 7]. Istotne jest rowniez to,
ze u dzieci mogg by¢ one probg roztadowania doswiadczanego poczucia alienacji
i bezczynnosci [4]. W zaleznoéci od przyczyn ich pojawienia si¢ oraz réznic indywidu-
alnych i zasoboéw jednostki mogg one wykazywaé zroznicowang czestotliwo$é wyste-
powania [5]. Przyktadowo moga pojawia¢ si¢ sporadycznie — w momencie doswiad-
czania przez jednostke sytuacji trudnej i obcigzajacej psychicznie, ale rowniez
charakteryzujg si¢ one dlugoterminowym wystgpowaniem. Przyktadem moga by¢ tutaj
przetrwate nawyki ssania z okresu niemowlecego, ktore czesto wystepuja rowniez
U dzieci w wieku przedszkolnym. Moze mie¢ to zwigzek z doswiadczeniem przez
dziecko chorob diugoterminowych, ale réwniez moze by¢ to powigzane z trudnymi
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warunkami wychowawczymi. Wystepowa¢ one mogg réwniez u dzieci z predys-
pozycjami osobowosciowymi do Igku [5, 8]. W kolejnych etapach zycia parafunckje
mogg by¢ zwigzane ze zwickszonym napigciem emocjonalnym wynikajacym z presji
dostosowania si¢ do §rodowiska szkolnego oraz rowiesniczego. Zjawisko to wystepuje
najczesciej w okresie poznego dziecinstwa oraz adolescencji [9-12].

Nalezy rowniez posiada¢ swiadomos¢, ze parafunkcje moga prowadzi¢ do zaburzen
czynno$ciowych, migsniowych i morfologicznych w obszarze narzadu zucia oraz wad
uktadu ruchowego [5]. Zaburzenia czynnoSciowe narzadu zucia nazywane sg roOwniez
dysfunkcja narzadu zucia lub Zzuchwy [6]. Liczne badania dowodza, ze objawy
dysfunkcji narzadu Zucia stwierdza sie u 30-70% dzieci w wieku 7-14 lat. Natomiast
U mtodziezy 16-19 letniej objawy te wystepowaé moga nawet u 80% populacji [13].
Istotnie jest rowniez to, ze parafunkcje mogg utrzymywaé sie W kolejnych latach od
postawienia diagnozy. Osoby ze zdiagnozowanymi parafunkcjami w dtuzszej jed-
nostce czasu podejmuja leczenie zwigzane z zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu
zucia [14, 15].

2.1. Parafunkcje zwarciowe

Parafunkcje zwarciowe diagnozowane sg w przypadku stwierdzenia wystgpowania
kontaktu zebow przeciwstawnych. Do tej grupy zaliczy¢ mozna nadmierne zaciskanie
oraz zgrzytanie zebami [5, 6]. Przyczyna parafunkcji zwarciowych sg czynniki miej-
scowe: nadmierne pobudzenie migsni zucia, zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego
oraz czynniki o charakterze psychogennym. Natomiast wsrdd dajacych si¢ zaobser-
wowaé konsekwencji nadmiernego zaciskania zebow wskazuje si¢ na patologiczne
starcie zebow, ubytki klinowe oraz uszkodzenia szkliwa [6, 7]. Nalezy rowniez dodac,
ze u dorostych najczeéciej diagnozowane sg parafunkcje zwarciowe, natomiast u dzieci
najczesciej wystepujg parafunkcje niezwarciowe [16, 17].

2.2. Parafunkcje niezwarciowe

Parafunkcje niezwarciowe odbywaja si¢ bez kontaktu zgbow przeciwstawnych.
Przy braku schorzen przyzebia u pacjentow relacja wskazanych zebow umozliwia
rozgryzanie przyjmowanych pokarméw. Natomiast wsrod czynnikow etiologicznych
parafunkcji niezwarciowych wymienia si¢: parafunkcje jezyka, nagryzanie blony
sluzowej wargi goérnej i dolnej, policzkow, nagryzanie plytki paznokcia oraz przed-
miotow codziennego uzytku, jak: dtugopisy, otowki. Do danej grupy zaliczy¢ mozna
réwniez nadmierne zucie gumy i twardych przekasek: paluszkow, orzeszkow.
U mlodszych dzieci najczgsciej wystgpuja w postaci ssania palca, smoczka oraz
gryzienia kredek. Omawiane parafunkcje moga prowadzi¢ do zaburzen zgryzu.
Przyktadowo moze pojawi¢ si¢ zgryz otwarty w miejscu nagryzania twardych
przedmiotéw oraz dolegliwosci bolowe w stawie skroniowo-zuchwowym i mig$niach
zucia [5, 13, 18].
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3. Czynniki psychologiczne

Wsréd czynnikdow psychologicznych mogacych mie¢ zwiazek z wystgpowaniem
dolegliwosci o charakterze parafunkcji wymienia si¢: nasilenie wybranych cech oso-
bowosci przejawiajacych si¢ w zachowaniu jednostki, doswiadczanie stresu w codzien-
nym funkcjonowaniu, depresj¢ oraz zaburzenia lekowe [19, 20].

Osobowo$¢ definiowana jest jako organizacja uktadow psychicznych, ktora
determinuje zachowanie czlowieka. Natomiast nasilenie cech osobowosci odpowiada
za roznice w zachowaniu wystepujace pomiedzy ludzmi. Wsrdéd cech osobowosci,
ktore moga determinowac wystepowanie nieprawidtowych, szkodliwych dla orga-
nizmu nawykéw ruchowych narzadu Zucia oraz zaburzen czynnosciowych narzadu
zucia wymieniana jest neurotyczno$¢. Cecha ta odpowiada za poziom emocjonalnego
przystosowania jednostki do sytuacji w jakiej si¢ znalazta. W zwigzku z powyzszym
mozna wnioskowac, ze wraz ze zwigkszonym nasileniem wystepowania danej cechy
U jednostki czesciej pojawia¢ si¢ mogg reakcje o charakterze lekowym oraz napig-
ciowym [21-23].

Stres rozumiany jest jako stan, w ktorym wystepuje brak rownowagi pomigdzy wy-
maganiami stawianymi przez otoczenie jednostki a jej indywidualnymi mozliwo$ciami
oraz posiadanymi zasobami psychicznymi. Nalezy rowniez doda¢, ze prog pobudz-
liwosci powodujacy wywotanie emocji zwigzany jest z posiadang przez jednostke
konstelacja cech osobowosci, ktore determinuja przezywanie napigé oraz reakcje
emocjonalne. W wyniku opisanej dysproporcji pojawia¢ si¢ moga emocje o charak-
terze negatywnym. Istotne jest rOwniez to, ze stres moze wplywaé na zachowanie
czlowieka w sposob zagrazajacy, jak i mobilizujacy. Natomiast jego przewlekle wyste-
powanie moze zaburza¢ prawidtowe funkcjonowanie organizmu cztowieka. Przykta-
dem moze by¢ tutaj wzmozone napigcie nerwowo-migsniowe narzadu zucia powo-
dujace wystgpowanie parafunkcji. Wyjasnieniem tego zjawiska jest wptyw ukladu
limbicznego na aktywacj¢ wrzecion migéniowych oraz na napigcie mig¢éni narzadu
zucia, ktory odbywa si¢ w sytuacji silnego pobudzenia centralnego uktadu nerwowego.
Konsekwencja opisanego pobudzenia jest wysylanie bodzcow pobudzajacych, ktore
powoduja pojawienie si¢ nieSwiadomych, powtarzalnych oraz bezcelowych reakcji
ruchowych. Mozna zatem wnioskowaé, ze nastgpstwem wskazanego procesu moze
by¢ zaburzone codzienne funkcjonowanie jednostki [20, 24].

Depresja klasyfikowana jest jako zaburzenie psychiczne oraz zaburzenie zacho-
wania. W Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdrowot-
nych ICD-10 (ang. International Statistical Classification od Diseases and Related
Health Problems) epizody depresyjne klasyfikowane sa jako zaburzenia nastroju
0 postaci tagodnej, umiarkowanej oraz cigzkiej. Wsrod objawow depresji, ktore moga
towarzyszy¢ wystgpowaniu parafunkcji wymienia si¢: ogolne obnizenie nastroju,
zmniejszong aktywnos$¢ oraz wytrzymatos¢ na zmeczenie, zaburzenia poznawcze
przejawiajace si¢ trudnosciami w skupieniu uwagi na wykonywanej czynnosci,
problemy ze snem i uogdlniony pesymizm [25, 26]. Informacja ta jest istotna zarGwno
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w diagnozie, jak i leczeniu pacjenta, gdyz czynniki emocjonalne wykazuja wplyw na
zwigkszenie napigcia migsniowego narzadu zucia.

W klasyfikacji ICD-10 zaburzenia Igkowe wystepuja w kategorii zaburzen
nerwicowych, zwigzanych ze stresem i zaburzen pod postacig somatyczng [26]. Lek
jest rowniez indywidualng podatnoscig jednostki do reagowania wzmozonym
napigciem na sytuacje interpretowane jako zagrazajace. W zwigzku z powyzszym
odpowiada za wprowadzenie organizmu w stan wzmozonego pobudzenia. Konsek-
wencjg tego jest wywotanie kompensacyjnych reakcji ruchowych. Nalezy réwniez
doda¢, ze dla zaburzen Igkowych charakterystyczne jest wystgpowanie objawow
somatyzacyjnych, gdzie przyktadowo u pacjenta pojawiac¢ si¢ moga skargi dotyczace
rzekomo wystepujacych objawoéw somatycznych. Dotyczg one glownie dolegliwosci
bolowych w obregbie mig$ni narzadu zucia [27, 28]. Przektada si¢ to w sposdb bez-
posredni na parafunkcje narzadu Zucia, ktore majg na celu odcigzenie rzekomo
obcigzonych struktur.

4. Podsumowanie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zapotrzebowania na leczenie zwigzane
z parafunkcjami oraz zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu zucia [7]. W$réd mo-
tywow zglaszania si¢ do leczenia wymieni¢ mozna: doswiadczanie przez pacjenta bolu
w okolicy twarzy, bol glowy, ograniczenie otwierania ust oraz dzwigki w stawie skro-
niowo-zuchwowym. Obserwacje te dotycza glownie krajow wysoko rozwinigtych.
W zwigzku z powyzszym jako gldowna przyczyne opisywanych zaburzen stawia si¢
hipotezg stresu cywilizacyjnego [6] oraz innych czynnikéw psychologicznych, ktore
moga pogarszac stan psychosomatyczny pacjenta.

Dodatkowo parafunkcje jako reakcje ruchowe, ktore wykonywane sa bez udziatu
swiadomosci przyczyniajg si¢ do powstawania objawoéw bolowych i nieodwracalnych
uszkodzen zebow. Powtarzane w sposob niekontrolowany oraz utrwalony w konsek-
wencji wywota¢ mogg zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia [5, 6].

Nalezy jednak pamigtac, ze opisywane czynnosci zwigzane z gryzieniem réznych
przedmiotow oraz zaciskaniem zgboéw peinig funkcje obronng dla organizmu. Ich
celem jest tutaj roztadowanie doznawanego poczucia lgku i wewnetrznego niepokoju,
ktory towarzyszy zarowno dzieciom, jak i osobom dorostym. Dodatkowo przyczyniajg
si¢ one do obnizania doznawanego napig¢cia wewngtrznego, ktore wynika z doswiad-
czanego przez jednostke stresu.

W zwiazku z powyzszym w terapii pacjentdw cierpigcych na parafunkcje zaleca si¢
wspolprace interdyscyplinarng lekarzy réznych specjalnos$ci — stomatologdéw, neuro-
logéw, psychiatrow z fizjoterapeutg oraz psychologiem [6, 13]. Celem wskazanej
wspolpracy jest ustalenie terapii medycznej, rehabilitacyjnej oraz poznawczo-beha-
wioralnej, ktora skutkowalaby nabyciem przez pacjenta niezbednej wiedzy oraz
umigjetnosci z zakresu rozpoznawania, rozumienia doznawanych objawow i radzenia
sobie z do$wiadczanymi emocjami oraz obnizania poziomu doswiadczanego stresu.
Dodatkowo okreslenie nasilenia cech osobowosci pacjenta moze by¢ istotng infor-
macjg przy planowaniu terapii [29] oraz przy jej dalszym prowadzeniu. W podej-
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mowanej problematyce istotna jest rowniez diagnostyka réznicowa, gdyz nakladajace
si¢ objawy psychologiczne i fizjologiczne utrudniaja proces diagnozy. Przyktadowo
U pacjentéw z bolem migsniowym czesto diagnozowane Sa rowniez objawy lgkowe,
a u pacjentow do$wiadczajacych bolu stawow stwierdza sie objawy depresji [30].

Nalezy réwniez zaznaczyC, ze w przypadku osob z dysfunkcija stawdéw skroniowo-
zuchwowych stosuje si¢ réznorodne formy fizjoterapii: masaz, terapi¢ punktow spusto-
wych, kinezyterapig, biofeedback, terapi¢, manualna, reedukacj¢ posturalng, kinesio-
taping, zabiegi fizykalne (TENS, jonoforezee hialuronidazows, ultradzwieki, lasero-
terapi¢, magnetoledoterapi¢). Biorac pod uwage istotnos¢ omawianego problemu ko-
nieczne jest rdwniez zazhaczenie, ze proponowana pacjentowi terapia fizjotera-
peutyczna oraz psychologiczna powinna by¢ celowana i adekwatna do zaburzen
funkcjonalnych danego pacjenta [1, 31-33].
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Czynniki psychologiczne a parafunkcje narzadu zucia

Streszczenie

Parafunkcje narzadu Zucia sa zaburzeniem coraz cz¢Sciej diagnozowanym w XXI wieku przez sto-
matologdw. Dotykaja one zarbwno dzieci, jak i osoby doroste. Wérdd przyczyn wystepowania parafunkeji
zwarciowych oraz niezwarciowych wymienia si¢ czynniki psychologiczne, ktore wptywaja na napigcie
mig$niowe narzadu Zucia: osobowosc, stres, depresje oraz zaburzenia lekowe. Wymienione czynniki moga
naktada¢ si¢ na objawy somatyczne utrudniajac proces diagnostyczny. Dlatego w diagnozie oraz terapii
parafunkcji uwzgledni¢ nalezy leczenie interdyscyplinarne - medyczne oraz psychologiczne obejmujace
lekarzy roznej specjalnosci: stomatologdw, neurologdw, psychiatrow oraz fizjoterapeutéw i psychologow.
Stowa kluczowe: parafunkcje, narzad zucia, osobowos¢, stres, zaburzenia depresyjne i lgkowe

Psychological factors and oral parafunctions

Abstract

Parafunctions of the masticatory system are increasingly common disorders diagnosed in the 21st century
by dentists. Such functional disorders occur in both children and adults. Among the causes of occlusal and
non-occlusal parafunctions are psychological factors that affect the masticatory muscle activity:
personality, stress, depression and anxiety disorders. These factors may coexist with somatic symptoms,
making it difficult to diagnose. Therefore, interdisciplinary, medical and psychological therapy should be
considered in the diagnosis and treatment of oral parafunctions, with the participation of specialists in the
field of dentistry in neurology, psychiatry, physiotherapy and psychology.

Key words: Oral parafunctions, masticatory system, personality, stress, depression, anxiety disorders
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AKktywnos¢ sieci wzbudzen podstawowych
w zaburzeniach psychicznych — przeglad literatury

1. Wprowadzenie

Ustalenie przyczyn lezacych u podloza choréb psychicznych oraz znalezienie
adekwatnych, skutecznych metod, ktére bylyby w stanie zadziata¢ na owe przyczyny,
nadal stanowi wyzwanie dla wspotczesnej nauki. W ostatnich latach uwaga badaczy
zostata skierowana w szczegdlnosci na aktywno$¢ sieci wzbudzen podstawowych,
zwanych takze bazowymi, badz domy$lnymi (Default Mode Network — DMN). Okaza-
to sie, ze jako$¢ potaczen w tej sieci, poziom jej zintegrowania, wielko$¢ jej aktyw-
nosci podczas wykonywania zadan o réznym profilu, czy tatwos¢ jej uaktywniania
W niepozadanych chwilach, jest silnie zwigzana z jako$cig zycia psychicznego.

W niniejszym rozdziale przedstawiam krotkg charakterystyke DMN, omawiam
specyfike jej aktywnosci w wybranych zaburzeniach psychicznych, takich jak depresja,
choroba afektywna dwubiegunowa, czy schizofrenia. Ponadto odnosz¢ zmiany w jej
aktywno$ci do zastosowania interwencji terapeutycznych takich jak terapia poznawcza
oparta na praktyce uwaznosci.

2. Czym jest DMIN?

Termin DMN zostat ukuty przez neurologa Marcusa Raichlego w celu okreslenia
spoczynkowej aktywnosci mozgu [1]. W badaniach neuroobrazowych aktywnosc¢
spoczynkowa uzyskiwana jest, gdy osoba badana nie jest skupiona na wykonaniu
zadnego konkretnego zadania — na przyklad jej uwaga skierowana jest na punkt
fiksacji, badZ ma zamknigte oczy i odpoczywa. Pozwala to uzyska¢ kontrast umoz-
liwiajacy wyodrebnienie struktur aktywnych podczas wykonania zadania — uaktywnia
si¢ wtedy sie¢ zwigzana z wykonywaniem zadan (task-positive network), a siec¢ DMN
(zwana takze sieciag bezzadaniowa — task-negative network) ulega w tym czasie
dezaktywacji, a piszac precyzyjniej, jej aktywno$¢ ulega istotnemu zmniejszeniu [2,
s. 415-416].

Funkcje DMN w zwiezty sposob opisuje neuropsychiatra Daniel J. Siegel. Okresla
on aktywnos¢ sieci DMN w skrocie jako OATS, czyli ,,Others And The Self circutry
system” [3, s. 138], poniewaz sie¢ ta jest aktywna, gdy zaczynamy mysle¢ 0 sobie,
a takze o innych. Wiaze si¢ to z tak zwang ,,wedroéwka umystu”, poniewaz czesto, gdy
nie skupiamy si¢ na czym$ zbyt mocno, badz gdy wykonujemy co$ w sposéb auto-
matyczny, nasz umyst zaczyna ,,wedrowac” i aktualizowaé rozne stany zwigzane
Z nasza jaznig — takie jak wlasnie odnoszenie si¢ do samego siebie, w postaci chocby
samooceny, mySlenia o swoich relacjach i emocjach zwigzanych z innymi, a takze
wspominania przeszlosci i aktywizowania symulacji przyszlosci zwigzanej z na-
mi/innymi [4]. Inni badacze zauwazaja, ze DMN ,,0dgrywa wazng rol¢ w tworzeniu
i aktualizacji wewnetrznych modeli $wiata opartych na dlugoterminowych wspom-
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nieniach o sobie i innych ludziach” [5, s. 28]. Z kolei psychiatra Stanley H. Block
wigze aktywno$§¢ DMN z przejmowaniem naszych mysli przez tak zwany Uktad
Tozsamosci (stosowana przez Blocka terminoogia jest czescia jego autorskiej terapii
Mind-Body Bridging), sktadujacy miedzy innymi nasze ,,wewngtrzne opowiesci” na
temat nas samych oraz wigzacy je z roznymi powinnosciami, naszymi przekonaniami
na temat tego, co jakie by¢ powinno [6].

Struktury anatomiczne zwigzane z DMN to przede wszystkim przysrodkowa czesé
kory przedczotowej, przedklinek oraz tylna cze$¢ zakrgtu kory obreczy [2, s. 417],
cho¢ z DMN czesto wigze si¢ bardzo wiele podsystemow, takich jak hipokamp
(odpowiedzialny za nabywanie wspomnien i ich aktywizowanie), czy grzbietowo-
przysrodkowa czgs¢ kory przedczotowej. Wszelkie struktury wymienione w tekscie,
0 ile nie zaznaczono inaczej, nalezg do systemow badz podsysteméw DMN.

Niektoérzy badacze zwracajg uwage na to, ze sie¢ DMN nalezy rozpatrywac
z uwzglednieniem sieci zwigzanej z wykonywaniem zadan, poniewaz dziatanie obu
tych sieci jest nieprzerwanie naprzemienne, antykorelacyjne i wobec tego to one
wspdlnie tworza pewna domys$lng aktywno$¢ moézgu (co bedzie mialo szczegdlne
znaczenie przy rozpatrywaniu zaburzen psychicznych) [7, s. 281-282]. Ponadto
W mobzgu mozna wyrdézni¢ nawet do szesciu sieci, ktore takze zashuguja na miano
domyslnych (jak chocby sie¢ wzrokowa, stuchowa, czy somatosensoryczna) [7, s. 282]
niemniej ze wzgledu na ogromny przyrost ilosci badan od roku 2007 odnoszacych si¢
do DMN jako sieci domyslnej nazwa przyjeta sie, najprawdopodobniej na state.

3. Aktywno$s¢ DMN w wybranych zaburzeniach psychicznych

Mozna wyrézni¢ przynajmniej cztery przypuszczalne mechanizmy, lezace
u podstaw dysfunkcji w chorobach psychicznych, zalezne od zmian w aktywno$ci
DMN [7, s. 286-289]. Sa to:

¢ interferencja ze strony DMN w trakcie wykonywania zadania,

e zmienione, atypowe wzorce antagonizacji (antykorelacji) pomiedzy siecig
zadaniowg a DMN,
zmieniona tgczliwo$¢ sugerujaca odmienng integracje DMN,
zmienione wzorce aktywnos$ci w DMN.

Interferencja DMN w trakcie wykonania zadania wigze si¢ z problemami w utrzy-
mywaniu uwagi na wyznaczonym celu, btedami uwagowymi, deficytami w wykonaniu
i przektada si¢ na spontanicznie pojawiajace si¢, odnoszace si¢ do samego siebie mysli,
bedace przyczyng dystrakcji. Latwos¢ z jakg dochodzi do interferencji moze wynikaé
z poziomu motywacji do wykonywania zadania, ale takze z cech o podiozu psycho-
patologicznym. Kolejne wymienione mechanizmy sg uwiktane w przyczyny intruzji ze
strony DMN w trakcie aktywno$ci nastawionej na cel.

Atypowe wzorce antykorelacji pomigdzy siecig zadaniowa a DMN, w przypadku
nadmiernej antagonizacji (aktywnos$¢ jednej z sieci jest wyzsza niz w grupie kontrolnej
1 wigze si¢ z silniejszym ostabieniem aktywnosci drugiej sieci w tym samym czasie),
mogg przejawia¢ si¢ jako nadmierne konkurowanie tych sieci pomigdzy swoja
naprzemienng aktywnos$cig, przejawiajac si¢ jako ,,nadmierne myslenie 1 deficyty
W kontroli uwagowej symptomatyczne dla schizofrenii” [7, s. 287]. Z kolei obnizona
warto$¢ antykorelacji (aktywno$¢ jednej z sieci jest nizsza niz w grupie kontrolnej
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| wigze si¢ z mniejszym ostabieniem aktywnosci drugiej sieci w tym samym czasie)
zostata wykryta w przypadku ADHD i powiazana z charakterystycznymi dla tego
zaburzenia objawami.

Zmieniona taczliwo$¢ przekladajaca si¢ na atypowa integracje DMN jest tatwo
rzucajacym si¢ w oczy przejawem patologicznej aktywno$ci. Na przyktad w chorobie
Alzheimera przejawia si¢ to w postaci ostabienia potaczen pomiedzy hipokampem
a komponentami sieci DMN (skutkujac problemami z pamig¢cig), w autyzmie mamy do
czynienia z oslabieniem potaczen pomigdzy przednig (nalezaca do sieci zadaniowej)
a tylng czescig kory zakretu obreczy (co prowadzi do zaburzen w przetwarzaniu emocji
i informacji odnoszacych si¢ do siebie), a w schizofrenii do nadmiernej tgczliwosci
pomigedzy DMN a innymi wspomnianymi sieciami aktywnymi domyslnie (moze mie¢
to zwigzek z do$wiadczanymi w tej chorobie stanami urojeniowymi, halucyna-
cyjnymi).

Zmienione, atypowe wzorce aktywnosci DMN sa zazwyczaj taczone z problemami
w przetwarzaniu, dostgpie, badZ zdolno$ci do manipulowania informacjami o charak-
terze introspekcyjnym, jak na przyklad w postaci zaburzen monitorowania siebie
(schizofrenia), obnizonej ilosci przetwarzanych informacji introspekcyjnych,
emocjonalnych (autyzm).

W kolejnych podrozdziatach przedstawiam doktadniejszg charakterystyke zmian
w DMN w wybranych zaburzeniach psychicznych z uwzglednieniem wymienionych
mechanizméw oraz innych charakterystyk zwigzanych z aktywnoscia tej sieci.

3.1. DMN w depresji i zaburzeniach lekowych

Do typowych objawow zwigzanych (w réznej ich ilosci i nasileniu) z depresja
zaliczaja si¢ migdzy innymi uczucia takie jak smutek, poczucie wewngtrznej pustki
i beznadziejnosci, utrata odczuwania zainteresowania do czegokolwiek, znacznie
ostabiona zdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci, bezsennos$¢, poczucie zmgczenia,
znuzenia, brak energii do dziatania, wrazenie bycia bezwartosciowym, silne i nieadek-
watne poczucie winy, obnizona zdolnos$¢ do myslenia, koncentracji, podejmowania
decyzji, a takze nawracajace mysli o $mierci, wyobrazania zwigzane z samobojstwem
[8, s. 160-161]. Depresj¢ mozna takze powigza¢ z nadmiernym rozpamigtywaniem
przesztoscei.

Nadmierna koncentracja swojego myslenia na samym sobie wraz z pojawiajacymi
si¢ ruminacjami w depresji nasuwa skojarzenia z funkcjami DMN. Wykazano zmiany
w laczliwosci tej sieci (nadmierna funkcjonalna taczliwo$¢ we wzgoérzu oraz w pod-
kolankowej czgsci kory przedczolowej) zwiagzane z dlugosdcia trwania epizodu
depresyjnego (pozwalajace przewidzie¢ takze dlugos$¢ trwania ruminacji) lub z opor-
noscig tej choroby, sugerujace nadmierne oddziatywanie obszarow o znaczeniu afek-
tywnym na obszary przetwarzajace procesy poznawcze (jak grzbietowa cze$¢ przedniej
kory zakretu obreczy) [7, s. 290-291, 9]. Yvette wraz ze wspotpracownikami [10, s.
1942] wykazala, ze osoby z depresja maja nadmierng aktywno$s¢ DMN spowodowang
bodZzcem o negatywnym znaczeniu emocjonalnym oraz majg obnizong zdolnos¢ do
samoregulacyjnego zmniejszenia aktywnosci tej sieci w poréwnaniu z grupg kontrolng
podczas powtdrnego oceniania ogladanych obiektow. Najnowsze badania i meta-
analizy wskazujg jednak na to, ze najprawdopodobniej sama funkcjonalna taczliwosé
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DMN w depresji nie jest zaburzona, a gldéwnym czynnikiem zmian w aktywnosci
DMN jest zwigkszona funkcjonalna taczliwo$¢ tej sieci z podkolankowa czescia kory
przedczotowej, ktora taczy procesy o afektywnym obciazeniu i przejawiajace sie
W behawioralnym wycofaniu z procesami samoodnoszenia si¢ wspieranymi przez
dziatanie DMN [9].

W kontekscie probleméw z DMN 1 w odniesienu do depresji warto wspomnie¢
0 zaburzeniach lekowych, gdyz charakteryzuja si¢, w przeciwienstwie do depresji,
wicksza koncentracja na przyszitosci, ktéra jednak takze przejawia si¢ w postaci
odnoszenia si¢ do siebie i innych. Do znamiennych objawow nalezy nadmierny Iek lub
strach wobec obecnych badz przewidywanych zagrozen, pojawianie si¢ atakow paniki,
zachowan w postaci unikania niechcianych sytuacji, napigcia w ciele, objawy psycho-
somatyczne, nadmierne zamartwianie si¢, trudnosci w kontrolowaniu zmartwien, trud-
nos$ci z koncentracjg, pojawiajace si¢ uczucie ,,pustki w glowie”, drazliwo$¢, trudnosci
z zasypianiem, niepokoj [8, s. 189, 222].

U pacjentow z zaburzeniami lekowymi wykazano obnizong deaktywacje przysrod-
kowej cze$ci kory przedczotowej podczas przetwarzania stow wyrazajacych
zagrozenie wraz z podwyzszong deaktywacija tylnej czesci zakretu obreczy — jednak to,
czy nalezy potaczy¢ taki wzorzec aktywacji ze specyficznymi problemami z DMN jest
kwestionowane [7, 5.291].

3.2. DMN w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Choroba dwubiegunowa charakteryzuje si¢ okresami manii badZ hipomanii na-
przemiennie z okresami depresji i normalnego nastroju [8, s. 124]. Komponenta
maniakalna przejawia si¢ ,,nieustannie podwyzszonym, ekspansywnym lub drazliwym
nastrojem oraz anormalnym i nieustannie zwigkszonym poziomem aktywnosci i ener-
gii z nastawieniem na osiagniecie celu” [8, s. 124]. Ponadto mozna w fazie mania-
kalnej zauwazy¢ zmiany w zachowaniu, takie jak zwigkszone poczucie wtasnej warto-
$ci, obnizona potrzeba snu, zwigkszona rozmowno$¢, poczucie przymusu mowienia,
naptyw pomystow, poczucie gonitwy mysli, tatwos¢ w rozpraszaniu uwagi (uwaga jest
z tatwoscig przyciggana przez przypadkowe, irrelewantne bodzce), angazowanie si¢
w ryzykowne przedsiewzigcia [8, s. 124].

Badania sprawdzajace zmiany aktywnos$ci neurofizjologicznej w DMN z uwzgled-
nieniem aktywnosci spoczynkowej (bez wykonywania zadania), wskazuja na istotne
réznice w pordwnaniu z grupa kontrolng [11, s. 1-2]. Wykazano obnizong taczliwo$¢
w dolnej czesci przysrodkowej kory przedczotlowej wraz z anormalng anatomig jej
brzusznej czesci oraz zwigkszone fluktuacje w sygnale mierzonym przy pomocy
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego, sugerujace anormalna funkcjonalng
organizacj¢ w mozgu. Autorzy jednak nie okreslaja, na jakie symptomy specyficznie
przektadaja si¢ wspomniane zmiany w aktywacji.

Edith Pomarol-Clotet wraz ze wspdtpracownikami przeprowadzila badanie nad
pacjentami w manii przy uzyciu zadania n-back pozwalajacego oceni¢ wydolnosé
pamigci roboczej [12, s. 616]. Okazalo sie, ze ci pacjenci mieli problem z dezaktywacja
sieci DMN w trakcie wykonania zadania — a doktadnie, przede wszystkim problemy
z dezaktywacjg w przysrodkowej czesci kory przedczotowej, w porownaniu z pozosta-
tymi obszarami DMN, czyli z tylng czeScig kory zakretu obreczy i przedklinkiem.
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Wiazalo si¢ to jednoczes$nie z pogorszeniem w wykonywaniu zadania. Niemniej jak
zauwazaja autorzy, problemy z dezaktywacja tej sieci maja miejsce nie tylko
W przypadku manii, ale rowniez depresji, dlatego nie mozna w catkowicie bezposredni
sposob taczy¢ wptywu problemé6w z DMN na obecnos$¢ obu tych choréb. Konieczne sa
dalsze badania, ktore pozwolityby uchwyci¢ réznicge w problemach z aktywnoS$cia
DMN w depresji i chorobie dwubiegunowej. Natomiast pdzniejsze badania [13] poka-
zaly, ze problemy z dezaktywacja brzuszno-przysrodkowej czeséci kory przedczotowe;j
wystepuja bez wzgledu na faze choroby (mania, depresja, remisja).

Warto zwréci¢ uwage na podobnie dysfunkcjonalng (cho¢ w mniej wyrazny
sposob) aktywno$§¢ DMN u zdrowych krewnych pierwszego stopnia oséb z chorobg
afektywng dwubiegunowa, zwigzang z problemami w dezaktywacji przysrodkowe;j
czgsci kory przedczolowej [14, s. 2513]. Aktywno$¢ DMN u krewnych porownywano
z pacjentami w okresie remisji. Wskazuje to na dziedziczne aspekty tej choroby, daje
kolejne $wiadectwo problemdéw z aktywnos$cia DMN w chorobie dwubiegunowej oraz
pozwala ja potraktowac jako ceche charakterystyczng tego zaburzenia, wrecz jako
endofenotyp [14, s. 2519].

3.3. DMN w schizofrenii

W przypadku schizofrenii najczesciej mamy do czynienia z obecnoscia przekonan
0 charakterze urojeniowym, halucynacjami, zdezorganizowana, nickoherentna mowa,
razaco zdezorganizowanym lub katatonicznym zachowaniem, Symptomami negatyw-
nymi takimi jak obnizona ekspresja emocjonalna lub awolicjonalnos¢, a takze ze
zwigkszonymi problemami zwigzanymi z praca, relacjami interpersonalnymi, czy
z dbaniem o siebie [8, s. 99-100].

Zaburzenia w aktywnosci sieci domyslnych (nie tylko DMN), przejawiaja si¢ jako
ich atypowa funkcjonalna taczliwos¢ [7, s. 290]. Charakterystyczne dla tej choroby sa
silne antykorelacje pomigdzy DMN a siecig aktywng podczas wykonywania zadan,
0 czym wspomniano we wstepie do niniejszej czesci artykulu. Owo wspotzawod-
nictwo migdzy aktywnoScig sieci zadaniowej a DMN przektada si¢ na zwigkszong
(prawdopodobnie nadmierng, wytworcza) wrazliwo$¢ i nadmierne przywigzywanie
uwagi do bodzcoéw zarowno zewnetrznych, jak i wewnetrznych — dotyczacych
myslenia o sobie samym oraz o innych. Nadmierng deaktywacje DMN wigze si¢
Z deficytami uwagowymi, a szczegdlnie wigksza deaktywacj¢ przysrodkowej kory
przedczotowej, przedklinka i zakr¢tu srodkowego skroniowego taczy si¢ z objawami
wytworczymi. Wykazano takze zwigkszong laczliwos¢ migdzy DMN a innymi
sieciami domyS$lnymi, co réwniez moze si¢ przekladaé na obnizenie zdolnosci
uwagowych, jak i doswiadczanie halucynacji. Niemniej nalezy zaznaczy¢, ze wicksza
dezaktywacja (hiperdeaktywacja) DMN przyczynia si¢ w schizofrenii do lepszego
wykonania zadan uwagowych w niektorych przypadkach w poréwnaniu ze zwyktymi
ludzmi. Naleza do nich sytuacje kierowania uwagi przestrzenno-wzrokowej
W ograniczonym polu widzenia, co oznacza, ze hiperdeaktywacja DMN w schizofrenii
moze by¢ przyczyna lepszych zdolnosci do skupienia si¢, cho¢ w waskim zakresie [15,
s. 1158].
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4. Podsumowanie

W niniejszym artykule przedstawiono charakterystyke sieci wzbudzen podsta-
wowych z uwzglednieniem zmian w jej aktywno$ci w wybranych chorobach
psychicznych — depresji, zaburzeniach lekowych, zaburzeniu afektywnym dwubie-
gunowym oraz w schizofrenii. Okazuje si¢, ze identyfikacja nietypowej aktywnosci tej
sieci w roznych chorobach psychicznych, pozwala na ukazanie substancjalnych zmian
patofizjologicznych oraz przesledzenie mozliwych mechanizméw odpowiedzialnych
za niektdre obecne w tych chorobach objawy.

Po uptywie 10 lat od nastgpienia intensyfikacji badan aktywnosci tej sieci, otrzy-
many obraz staje si¢ coraz wyrazniejszy, a ujecie relacji ,,objawy psychiatryczne —
aktywno§¢ DMN”, zaczyna by¢ czescig wigkszej catosci, jak ma to miejsce w przy-
padku depresji, gdzie jej objawy mniej taczy si¢ z bezposrednig dysfunkcjonalnoscia
DMN, a bardziej z problemami nadmiernego wptywu na te¢ sie¢ ze strony aktywnoS$ci
podkolankowej czgsci kory przedczolowej. Ciaglej precyzacji wymaga Iaczenie
objawdw schizofrenii z mechanizmami patofizjologicznymi, usprawiedliwione jest to
najprawdopodobniej najwigkszym poziomem skomplikowania i najwigksza rozno-
rodno$cig objawoéw w tym zaburzeniu.

Obecnie duze nadzieje daja odkrycia w przypadku choroby dwubiegunowe;j. Jezeli
faktycznie problemy w dezaktywacji przysrodkowej czeSci kory przedczotowej
stanowig ceche endofenotypowa, to kolejnym krokiem w walce z ta choroba bedzie
opracowywanie celowanych (neuro)terapii, ktore beda regulowac aktywnosé tej czesci
mozgu. Obiecujace wydaja si¢ te rodzaje terapii, ktore lacza terapi¢ poznawcza
Z praktykami uwazno$ci, ktore same w sobie zmieniajg taczliwos¢ DMN [16], jednak
na celowane terapie o udowodnionym dziataniu w relacji ,,przyczyna patofizjologiczna
— celowana, adekwatna interwencja”, nalezy jeszcze poczekal, szczegdlnie ze
wspomniana endofenotypowa cecha moze by¢ jedynie czgécig szerszego obrazu,
podobnie jak w przypadku depresji.
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Streszczenie

Aktywno$¢ sieci wzbudzen podstawowych (Default Mode Network) w mézgu ma miejsce wtedy, gdy
uwaga osoby nie jest skupiona na §wiecie zewngtrznym, na zadnym szczegdIlnym zadaniu i jest skojarzona
z tak zwang ,,wedrowka umystu”, marzeniami na jawie i odgrywa wazng role w tworzeniu i aktualizacji
wewngtrznych modeli $wiata opartych na dtugoterminowych wspomnieniach o sobie i innych ludziach. Od
czasu, gdy 20 lat temu Gordon Shulman zwrécit uwage na aktywnosc tej sieci, pojawilo si¢ bardzo wiele
badan pokazujacych jej anormalne dziatanie u osob z takimi zaburzeniami psychicznymi jak depresja,
schizofrenia, czy choroba afektywna dwubiegunowa. Z drugiej strony pojawity si¢ terapie wiazace dziata-
nie w ,trybie DMN”, ze sktonnoéciag do ruminacji, czy zaburzen psychosomatycznych, takie jak Mind-
Body Bridging, nalezace do nurtu terapii poznawczych opartych na praktyce uwaznosci. Glownym celem
niniejszego artykutu jest przedstawienie szerokiego przegladu literatury dotyczacego zaburzonej aktyw-
nosci DMN w chorobach psychicznych.

Stowa kluczowe: sie¢ aktywnoséci wzbudzen podstawowych, choroby psychiczne, terapia poznawcza
oparta na praktyce uwaznos$ci

Activity of default mode network in mental disorders — a review

Abstract

The activity of the Default Mode Network in the brain takes place when a person's attention is not focused
on the outside world, nor on any particular task and is associated with so-called "mind wandering",
daydreaming, and plays an important role in creating and updating internal models of the world, based on
long-term memories about oneself and other people. Since 20 years ago Gordon Shulman has drawn
attention to the activity of this network, there have been made many studies showing its abnormal activity
in people with mental disorders such as depression, schizophrenia, or bipolar disorder. On the other hand,
many therapies based on the knowledge about this network have emerged, making DMN responsible for
ruminations and psychosomatic disorders. One example of such theraphy is Mind-Body Bridging, which is
a kind of mindfulness-based cognitive therapy. The main purpose of this article is to present a broad
overview of the literature on impaired DMN activity in mental illness.

Keywords: default mode network, mental disorders, mindfulness-based cognitive therapy
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Uzaleznienie od mediow, gier komputerowych i hazardu
wsrod uczniow szkot gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych z wojewodztwa lubelskiego
— doniesienie wstepne

1. Wstep

Termin ,,uzaleznienie” najczesciej kojarzony jest z zazywaniem substancji psycho-
aktywnych (alkoholizm, narkomania, nikotynizm). Choroby te, zwtaszcza alkoholizm
I nikotynizm, wystgpuja powszechnie w spoleczenstwie. W ostatnich 2 dekadach,
znaczgco na sile przybiera zjawisko uzaleznien behawioralnych, ktore charakteryzuja
sie nadmierng potrzeba wykonywania konkretnej czynno$ci.

Do najczesciej wystepujacych uzaleznien behawioralnych zalicza si¢: uzaleznienie od
hazardu, komputera i Internetu, pracy i zakupdw. Sposrod wszystkich uzaleznien
czynnosciowych, jedynie patologiczny hazard zostat sklasyfikowany jako jednostka
chorobowa (w Kilasyfikacji ICD-10: kod F63.0 — zaburzenie nawykow i popedow
(impulsow) [1]. W V edycji podrecznika ,,Diagnostics and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM-V) patologiczny hazard figuruje pod hastem — uzaleznienie [2].

1.1. Kryteria diagnostyczne uzaleznienia

Z uwagi na trudnosci w definiowaniu zjawiska jakim jest uzaleznienie od Internetu,

w pracach naukowych wystepuje wiele kryteridw diagnostycznych opisujacych to

zjawisko. Jednym z nich sg kryteria opracowane przez T. Woronowicza, ktory opart si¢

na kryteriach diagnostycznych zawartych w klasyfikacji ICD-10. Sa to [3]:

e Brak kontroli nad czasem spedzanym w Internecie,

e Uczucie przymusu korzystania z Internetu,

e Doswiadczanie zmian nastroju przy probach ograniczenia lub zrezygnowania
z kontaktéw z Internetem oraz ustepowanie ich w momencie korzystania
Z Internetu,

o Potrzeba spedzania coraz wigkszej iloSci czasu na czynnoS$ci zwigzane
Z Internetem,

e Pojawienie si¢ probleméw osobistych lub zawodowych spowodowanych
korzystaniem z Internetu,

! justyna.sz@interia.eu; Katedra Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, http://umlub.pl/

2 wk@data.pl; Klinika Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej z Pracowniag Endokrynologiczno-
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e Utrata dotychczasowych zainteresowan, relacji na rzecz Internetu,

e Korzystanie z Internetu jako ucieczka od problemow,

e Ukrywanie informacji na temat czasu spgdzanego w Internecie, zaprzeczanie
problemom zwigzanym z uzytkowaniem Internetu.

1.2. Nazewnictwo

Z uwagi na brak jednoznacznych kryteriow diagnostycznych oraz nieakceptowanie
przez niektorych badaczy faktu istnienia uzaleznienia od Internetu, brak jest rowniez
jednoznacznego nazewnictwa tego zjawiska. W literaturze mozna spotka¢ nastepujace
nazewnictwo: infoholizm, infozaleznos$¢, siecioholizm, internetoholizm, sieciozalez-
nos¢, cybeznadg, cyberzaleznosé, uzaleznienie od Internetu, zaburzenie spowodowane
zaleznoscia od Internetu [4].

1.3. Rodzaje uzaleznienia od Internetu
Dr Kimberly Young wyrdznita kilka podtypow uzaleznienia od Internetu. Sg nimi [5]:
e Socjomania internetowa — uzaleznienie od kontaktéw w sieci, utrzymywanie
kontaktow tylko badz w wigkszoSci w sieci, zanikanie relacji miedzyludzkich,
o Erotomania internetowa — uzaleznienie od stron pornograficznych, rozmowy na
chatach o tematyce seksualnej,
e Uzaleznienie od sieci — potrzeba statego przebywania w sieci,
Przymus pobierania informacji — wyszukiwanie nowych informacji, przymus
udziatu w wielu listach dyskusyjnych,
e Uzaleznienie od komputera — przymus spedzania czasu przy komputerze, bez
wzgledu na wykonywane czynnosci.

1.4. Skutki uzaleznienia

Uzaleznienie od Internetu badz réznych jego form, podobnie jak kazde inne uzalez-
nienie nie si¢ za sobg szereg negatywnych skutkow.

Do skutkow fizycznych uzaleznienia mozna zaliczy¢ takie objawy, jak: bole glowy,
pogorszenie wzroku, bole szyi, krggostupa, problemy z koncentracja, zwichnigcie
stawu nadgarstka, bezsenno$¢, problemy ze strony uktadu pokarmowego na skutek
cigglej siedzacej pozycji ciala, nieregularnych positkow oraz braku aktywnosci
fizycznej.

Do skutkéw psychicznych i spotecznych mozna zaliczy¢: nadpobudliwo$e, trud-
nosci w koncentracji uwagi, depresj¢, zaburzenia w relacjach interpersonalnych,
zanikanie wigzi rodzinnych i przyjacielskich, utrata innych zainteresowan, zaburzenia
rytmu dobowego, problemy w pracy lub w szkole na skutek zaniedbywania obo-
wigzkow i rozpad wiezi rodzinnych [6].

2. Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie rozmiaréw uzaleznienia od mediow, gier kompu-
terowych i hazardu wsrod ucznidw szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych
z wojewodztwa lubelskiego.
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3. Metoda

Metodg, ktorg zastosowano w badaniu byl Autorski Kwestionariusz Ankiety.
Zawieral 37 pytan zamknigtych oraz polotwartych z mozliwoscig jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru. W kwestionariuszu oprocz standardowych pytan m.in o wiek,
pteé, oraz miejsce zamieszkania, rodzaj szkoty, znalazly si¢ pytania o charakterystyke
korzystania przez badanego z Internetu.

4. Material

Badanie zostato przeprowadzone na grupie 111 uczniéw z gimnazjum publicznego,
liceum publicznego, technikum publicznego oraz publicznej szkoty zawodowej
znajdujacych si¢ na terenie wojewddztwa lubelskiego.

Wsrod badanych 70% stanowity osoby plci meskiej, 30% — zenskiej (wykres 1).

Kobiety = Mezczyzni

Wykres 1. Badani wg pici [opracowanie wiasne]

Wiek badanych wahat si¢ w przedziale 13-19 lat. Najwigkszy odsetek stanowili
uczniowie w wieku 18 lat (33%), nastgpnie w wieku 16 lat (23%) oraz 17 lat (21%).
Najmniejsza grupe¢ stanowili uczniowie w wieku 19 lat lub wiecej (wykres 2).
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3% 7%
7%

6%
33%

23%

21%

13 14 wm15 16 m17 =18 19 lat i wiecej

Wykres 2. Badani wg wieku [opracowanie wlasne]

36% wszystkich badanych stanowili uczniowie gimnazjum publicznego, 32%
uczniowie technikum publicznego, 24% uczniowie zasadniczej szkoty zawodowej, 8%
stanowili uczniowie uczacy si¢ w liceum publicznym (wykres 3).

36%

8%

gimnazjum = liceum = technikum m szkota zawodowa

Wykres 3. Badani wg rodzaju szkoty [opracowanie wiasne]
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5. Wyniki

5.1. Charakterystyka kontaktéw z Internetem

W5srod ucznidw bioracych udziat w badaniu, 100% miato dostep do Internetu. 58%
poprzez wlasny komputer z dostegpem do Internetu, a 34% poprzez komputer ktory
uzytkuje wspolnie z innymi cztonkami (Wykres 4).

Uczniowie ktdrzy posiadali komputer bez dostepu do Internetu, lub nie mieli go
wcale, posiadali telefon z mozliwosciag potaczenia z Internetem lub Kkorzystali
z Internetu za posrednictwem komputeréow szkolnych.

nie mam komputera . 5%

mam komputer ale bez

0,
dostepu do Internetu I 3%

tak, ale dziele go z innymi
cztonkami rodziny
tak, posiadam swéj wtasn
komputer

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Wykres 4. OdpowiedZ na pytanie: ,,Czy posiadasz komputer z dostgpem do Internetu?” [opracowanie wiasne]
Do najczgéciej uzywanych urzadzen, za pomocg ktérych uczniowie laczyli sie

z Internetem nalezaty: telefon komorkowy — 53%, komputer domowy — 31% oraz
laptop, netbook badz notebook — 12% badanych (wykres 5).
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Laptop, netbook lub .
notebook - 12%

Komputer w szkole | 1%

Tablet | 3%

Telefon | 53%
Komputer domowy || GGG 31%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Wykres 5. OdpowiedZ na pytanie: ,,Przy uzyciu jakich urzadzen najczesciej korzystasz z Internetu?”’
[opracowanie wiasne]

Zdecydowana wigkszo$¢ uczniow (87%) korzysta z komputera/Internetu wielo-
krotnie w ciggu doby (Wykres 6), 46% — w wymiarze przekraczajacym 4 godziny
dziennie (wykres 7).

rzadziej niz raz na kilka dni |} 3%
razna kilka dni ] 4%
1-2 razy dziennie [} 6%
kilka razy dziennie || NEGNIEGEG 30%
kilkanascie razy dziennie || NEGTNEGTTEEGEGEGEGEG 43%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Wykres 6. OdpowiedZ na pytanie: ,,Jak czesto korzystasz z Internetu?” [opracowanie wiasne]
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powyzej 6 godzin

4-5 godzin

2-3 godziny

1 godzina

mniej niz 1 godzina dziennie

Wykres 7. Odpowiedz na pytanie: ,,Ile godzin dziennie korzystasz z Internetu?” [opracowanie wlasne)

W ocenie wigkszosci badanych, komputer to przede wszystkim narzedzie komu-
nikacji — korzystanie z portali spotecznosciowych (97%). 69% deklarowalo wyko-
rzystanie komputera/Internetu do zdobywania informacji o tematyce politycznej, 58%
— widziatlo komputer /Internet jako narzedzie rozrywki — dostep do gier kompute-
rowych/ Internetowych, 54% — czytanie wiadomosci o tematyce wydarzen z kraju i za
granicg. Zaledwie 48% widzi w komputerze narzedzie pozwalajace uczy¢ si¢ efektyw-

0%

I 16%
N 30%
N 34%
B 3%

B 2%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

niej (pomoc w odrabianiu lekcji) lub zdobywac nowg wiedze (wykres 8).

korzystam z portali
spotecznosciowych

zdobywam informacje ze
swiata polityki

gram w gry
komputerowe/internetowe

czytam wiadomosci

zdobywam
wiedze/odrabiam lekcje

Wykres 8. Odpowiedz na pytanie: ,,Jakie czynnosci najczesciej wykonujesz spedzajac czas w Internecie/przed

0%

.

97%
I o9
N 529
N 54%
I 48%
20% 40%

60% 80% 100%

komputerem?” [opracowanie wlasne]
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5.2. Charakterystyka aktywnosci w Internecie

W niniejszej pracy skupiono si¢ na 3 rodzajach aktywnosci, ktore mozna wigzaé
z objawami/ryzykiem uzaleznienia: korzystanie z portali spolecznos$ciowych, granie
wgry komputerowe/internetowe oraz korzystanie z roznych form hazardu
internetowego.

Z portali spoteczno$ciowych korzysta 97% ucznidw, z tego wigkszos$¢ kilka-
kilkanascie razy na dobe (wykres 9).

Tak, kilkanascie razy dziennie I  10°%
Tak, kilka razy dziennie [NINNININEIGIGNGN 422

Tak, raz dziennie [l 7%

Tak, raz nakilkadni [l 5%
Tak, ale rzadziej niz raz na kilka
dni

Nie korzystam z portali
spotecznosciowych

B 3%
B 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Wykres 9. Odpowiedz na pytanie: ,,Czy korzystasz z portali spoteczno$ciowych?” [opracowanie wiasne]

Korzystanie z gier komputerowych jest rzadszym zjawiskiem, tym niemniej az 36%
ankietowanych ucznidéw przyznaje, iz czyni to przynajmniej przez godzing dziennie,
a 27% przez kilka-kilkanascie godzin dziennie (wykres 10).

Nie gram w gry NN 30%
Tak, kilka razy w miesigcu I 12%
Tak, kilka razy w tygodniu N 12%
Tak, raz dziennie przez mniej... I 10%
Tak, raz dziennie przez okoto... I 9%
Tak, raz dziennie przez kilka... NI 15%
Tak, kilka razy dziennie po kilka... I 12%

0% 10% 20% 30% 40%

Wykres 10. OdpowiedZ na pytanie: ,,Czy grasz w gry komputerowe/Internetowe?” [opracowanie wlasne]
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Osoby deklarujace korzystanie z gier komputerowych/internetowych traktuja je
glownie jako forme¢ relaksu, odstresowania (74%) i oderwania od probleméw $wiata
rzeczywistego (30%) (wykres11).

Pozwala stac sie lepszym o
cztowiekiem B s

Pozwala wytadowaé ztosc i o
agresje B 10%

Pozwala przeniesé sie w
0,
wirtualny swiat B 10%

Pozwala zapomnieé o
B 30%

problemach
74%
Pozwala sig odstresowac [N
0% 20% 40% 60% 80%

Wykres 11. OdpowiedZ na pytanie: ,, Co daje Ci mozliwos¢ zagrania w gr¢?” [opracowanie wiasne)]

Hazard internetowy, wydaje si¢ zjawiskiem marginalnym w polskim spoteczen-
stwie, tymczasem 21% ucznidow przyznaje, iz korzysta z tej formy aktywnosci, w tym
5% uczniow uprawia hazard kilkanascie razy w miesigcu (wykres 12).

Wsrod osob korzystajacych z réznych form hazardu internetowego, w zdecy-

dowanej wigkszosci byli m¢zezyzni powyzej 17 roku zycia. Najczestszg formg hazardu
byty zaktady sportowe.

Nie uprawiam hazardu | 79%

Rzadziej, niz raz na kilka

o i 4%
miesiecy

Tak, raz na kilka miesiecy | 4%
Tak, raz w miesigcu | 1%

Tak, kilka razy w miesiacu [l 7%

Tak, kilkanascie razy w

0,
miesigcu N 5%

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

Wykres 12. OdpowiedZ na pytanie: ,,Czy zdarza Ci si¢ uprawia¢ hazard internetowy na pienigdze?”
[opracowanie wlasne]
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5.3. Obecnos$¢ symptomoéw uzaleznienia oraz poczucie uzaleznienia

Jednym z objawow uzaleznienia od Internetu jest potrzeba spedzania on-line coraz
wigkszej ilosci czasu. Osoby wykazujace cechy uzaleznienia czesto odczuwaja
potrzebe bycia w sieci od razu po przebudzeniu. Takg potrzebe odczuwato 72% bada-
nych, w tym 24% ,,zawsze” lub ,,bardzo czgsto” (wykres 13).

Nie [N 2%
Tak, rzadko [ 2325
Tak, czasami [ 25
Tak, czesto  [NNNENGEGEGEGEGEEEEEEN 179
Tak, zawsze [ 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Wykres 13. Czy zdarza Ci si¢ korzysta¢ z Internetu od razu po przebudzeniu?

Ewidentnym objawem uzaleznienia od Internetu moze by¢ pogorszenie samopo-
czucia w przypadku braku mozliwosci skorzystania z r6znych aktywnos$ci majacych
zwigzek z przebywania on-line.

Uczucie dyskomfortu (zdecydowanie pogarsza nastroj” lub ,raczej pogarsza
nastr6j”’) w razie braku dostepu do Internetu zglasza 21% uprawiajacych hazard, 40%
grajagcych w gry komputerowe i 36% korzystajacych z portali spoteczno$ciowych
(wykres 14).

. B 1%
Zdecydowanie pogarsza... —J 9%
. 6%
. ,. BN 17%
Raczej pogarsza nastré)] —————— 31%

[s)
E—— 30% 75%

-
Nie ma wptywu I 57%
I () 9,
: : . B A%
Raczej poprawia nastréj] I 3%

0%

. . 0%
Zdecyowanie poprawia... 0%

W Hazard ' 2%

[0 Gra komputerowa/internetowa

M Portal spotecznosciowy 0% 20% 40% 60% 80%

Wykres 14. OdpowiedZ na pytanie: ,,Jaki wplyw na Twdj nastrdj ma brak kontaktu z portalem
spotecznosciowym, gra komputerowa/internetows, hazardem?” [opracowanie wiasne]
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Wsrod ankietowanych ucznidéw, sg osoby ktore identyfikujg siebie jako uzaleznione
lub raczej uzaleznione od aktywnosci w Internecie — w przypadku portali spotecz-
nosciowych dotyczy to 16% uczniow, w przypadku gier komputerowych 9 % uczniéw
i 3% w przypadku hazardu internetowego (tabela 1).

Tabela 1. Odpowiedz na pytanie: ,,Czy uwazasz ze jeste$ uzalezniona/uzalezniony od...?”
[opracowanie wiasne]

Tak Raczejtak | Raczejnie | Nie Nie wiem
Portal spotecznosciowy 7% 9% 15% 59% 10%
Gra 4% 5% 9% 7% 5%
komputerowa/internetowa
Hazard 0 3% 5% 84% 8%
6. Dyskusja

Analiza uzyskanych danych wskazuje na to iz 93% ucznidw korzystato z Internetu
przynajmniej raz dziennie. Dane wyraznie odbiegaja od statystyk publikowanych
w 2012 roku, kiedy to oceniano, ze z Internetu codziennie korzysta 65% badanych
uczniow [7].

Roéznice te moga wynikac z faktu, ze badania te dzieli 4 lata — co w dobie ogrom-
nego rozwoju technologicznego jest okresem znaczacym. W tym okresie, wzrosta
dostgpnos¢ urzadzen za pomocg ktorych mozna taczy¢ si¢ z Internetem, jak rowniez
nastapit spadek kosztow potaczenia internetowego.

Analiza danych z ostatnich lat sugeruje, ze uczniowie coraz chetniej i dtuzej prze-
siaduja przed komputerem. W badaniach Piekarskiego i wsp. [7], 26% uczniow
spedzata 0,5-1 godziny dziennie, 40% — 2-3 godziny, 16% — 4-5 godzin, 11% — powyzej
6 godzin dziennie. W prezentowanym przez nas materiale warto$ci odsetkowe wynosity
odpowiednio — 20%, 34%, 30%, 16%. Roznice te wynika¢é moga miedzy innymi
z faktu, iz w obecnej chwili niemal kazdy uczen ma telefon komérkowy z nieograni-
czonym dostgpem do Internetu, ktorego uzywa rowniez w czasie zajgé szkolnych[7].

Badania przeprowadzone w 2011 1. przez 1. Bialokoz-Kalinowska i wsp. [8],
wskazywaly na to, iz 34% mlodziezy licealnej korzystalo z w tym czasie z portali
spotecznosciowych. Obserwacje poczynione w przez K. Warzeche [9] pozwalaly
zaktada¢, iz latach 2013-2014 taka aktywno$¢ przejawialo juz 88% milodziezy
ponadgimnazjalnej i 87% milodziezy gimnazjalnej. Porownujac te wyniki do badan
wiasnych (97% korzystajacych z portali) mozna mysle¢ o tendencji wzrostowe;j,
zwlaszcza w odniesieniu do sytuacji z roku 2011 [8].

Duze zainteresowanie takim wykorzystaniem Internetu znajduje potwierdzenie
w Badaniach Gemius z 2015 roku [10], ktére mowia o tym, ze z Internetu korzysta
obecnie 29,9 mIn Polakéw, co daje 70% wszystkich mieszkancow, przy czym z portalu
Facebook korzysta juz ponad 20 mln mieszkancoOw Polski, to znaczy 80% wszystkich
uzytkownikow Internetu. Osoby w wieku 15-24 lata sg druga co do wielkosci grupa
wiekowa najczesciej korzystajaca z tego portalu [10]. O popularnosci portali spotecz-
nosciowych, a szczegdlnosci serwisu Facebook mowig inne badania Gemius przepro-
wadzone w marcu 2017 r. Wg najnowszych doniesien, strona ta byla druga co do
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czestosci ( po Google) najczesciej odwiedzana witryng internetowa — 5 951 592 003
odston w marcu 2017, z liczba uzytkownikow — 22 850 827 [11].

Za najczestsze powody uzasadniajace tak czgste korzystanie z tego typu portali
uznaje si¢ m.in.: poszukiwanie rozrywki, che¢ zdobycia informacji o rowiesnikach,
znajomych [12], a przede wszystkim moda i che¢ nawigzania, utrzymania i poszerzenia
kontaktéw wirtualnych — co wynika z przemian kulturowych prowadzacych do
przenoszenia zycia towarzyskiego, a nawet osobistego/intymnego ze $wiata realnego
do $wiata wirtualnego.

Na przestrzeni kilku lat daje sie zauwazy¢ istotny spadek zainteresowania
miodziezy w wykorzystywaniu Internetu do poszukiwania i poglebiania wiedzy wyma-
ganej do realizacji programu szkolnego. Z naszych obserwacji wynika, iz tylko 48%
ankietowanych uczniow szukato w Internecie dostepu do pozyskiwania informacji
potrzebnych do realizacji programu szkolnego. Badania K. Warzechy [9] wskazywaly
na to iz zaledwie 3 lata wczesniej, to jest w okresie 2013-2014, 90% mtodziezy ponad-
gimnazjalnej i 85% gimnazjalnej wykorzystywato Internet do szukania informacji
potrzebnych do realizowania obowiazku szkolnego.

W analizowanym materiale badawczym 16% uczniow przyznaje si¢ do uzalez-
nienia od portali spotecznosciowych, 9% do uzaleznienia od gier komputerowych lub
internetowych a 3% do uzaleznienia od hazardu internetowego. Dla pordwnania,
w badaniach 1. Bialokoz-Kalinowskiej i wsp. [8], przeprowadzonych na podstawie
Testu Problematycznego Uzywania Internetu autorstwa dr Kimberly Young, za realnie
zagrozonych uzaleznieniem od Internetu uznano 20% badanych. Problem pojawienia
sie 1 narastania skali uzaleznienia od Internetu zostat dostrzezony w Polsce juz kilka lat
temu, np. w badaniach B. Pawlowskiej i E. Potembskiej [13]. Niestety mata liczba
opracowan naukowych oraz fakt, iz badania dotycza stosunkowo mato liczebnych grup
uczniow nie pozwalaja na dokonanie rzetelnej oceny dynamiki tego zjawiska
w polskiej populacji.

Wsrod ucznidw uczestniczacych w badaniu, 10% ankietowanych nie potrafi
odpowiedzie¢ na pytanie o ich ewentualne uzaleznienie od portali spotecznosciowych.
Jest to grupa majaca watpliwosci 1 zapewne dostrzegajaca u siebie pewne niepokojace
objawy, ktorych nie potrafi odpowiednio zdiagnozowa¢. Ujmujac ten problem inaczej,
mozna powiedzie¢, iz sa to osoby ktoére zyja w Swiecie niosgcym realne zagrozenia,
a nie maja wiedzy i/lub mozliwosci aby trafnie to zagrozenie oceni¢. Gdzie tkwi przy-
czyna takiego stanu rzeczy? Na kim powinien spoczywa¢ obowigzek doinformowania
i pomocy uczniom z takimi dylematami? Jaka jest, a jaka powinna by¢ rola rodziny
szkoty, psychologa i pedagoga szkolnego, mediow, organizacji pozarzadowych? Te
pytania wymagaja odpowiedzi.

Wazne jest, aby w sposob racjonalny podej$¢ do zjawiska uzaleznienia od Inter-
netu. Nie zawsze bowiem, wydluzony czas spedzony przy komputerze wiaze sig
Z ryzykiem uzaleznienia, a nadmierna rozpoznawalno$¢ moze przynie$¢ wigcej szkod
niz korzysci. Najwazniejsze jest jak najwczesniejsze, trafne rozpoznanie symptomow
sugerujacych problem oraz szybka reakcja na ich obecnos¢.

Brak zaakceptowania uzaleznienia jako jednostki chorobowej, a takze brak
jednolitych kryteriow diagnostycznych sprawia, ze prowadzenie edukacji w tym
zakresie jest utrudnione. W poréwnaniu z innymi patologicznymi zjawiskami (np.
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przemocy w rodzinie, przemocy wobec kobiet, dzieci) kampanii spotecznych mowia-
cych o zagrozeniach plynacych z nadmiernego uzytkowania Internetu jest nadal za
malo.

7. Whnioski

Nie ma watpliwosci, ze Internet jest jednym z najwigkszych odkry¢ czlowieka. Nie-
sie on ze sobg wiele zalet, jak cho¢by nieograniczona mozliwo$¢ zdobywania infor-
macji czy kontaktowania si¢ z ludzmi z catego $wiata. Jednocze$nie stanowi on duze
zagrozenie, szczegblnie dla mlodych osob, u ktorych mechanizmy obronne nie sa
W petni rozwiniete. Jednym z zagrozen. jest uzaleznienie.

Wsrod uczniow korzystajacych z Internetu sg osoby wykazujace cechy uzalez-
nienia, a jednoczesnie nieswiadome zagrozenia. Wynika to z braku rozpowszechnienia
informacji na temat zagrozen jakie niesie za soba nadmierne lub nieodpowiedzialne
korzystanie z Internetu.

Nalezy uwrazliwi¢ mlodziez, ale rOwniez rodzicow oraz kadre pedagogiczng na
narastajace ryzyko rozwoju uzaleznienia od rdéznych form aktywnosci przejawianej
w Internecie.
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Uzaleznienie od mediow, gier komputerowych i hazardu wsrod uczniow
szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych z wojewodztwa lubelskiego
— doniesienie wstepne

Streszczenie

Wstep: Od wielu lat, uzaleznienia takie jak alkoholizm i nikotynizm sa uwazane za choroby spoteczne
i cywilizacyjne. W ostatnich latach, znaczgco na sile przybiera problem uzaleznien behawioralnych —
zwlaszcza od komputera i Internetu. Problem ten jest o tyle istotny, ze wielu naukowcoéw nie uwaza tego
rodzajow nalogéw za chorobe.

Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie rozmiardw uzaleznienia od mediéw, gier komputerowych oraz
hazardu wéréd uczniow szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych z wojewodztwa lubelskiego.

Materiat i metoda: Badanie zostalo przeprowadzone na grupie 111 ucznidow, jako pilotaz do rozprawy
doktorskiej. Metoda uzyta w badaniu byt autorski kwestionariusz ankiety.

Whyniki: 97% badanych podalo, iz korzystanie z portali spoteczno$ciowych stanowi dla nich jedng z 5
najczesciej preferowanych aktywnosci w wirtualnym $wiecie. 16% ucznidw twierdzi, ze moze by¢ uzalez-
nionych od portali spotecznosciowych. 24% badanych deklaruje, ze czgsto, lub zawsze korzysta z Internetu
zaraz po przebudzeniu. 40% ucznidéw zauwaza pogorszenie nastroju razie braku dostgpu do gry kompu-
terowej/internetowe;j.

Whiosek: Wsrod uczniow korzystajacych z portali spoteczno§ciowych sa osoby wykazujace cechy
uzaleznienia a jednocze$nie nieswiadome tego zagrozenia. Nalezy uwrazliwia¢ mtodziez jak rdwniez ro-
dzicow oraz kadre pedagogiczna na szerzace si¢ ryzyko rozwoju uzaleznienia majacego zwiazek z przeja-
wiang przez nich aktywnoscia w Internecie.

Stowa kluczowe: Internet, uzaleznienie, mtodziez, spotecznosé¢

Media, computer games and gambling addiction among middle schools
and high-schools students in Lublin region-preliminary report

Abstract

Introduction: Alcohol and nicotine addiction have been considered social and civilization diseases for
many years. In recent years, the incidence rates of behavioural addictions have increased significantly, too
— especially computer and Internet addictions. This problem is so important because even some scientists
do not consider such problems to be kinds of dependence.

Aim: The aim of the study was to determine the incidence rate of media, computer games and gambling
dependency among young people — middle school and high-school students in Lublin region.

Material and methods: The study group consisted of 111 middle school and high-school students. It was
a pilot study of the doctoral dissertation. A special original author's survey questionnaire was applied.
Results: 97% of respondents reported that participation in social networking sites was one of the five most
preferred their activities in the virtual world. 16% of students claim to be addicted to social networking
sites. 24% of respondents declare that they often or always use the Internet just after waking up. 40% of
students feel their mood deterioration in case of lack of access to computer or Internet games.

Conclusion: Among the students who use social networking sites, there are people who both have addictive
personality but are unaware of the danger. It is important to make young people, their parents and
educators aware of the growing risk of addiction related to school students’ activities in Internet.

Key words: Internet, addiction, young people, community
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Charakterystyka
Syndromu Widzenia Komputerowego (CVYS)

1. Wprowadzenie

Wraz z rozwojem nowych technologii, coraz powszechniej wystepuje dlugotrwaty
kontakt z ekranami urzadzen elektronicznych, niekiedy czgsto z matej odlegtosci przez
dtugi okres czasu w ciggu dnia. Obecnie coraz czgsciej uzywa si¢ urzadzen elektro-
nicznych nie tylko do pracy, ale takze sg one czgsto uzytkowane jako zrodto rozrywki.
Ze wzgledu na to, ze urzadzenia elektroniczne sg uzywane obecnie powszechnie, jak
wskazano wyzej, zarowno do pracy, jak i w celach rozrywkowych, szczegblng uwage
nalezy zwrdci¢ na symptomy chorobowe wspotwystepujace z nadmiernym korzys-
taniem z urzadzen elektronicznych. Tego rodzaju symptomy chorobowe, mozliwe ze
niedocenianie w naukach medycznych jeszcze kilkanascie lat temu, ze wzgledu na
lawinowo rosngcy czas przeznaczany na korzystanie z urzadzen elektronicznych,
powinny sta¢ si¢ przedmiotem zainteresowania klinicystow, chociazby ze wzgledu na
stopien ich rozpowszechnienia.

Nalezy podkresli¢, ze korzystanie z ekranéw elektronicznych znaczaco rdzni si¢ od
patrzenia na materiaty drukowane i jest bardziej wymagajace dla oczu ze wzgledu na
rozmiar tekstu, kat patrzenia i odlegto$¢ oczu pacjenta od ekranu. Mozliwe, ze z tego
powodu zwiekszony czas wpatrywania sie w ekrany urzadzen elektronicznych moze
prowadzi¢ do niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych.

Do jednych z trudnosci zdrowotnych, ktére mozna wigzaé ze zbyt dlugiem czasem
poswigconym Kkorzystaniu z urzadzen -elektronicznych jest Syndrom Widzenia
Komputerowego (CVS; Computer Vision Syndrome). CVS jest definiowany jako
zespot objawow zwigzanych z oczami 1 widzeniem, ktore wynikajg z przedtuzajacego
si¢ widzenia z bliska i ktore sa odczuwane w zwigzku lub podczas uzywania
komputera [1].

Trudno o szacowanie powszechno$ci wystegpowania CVS, niemniej mozna
przedstawi¢ dane przyblizajace tg warto$¢. Trudnosci z oszacowaniem tej warto$ci wigza
si¢ przede wszystkim z brakiem badan przeprowadzonych na duzych, reprezentatywnych
populacjach, ponadto tego rodzaju badania bardzo szybko si¢ dezaktualizuja. Nalezy
zwroci¢ uwagg na to, ze charakterystyka korzystania z urzadzen elektronicznych
Z ekranami zmienia si¢ w czasie, zatem wnioski ptynace z nawet kilkuletnich badan
moga by¢ juz nieaktualne. Szacuje si¢, ze syndrom moze dotyka¢ nawet 60 min os6b na
swiecie, a kazdego roku przybywa milion nowych przypadkow [2].

W kontekscie CVS istotne wydaje si¢ nawigzanie do uzaleznien behawioralnych
oraz do problemowego korzystania z urzadzen elektronicznych. Uzalezniania naleza
do jednych z cze$ciej wystepujacych zaburzen zwigzanych z zachowaniem, przy czym

! magdalena.siwak@snps.pl. I Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, www.wum.edu.pl
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wiele z uzaleznien powoduje wystepowanie choréb somatycznych, ktére w znacznym
stopniu obnizaja satysfakcje z zycia. Zakres niniejszej pracy zostal ograniczony do
przedstawienia charakterystyki CVS, niemniej ze wzgledu na wysoki stopien wspot-
wystepowalnosci symptomow chorobowych przy problemowym korzystaniu z urza-
dzen elektronicznych, nalezy zwr6ci¢ uwage na inne symptomy.

Z uwagi na wysoki odsetek wystepowania CVS, wazne jest, aby zwroci¢ uwage na
odpowiednia profilaktyke i zwiekszenie $wiadomosci zaréwno pacjentdw, jak
i lekarzy, tak, aby zminimalizowa¢ ryzyko niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych,
do ktorych moze doprowadzi¢ nieleczony Syndrom Widzenia Komputerowego.

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest wskazanie czynnikow zwigzanych z czgstszym korzys-
taniem z urzadzen posiadajacych wyswietlacze elektroniczne w kontekscie wskazania
ich potencjalnych konsekwencji medycznych na przyktadzie Syndromu Widzenia
Komputerowego (CVS). Ninigjszego przegladu dokonano na podstawie systema-
tycznego przegladu literatury naukowej, ktora obejmowata publikacje naukowe
z zakresu CVSS oraz problemowego korzystania z urzadzen elektronicznych.

Ukazana zostanie Charakterystyka Syndromu Widzenia Komputerowego (CVS),
czynniki ryzyka, ktore predysponuja do wystapienia CVS, leczenie oraz proﬁlaktyke;
CVS, oraz publikacje naukowe ukazujace zwigzek pomiedzy wybranymi zmiennymi
a problemowym korzystaniem z Internetu / urzadzen elektronicznych.

3. Ogélna charakterystyka CVS

Symptomy wystepujace w CVS wiazg sie¢ zarowno z funkcjonowanie wzroku,
jednak dotycza takze innych dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta [3]. Wskazuje
sig, ze w Syndromie Widzenia Komputerowego wystepuja objawy zwigzane z funk-
cjonowaniem oczu, takie jak odczuwanie suchosci, pieczenie, nadmierne izawienie,
zaczerwienienie, jak rOwniez objawy zwigzane z widzeniem — zmieniona percepcja
barw, zwolnienie akomodacji, wrazliwo$¢ na §wiatlo, widzenie niewyrazne i wrazenie
widzenia podwojnego. Dodatkowo wymienia si¢ bole glowy i plecow, zwigzane
Z nieprawidlowg postawa podczas uzywania komputera.

Jak wspomniano we wprowadzeniu, ci¢zko jest o oszacowanie stopnia rozpoi-
szechnienia CVS. Dane dotyczace czgstosci wystgpowania syndromu sg niejedno-
znaczne i zawieraja si¢ w zakresie od 31,9% [4], poprzez 46,3% [5], 63,4% [6], 67,4%
[7], 68,5% [8] do 75-90% [9]. Zwraca uwagg, Zze powyzsza wystepowalnos$¢ jest
znacznie zréznicowana, co moze po pierwsze, wynika z réznej metodologii zasto-
sowanej przez badaczy, po drugie, moze by¢ wynikiem zmiany rozpowszechnienia
powyzszego syndromu w czasie.

Przyczyny Wyste;powania dolegliwos$ci nie zostaty przedstawione w sposob rze-
telny Przypuszcza sig, Ze moga byc spowodowane zaburzeniem filmu lzowego przez
zmnigjszong czgstotliwo$¢ mrugania, zwickszong liczbg mrugnigé niecatkowitych i,
w rezultacie, zwigkszeniem ekspozycji rogowki [10].

Wsrod czynnikoéw predysponujacych do wystapienia CVS wymienia si¢ dluzszy
czas uzytkowania urzadzen elektronicznych, pte¢ zenska, wspotwystgpowanie wady
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wzroku [7]. Jako silny czynnik, ktéry ma wplyw na rozwiniecie syndromu, wskazuje
sie rowniez uzywanie szkiet kontaktowych [11]

Leczenie syndromu koncentruje si¢ przede wszystkim na profilaktyce [1]. Prawid-
fowa postawa podczas uzytkowania komputera ma kluczowe znaczenie. Wyswietlacz
powinien by¢ ustawiony w taki sposob, zeby znajdowat w odleglosci mniej wigcej
wyprostowanej reki, 15-20° ponizej linii wzroku. Dodatkowe materiaty powinny by¢
tak umieszczone, zeby spogladanie na nie nie wymuszato ruchow glowa. Zwraca si¢
uwage na znaczenie odpowiedniego oswietlenia, zastgpienie mocnych zrodet $wiatla
takimi o mniejszej mocy, a takze zminimalizowanie odblaskoéw. Pomocne sg specjalne
ekrany odblaskowe, a takze okulary i szkta kontaktowe przystosowane do pracy
komputerowej. Rowniez wazne jest zadbanie o nawyki robienia przerw przynajmniej
15 min po kazdych 2 godzinach pracy oraz intenSywniejsze mruganie par¢ razy
W ciggu dnia.

Ponadto, warto rowniez zwroci¢ uwage na wilgotno$é powietrza w miejscu pracy,
obecnos¢ zrodet ciepta i klimatyzacji, jak i na nawodnienie pacjentow. Wskazuje si¢
rowniez $rodki nawilzajace oczy, jako sposob zmniejszenia nasilenia objawow [3].
Korzystne dzialanie mialo rowniez doustne przyjmowanie ekstraktu z borowki
bagiennej [12]. Udowodniono rowniez, ze suplementacja kwasow omega-3 powoduje
znaczng popraw¢ w odczuwaniu objawow suchego oka oraz zmniejsza intensywno$¢é
parowania fez [13].

4. Korzystanie z urzadzen elektronicznych a CVS

Podejmujac sie problematyki zwiazkow miedzy nadmiernym korzystaniem z urza-
dzen elektronicznych a CVS nalezy przedstawi¢ ogdlng charakterystyke proble-
mowego Kkorzystania z urzadzen elektronicznych. Jest to uzasadnione najmniej z tego
powodu, zeby lekarz przyjmujacy pacjenta, ktory zglasza objawy CVS, znal ogélng
charakterystyke dodatkowych problemow, ktére mogg wspotwystepowac u pacjenta.

Wskazuje si¢, ze grupa korzystajaca przez dtugi czas z urzadzen elektronicznych
do$wiadcza trudnosci somatycznych oraz psychologicznych. Z punktu widzenia
niniejszej pracy, warte podkreslenia jest, ze nie sg to jedynie trudno$ci zwigzane ze
wzrokiem, chociaz czesto réwniez jego dotycza [14]. Wsréd innych trudno$ci
0 charakterze medycznym mozna wymieni¢ przyktadowo trudno$ci zwigzane ze snem
[15]. Do trudnosci psychologicznych mozna zaklasyfikowa¢ miedzy innymi nizsza
samooceng, wiekszy poziom leku, czestsze przezywanie stresu [16], zatem nie dziwi
obserwacja czgstszego doswiadczania symptomow depresyjnych [17].

Nalezy zauwazy¢, ze uzaleznienia zwigzane z telefonami, grami wideo oraz Inter-
netem s3 znaczacym przedmiotem zainteresowania ze strony badaczy. Przepro-
wadzono analiz¢ bibliometryczng publikacji naukowych poruszajacych problematyke
powyzszych uzaleznien [18]. Zauwazono, Ze liczba publikacji naukowych wzrastata
W przeciggu lat 1996-2005. Nalezy zauwazy¢, ze nawet pobiezne przeszukiwanie baz
danych PubMed, czy tez PsycINFO pozwala na wysuni¢cie wniosku cytowany
przeglad juz w obecnej chwili mozna uzna¢ za nieaktualny, niemniej ukazuje on w jak
szybki sposdb narastata liczba artykutdow poswieconych powyzszej tematyce.

Sam obraz uzaleznien zwigzanych z korzystaniem z urzadzen elektronicznych jest
niezwykle ztozony. Jako przyktad moze postuzy¢ ztozony obraz czynnikéw powigza-
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nych z problemowym korzystaniem z telefonow komoérkowych [16]. Przyktadowo
zanotowano roznice w zakresie sposobu uzytkowania telefonu komoérkowego (posz-
czegblnych aplikacji) a nadmiernym korzystaniem z Internetu [19]. Co interesujace,
stwierdzono, ze dobrymi predyktorami problemowego korzystania z telefonu komor-
kowego bylo uzywanie przez uczestnikow badania aplikacji Facebook, Pinterest oraz
Instagram. Przewidujac wystapienie nadmiernego korzystania z telefonow komor-
kowych, nalezy wzig¢ pod uwage aplikacje uzywane przez dang osobe. Ponadto nad-
mierne korzystanie z telefonow komorkowych nie pozostaje obojetne wzgledem
zmiennych osobowosciowych. Wykazano, ze poszczegdlne psychologiczne zmienne
osobowos$ciowe — niestabilno$¢ emocjonalna, introwersja, materializm, impulsywnos¢
— pozostaja w zwigzku z czestszym niz przecictne uzytkowanie telefonu [19].

Szczegotowego przedstawienia wymagaja badania Uddina in. [17] oraz Zhenga i in.
[20]. W badaniu dotyczacym zmiennych psychologicznych powigzanych z proble-
mowym korzystaniem z Internetu wzigto udziat 575 studentow [17]. Uczestnikom
badania zaprezentowano stwierdzenia oraz pytania odnoszace si¢ do szczegétowych
informacji dotyczacych korzystania z Internetu, ogolnych informacji o stanie zdrowia
psychicznego, objawow depresyjnych. Do pomiaru zmiennej problemowego korzys-
tania z Internetu postuzono si¢ narzgdziem Young’s Internet Addiction Test, z kolei do
pomiaru symptoméw depresyjnych uzyto Kwestionariusza Depresji Becka (BDI-2).
Stwierdzono, ze zmienna nat¢zenia problemowego korzystania z Internetu (sprowa-
dzona do postaci nominalnej) wigze si¢ zaré6wno z plciag osob badanych, rokiem
studiow, czy tez faktem mieszkania z rodzing. Ze wzgledu na powazne ograniczenia
metodologiczne powyzszego badania (por. w dalszej czesci rozdzialu) interpretacja
powyzszych wynikow jest ograniczona w znacznym stopniu.

Do istotniejszych badan oraz przeprowadzonych w sposdb poprawny metodolo-
gicznie, zaliczy¢ mozna badanie Zhenga i in [20]. Przeprowadzono ankiete wsrod 513
0sob, ktora zawierata pytania oraz stwierdzenia odnoszace si¢ do czasu korzystania
Z Internetu oraz objawow chorobowych. Z punktu widzenia celu niniejszego rozdzialu
najwazniejsze jest to, ze objaw suchosci oczu byt najczesciej deklarowanym objawem
wsrdd badanych (n=378, 73,68%; C195% 0,7-0,78). Drugim najczesciej deklarowanym
objawem byly zaburzenia widzenia (declining eyesight; n=329; 64,13%; CI95% 0,60-
0,68). Stwierdzono pozytywna korelacje pomiedzy czestoscig uzytkowania Inernetu
a doswiadczanymi symptomami chorobowymi (wszystkimi badanymi, nie tylko
zwigzanymi ze wzrokiem). Niemniej, trzeba zaznaczy¢, ze powyzsza korelacja okazata
si¢ co prawda istotna statystycznie (p<0.001), lecz byta bardzo mata (r=0,236).

5. Ograniczenia metodologiczne

Ograniczeniem metodologicznym niniejszego przegladu jest brak $cistej operacjo-
nalizacji pojecia problemowego korzystania z urzadzen elektronicznych. Opisujac tego
rodzaju zachowania mozna mie¢ na mysli zachowanie o subklinicznych postaciach
uzaleznia lub korzystanie z Internetu w taki sposob, ze powoduje to doswiadczanie
okreslonych trudnosci. Pewnego sposobu myslenia o skali natgzenia problemowego
korzystania z Internetu dostarcza narzedzie Younga [21] do pomiaru stopnia uzalez-
nienia od Internetu (Young’s Internet Addiction Test). Narzedzie zawiera 20 stwier-
dzen do ktoérych badany ma za zadanie ustosunkowaé si¢ w skali od 1 do 5, zatem
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maksymalna liczba punktéw w powyzszym tescie wynosi 100, przy czym im wiekszy
wynik, tym wiekszy stopien uzaleznienia od Internetu. Wyniki od 0 do 30 maja $wiad-
czy¢ o nie problemowym uzytkowaniu Internetu; od 31 do 49 o lekkim uzaleznieniu;
od 50 do 79 o umiarkowanym uzaleznieniu; powyzej 80 o ciezkim uzaleznieniu.
Nalezy zauwazy¢, ze powyzsze narz¢dzie nie moze by¢ stosowane w warunkach
klinicznych, nawet przez wykwalifikowanego psychologa, poniewaz narzg¢dzie nie
bylo badane w Polsce pod katem niezbednych kryteridéw psychometrycznych.

W badaniu Uddina i in. [17], w ktorym uzyto powyzszej skali Younga, wydajg
si¢ posiada¢ szereg ograniczen metodologicznych. Po pierwsze, nie jest jasne dlaczego
autorzy badania sprowadzili wynik ilorazowy narzedzia Younga [21] do zmiennej
nominalnej i wykonali porownania statystyczne migdzy zmiennymi nominalnymi. Co
prawda, Young proponuje odpowiedni sposob przeliczania kryteriow swojego narze-
dzia (oferujac cztery stopnie nasilenia uzaleznienia od Internetu), jednak na potrzeby
badan naukowych, rozsadniejsze wydaje si¢ potraktowanie wyniku skali Younga jako
zmiennej ilorazowej i wykonanie odpowiednich analiz statystycznych z tego rodzaju
zmienna. Takie wyniki moglyby dostarczy¢ bardziej rzetelnych wnioskow o rzeczy-
wistym efekcie miedzy nat¢zeniem problemowego korzystania z Internetu a badanymi
przez autorow zmiennymi. Po drugie, trudno jest wnioskowac o sile efektow zaobser-
wowanych przez autoré6w, poniewaz nie podano zadnego ze wskaznikéw wielkosSci
efektu dla korelacji skal nominalnych. Po trzecie, na podstawie danych statystycznych,
ktére zostaly zaprezentowane przez autorow, mozna jedynie stwierdzi¢ ogdlnie czy
zmienna natezenia korzystania z Internetu pozostaje w zwigzku z innymi badanymi
zmiennymi (np. plcia), ale z takich poréwnan nie mozna wnioskowaé o poréwnaniach
szczegotowych, ktore moglyby mie¢ znaczenie w praktyce klinicznej. Innymi stowy,
mozna stwierdzi¢, ze wystepowanie zmiennej korzystania z Internetu jest zréznico-
wane wzgledem plci, ale nie mozna stwierdzi¢ czy przykladowo cigzkie natezenie
uzaleznienia od Internetu wystepuje czesciej u kobiet lub u mezczyzn. Po czwarte, zas-
tosowane narzedzie do pomiaru symptomow depresyjnych nie spetnia odpowiednich
standardow stawianych narzedziom psychologicznych.

Dodatkowym utrudnieniem sg niejednoznaczne Kkryteria diagnostyczne proble-
mowego korzystania z urzadzen elektronicznych oraz ich symptomoéw, w tym rézna
metodologia autorow badan.

Na koniec warto jest zaznaczy¢, ze czesto$¢ korzystania z Internetu jest znaczaca,
ale niewystarczajacg zmienng do opisania etiologii CVS. W badaniu Zhenga i in. [21],
zmienna edukacji wyjasniata zaledwie 2,2% wariancji wystgpowania objawow choro-
bowych, z kolei czgsto$¢ uzytkowania Internetu wyjasnia dodatkowo 4,1% wariancji.
Warto jest jednak zaznaczy¢, ze prezentowane wyniki modelu regresji obejmowaly
wszystkie badane przez autorow symptomy chorobowe, a nie tylko objawy zwigzane
zCVS. Autorzy badania uwzgledni wiele sympotméw chorobowych, z ktoérych
stosunkowo niewielka cze$¢ byla zwigzana z naduzywaniem Internetu, co mogtoby
tlumaczy¢ dlaczego warto$ci wariancji wyjasnione sg tak niskie.
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6. Podsumowanie

Oceniajac ryzyko CVS nalezy wykorzysta¢ literature naukowa ukazujaca zwigzek
miedzy problemowym korzystaniem z urzadzen elektronicznych a wybranymi zmien-
nymi, ktore moga mie¢ znaczenie w procesie leczenia pacjenta.

W przypadku studentow réznicujace moga by¢ zmienne pici, faktu mieszkania
Z rodzing oraz rok studidow. W przypadku dodatkowego podejrzenia problemowego
korzystania z telefonu, nalezy zwroci¢ uwage na poszczegolne aplikacje, ktore moga
w wickszym stopniu wigza¢ si¢ z tym problemem. Dobrymi predyktorami
problemowego korzystania z telefonu komorkowego jest uzywanie portali Facebook,
Pinterest oraz Instagram, zatem to na nich powinna skupi¢ si¢ uwaga klinicysty.

Leczenie CVS powinno obejmowaé zardowno leczenie objawowe (w postaci
srodkow nawilzajacych oczy) oraz leczenie przyczynowe (zmiana stylu zycia, w tym
leczenie uwzglgdniajace nadmierne korzystanie przez pacjenta z urzadzen elektro-
nicznych). Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na to, ze warunki pracy przy
komputerze majg kluczowe znaczenie dla zdrowia oczu, dlatego nalezy podjaé
dziatania w zakresie zwickszenia $wiadomosci spolecznej dotyczacej tego problemu.
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Charakterystyka Syndromu Widzenia Komputerowego (CVS)

Streszczenie

Wiele z uzaleznien powoduje wystepowanie chorob somatycznych, ktére w znacznym stopniu obnizaja
satysfakcje z zycia. Wskazuje si¢, ze CVS (zespdt zmgczenia oka) jest wynikiem nadmiernej pracy przy
komputerze. Jednym z objawdw powyzszego syndromu jest odczuwana przez pacjenta suchos¢ oczu.
Celem pracy jest wskazanie czynnikow psychologicznych zwigzanych z czgstszym korzystaniem z urza-
dzen posiadajacych wyswietlacze elektroniczne oraz wskazanie ich potencjalnych konsekwencji me-
dycznych na przyktadzie Syndromu Widzenia Komputerowego (CVS).

Leczenie CVS powinno obejmowaé zarowno leczenie objawowe (w postaci sSrodkoéw nawilzajacych oczy)
oraz leczenie przyczynowe (zmiana stylu zycia, w tym leczenie uwzgledniajace nadmierne korzystanie
przez pacjenta z urzadzen elektronicznych).

Do ograniczen metodologicznych niniejszego przegladu literatury mozna zaklasyfikowac niejednoznaczne
kryteria diagnostyczne samych uzaleznien oraz niewystarczajaca literatur¢ naukowa, ktora uwzgledniataby
zmienne psychologiczne niebgdace zaburzeniami.

Stowa kluczowe: CVS, uzaleznienia, okulistyka, Internet

Computer Vision Syndrome (CVS) — characteristics

Abstract

A lot of them may lead to somatic diseases, that might reduce satisfaction with life. Computer Vision
Syndrome is said to be the result of increased time spent on watching electronic screens. One of the signs
of CVS is dryness of the eyes.

The aim of this study was to recognize the psychological factors linked to overusing the electronic devices
and the potential medical consequences - somatic disorders such as Computer Vision Syndrome.

Treatment of CVS should include both symptomatic treatment (eye hydration) and causative treatment
(change of lifestyle including reduction of overusing electronic devices).

To the limitations of this study one may classify unclear diagnostic criteria of addiction and insufficient
number of publications that include psychological variables other than mental disorders.

Keywords: CVS, addictions, ophthalmology, Internet
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Przeglad wybranych aplikacji mobilnych
dotyczacych zaburzen depresyjnych

1. Wprowadzenie

Obcigzenie zdrowia spoteczenstwa zaburzeniami i chorobami psychicznymi jest
znaczne i1 dotyczy zaréwno cierpienia, jakoSci zycia oraz kosztow ekonomicznych.
Przynajmniej 15% krajowego obcigzenia zwigzanego z politykg zdrowotng laczy sie
sci$§le z diagnozami psychiatrycznymi. Uwzgledniajac szerzej zdefiniowane stany
cierpienia psychicznego, zte samopoczucie psychiczne, rozne formy depresji i choroby
powodowane przez stres, okazuje si¢, ze stanowia one prawie 50% finansowych na-
kltadow panstwa przeznaczonych na zdrowie. Zintegrowana, holistyczna promocja
zdrowia psychicznego, obejmujaca wiele profesji i sektorow, postawiona wysoko
w hierarchii politycznej, zawodowej i spotecznej, trwale i dlugofalowo finansowana
jest jedynym rozwigzaniem pozwalajagcym nada¢ zdrowiu psychicznemu i pierwotnej
prewencji range 1 miejsce, na ktore zastuguja. Jest to pilne i potrzebne ze wzglgdu na
rozw0j spoleczny oraz przemiany zachodzace w skali globalnej [1]. Kondycja psy-
chiczna Polakow lezy w gestii nie tylko ochrony zdrowia. Skala zaburzen i ich zlozone
uwarunkowania, tkwiace daleko poza granicami ochrony zdrowia, wymagaja wspol-
nego wysitku wszystkich organdéw panstwa, samorzadéw, pracodawcow, organizacji
pracownikéw najemnych i organizacji pozarzadowych. Jest wigc kwestia zdrowia
publicznego [2]. Statystyki pokazuja, iz ponad 450 milionow $wiatowej ludnosci cierpi
z powodu zaburzen psychicznych. Problemy psychiczne wystepuja jednak u znacznie
wigkszej liczby 0sob. Ponad 27% dorostych Europejezykow doswiadcza przynajmniej
jednego z przejawow zlego stanu zdrowia psychicznego w ciggu roku. Podobnie
sytuacja wyglada w Polsce, gdzie systematycznie ros$nie liczba o0sob leczonych
z powodu zaburzen psychicznych. Nalezy zaznaczy¢, iz tendencja ta bedzie jeszcze
wyrazniej ksztattowacé si¢ w przysztosci ze wzgledu na zwigkszenie poziomu spotecz-
nych zagrozen dla zdrowia psychicznego, takich jak bezrobocie, ubdstwo, przemoc czy
rozluznienie wiezi spotecznych, dlatego tez niezbednym jest kontynuowanie i po-
dejmowanie nowych, efektywnych rozwigzan zmierzajgcych do poprawy obecnego
systemu ochrony zdrowia psychicznego w ramach wieloptaszczyznowego podejscia do
problemu [3].

Zaburzenia depresyjne to grupa zaburzen z dominujagcym objawem subiektywnie
odczuwanego obnizenia nastroju (ktory moze nie by¢ okazywany) [4]. Stan ten cechuje
si¢ gtownie pogorszeniem nastroju, zmniejszeniem energii i aktywnos$ci oraz zaintere-
sowan.

! aleksandra.kielan@wum.edu.pl; Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski
Uniwersytet Medyczny; www.zzp.wum.edu.pl
2 kontakt@ewawisniewska.pl; Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski
Uniwersytet Medyczny; www.zzp.wum.edu.pl
% jskonieczna90@gmail.com; Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, Warszawski
Uniwersytet Medyczny; www.zzp.wum.edu.pl
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Od drugiej polowy XX wieku obserwuje si¢ wyrazny wzrost liczby osob leczonych
z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych [5]. Depresja okre$lana jest obecnie jako
choroba cywilizacyjna, ktéra wplywa nie tylko na stan psychiczny i fizyczny jednostki
oraz jej aktywno$¢ zawodowa i funkcjonowanie spoteczne, ale dotyka takze rodzine
chorych oraz ich najblizsze i dalsze otoczenie. Zgodnie z dokumentem Swiatowej
Organizacji Zdrowia (Mental Health Action Plan 2013-2020), depresja stanowi 4,3%
globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jedng z najwiekszych pojedynczych
przyczyn niesprawnos$ci na $wiecie (11% wszystkich lat zycia skorygowanych
niesprawnoscig na swiecie DALY) [6]. Szacuje si¢, ze w roku 2020 roku depresja
bedzie druga najwazniejsza przyczyng niepetnosprawnosci na swiecie [7]. W Polsce,
w ostatnich kilkunastu latach, dane z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej
wskazuja na istotny wzrost rozpowszechnienia zaburzen psychicznych. Stwierdzono
100% wzrost w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie stacjonarnym [8].
Pelne dane epidemiologiczne dotyczace wystgpowania depresji w spoteczenstwie
polskim zostaly uzyskane w badaniu ,,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych
i dostgpno$¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska”. W badaniu tym
stwierdzono, ze u 3% mieszkancéw kraju w wieku produkcyjnym wystapit w ciggu
dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu.
Wedhug przytoczonego badania dotyczy to 766 tys. osob, ktore w ciggu dotychcza-
sowego zycia doswiadczyly epizodu depresyjnego. Dane te nie uwzgledniaja jednak
populacji dzieci i os6b powyzej 65 roku zycia. Rozpowszechnienie depresji wsrdd
kobiet okazuje si¢ wigksze we wszystkich grupach wiekowych. Rozpowszechnienie
depresji wérod mezczyzn pozostaje na podobnym poziomie we wszystkich grupach
wiekowych, z niewielkim wzrostem wskaznikow w grupie 30-39 lat, co jest wiekiem
odpowiadajacym szczytowi aktywnos$ci zawodowej. Epizody depresyjne wystepuja
czegsciej u osob z wyzszym wyksztalceniem, niezaleznie od plci. Rozpowszechnienie
depresji wzrasta wraz ze wzrostem rozmiarOw miejsca zamieszkania (1,3% mezczyzn
na wsi — 3,5% mezczyzn w miescie powyzej 200 tys. mieszkancow) [9]. W Polsce na
depresj¢ choruje okoto pdl miliona oséb, jednak okoto polowa z tej liczby nie zglasza
si¢ do specjalistow, bojac si¢ stygmatyzacji i wykluczenia. Ostatecznym zagrozeniem
nieleczonej depresji jest samobdjstwo [10]. Depresje diagnozuje si¢ dwukrotnie
czgsciej u kobiet niz u me¢zczyzn, jednak wskaznik dokonanych samobodjstw jest
siedmiokrotnie wyzszy w przypadku plci meskiej [11]. W spoteczenstwie pokutuje
stereotyp meskosci i tego, iz depresja jest niemeska. Takie podejscie jest konsekwencja
panujacych schematow rdl piciowych. W odniesieniu do perspektywy pici spoteczno-
kulturowej (gender) mezczyzna przedstawia si¢ jako nie odnoszacego trudnosci
psychicznych. Kobieta natomiast postrzegana jest czesciej jako delikatna, staba,
wrazliwa, wyrazajaca uczucia. Jednakze wyzej wymienione cechy sa w znaczniej mie-
rze jedynie rolami jakie, zarowno kobiety i mezczyzni, przyjmuja i nie sa wyznacz-
nikiem biologicznych i psychologicznych roznic. Ze wzgledu na odmienne oczeki-
wania spoleczne w stosunku do mezczyzn i kobiet, mgzczyzni nie korzystajg z mozli-
wosci rozwigzywania konfliktu, do ktorych maja dostep. Jeden z przyktadéw stanowi
wsparcie bliskich i mozliwos$¢ podzielenia si¢ swoim problemem, z ktérego mezczyzni
korzystaja wyjatkowo rzadko lub nie robia tego wcale. Skutkuje to thumieniem uczud
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i niedopuszczaniem do swojej $wiadomosci faktu, iz bywaja sytuacje w zyciu, w kto-
rych umiejgtnosci radzenia sobie z nowymi i trudnymi sytuacjami sg ograniczone [12].

Depresja u kobiet znacznie czesciej jest przedmiotem badan naukowych niz
depresja u m¢zczyzn — analiza danych wskazuje na stosunek 2:1 lub 3:1 [13].

Zaburzenia depresyjne leczone sa najczgsciej poprzez psychoterapie, farmako-
terapie, elektrowstrzasy czy naswietlanie [14]. W wielu krajach rozwija si¢ model
wsparcia Srodowiskowego, ktéry jest kluczowy w dobie utrudnionego dostgpu do
psychiatrycznej opieki zdrowotnej [15]. Przeglad form udzielania pomocy osobom
Z zaburzeniami psychicznymi wykazat, iz w wielu krajach europejskich wdrazane sa
dziatania na poziomie rzadowym majgce na celu stworzenie aplikacji mobilnych, ktore
beda stanowily wsparcie i pomoc dla 0s6b z zaburzeniami depresyjnymi [16]. Minister
Wielkiej Brytanii George Freeman przeznaczyl £650,000 na rozwoj mobilnych
aplikacji skierowanych do os6b bgdacych w kryzysie psychicznym i na sie¢ oferujaca
pomoc psychiatryczna [17].

Aplikacje mHealth (ang. Mobile Health — Mobilne Zdrowie, m-zdrowie) zaliczane
s do sktadowych eHealth. Globalne obserwatorium e-zdrowia definiuje mHealth jako
,,dzialalno§¢ w obszarze medycyny i1 zdrowia publicznego wykonywang przy uzyciu
urzadzen mobilnych, takich jak telefony komoérkowe, urzadzenia do monitorowania
pacjentow, palmtopy i inne urzadzenia bezprzewodowe” [18].

Mobile Health jest dziedzing, ktéra powstata niedawno i intensywnie sie rozwija.
Szacuje sig, iz na 62 platformach z aplikacjami na rynku globalnym jest juz dostepnych
okoto 97 000 aplikacji z zakresu m-zdrowia. Blisko 70% z nich dotyczy poprawy
sprawnosci fizycznej [19]. Dane Komisji Europejskiej potwierdzaja, iz obecnie na
rynku dostepnych jest ponad 100 000 aplikacji mHealth [20]. Zauwazalny jest znaczny
potencjat mHealth w transformacji opieki zdrowotnej, w tym zwiekszenia jej jakosci
i wydajnoscei [21].

W 2014 roku warto$¢ rynku mHealth na $wiecie szacowana byta na 10,5 mld
dolardéw, a prognozy wskazuja, ze w najblizszych latach bgdzie ona rosta o 33,5%
rocznie [22].

IMS Institute for Healthcare Informatics w badaniu przeprowadzonym w 2015
roku, dokonat przegladu aplikacji zdrowotnych. na podstawie wybranych kryteriow,
W tym czgstosci Sciggania danej aplikacji. 26 864 aplikacje zdrowotne zostaly wybrane
jako reprezentatywne dla najczeséciej uzywanych aplikacji mHealth przez konsumen-
tow. Najpopularniejsze okazaty si¢ aplikacje dotyczace sportu (36%), stylu zycia
i stresu (17%) oraz odzywiania (12%). Razem stanowia % najpowszechniejszych
zdrowotnych aplikacji mobilnych. Co czwarta aplikacja jest nakierowana na konkretna
jednostke chorobowa i jej leczenie [23].

Komisja Europejska, w ramach planu dziatania e-Zdrowie 2012-2020, publikowata
tzw. Zielong Ksigge w sprawie mZdrowia. Zielona Ksigga podkresla, iz m-health
stanowi szans¢ dla osob korzystajacych z aplikacji, aby bardziej aktywnie zarzadzac
wlasnym zdrowiem. Srodkiem umozliwiajacym zarzadzanie zdrowiem maja by¢
,,lozwigzania w zakresie samooceny i1 zdalnego monitorowania oraz analiza czynnikow
srodowiskowych, takich jak zmiany jakos$ci powietrza, ktore moga wptywaé na stan
zdrowia” [21].
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Narzedzia mHealth dajg szeroki zakres mozliwo$ci. Celem moze by¢ motywowanie
uzytkownikow i uzytkowniczek do podejmowania zachowan prozdrowotnych; przeka-
zywanie wiedzy opartej na badaniach naukowych, przystepnej oraz przedstawionej
w atrakcyjnej formie, co pozwoli na podejmowanie bardziej $wiadomych decyzji
zdrowotnych i wzrost jakosci zycia.

Analiza PWC (PricewaterhouseCoopers International Limited) i GSMA (GSM
Association) wykazala, iz wykorzystanie potencjalu m-zdrowia mogloby przyniese¢,
w roku 2017, oszczgdnosci na kwote 99 mld EUR dla systemow opieki zdrowotnej na
terenie Unii Europejskiej. Najwigksze oszczednosci (69 mld EUR) powstalyby
w obszarze poprawy kondycji i profilaktyki (ang. wellness and prevention). Oszacowa-
no, iz rozwigzania te pomogltyby prowadzi¢ zdrowsze zycie blisko 185 min pacjentom
i pacjentkom, a takze zdoby¢ dodatkowe 158 000 lat zycia [24].

Wdrozenie narzedzi z zakresu mHealth na szerokg skale ograniczane jest przez
kilka czynnikoéw. Naleza do nich m.in. kwestia ochrony danych osobowych (w tym
danych wrazliwych zwigzanych ze zdrowiem jednostki), brak specyficznych przepisow
prawnych, bezpieczenstwo i rzetelno$¢ aplikacji, interoperacyjno$¢ miedzy elek-
tronicznymi systemami zdrowotnymi, brak innowacyjnych i adekwatnych modeli
zwrotu kosztow, okreslenie odpowiedzialnosci powstajacej w przypadku korzystania
Z narzedzi m-zdrowia, $rodki finansowe na badania i innowacje [25].

Komisja Europejska w Zielonej Ksiedze podaje propozycje finansowania rozwig-
zan mHealth w ramach programu Horyzont 2020. Priorytetem programu sg techno-
logie mobilne i aplikacje wspierajace zintegrowana, stabilng opieke zorientowang na
pacjenta. Kluczowe jest umozliwienie odbiorcom udzialu w ,,zarzgdzaniu ich wlasnym
zdrowiem i samopoczuciem za pomoca technologii informacyjno-komunikacyjnych”.
Europejskie partnerstwo na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢
W dobrym zdrowiu rdwniez moze wspiera¢ rozwigzania mHealth [25].

Miliard smartfonow i 100 milionow tabletéw na catym $wiecie moga by¢ cennym
narzedziem w zarzadzaniu opieka zdrowotng [26]. Interwencje psychologiczne
przeprowadzane w oparciu o telefonic komodrkowa pozwalaja na samokontrole
W czasie rzeczywistym oraz dotarcie do szerokiej rzeczy ludzi poszukujacych pomoc
[27]. Prawdziwym wyzwaniem w zakresie rozwoju m-health dla osob z zaburzeniami
psychicznymi jest ustalenie najlepszych praktyk na szczeblu krajowym, ktére sg
oplacalne 1 wspierane badaniami naukowymi. Politycy i fundatorzy muszg promowac,
legislowaé 1 finansowa¢ programy i interwencje, ktore integrujg i opierajg si¢ na
wspolnych ramach dotyczacych aplikacji zdrowotnych. Miedzynarodowe agencje
moga by¢ zrodtami niezbgdnego wsparcia w zakresie koordynacji, przyczyniajac sie
tym samym do wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej dla wszystkich [28].

Badacze Uniwersytetu w Liverpool i Uniwersytetu Manchester wykazali, ze
korzystanie z aplikacji spowodowalo znaczne zmniejszenie intensywnosci negatyw-
nego nastroju i wzrost intensywnosci nastroju pozytywnego. Kinderman podkresla, ze
aplikacje majg potencjalny korzystny wptyw na zdrowie psychiczne dzigki zasto-
sowaniu podstawowych zasad terapii poznawczo-behawioralnej [29]. Z badania
Harrison, Proudfoot, Wee, Parker, Pavolvic i Manicavasagar wynika, ze objawy stresu,
Igku, depresji i ogodlnej psychicznej napadow uczestnikow zostaly znacznie zmniej-
szone po uzyciu aplikacji mobilnej myCompass. Ulepszenia odnotowano réwniez
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W zaburzeniach funkcjonowania i skuteczno$ci dziatania [30]. Wykazana zostata
réwniez skutecznos¢ tego typu aplikacji w przypadku mlodziezy. Badacze zauwazyli,
iz samoobserwacja zwigksza $wiadomo$¢ emocjonalng mtodych osob, co przektada sig
na zmniejszenie objawow depresyjnych. Aplikacje mobilne, ktérych zadaniem jest
samoobserwacja sg efektywng profilaktyka pierwszorzedowa depresji [31].

Nalezy przeprowadzi¢ wigcej badan z randomizowanymi, kontrolowanymi
probami.

2. Cel

Celem pracy bylo dokonanie przegladu wybranych aplikacji mobilnych doty-
czacych zaburzen depresyjnych.

3. Material i metoda

Korzystajac z platformy Google Play dokonano przegladu 177 aplikacji mobilnych
wyszukanych na podstawie ustalonych stoéw kluczowych w jezyku polskim i angiels-
kim: depresja, zaburzenia depresyjne, zaburzenia psychiczne, kryzys psychiczny,
samobojstwo (depression, depressive disorders, mental disorders, mental crisis,
suicide).

Nastepnie W badaniu zostaly przyjete dwa szczegotowe kryteria:

1. liczba instalacji danej aplikacji >100 000

2. ocena 4,0 lub wyzsza.

Na tej podstawie zostalo wyszukanych 10 aplikacji, ktore scharakteryzowano
W niniejszym artykule. Aplikacje, spetniajace kryteria zostaty zestawione w Tabeli 1.

Tabela 1. Aplikacje, ktore spetity szczegdtowe kryteria (liczba instalacji: ponad 100 000, ocena: 4,0 lub
wyzsza). Stan na: 20.03.2017

L.p. | Nazwa aplikacji Ocena
1 NoStranger 4,6
2. SuperBetter 44
3. Pacifica - Stress & Anxiety 44
4. TalkLife - You're Not Alone 44
5. MoodTools - Depression Aid 4,3
6. 7 Cups: Anxiety & Stress Chat 4,3
7. What's Up? - Mental Heath App 4,3
8. Depression CBT Self-Help Guide 4,2
9. Moodtrack Diary: Mood Tracker 4,2
10. | eMoods Bipolar Mood Tracker 4,0

Zrodto: Opracowanie wlasne

4. Wyniki

NoStranger to gra symulacyjna. Interfejs przypomina klasyczny komunikator jed-
nak jej podstawa nie jest prowadzenie typowych rozmoéw. Polega na dyskusji
Z tajemnicza osobg — Adamem. Konwersacja jest prowadzona w taki sposob, aby
zmusi¢ uzytkownika do zastanowienia si¢ nad wilasnym zyciem i problemami.
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W wigkszosci przypadkow nalezy wybra¢ odpowiedz sposrod kilku podanych opcji
iw zaleznosci od wyboru, dopasowywane sg dalsze pytania. Czasami trzeba
wykonywa¢ rowniez zadania poza aplikacja — wyszuka¢ odpowiednie tresci i podac
odpowiedz — aby méc kontynuowac gre. Aplikacja dostgpna jest w jezyku angielskim.

SuperBetter to ztozona aplikacja przypominajgca gre ktorej celem jest ksztatto-
wanie dobrych nawykéw. Stuzy¢ temu majg misje i zadania, ktore sa do wykonania.
Uzytkownik na poczatku wyznacza sobie cel do ktdérego codziennie bedzie dazyt, np.
walka z depresja. Nastepnie otrzymuje zadania do wykonania zwigzane z celem,
atakze liste wrogow — przeszkody w jego osiagnieciu. Oprocz tego dostepne sa
réwniez dodatkowe zadania, tzw. ,,Power ups”, ktore majg na celu zmotywowa¢ do
dziatania i zniwelowaé chwilowe znuzenie jesli takie wystapi. Za wykonanie misji
badz zadania uzytkownik otrzymuje punkty dzieki ktérym mozliwe jest przejscie na
wyzszy poziom, co stanowi funkcje motywujaca. Aplikacja dostepna jest w jezyku
angielskim.

Pacifica-Stress & Anxiety jest ztozong aplikacja. Uzytkownik na poczatku okresla
cel, ktory aplikacja ma pomoc osiagnaé, np. poprawe nastroju. Do wyboru jest wiele
narzedzi: baza wiedzy z poradami i lekcjami audio, dziennik w ktorym uzytkownik
podaje poziom nastroju i emocji w danym dniu oraz szczegétowe notatki; zaktadka
celow szczegotowych na dany dzien wybieranych z bazy, np. wyjscie ha zakupy.
Ponadto znajduje si¢ zakladka §ledzenia zdrowia, tj. pozwalajaca na obserwacje np.
aktywnosci fizycznej kazdego dnia podajac w niej czas spedzony na danej aktywnosci.
Aplikacja dostepna jest w jezyku angielskim.

TalkLife — You're Not Alone tworzy spotecznos¢. Uzytkownik moze porozmawiaé
z innymi osobami zmagajacymi si¢ z problemami natury psychicznej. Przemyslenia
mozna publikowaé podajac otwarcie swoje dane, badz anonimowo. Odbiorcy moga
dyskutowa¢ na rézne tematy, a takze udziela¢ sobie wzajemnie wskazéwek na
podstawie wlasnych doswiadczen. Aplikacja dostepna jest w jezyku angielskim.

MoodTools — Depression Aid jest aplikacja posiadajaca wiele narzedzi. Dziennik
mys$li to mobilna wersja papierowego dziennika stosowanego w terapii poznawcze;.
Uzytkownik moze okresli¢ emocje, czy poziom przygngbienia towarzyszace w okres-
lonym dniu w okreslonej sytuacji. Dziennik aktywnosci to narzedzie ktore ma na celu
zacheci¢ do podejmowania okreslonych aktywnosci, $ledzac nastr6j przed i po ich
wykonaniu. Plan bezpieczenstwa zawiera elementy ktore uzytkownik sam uzupetnia.
Nalezg do nich: znaki ostrzegawcze, np. che¢ spozycia alkoholu; strategie radzenia so-
bie, np. gra na gitarze; powody, dla ktorych warto zy¢, np. moja mama; przyjaciele
i rodzina, np. imi¢ najlepszego przyjaciela.

Baza wiedzy zawiera informacje nt. depresji, czy rodzajow terapii, a takze groma-
dzi wskazowki i odestania do zrddet internetowych. Osobnym dziatem jest dziat video
w ktorym mozna znalez¢ materialy poprawiajace nastrdj. Kazdy uzytkownik moze
réwniez wykona¢ kwestionariusz depresji PHQ-9. Aplikacja dostepna jest w jezyku
angielskim.

7 Cups: Anxiety & Stress Chat to aplikacja dzigki ktorej za pomoca chatu uzytko-
wnik otrzymuje anonimowe wsparcie od wyszkolonych stuchaczy — wolontariuszy,
a takze od terapeutow. Mozliwe rdwniez jest rozwigzanie testu. Uzytkownik ma dostep
do bazy wiedzy. Aplikacja dostepna jest w jezyku angielskim.
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What's Up? - Mental Health App jest ztozong aplikacja. Zawiera liste negatywnych
wzorcow myslenia i metod ich przezwycigzania; dziennik mysli w ktorym uzytkownik
moze notowa¢ mysli i uczucia; pozytywne cytaty; tracker nawykow pozwalajacy
ustala¢ cele, aby ¢wiczy¢ dobre nawyki i eliminowac zte; skale katastrofy umozli-
wiajaca spojrzenie na problemy w lepszej perspektywie; gre z pytaniami zmuszajacymi
do odpowiedniego spojrzenia na problemy. Dodatkowym narz¢dziem jest forum.
Aplikacja dostgpna jest w jezyku angielskim.

Depression CBT Self-Help Guide jest to aplikacja ktora zawiera test diagnozujacy
depresj¢ baze wiedzy w tym artykuly i materialy audio na temat depresji, 50 pozy-
tywnych sugestii, dziennik mys$li do notowania nastrojow. Aplikacja dostepna jest
W jezyku angielskim.

Moodtrack Diary: Mood Tracker jest apikacja pozwalajacg $ledzi¢ nastroje. Uzyt-
kownik okresla jak si¢ w danym dniu, czy w danej sytuacji czuje, opisuje wydarzenia.
Dodatkowo moze porozmawia¢ anonimowo z innymi uzytkownikami. Aplikacja
dostepna jest w jezyku angielskim.

eMoods Bipolar Mood Tracker jest apikacja pozwalajaca $ledzi¢ nastroje, objawy,
sen. Uzytkownik okresla jak si¢ w danym dniu czuje, okresla poziom depresyjnego
nastroju, nerwowosci i leku. Aplikacja dostepna jest w jezyku angielskim.

5. Whnioski

e Przeanalizowane aplikacje charakteryzuje roznorodnos$¢ pod wzgledem propono-
wanych uzytkownikow narzedzi,

e Istnieje konieczno$¢ stworzenia aplikacji mobilnych skierowanych do o0sob
posiadajacych zaburzenia depresyjne, ktorych interface bytby dostgpny w jezyku
polskim oraz umozliwiajacych bezposredni kontakt z drugim czlowiekiem,

e Stworzenie aplikacji mobilnych skierowanych do os6b z zaburzeniami depre-
syjnymi powinno stanowi¢ priorytet w polityce zdrowotnej Polski.
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Przeglad wybranych aplikacji mobilnych dotyczacych zaburzen depresyjnych
Streszczenie

Wstep: Depresja stanowi 4,3% globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jest jedna z najczgstszych
pojedynczych przyczyn niesprawnos$ci. Obecnie aplikacje mobilne stanowig jedna z form wsparcia dla
0s0b z zaburzeniami depresyjnymi.

Cel: Dokonanie przegladu wybranych aplikacji mobilnych dotyczacych zaburzen depresyjnych oraz
stworzenie rekomendacji do zaprojektowania kompleksowego narzedzia m-health dostosowanego do
polskich warunkow.

Materiat i metoda: Korzystajac z platformy Google Play dokonano przegladu 177 aplikacji mobilnych
wyszukanych na podstawie ustalonych stéw kluczowych. W oparciu o przyjete kryteria (liczba instalacji
danej aplikacji >100 000 oraz ocena 4,0 lub wyzsza), wybrano 10 aplikacji, ktore scharakteryzowano
w niniejszym artykule.

Wiyniki: Opisane aplikacje dostgpne sa w jezyku angielskim. Wigkszo§¢ z nich oferuje testy do
diagnozowania depresji, dzienniki mysli oraz przekazuje podstawowe informacje na temat choroby.
Whioski:

1. Przeanalizowane aplikacje charakteryzuje réznorodnos¢ pod wzgledem proponowanych uzytkownikom
narzedzi.

2. Istnieje konieczno$¢ stworzenia aplikacji mobilnych skierowanych do osob posiadajacych zaburzenia
depresyjne, ktorych interface bytby dostgpny w jezyku polskim oraz umozliwiajacych bezposredni kontakt
z drugim cztowiekiem.

3. Stworzenie aplikacji mobilnych skierowanych do 0séb z zaburzeniami depresyjnymi powinno stanowi¢
priorytet w polityce zdrowotnej Polski.

Stowa kluczowe: zaburzenia depresyjne, zdrowie psychiczne, m-health, aplikacje mobilne

Review of selected mobile apps on depressive disorders

Abstract

Introduction: Depression represents 4.3% of the global burden of all diseases and is one of the most
common causes of malfunction. Currently, mobile applications are one of the form of support for people
with depressive disorders.

Aim: Revision of selected mobile apps on depressive disorders and creation of recommendations to design
a comprehensive m-health tool adapted to Polish conditions.

Material and method: Using the Google Play platform authors reviewed 177 mobile apps which have been
searched based on established keywords. Based on the accepted criteria (the number of installations of a
given app > 100,000 and the rating of 4.0 or higher), 10 applications were selected and characterized in this
article.

Results: All of the applications are available in English. Most of them offer tests to diagnose depression,
journals of thoughts and provide basic information about disease.

Conclusion:

1. The analyzed applications are characterized by diversity in terms of the tools proposed to users.

2. There is a need to create mobile apps for people with depressive disorders, whose interface would be
available in Polish and allow direct contact with other people.

3. Creating mobile apps for people with depressive disorders should be a priority in Poland's health policy.
Keywords: depressive disorders, mental health, m-health, mobile applications
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Wplyw nadcisnienia tetniczego
na wystepowanie ot¢pienia

1. Wstep

Wedtug definicji WHO otepienie jest ,,zespotem spowodowanym chorobg mozgu,
zwykle o charakterze przewlektym lub postepujacym, w ktorym zaburzone sg funkcje
poznawcze, takie jak: pamie¢¢, myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolnoSci
uczenia si¢, funkcje jezykowe, zdolnos¢ do poréwnywania, oceniania i dokonywania
wyborow” [1]. Czestos¢ wystepowania demencji rosnie wraz z wiekiem. W kolejnych
latach przewidywany jest wzrost liczby pacjentdow z tym schorzeniem, wynikajacy
z faktu starzenia si¢ spoteczenstwa. Zjawisko to stwarza coraz wigksze wyzwanie dla
systemow opieki spotecznej i zdrowotnej. Dazenie do spadku liczby 0sob z otgpieniem
jest celem nadrzgdnym naukowcow zajmujacych si¢ ta tematyka. Trwajg badania nad
okresleniem czynnikéw ryzyka oraz faktorow protekcyjnych, by moc zastosowac
profilaktyke zespotu otgpiennego, a dzigki temu ograniczy¢ czgstos¢ wystgpowania tej
choroby. Obecnie udowodniono, ze obecno$¢ miazdzycy, cukrzycy, choroby psychicz-
nej, palenie papierosoOw oraz spozywanie alkoholu zwigksza ryzyko rozwoju otepienia
[2]. Natomiast za protekcyjne uznaje si¢ czynniki takie jak: wyzszy poziom wyksztat-
cenia oraz utrzymywanie aktywnosci fizycznej i intelektualnej w starszym wieku [3].
Nadciénienie tetnicze rowniez klasyfikowane jest jako faktor sprzyjajacy rozwojowi
demencji. Jednak najnowsze badania udowadniajg, Ze nie dotyczy to wszystkich grup
wiekowych.

2. Epidemiologia

Obecnie szacuje si¢, ze na catym $wiecie ponad 47 mln zyje z objawami zespotu
otepiennego, a co 4 sekundy diagnozowany jest nowy przypadek tej choroby. Progno-
zuje si¢ wzrost liczby osob z demencja do 75 mln w 2030 roku i 135 mln w roku 2050
[4]. W Polsce okoto 470 tys. osob ma obnizony poziom funkcji poznawczych
w wyniku demencji. Wigkszos$¢ chorych stanowia osoby po 60 roku zycia. Rozpow-
szechnienie otepienia wsrdd osob starszych podwaja si¢ w kolejnych 5-letnich prze-
dziatach — od 1% w wieku 60-65 lat, do ponad 40% w przedziale powyzej 85 roku
zycia [5]. W badaniach wykazano, ze kobiety sg bardziej narazone na wystapienie
unich demencji, co wynika¢ moze z wickszego wplywu na pleé zZenska apoli-
poproteiny E o specyficznej budowie oraz statystycznie nizszego wyksztalcenia [6,7].
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3. Rodzaje otepienia

Najczestszg przyczyng otgpienia jest choroba Alzheimera (35-70% przypadkow).
Inne postaci demencji to: otgpienie naczyniopochodne (7-15%), otgpienie z ciatami
Lewy'ego (5-10%), czotowo-skroniowe (5-10%) oraz mieszane (5-15%) [8, 9].

Choroba Alzheimera neuropatologicznie charakteryzuje si¢ zanikiem neuronow,
a takze wystgpowaniem blaszek amyloidowych. Nie udowodniono dotad, jaki mecha-
nizm patogenetyczny za to odpowiada. Zauwazono natomiast korelacje, ze u osob
Z przynajmniej jednym allelem &4 genu kodujacego apolipoproteing E, wystepuje
wigksze ryzyko choroby Alzheimera [10]. Otepienie alzheimerowskie charakteryzuje
si¢ roznorodng symptomatologia. Najczgsciej rozpoczyna si¢ od trudno$ci z zapa-
migtywaniem najnowszych informacji i zdarzen. Pdzniej dotacza si¢ splatanie, afazja
(trudnoéci w nazywaniu przedmiotéw, nierozpoznawanie stow), apraksja (problemy
W wykonywaniu prostych czynnosci, np. zapinanie guzikow), agnozja (niezdolno$¢ do
rozpoznawania obiektow, twarzy), uposledzenie funkcji wykonawczych. Czesto osoba
dotknieta choroba nie jest $wiadoma postgpujacych zaburzen [11]. Sredni czas od
pojawienia si¢ pierwszych objawdw do postawienia diagnozy wynosi 7 lat [12]. Okres
od postawienia diagnozy do $mierci wynosi od 4 do 20 lat [11]. Pewne rozpoznanie
choroby Alzheimera mozna postawi¢ tylko po uprzednim przeprowadzeniu badania
neuropatologicznego moézgu. Natomiast diagnoze prawdopodobng opiera si¢ na
wykluczeniu innych jednostek chorobowych, mogacych by¢ przyczyna demencji [13].

Inne rodzaje otgpien sg znacznie rzadsze. Otgpienie naczyniopochodne wigze si¢
Z chorobami duzych badz matych naczyn, a takze hipoperfuzja i niedotlenieniem.
W celu rozpoznania tej demencji trzeba udowodni¢ zwigzek czasowy migdzy ote-
pieniem a naczyniopochodnym uszkodzeniem moézgu [14]. Otepienie z ciatkami
Lewy’ego charakteryzuje si¢ triadg objawow: parkinsonizm, fluktuacje funkcji
poznawczych oraz halucynacje wzrokowe [15]. Natomiast dla demencji czotowo-
skoroniowej typowe jest pojawienie si¢ odruchow prymitywnych i tzw. objawow
deliberacyjnych, nietrzymanie moczu i stolca [16].

Powyzszy krotki przeglad pokazuje jak réznorodna grupa schorzen tworzy obraz
zespolu otgpiennego.

4. Nadcisnienie tetnicze a wystepowanie otepienia — przeglad badan

Przeprowadzono wiele badan naukowych na temat wplywu nadci$nienia tetniczego
na otgpienie. Uczeni doszukiwali si¢ zwigzku pomigdzy tymi dwoma duzymi pro-
blemami spolecznymi, rozpatrujac wzajemng zalezno$¢ oraz aspekty profilaktyki
i leczenia.

W wigkszosci prac badawczych zauwazono korelacj¢ migdzy wieloletnim nad-
cisnieniem tegtniczym a uposledzeniem funkcji poznawczych i rozwojem objawow
otepiennych. Za najwazniejszy mechanizm w takim przypadku uwaza si¢ powstawanie
zmian niedokrwiennych. Nadci$nienie tetnicze sprzyja wystapieniu udardow mozgu,
a takze leukoarajozie, czyli zmianom istoty bialej o charakterze postepujacego zmniej-
szenia liczebnosci komorek oligodendrogleju i zawarto$ci mieliny w aksonach
osrodkowego uktadu nerwowego [17,18].
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Proces powstawania choroby Alzheimera w sytuacji wspotistnienia nadci$nienia
tetniczego przeanalizowano w prospektywnym badaniu z 2012 roku, pt. ,,Midlife blood
pressure, plasma p-amyloid, and the risk for Alzheimer disease: the Honolulu Asia
Aging Study”. W tym celu przebadano 667 mezczyzna, a u 73 0sob z tej grupy prze-
prowadzono posmiertne badanie mézgu. W celu przeprowadzenia analizy postuzono
si¢ informacja, iz st¢zenia biatka beta-amyloidowego (AP) w osoczu zaczynajg spadac
> 15 lat przed rozpoznaniem choroby Alzheimera. Sprawdzono wigc, w jaki sposob na
poziomy tego bialka wplywa wielkos¢ cisnienia tg¢tniczego. Wykazano zwigzek
pomiedzy niskim stgzeniem biatka beta-amyloidowego, nadcis$nieniem tg¢tniczym
i chorobg Alzheimera, a takze prawdopodobnie z ot¢pieniem naczyniowym. Na pod-
stawie obserwacji wybranej grupy chorych wykazano, ze wzrost ci$nienia rozkur-
czowego w wieku $rednim jest zwigzany z niskim stg¢zeniem biatka B-amyloidowego
wosoczu. Dysfunkcja naczyn mozgowych i uszkodzenia spowodowane przez
nadcis$nienie tetnicze w wieku $rednim ostabia klirens AR w mozgu, powodujac
gromadzenie si¢ amyloidu w tkance nerwowej. Naukowcy podkreslali, ze profilaktyka
otepienia jest kolejnym waznym powodem, dla ktérego tak istotne jest leczenie
nadci$nienia tetniczego [19].

Kolejne badanie potwierdzajace zalezno$¢ pomiedzy nadciSnieniem te¢tniczym
a otgpieniem zostalo opublikowane w 2013 r. przez naukowcow z Uniwersytetu
Wisconsin-Madison. Do badania ,,The effects of ramipril in individuals at risk for
Alzheimer’s disease: results of a pilot clinical trial” wlaczono osoby miedzy 40 a 65
rokiem zycia, ktéore mialy przynajmniej jednego rodzica z chorobg Alzheimera
i uktorych $rednie skurczowe cisnienie krwi wynosito 130-160 mmHg, natomiast
rozkurczowe 85-100 mmHg. Wykazano, iz wysokie ci$nienie krwi w §rednim wieku
wigze si¢ z ryzykiem wystapienia choroby Alzheimera w pdzniejszym zyciu.
Natomiast zmniejszenie ci$nienia t¢tniczego wigze si¢ z ochrong przed tym rodzajem
otgpienia [20].

Cze$¢ naukowcoOw postanowito zbadaé temat wplywu wartosci cisnienia tgtniczego
na powstawanie zmian otgpiennych bardziej szczegotowo. Wysocki wraz ze wspolpra-
cownikami w badaniu opublikowanym w 2013 roku udowodnili, ze nadci$nienie
tetnicze nie powoduje poglebienia dysfunkcji poznawczych u wszystkich w rownym
stopniu. Wykazano, ze wplyw ten roznit si¢ w zaleznosci od pierwotnego poziomu
funkcji poznawczych. Naukowcy przebadali 224 osoby w wieku wynoszacym $rednio
84.9 (£7.6). Oceniono ich cié$nienie tgtnicze oraz stopien otgpienia za pomocg Clinical
Dementia Rating Scale (CDR) oraz testu Mini-Mental State Examination (MMSE).
Wykazano, ze w przypadku osob z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (CDR =
0,5) 1 wspdlistniejacym nadcisnieniem tetniczym, wyniki MMSE spadaty znacznie
szybciej niz u osob bez nadcisnienia. Natomiast w przypadku osob bez zaburzen
funkcji poznawczych (CDR=0) oraz oséb z otepieniem (CDR > 1), obecnosé
nadcis$nienia te¢tniczego nie powodowata znaczgco szybszego pogorszenia sprawnosci
intelektualnej. Zgodnie z tymi wynikami naukowcy wyciagneli wniosek, iz osoby
Z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi maja zwigkszone ryzyko dalszego spadku
funkcji poznawczych w przypadku obecnosci nadci$nienia. Naukowcy wysuneli
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przypuszczenie, ze w tej grupie chorych profilaktyka i kontrola nadci$nienia tetniczego
moze ochroni¢ przed pogorszeniem funkcji kognitywnych [21].

Innym aspektem jest zalezno§¢ pomiedzy czasem trwania choroby nadci$nieniowej
a rozwojem otepienia. W celu ustalenia tej korelacji, do badania ,,Blood pressure and
cognition: factors that may account for their inconsistent association” wtaczono 758
mezczyzn Z Bostonu. Co 3-5 lat oceniano ich cisnienie t¢tnicze oraz przeprowadzano
testy neuropsychologiczne. Wzrost czasu trwania leczenia nadci$nienia tetniczego
prowadzil do nizszych $rednich wynikow testow, niezaleznie od wieku chorego
w chwili wystgpienia nadci$nienia. Porownujac osoby z nadci$nieniem tetniczym i bez
nadci$nienia, zaobserwowano istotne ré6znice w srednim wspotczynniku kognitywnym
tylko u 0s6b z dlugim okresem trwania choroby, niezaleznie od wieku. Osoby z krot-
kim czasem rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego nie osiggaty gorszych wynikow
W testach niz osoby z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia. Badanie to wykazato
takze, ze nadci$nienie tetnicze w kazdym wieku, takze starczym, ma zawsze
negatywny wptyw na funkcje poznawcze [22].

Naukowcy w prospektywnym badaniu kohortowym ,,Age-varying association
between blood pressure and risk of dementia in those aged 65 and older: a community-
based prospective cohort study” oceniali zwigzek pomigdzy ci$nieniem krwi
aryzykiem otepienia u osdéb w starszym wieku oraz badali zmiany wartos$ci cisnienia
krwi przed wystgpieniem otepienia. W badaniu wziety udziat 2356 osoby w wieku 65
lat i starsze bez rozpoznanej dotychczas demencji. Ws$rdd najmlodszych grup
wiekowych (65-74 lat podczas naboru do badania) stwierdzono wigksze ryzyko
otepienia u 0s6b z wysokim tetniczym cisnieniem skurczowym (ci$nienie powyzej lub
rowne 160 mmHg) lub granicznie wysokim ci$nieniem rozkurczowym (80-89 mmHg)
niz u 0so6b z prawidlowym ci$nieniem krwi. Zauwazono roOwniez, ze ryzyko otgpienia
zwigzane z ci$nieniem skurczowym zmniejszylo si¢ wraz ze wzrastajagcym wiekiem.
Na podstawie tych wynikoéw postawiono wniosek, ze wysokie skurczowe cis$nienie
tetnicze wiaze si¢ z wiekszym ryzykiem otepienia u os6b w wieku <75 roku zycia, ale
nie u osob starszych. Naukowcy podkreslili, ze odpowiednia kontrola nadci$nienia
tetniczego w wieku podesztym moze zmniejszy¢ ryzyko otepienia [23].

Powyzsze dwa badania zawierajg sprzeczne wnioski dotyczace wplywu nadcis-
nienia t¢tniczego na wystepowanie otepienia w wieku starczym. Najnowsze badania
W ramach amerykanskiego programu ,,The 90+ Study” pokazuja, ze wystepowanie
wysokiego ci$nienia tetniczego w starszym wieku jest powigzane z mniejszym
ryzykiem otepienia powyzej 90. roku zycia, szczegolnie jesli nadcisnienie rozwingto
sie w wieku 80 lat lub pdzniej. Naukowcy z Uniwersytetu Kalifornijskiego badali
zalezno$¢ miedzy warto$ciami ci$nienia tegtniczego, wiekiem wystgpienia nadci$nienia
a pojawieniem si¢ demencji wsrod 559 osob. Zauwazyli oni, ze u osob, ktore zadek-
larowaly pojawienie si¢ nadcis$nienia tetniczego miedzy 80 a 89 rokiem zycia, prawdo-
podobienstwo wystapienia otgpienia byto o 43% mniejsze niz u 0séb z prawidtowym
ci$nieniem. Natomiast wsroéd badanych, u ktérych wysokie ci$nienie krwi pojawito si¢
w wieku 90 lat i wiecej, ryzyko demencji byto o 63% nizsze. Dowiedziono, ze zwigzek
ten byl istotny statystycznie i niezalezny od przyjmowania lekow obnizajacych
ci$nienie krwi [24].
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5. Leczenie hipotensyjne a wystepowanie ot¢pienia

W zwiazku z zauwazalng korelacja pomigedzy nadci$nieniem tegtniczym a otepie-
niem, uczeni, w réznych pracach badawczych, podjeli si¢ proby ustalenia czy leczenie
hipotensyjne zmniejsza ryzyko demencji oraz jakie grupy lekow sa w tym aspekcie
najbardziej skuteczne.

Naukowcy Haag, Hofman, Koudstaal, Breteler, Stricker, w prospektywnej analizie
obserwacyjnej, zauwazyli, ze stosowanie leczenia przeciwnadci$nieniowego wigzato
si¢ z 8% spadkiem ryzyka demencji wsrod osob ponizej lub w wieku 75 lat, podczas
gdy wérdd osob starszych spadek wynosit 4% [25].

W badaniu ,,Influence of antihypertensive therapy on cerebral perfusion in patients
with metabolic syndrome: relationship with cognitive function and 24-h arterial blood
pressure monitoring”, do ktorego wlaczono 54 pacjentdow z zespotem metabolicznym,
udowodniono zwiekszenie regionalnego przeptywu krwi mozgowej, korzystny wplyw
na profil ci$nienia krwi oraz poprawe wskaznikow funkcji poznawczych po 6
miesigcach kombinowanego leczenia hipotensyjnego [26].

W celu oceny czy leczenie diuretykami, inhibitorami konwertazy angiotensyny,
blokerami receptora angiotensyny i beta-blokerami determinuje mniejsze ryzyko
pojawienia si¢ choroby Alzheimera lub fagodnych zaburzen kognitywnych przeprowa-
dzono analiz¢ na grupie pacjentow w wieku 75 lat i starszych. Naukowcy dowiedli, ze
uzycie diuretykoéw, inhibitorow konwertazy angiotensyny oraz blokero6w receptora
angiotensyny zmniejszato ryzyko choroby Alzheimera u pacjentdéw z niezaburzonymi
funkcjami poznawczymi, podczas gdy tylko diuretyki redukowaly ryzyko choroby
Alzheimera u pacjentow z fagodnymi zaburzeniami kognitywnymi [27].

W pracy badawczej ,,Calcium channel blockers and dementia” uczeni pochylili si¢
nad mechanizmami prowadzacymi do powstania choroby Alzheimera, aby znalez¢
najlepszy sposob jej leczenia. Wedtug nich glownym powodem neurodegeneracji jest
zaklocenie wewnatrzkomoérkowej homeostazy wapnia. W chorobie Alzheimera
podwyzszone stezenie tego pierwiastka moze prowadzi¢ do zwickszenia gromadzenia
pozakomorkowego beta-amyloidowego. Wykazano in vitro oraz w modelach zwie-
rz¢cych, ze blokada kanaldéw wapniowych posrednio zmniejsza neurodegeneracj¢
poprzez zmniejszenie naptywu rozpuszczalnej formy wapnia. Ponadto w przypadku
otepienia naczyniowego, blokada kanaldéw wapniowych moze poprawi¢ funkcje
poznawcze poprzez wplyw na rozszerzenie naczyn mozgowych. Wysunigto zatem
przypuszczenie, iz leki z grupy blokeréw kanalu wapniowego (CCB) mogag by¢
najlepszym wyborem w leczeniu 0sob z obydwiema jednostkami chorobowymi —
nadci$nieniem tetniczym i otepieniem. W wyniku przeprowadzonej analizy ustalono,
ze zaro6wno nimodypina, jak i nilwedypina zapobiegaja spadkowi funkcji poznaw-
czych, podczas gdy inne leki CCB nie wywieraty takich efektow [28].

Kolejnej oceny stosowania blokerow kanatow wapniowych dokonata Deri Hwang
I wspotpracownicy. Ich celem bylo zbadanie efektow ochronnych blokeréw kanatow
wapniowych na otepienie wsrod starszych osob z nadci$nieniem tetniczym. Analiza ta
dotyczyta Koreanczykdéw powyzej 60 roku zycia. Lacznie do badania wiaczono 18 423
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pacjentow, w tym grupa uzytkownikow CCB obejmowata 13 962 osob, a grupa ich
niestosujgca — 4 731 osob. W grupie pacjentow leczonych CCB odnotowano 2 881
przypadkow otepien (21,0%), a z kolei w drugiej grupie zanotowano 1 124 przypad-
kow (23,8%) demencji. Z badania wywnioskowano, iz stosowanie CCB znaczaco
zmniejsza ryzyko otgpienia wérod Koreanczykow z nadci$nieniem tetniczym [29].

Natomiast w przegladzie ,,A systematic review of calcium channel blocker use and
cognitive decline/dementia in the elderly” z 2014 r., w ktéorym przeanalizowano 1978
badan dotyczacych blokerow kanatéw wapniowych w kontekscie otepienia stwier-
dzono, ze nie ma wyraznych dowodow na to, ze stosowanie CCB zwigksza lub zmniej-
sza ryzyko otepienia lub spadku funkcji poznawczych u oséb w podesztym wieku.
Dane pochodzity gtéwnie z badan kohortowych [30].

Sposrod dostepnych lekow przeciwnadcisnieniowych naukowcy przeanalizowali
takze blokery receptora angiotensyny oraz blokery enzymu angiotensyny oraz
porownali ich skutecznos¢. We wspomnianej wezeéniej pracy W. Wharton, J. H. Stein,
C. Korcarz zwrocili uwagg, ze leczenie lekami przeciwnadci$nieniowymi, zwlaszcza
inhibitorami konwertazy angiotensyny, takimi jak ramipryl, wigze si¢ z do 55%
zmniejszeniem czestosci wystgpowania choroby Alzheimera, co sugeruje potencjalnie
obiecujaca role dla tej grupy lekow w zapobieganiu tej chorobie [20].

W badaniu ,,Use of angiotensin receptor blockers and risk of dementia in
a predominantly male population: prospective cohort analysis” przebadano 819 491
0s0b — glownie mezczyzn (98%) w wieku 65 lub wiecej z chorobami uktadu krazenia.
Badanych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od rodzaju stosowanego leczenia:
I grupa — bloker receptora angiotensyny, Il — lizynopryl , 111 — inne leki sercowo-naczy-
niowe. Przez okres 4 lat sprawdzano, czy poszczegoblne leki zmniejszajg czgstos$é
wystgpowania otgpienia. Na podstawie wynikow postawiono wniosek, iz blokery
receptora angiotensyny (ARB) wigza si¢ ze znacznym zmniejszeniem czestosci
wystepowania choroby Alzheimera i demencji w porownaniu z inhibitorami enzymu
konwertujacego angiotensyng (ACE-I) lub innymi lekami sercowo-naczyniowymi
U mezczyzn. Wykazano rowniez, ze stosowanie ACE-I tacznie z ARB odpowiada za
wieksze efekty protekcyjne niz stosowanie leku z grupy ACE-I w monoterapii [31].

Praca przegladowa przygotowana przez Kaiser, Lotze, Schifer rowniez dowiodta,
ze inhibitory konwertazy angiotensyny i blokery kanatoéw wapniowych sg korzystne
dla pacjentow z demencja [32].

W artykule ,,The treatment of hypertension in people with dementia: a systematic
review of observational studies* autorzy podkreslaja, iz leczenie nadci$nienia tgtni-
czego u o0sob z demencja przebiega obecnie podobnie jak u 0s6b bez otepienia.
Brakuje jednoznacznych wytycznych dotyczacych sposobu leczenia i pozadanych
wartosci cisnienia u 0sob ze wspotwystepowaniem tych chorob [33]. Postuluje sie, ze
uosob w wieku starczym, docelowa wartoscia ci$nieniem krwi podczas stosowania
lekow hipotensyjnych powinno by¢ 150/80 mm Hg, gdyz taka warto$¢ jest zwigzana
z mniejszym ryzykiem zgonu z powodu udaru moézgu i niewydolnosci serca [34].
Odpowiednia kontrola ci$nienia tgtniczego u 0sob starszych z ostabieniem funkcji
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poznawczych jest istotna rowniez ze wzgledu na wigksze prawdopodobienstwo
wystepowania hipotonii ortostatycznej [35] oraz hipoperfuzji moézgu [36].

Niestety do tej pory nie ma wystarczajacych dowodow potwierdzajacych, jakie
ci$nienie jest optymalne, aby zapobiega¢ demencji.

Badaniem, ktore moze wyjasni¢ te kwesti¢ jest trwajaca analiza SPRINT-MIND
bedaca podgrupa dwuczesciowego, wieloosrodkowego, randomizowanego badania
klinicznego SPRINT. Poprzez oceng wynikow Mini-Mental State Examination pacjen-
tow w starszym wieku, naukowcy probuja ustali¢ jakie wartosci skurczowego cisnienia
tetniczego — 100 mmHg, 120 mmHg czy 140 mmHg w najwigkszym stopniu pozwala-
ja na ochrong funkcji kognitywnych. Podstawowg hipoteza SPRINT-MIND jest to, ze
w ciaggu 60 miesiecy czgsto§¢ wystepowania otgpienia bedzie nizsza wsrdd uczestni-
kow programu SPRINT przypisanych do grupy intensywnego leczenia skurczowego
Cisnienia tetniczego (ci$nienie t¢tnicze utrzymywane ponizej 120 mm Hg) w porow-
naniu z ich odpowiednikami przypisanymi do ramienia standardowego leczenia
skurczowego cis$nienia tetniczego (cis$nienie tetnicze utrzymywane ponizej 140 mm

Hg) [37,38].
6. Whioski

Naukowcy w wigkszosci badan sa zgodni, Ze nadcisnienie t¢tnicze jest czynnikiem
ryzyka powstawania zmian otgpiennych. Niektoérzy podkreslaja, ze dzieje sie tak po
zaistnieniu okre§lonych warunkéw — odpowiednio dlugi czas trwania nadci$nienia
badZ pojawienie si¢ go w srednim wieku. Czg$¢ uczonych sugeruje, ze podwyzszone
ci$nienie tetnicze wptywa niekorzystnie na funkcje kognitywne cztowieka niezaleznie
od wieku, w ktoérym zachoruje. Jednak najnowsze badania wskazuja, ze nadci$nienie
tetnicze moze chroni¢ przed wystapieniem zmian otgpiennych, gdy wystapi w bardzo
péznym wieku.

Ze wzgledu na brak dostatecznych dowodow, ktora grupa lekow hipotensyjnych ma
najwickszy potencjal w zmniejszaniu ryzyka otgpienia, potrzebne sg dalsze badania
w tym zakresie. Konieczne jest takze okreslenie docelowych wartosci nadci$nienia
W grupie osob z demencjg w zalezno$ci od wieku chorego. Duze nadzieje poktada si¢
w tej kwestii w badaniu SPRINT-MIND.

Wobec wzrastajacej liczby osob starszych otgpienie staje si¢ duzym problemem
medycznym i spolecznym. Wazne jest wigc doglebne zbadanie czynnikow ryzyka
I faktorow protekcyjnych w tej jednostce chorobowej, by moc zastosowaé prewencje
pierwotna.
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Wplyw nadci$nienia tetniczego na wystepowanie otepienia

Streszczenie

Wstep: Otgpienie to zespol objawow wywolany uszkodzeniem mozgu, charakteryzujacy si¢ licznymi zabu-
rzeniami wyzszych funkcji korowych, takich jak pami¢¢, myslenie, orientacja. Przewidywany w nastgp-
nych latach wzrost liczby pacjentéw z demencja i zwigzany z tym wzrost kosztow leczenia, motywuje do
poszukiwania czynnikow, ktore sprzyjaja powstawaniu tej choroby i ich eliminowania.

Cel: Celem pracy jest przedstawienie i analiza badaf na temat wptywu warto$ci ci$nienia tetniczego na
wystgpowanie otgpienia.

Wyniki: W licznych badaniach wykazano, ze nadci$nienie tg¢tnicze, poprzez zmiany zwyrodnieniowe
W naczyniach mézgowych i zmniejszong perfuzje, moze prowadzi¢ do rozwoju otepienia. Przeprowadzone
do tej pory analizy nie wyjasnily jednak czy zastosowanie leczenia obnizajgcego ci$nienie zmniejsza ryzy-
ko rozwoju zmian otepiennych. Najbardziej obiecujace wyniki uzyskano stosujac antagonistdw wapnia.
Najnowsze badania dowodza natomiast, ze wystgpowanie wysokiego ci$nienia t¢tniczego w starszym
wieku jest powigzane z mniejszym ryzykiem otepienia powyzej 90 roku Zycia, szczegélnie jeSli nad-
ci$nienie rozwingto si¢ w wieku 80 lat lub pdznie;.

Whioski: Nadcisnienie tetnicze, ktore wystapito w mtodym wieku, jest klasyfikowane jako czynnik ryzyka
pojawienia si¢ otgpienia w starszym wieku. Najnowsze badania ukazuja, ze ten sam faktor pojawiajacy si¢
w pdzniejszym okresie zycia moze stac si¢ czynnikiem protekcyjnym.

Stowa kluczowe: otgpienie, nadcisnienie tgtnicze, leczenie hipotensyjne

The effect of the high blood pressure on dementia

Abstract

Introduction: Dementia, which mainly affects the elderly and results from cerebral impairment, is
characterized by inability to memorize, think and conceptualise. Since the number of individuals with
dementia is constantly increasing and the cost of their treatment is on the rise, it seems plausible to pinpoint
the contributing factors and find ways of their elimination.

Aim: The aim of the study is to present and analyse the researches concerning the influence of high blood
pressure on the development of dementia.

Results: Numerous studies have shown that hypertension, through degenerative changes in the cerebral
vessels and reduced perfusion, may lead to dementia. The conducted analyses have not yet clarified
whether the use of antihypertensive treatment reduces the risk of developing dementia or not. However, the
most promising results were obtained with the use of calcium antagonists. The recent studies have shown
that high blood pressure in the elderly is associated with a lower risk of dementia occurring in patients
older than 90, especially if hypertension develops at the age of 80 or later.

Conclusion: Hypertension which occurred at an early age, is classified as a risk factor for the occurrence of
dementia in older age. The recent research shows that the same factor that emerges in later life may
become a protective factor.

Keywords: dementia, hypertension, antihypertensive treatment
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Czy e-papierosy moga by¢ alternatywa dla papierosow
tradycyjnych? Potencjalne korzysci i zagrozenia

1. Wstep

Pomyst stworzenia aparatow, znanych dzisiaj jako e-papierosy (elektroniczne
papierosy), narodzit sie na przetomie lat 50. i 60. XX wieku. Pierwszy tego typu aparat
opatentowat w 1958 roku Frank Bartolomeos. W kolejnych latach konstruktorzy starali
si¢ opracowac wlasne lub usprawnia¢ istniejgce juz rozwigzania, ktore bytyby alterna-
tywa dla tradycyjnych papierosow. W latach 80. XX wieku pierwowzory obecnych
e-papieroséw pojawily sie na rynku amerykanskim, jednak Agencja Zywnosci i Lekow
(Food and Drug Administration, FDA) nakazata wstrzyma¢ ich sprzedaz i wycofa¢ je
Z rynku. Wspotczesne wersje e-papierosow powstaly okoto roku 2003, a ich pomysto-
dawca byt chinski farmaceuta Hon Lik [1, 2].

Obecnie e-papierosy sa najpopularniejszym przyktadem elektronicznych systemow
dostarczania nikotyny (Electronic nicotine delivery systems, ENDS). W przeciwien-
stwie do standardowych papierosow, e-papierosy nie palg si¢ i nie zuzywajg w procesie
spalania lisci tytoniu. Uzytkownik e-papierosdéw wdycha aerozol, ktory powstaje po
odparowaniu specjalnego ptynu [3]. Ptyny te (potocznie okreSlane takze mianem
e-liquidow) zawieraja glikol propylenowy lub gliceryne (lub mieszanke tych substan-
¢ji), w ktorych rozpuszczona jest nikotyna farmakopealna, stosowana takze w nikoty-
nowej terapii zastepczej, oraz ewentualnie substancje aromatyczne [4]. Zawartosé
nikotyny w plynach stosowanych w e-papierosach wynosi zazwyczaj od 0 do 24
mg/ml [5].

W ciagu ostatnich kilkunastu lat elektroniczne papierosy stopniowo zyskiwaly
zwolennikow i szybko pojawily si¢ w sprzedazy na rynkach calego $wiata. Dzialo si¢
tak pomimo braku wiedzy na temat wptywu elektronicznych papieroséw na zdrowie
[6]. Do chwili obecnej wokot uzywania e-papierosdéw narosto wiele kontrowersji,
awsrod naukowcow nie ma zgody, co do mozliwosci stosowania elektronicznych
papierosoéw jako mniej szkodliwej alternatywy dla tradycyjnych wyrobow tytoniowych
oraz $rodka do zaprzestania palenia [7]. Czeg$¢ specjalistow zdrowia publicznego
i medycyny wskazuje na potencjalne korzysci ze stosowania e-papieroséw. Polegajg
one przede wszystkim na mozliwo$ci ograniczenia ekspozycji na dym tytoniowy
i zawarte w nim szkodliwe substancje, a takze zaprzestanie palenia wyrobow tytonio-
wych [8, 9]. Natomiast zrodtem najwigkszych obaw zwigzanych ze stosowaniem
elektronicznych papierosow jest niepetna wiedza na temat sktadu ptynéw stosowanych
W e-papierosach i mozliwo$¢ wystgpowania w nich substancji toksycznych [10].
Ponadto, w wielu krajach brakowato regulacji prawnych odnoszacych si¢ do sprzedazy
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i dostepu do elektronicznych papierosow. W efekcie, po e-papierosy mogly siegac
osoby miode, ktore do tej pory nie palily. Jak sie wydaje kluczowa kwestia, a jedno-
czesnie ogromnym wyzwaniem dla wspodtczesnego zdrowia publicznego, jest poprawa
wiedzy na temat potencjalnych korzysci i zagrozen ptynacych z uzywania elektronicz-
nych papierosoOw. Szczegodlne znaczenie ma tutaj edukacja nastolatkdw i miodych
dorostych, ktorzy po elektroniczne papierosy siegaja najczesciej [11-14].

Z przeprowadzanych cyklicznie w Stanach Zjednoczonych badan (National Health
Interview Survey) wynika, ze na przestrzeni ostatnich lat znaczaco zwiekszyla sie
liczba 0s6b stosujacych elektroniczne papierosy. W 2011 roku, 3,3% mtodziezy objetej
badaniem zadeklarowalo, ze co najmniej raz uzylo e-papierosow. W 2014 roku,
odsetek ten zwigkszyt si¢ do 19,8%. Natomiast w grupie mtodych dorostych (od 18 do
24 lat) wartosci te w poszczegolnych latach wynosity odpowiednio 6,9% i21,6% [15].
Z kolei w Wielkiej Brytanii, do stosowania elektronicznych papierosOw przyznaje si¢
18,5% o0so6b wieku od 11 do 16 lat oraz 37,3% w wieku od 15 do 16 lat [16].

Celem niniejszej pracy bylo dokonanie przegladu giownych zagrozen oraz
potencjalnych korzysci wynikajacych ze stosowania e-papierosow, ze szczegolnym
odniesieniem do mozliwos$ci zastgpienia papierosow tradycyjnych przez e-papierosy
W procesie zaprzestania palenia. Przegladem objeto publikacje oryginalne i opraco-
wania wtorne dotyczace skutkow uzywania e-papieroséw.

2. Postawy wobec e-papieroséw i przyczyny ich stosowania

Przy rozwazaniu zagrozen oraz potencjalnych korzysci wynikajacych ze stosowania
elektronicznych papierosow, istotng kwestig jest zasygnalizowanie postaw, a przede
wszystkim powodow siggania po e-papierosy. Nalezy wyrozni¢ dwie podstawowe
przyczyny korzystania z elektronicznych papierosow. Pierwsza dotyczy stosowania e-
papieroséw jako elementu wychodzenia z nalogu i zaprzestania palenia wyrobow
tytoniowych. Postawa ta dotyczy najczgéciej osob dorostych, ktore sa dlugoletnimi
palaczami [17-19]. Druga przyczyna sicgania po e-papierosy wynika z ciekawosci,
checi sprobowania czego§ nowego oraz podgzania za moda i dotyczy przede
wszystkim milodziezy [20, 21]. Wykazano, ze ludzie miodzi si¢gaja czgSciej po
elektroniczne papierosy, gdy ich rowiesnicy palg standardowe papierosy [22]. Tym
samym c¢z¢$¢ badaczy sugeruje, ze nie ma zwigzku pomigdzy stosowaniem przez
milodziez e-papierosow, a przejsciem do palenia tradycyjnych wyroboéw tytoniowych
[23], aczkolwiek poglad ten jest czesto poddawany pod watpliwos¢ [24].

Nalezy takze wspomnie¢, ze w Polsce znaczna cze¢$¢ osob decydowala si¢ na
uzywanie e-papierosow ze wzgledow finansowych, gdyz ich stosowanie jest tansze niz
palenie tradycyjnych papierosow. Innym, czestym powodem siegania po e-papierosy
przez Polakéw byla mozliwo$¢ korzystania z nich w miejscach, w ktoérych obowia-
zywal zakaz palenia wyrobow tytoniowych [5]. Jednakze w wyniku wprowadzonych
od 8 wrzesnia 2016 roku zmian w Ustawie z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 298
i 1916 oraz z 2016 r. poz. 960), w przypadku e-papierosdéw obowiagzuja teraz takie
same obostrzenia jak w stosunku do zwyktych papierosow. Dotyczy to przede wszyst-
kim zakazu sprzedazy ptynéw zawierajacych nikotyng przez Internet, osobom ponizej
18 roku zycia oraz zakazu uzywania e-papierosoéw w miejscach publicznych [25].
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Warto takze wspomnie¢ o wynikach badania przeprowadzonego przez Shina i wsp.
w Korei Poludniowej. Celem badania bylo okreslenie postaw i stosunku pracownikow
ochrony zdrowia do e-papieroséw. Badanie polegato na sondazu internetowym. Objgto
nim tych pracownikéw ochrony zdrowia (m.in. lekarzy, chirurgdéw, radiologéw),
ktérzy w swojej pracy zawodowej skupiajg si¢ na diagnostyce oraz leczeniu nowotwo-
réw phluc. Do udziatu zaproszono 383 respondentdw, a ostatecznie kwestionariusz
wypehito 185 osob. Uzyskane wyniki wskazuja na negatywny stosunek pracownikow
ochrony zdrowia do e-papieroséw. Az 75,7% badanych uwazato, ze elektroniczne
papierosy nie sg bezpieczniejsze niz standardowe wyroby tytoniowe i stanowig zagro-
zenie dla zdrowia. Stad tez dominujaca czes$¢ respondentdw (78,3%) nie zalecilaby e-
papierosow jako sposobu na zaprzestanie palenia. Ponadto, prawie wszyscy specjalisci
objeci badaniem (97,8%) stwierdzili, ze na opakowaniach e-papierosow i e-liquidow
powinny by¢ ostrzezenia o ich szkodliwos$ci. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze tylko 20%
0s0b ktore wziety udzial w sondazu czerpato swoja wiedze na temat e-papieroséw ze
zrodet naukowych [26].

Z kolei wyniki badania przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych przez
Kollath-Cattano i wsp. wskazuja na zupehie inng postawe lekarzy w stosunku do elek-
tronicznych papierosow. Badaniem obj¢to palaczy (n=2671), ktorzy byli u lekarza
W ciaggu ostatnich 12 miesiecy. Sposrdd ogélnej liczby osdb objetych badaniem, 15%
(n=406) poradzilo si¢ lekarza w zakresie stosowania e-papieroséw jako $rodka
prowadzacego do zaprzestania palenia. W wigkszosci przypadkow (n=257; 61%)
lekarze polecili zastosowanie elektronicznych papierosow w celu rzucenia palenia [27].

Powyzsze wyniki potwierdzaja, iz istnieja znaczace réznice pomiedzy postawami
wobec e-papierosow i pogladami co do ich przydatnosci w procesie zaprzestania
palenia wyrobow tytoniowych oraz ograniczenia negatywnych skutkow palenia.
W takiej sytuacji, istotne znaczenie ma poszukiwanie rzetelnych dowodéw naukowych
na temat zagrozen, jakie niesie ze sobg stosowanie elektronicznych papierosow.
A takze odpowiedz na pytanie, jakie moga by¢ potencjalne korzysci dla zdrowia
W zwigzku z ograniczeniem palenia standardowych papierosow na rzecz elektronicz-
nych oraz czy e-papierosy mogg by¢ skuteczne w rzucaniu palenia.

3. Zagrozenia wynikajace ze stosowania e-papierosow

Do najczesciej wymienianych zagrozen zwigzanych ze stosowaniem elektronicz-
nych papierosdéw nalezy toksyczno$¢ oraz zanieczyszczenia plyndw stosowanych
w e-papierosach, ryzyko schorzen uktadu oddechowego, ryzyko przejscia ze stoso-
wania e-papieroséw na palenie tradycyjnych wyrobow tytoniowych oraz narazenie
0sob zbliskiego otoczenia na aerozol bedacy efektem stosowania e-papieroséw
i zawarte w nim substancje szkodliwe. Spo$rdod wymienionych powyzej zagrozen, to
wiasnie kwestia sktadu ptyndéw w nich stosowanych jest aspektem najbardziej newral-
gicznym, poniewaz zawarte w e-liquidach substancje (ktore nastepnie sg wdychane)
mogg przyczyniac si¢ do powstawania ewentualnych schorzen i dolegliwosci.

W dwoch badaniach przeprowadzonych przez Beauvala i wsp. oraz Hess i wsp.
okreslono zawarto$¢ metali i mikroelementow w ptynach do e-papieroséw [28, 29].
Beauval i wsp. przeprowadzili analize 54 r6znych pltynéw stosowanych w e-papie-
rosach i1 dostepnych w sklepach na terenie Francji. Wszystkie ptyny pochodzity od
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jednego krajowego producenta. Analiza wykazata, ze zawarto§¢ wiekszosci sktadni-
kéw mogacych potencjalnie negatywnie wptywaé na zdrowie byla ponizej progu
wykrywalno$ci przyjetej w badaniu (< 4 ppb). W przypadku glinu (30,7 ppb), chromu
(11,5 ppb), miedzi (30,6 ppb), antymonu (214 ppb) oraz cynku (510 ppb) zawartos¢
W ptynach do elektronicznych papierosow byla wyzsza, jednakze autorzy zwrdcili
uwage, ze wartosci te mieszcza si¢ w normach obowigzujacych we Francji. Nalezy
jednak pamietaé, ze ilos¢ réznych potencjalnie szkodliwych substancji dostarczanych
do organizmu poprzez odparowanie pltynéw stosowanych w e-papierosach zalezy
W znacznej mierze od czgstosci uzywania elektronicznych papieroséw, a o tym
aspekcie bardzo czgsto zapominajg producenci, jak i uzytkownicy e-papieroséw [28].

Celem badania Hess i wsp. byto przeprowadzenie analizy zawarto$ci toksycznych
i potencjalnie kancerogennych metali w plynach stosowanych w elektronicznych
papierosach. Analizie poddano 5 réznych marek ptynow, dostepnych w sprzedazy na
terenie Stanow Zjednoczonych. Zawarto$¢ nikotyny w e-liquidach wahata si¢ od 1,6 do
1,8 mg/ml. Autorzy przebadali plyny stosowane w elektronicznych papierosach na
obecno$¢ kadmu, chromu, otowiu, manganu i niklu. Ich $rednia zawarto$¢ w poszcze-
g0Inych ptynach byta r6zna i wynosita: od 4,89 do 1970 pg/L dla otowiu; od 53,9 do
2110 pg/L dla chromu; od 58,7 do 22 600 ug/L dla niklu; od 28,7 do 6910,2 pg/L dla
manganu; oraz od 0,4 do 205 pg/L dla kadmu. Hess i wsp. stwierdzili, ze uzyskane
wyniki wskazuja na potencjalnie wysokg zawarto$¢ kancerogennych metali w ptynach
do e-papieroséw. W zwigzku z powyzszym, dlugotrwate stosowanie elektronicznych
papierosow, ktore wykorzystuja plyny z wysoka zawarto$cig metali, moze prowadzi¢
do powaznych konsekwencji dla zdrowia [29].

Badacze zwracaja takze uwage, ze bardzo cz¢sto ptyn stosowany w elektronicznych
papierosach (a tym samym wdychany aerozol, ktory jest efektem odparowania ptynu),
zawiera wysokie stezenie groznych dla zdrowia substancji, takich jak: formaldehyd,
acetaldehyd, aldehyd propionowy oraz aldehyd krotonowy [30-32]. W badaniu prze-
prowadzonym przez Varlet’a i wsp., formaldehyd (czyli aldehyd mrowkowy) oraz
acetaldehyd (aldehyd octowy) zostaty wykryte we wszystkich probkach (n=42) ptynéow
stosowanych w e-papierosach poddanych analizie. Stosowanie formaldehydu
w produkcji zywnosci jest zabronione. Jak sugeruje Varlet i wsp., w przypadku ptynow
do e-papierosow formaldehyd nie zostal prawdopodobnie uzyty celowo, ale jego
obecnos¢ zwigzana jest efektem domieszki zanieczyszczen w plynach. To z kolei
uprawnia do przypuszczen, ze w procesie produkcji ptyndw do elektronicznych papie-
rosow wykorzystuje si¢ sktadniki o niskiej jakosci. Rowniez aldehyd propionowy oraz
aldehyd krotonowy nie powinny by¢ stosowane w produkcji e-liquidow. Zgodnie
Z regulacjami obowigzujacymi w wigkszosci krajow europejskich, aldehyd popio-
nowy oraz aldehyd krotonowy sa traktowane jako toksyczne i potencjalnie grozne
zanieczyszczenia [30].

Khlystov i wsp. oraz Leigh i wsp. zwrdcili uwage na bardzo wazng zalezno$¢. Otoz
wykazali oni, ze znacznie wiecej substancji potencjalnie szkodliwych dla zdrowia
znajduje sie w aromatyzowanych (smakowych) ptynach stosowanych w e-papierosach,
niz w e-liquidach nie zawierajacych aromatow. Ptyny o roznych smakach sg najczes-
cigj preferowane przez ludzi mlodych. Niejednokrotnie miodziez uzywa aromatyzo-
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wanych plynow niezawierajacych nikotyny (tzw. ,zerowki”), majac bledne
przeswiadczenie o bezpieczenstwie tego produktu [31, 32].

Chatterjee i wsp. przygotowali przeglad systematyczny, ktdrego celem byta odpo-
wiedz na pytanie, czy uzywanie e-papieroséOw przez miodziez i mtodych dorostych
moze doprowadzi¢ do rozpoczecia przez nich palenia wyrobow tytoniowych. Do
analizy wlaczono cztery badania prospektywne, ktorymi objeto uczestnikow w srednim
wieku mieszczacym si¢ w przedziale od 14 do 21 lat. We wszystkich badaniach wia-
czonych do przeglady systematycznego, uczestnicy wypelniali ankiete dotyczaca
stosowania przez nich e-papieroséw oraz ewentualnego rozpoczecia palenia wyrobow
tytoniowych. W kazdym badaniu wykazano istotng statystycznie zalezno§¢ pomigdzy
uzywaniem elektronicznych papieroséw, a rozpoczynaniem palenia standardowych
papierosow [24].

Natomiast w przegladzie systematycznym opublikowanym przez Hess i wsp.
dokonano oceny, czy aerozol z elektronicznych papierosow moze mie¢ negatywne
konsekwencje zdrowotne dla osob narazonych na jego bierne wdychanie. Analizg
objeto 16 badan. W dziesigciu z nich wykazano, iz narazenie na bierne wdychanie
aerozolu z elektronicznych papieroséw moze prowadzi¢ do negatywnych konsek-
wencji zdrowotnych. Dwa badania uwzglednione w analizie nie zawieralty wnioskow
w tym zakresie, a wedlug autoréw czterech badan, bierna ekspozycja na aerozol
Z e-papierosOw nie ma zwiazku ze zwigkszonym ryzykiem zdrowotnym. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w poszczegdlnych badaniach stosowano rézne modele oceny
potencjalnego wpltywu aerozolu z e-papieroséw na zdrowie. W jednym badaniu,
ekspozycji poddane zostaly myszy, a w pozostatych badaniach przeprowadzano testy
Z udziatem ludzi (ochotnikdw) lub za pomoca specjalistycznego sprzetu oceniano jakosé¢
powietrza, ktdre zanieczyszczono aerozolem z e-papierosow. Réwniez czas ekspozycji
na aerozol i czestos¢ pomiarow byty rézne. W wiekszosci badan wykazano jednak, ze
aerozol z e-papierosow moze nie¢ negatywny wpltyw na zdrowie 0sob narazonych na
jego bierne wdychanie, zwlaszcza w przypadku dhugotrwatej ekspozycji [33].

Cho i Paik opublikowali wyniki przekrojowego badania przeprowadzonego w Korei,
majacego na celu wykazanie ewentualnych zalezno$ci pomiedzy stosowaniem e-
papieroséw, a wystepowaniem astmy (zdiagnozowanej w okresie 12 miesiecy
poprzedzajacych badanie) wsrod miodziezy w wieku od 15 do 19 lat (n=35 904).
Autorzy wykazali istotny statystycznie zwigzek pomigdzy stosowaniem elektronicznych
papierosow, a przypadkami nowo zdiagnozowanej astmy. Ponadto, Cho i Paik wykazali,
ze mlodziez ze zdiagnozowang astmg, ktdra uzywata e-papierosoOw, znacznie czesciej
chorowala i przebywala na dhugich (powyzej 4 dni) zwolnieniach od zaje¢ szkolnych, niz
mlodziez chora na astme, ale nie stosujaca elektronicznych papierosow [34].

4. Potencjalne korzyS$ci zwigzane z uzywaniem e-papierosow

Potencjalne korzysci wynikajace ze stosowania elektronicznych papieroséw nalezy
rozpatrywa¢ wylacznie w kontek$cie zastgpienia nimi tradycyjnych wyrobow tyto-
niowych. Nalezy w tym miejscu wyraznie zaznaczy¢, ze e-papierosy zawierajg szereg
szkodliwych substancji, moga prowadzi¢ do uzaleznienia od nikotyny oraz innych nega-
tywnych skutkéw zdrowotnych, o czym byta mowa we wczes$niejszym rozdziale [35].
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Jednakze czg$¢ badaczy wskazuje, ze pomimo wystgpowania w elektronicznych
papierosach substancji potencjalnie toksycznych i szkodliwych, to ich stezenie jest
znacznie mniejsze niz w tradycyjnych papierosach, a przez to stosowanie e-papierosow
wydaje si¢ by¢ bezpieczniejsze [36-39].

Azzopardi i wsp. porownywali w swoim badaniu cytotoksyczno$¢ dymu tytonio-
wego oraz aerozolu z elektronicznych papieroséw. Wykorzystali i zaadaptowali do
tego celu urzadzenia, stuzace zazwyczaj do oceny toksycznosci dymu tytoniowego.
W swoim badaniu poddali ekspozycji komorki nabtonka oskrzeli na dziatanie aerozolu
z elektronicznych papierosow oraz dymu z tradycyjnych papieroséw. Ekspozycja
trwata godzing i byla powtarzana od 6 do 8 razy, a ocenianym punktem koncowym
byta przede wszystkim zywotno$¢ komoérek po ekspozycji i dobowej inkubacji
w warunkach zblizonych do panujacych w ludzkim ciele. Wyniki przedstawione przez
autorow sugeruja, ze dym tytoniowy charakteryzuje si¢ duzo wigksza szkodliwoscig
i cytotoksycznoscia, w oddzialywaniu na komorki nabtonka oskrzeli, niz aerozol
Z e-papierosoéw [36].

Pankow i wsp. dokonali oceny ilo$ci benzenu w aerozolu z plynéw stosowanych
W elektronicznych papierosach, z uwzglednieniem réznych typoéw elektronicznych
papieroséw oraz rodzajow e-liquidow. Proby wykazaty, ze poziom benzenu w aerozolu
Z e-papierosOw wynosit do 5000 pg/m3. Jest to znacznie mniej niz w dymie ze
standardowego papierosa, w ktorym poziom benzenu wynosi ok. 200 000 pg/m®.
Autorzy wskazuja takze, ze $rednia zawarto$§¢ benzenu w powietrzu atmosferycznym
jest znacznie nizsza i dla przykladu w Stanach Zjednoczonych wynosi tylko 1 pg/m®
Podkreslili oni rowniez, ze benzen jest substancja silnie kancerogenng i dtugotrwata
ekspozycja na poziomie 100 i wigcej ug/m3 moze prowadzi¢ do niekorzystnych
skutkoéw zdrowotnych [39].

W artykutach opublikowanych przez Campagna i wsp. oraz Polosa i wsp. przedsta-
wiono wyniki badan sktadu wydychanego powietrza oraz funkcji uktadu oddechowego
u osob, ktore porzucity palenie standardowych papieroséw na rzecz elektronicznych
[38, 40]. Uczestnicy obydwu badan byty dlugoletnimi palaczami, a do interwencji
opisanej przez Campagna i wsp. wlaczono osoby z przewlekta obturacyjng choroba
ptuc (POChP). Autorzy wykazali istotng poprawe wynikow oceny czynnosci uktadu
oddechowego 0s6b poddanych interwencji, czyli zamianie tradycyjnych papierosow na
elektroniczne. Dotyczylo to zarowno pomiaru skltadu wydychanego powietrza,
wystepowania zaostrzen objawéw POChHP jak i subiektywnej oceny stanu zdrowia
pacjentow. Autorzy sugeruja, ze zastgpienie standardowych papieroséw e-papierosami
moze mie¢ pozytywny wptyw na funkcjonowaniu uktadu oddechowego [38, 40].

W pracy opublikowanej przez Polosa i wsp., analizie poddano wyniki badan cis-
nienia te¢tniczego krwi osob palacy tradycyjne wyroby tytoniowe oraz osob, ktore
zamienity palenie standardowych papierosow na uzywanie papierosow elektronicz-
nych. Okres obserwacji uczestnikéw badania wynosit 12 miesiecy. Po 6 miesiacach
i po roku od wyjsciowych pomiaréw przeprowadzono badania kontrolne. Wykazaty
one, ze osoby stosujace elektroniczne papierosy charakteryzowatly si¢ lepszymi
wynikami pomiaru ci$nienia krwi niz osoby palace tradycyjne papierosy. Dotyczyto to
zardwno cisnienia skurczowego jak i rozkurczowego [41].
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Ponadto, czgé¢ badaczy sugeruje, ze elektroniczne papierosy moga by¢ alternatywa
dla standardowych papierosow, a przez to skutecznym narzedziem w profilaktyce pier-
wotnej i trzeciorzedowej, w odniesieniu do osob, ktére nie zamierzaja zaprzestac
palenia [42, 43]. Dautzenberg i wsp. oraz Franco i wsp. sugerujg, ze jesli pomimo
porad wskazujacych na konieczno$¢ zaprzestania palenia, palacze nie wyrazajg goto-
wosci podjecia takiego wysitku, to w tym wypadku akceptowalnym rozwigzaniem
moze by¢ zamiana standardowych papierosow na elektroniczne. Franco i wsp. sfor-
mulowali swoje sugestiec w konteksScie profilaktyki pierwotnej raka jamy ustnej. Nato-
miast Dautzenberg i wsp. dopuszczali e-papierosy jako alternatywe dla tradycyjnych
wyrobow tytoniowych w odniesieniu do pacjentdw ze zdiagnozowanym nowotworem
(ze szczegdlnym uwzglednieniem raka ptuc), ktorzy sg poddawani leczeniu. Autorzy
podkreslaja, ze jesli pacjent nie zamierza catkowicie rzucié palenia to w tym
przypadku najlepszym wyjsciem byioby namowienie go na zmiane tradycyjnych
papierosoOw na elektroniczne. W opinii Dautzenberga i wsp. sa one 20 razy mnigj
szkodliwe niz dostgpne na rynku wyroby tytoniowe [42, 43].

Wyniki badan i poglady opisane w tym rozdziale sg takze zgodne z opiniami
wyrazonymi przez D’Ruiza i wsp. oraz Libermana i wsp. [37, 44]. W ich opinii
stosowanie elektronicznych papieroséw ma mniejsze negatywne konsekwencje niz
stosowanie tradycyjnych wyrobow tytoniowych. Ponadto, D’Ruiz i wsp. uwazaja, ze
nawet czeSciowa zamiana standardowych papieroso6w na elektroniczne (i stosowanie
obydwu w tym samym czasie, tzw. dual-use) moze przynies¢ pozytywne efekty.
Jednakze nie nalezy traktowac e-papierosow jako produktéow calkowicie pozba-
wionych skutkoéw ubocznych. Przypominaja oni, ze elektroniczne papierosy w porow-
naniu ze standardowymi, wydaja si¢ by¢ bardziej bezpieczne, ale takze zawieraja wiele
niebezpiecznych substancji, a ich dtugotrwale stosowanie moze by¢ szkodliwe [37, 44].

5. Skutecznos$¢ e-papierosow w zaprzestaniu palenia

W przegladzie systematycznym Cochrane Collaboration, w ktorym uwzglgdniono
badania randomizowane z grupg kontrolng (randomized controlled trial, RCT)
wykazano, ze e-papierosy moga by¢ skuteczne w procesie rzucania palenia. Autorzy
zaznaczaja jednak, ze do meta-analizy wiaczono tylko 2 badania randomizowane
0 niskiej jakosci. Tym niemniej sugeruja one niewielki, ale istotny statystycznie wptyw
elektronicznych papierosdw na zaprzestanie palenia [45].

Do przegladu systematycznego opublikowanego przez El Dib i wsp. wilaczono
badania randomizowane z grupa kontrolng (n=3), oraz badania kohortowe (n=8).
Sposrod trzech badan randomizowanych, dwa byly tymi samymi, ktére poddali
syntezie Hartmann-Boyce i wsp.. Trzecie badanie randomizowane uwzglednione
w analizie nie wyzkazalo skutecznosci elektronicznych papierosow jako strategii
wspomagajacej zaprzestanie palenia. Tylko jedno badanie kohortowe wykazato istotng
statystycznie skuteczno$¢ e-papierosow [46].

Heydari i wsp. przeprowadzili przeglad badan, ktore opisuja skutecznos$¢ elektro-
nicznych papierosow jako narzedzia do rzucenia palenia. Autorzy poddali analizie
artykuly (n=69) opublikowane w latach 2009-2014. Dokonali oni klasyfikacji wtaczo-
nych badan ze wzgledu na potwierdzong (lub tez nie) skuteczno$¢ e-papieroséw
w zaprzestaniu palenia. W efekcie, 45 artykulow zostato sklasyfikowanych do grupy,
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w ktorej nie potwierdzono, a 24 do grupy potwierdzajacej skutecznos¢ elektronicznych
papierosOw w procesie rzucania palenia [47].

Analiza badan wtornych (przegladow systematycznych i meta-analiz) nie daje
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, czy elektroniczne papierosy moga by¢
skuteczne w zaprzestaniu palenia. Analiza poszczegdlnych badan oryginalnych
wskazuje na duze zréznicowanie, co do uzyskanych wynikow [48]. Z jednej strony
mamy do czynienia z badaniami, ktore wykazujg silny zwiagzek i wptyw elektronicz-
nych papieroséw na podejmowanie oraz skuteczno$¢ prob zaprzestania palenia [49,
50]. Z kolei inne badania neguja efektywnos¢ elektronicznych papieroséw [51, 52].

Jesli uwzgledni¢ stanowiska instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia (np. Centers
of Disease Control and Prevention oraz American College of Physicians w Stanach
Zjednoczonych) mozna zauwazy¢, ze coraz wigcej sposrdd nich akceptuje i uznaje
elektroniczne papierosy jako skuteczne narz¢dzie, pomocne w zaprzestaniu stosowania
tradycyjnych wyrobow tytoniowych [53]. Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia
nie przedstawita jeszcze jednoznacznego stanowiska na temat przydatnosci i sku-
teczno$ci e-papierosOw w rzucania palenia. Co prawda uznaje wyniki przegladéw
systematycznych i meta-analiz (w tym przegladu opublikowanego przez Hartmann-
Boyce i wsp.) sugerujacych skuteczno$¢ -elektronicznych papieroséw, jednakze
podkresla niskg jako$¢ badan wiaczonych do analizy. Jak si¢ wydaje, organizacja ta
wstrzymuje si¢ od jednoznacznych konkluzji do czasu opublikowania wynikdéw
wiarygodnych badan (analiz wtornych, opartych na badaniach randomizowanych
wysokiej jakosci) dotyczacych skutecznosci e-papierosow w walce z nalogiem
i uzaleznieniem od tytoniu [54].

6. Podsumowanie

Powody stosowania elektronicznych papierosow bywaja rézne. Ludzie mlodzi
najczesciej siegaja po nie z ciekawosci lub pod wptywem panujgcej mtody. Natomiast
dlugoletni palacze decyduja si¢ na korzystanie z e-papierosoOw ze wzgledoéw finanso-
wych, w celu ograniczenia konsekwencji zdrowotnych lub z powodu checi zaprze-
Stania palenia. Niewatpliwie elektroniczne papierosy oraz uzywane w nich ptyny nie s
produktami bezpiecznymi. Jednakze, wydaja si¢ mie¢ znacznie mniejsza toksycznos¢
i szkodliwe dziatanie w poréwnaniu do tradycyjnych papierosow. Majac na uwadze te
kwestie, stosowanie elektronicznych papieroséw przez palaczy, ktorzy nie zamierzaja
porzuci¢ palenia, wydaje si¢ by¢ akceptowalng alternatywa z punktu widzenia zdrowia
publicznego. Ewentualna zamiana tradycyjnych wyrobow tytoniowych na e-papierosy
moze ograniczy¢ negatywne skutki zdrowotne wsrod palaczy. Z kolei przydatnosé
i skutecznos$¢ elektronicznych papierosow w  strategiach ukierunkowanych na
zaprzestanie palenia w dalszym ciggu pozostaje kwestig dyskusyjng i nierozstrzygnigta.
Wyniki przeprowadzonych do tej pory analiz wtornych wydaja si¢ wskazywaé na
pewien potencjat e-papieroséw jako wsparcie prob zaprzestania palenia.
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Czy e-papierosy moga by¢ alternatywa dla papierosow tradycyjnych?

Potencjalne korzySci i zagrozenia

Streszczenie

E-papierosy sa najpopularniejszym przyktadem elektronicznych systemoéw dostarczania nikotyny.
Uzytkownik e-papieroséw wdycha aerozol, ktory powstaje po odparowaniu specjalnego ptynu. W przeci-
wienstwie do standardowych papierosow, e-papierosy nie pala si¢ i nie zuzywaja w procesie spalania lisci
tytoniu.

Celem niniejszej pracy bylo dokonanie przegladu gléwnych zagrozen oraz potencjalnych korzysci
wynikajacych ze stosowania e-papieroséw, ze szczegdlnym odniesieniem do mozliwosci zastapienia
papierosow tradycyjnych przez e-papierosy w procesie zaprzestania palenia. Przegladem objgto publikacje
oryginalne i wtérne opracowania dotyczace skutkow uzywania e-papierosow.

Wigkszo$¢ ptynow stosowanych w e-papierosach zawiera nikotyne, wobec tego maja one potencjat
uzalezniajacy. W poczatkowym okresie wprowadzania na rynek e-papierosow, ich sprzedaz nie byta objeta
regulacjami prawnymi. Skutkowato to tatwym dostgpem do e-papieroséw mtodziezy ponizej 18 lat.

Opinie na temat przydatno$ci i mozliwo$ci zastosowania e-papierosow do wspierania zaprzestania paleniu
tytoniu s3 zréznicowane. Jednym z istotnych wyzwan z punktu widzenia zdrowia publicznego jest
panujaca wsrod mtodziezy moda na e-papierosy. Sprzyja jej niewatpliwie brak jednoznacznego przekazu,
co do potencjalnie szkodliwego oddzialywania. Nalezy si¢ zastanowi¢ czy taki komunikat jest na obecnym
etapie wiedzy o e-papierosach uzasadniony. Warto takze pamigtaé, ze niejednokrotnie po e-papierosy
siegaja osoby, ktore wczesniej nie pality zwyktych papierosow.

Wyniki dostepnych badan wydaja si¢ wskazywac, ze e-papierosy moga by¢ szansa na ograniczenie
skutkéw zdrowotnych palenia papieroséw i zwigkszenie liczby 0sob zaprzestajacych palenia tytoniu.

Stowa kluczowe: e-papierosy, elektroniczne papierosy, zaprzestanie palenia.

Are e-cigarettes a valid option instead of traditional cigarettes?

A review of potential benefits and risks

Abstract

Electronic cigarettes (e-cigarettes; ECs) are a most common example of electronic nicotine delivery
systems (ENDS). E-cigarettes user inhales aerosol, which is an effect of evaporation of special liquid. In
comparison to traditional cigarettes, ECs do not burn or use tobacco leaves.

The aim of this paper is a review of main risks and potential benefits related to the use of ECs and their
usefulness for smoking cessation. The review was prepared on the basis of recent studies reporting on the
effects of ECs.

Most liquids used in the ECs contain nicotine, therefore they have an addictive potential. In the initial
phase after ECs introduction to the market, their sale was not covered by any regulations. Therefore, they
were easily accessible to the underage adolescents.

Opinions about the usefulness and applicability of ECs for support of smoking cessation are diversified. A
growing popularity of ECs among young people became a public health challenge. The phenomenon of the
use of ECs among adolescents is accompanied by the lack of clear message about harmful effects of ECs.
There are some initial reports indicating such effects. Also, we have to keep in mind, that ECs are the first
choice for a considerable number of people, who have not smoked traditional cigarettes. On the other hand,
there are also suggestions that ECs may be an opportunity in reducing health consequences of smoking and
may be effective for smoking cessation.

Keywords: e-cigarettes, electronic cigarettes, smoking cessation.
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Akceptacja funkcjonalnoSci e-zdrowia
wsrod pacjentow z astmg oskrzelowg
i przewlekla obturacyjna chorobg pluc

1. Wstep

Choroby przewlekle sg obecnie gtdéwna przyczyng chorobowosci i umieralno$ci na
swiecie [1]. Opieka nad pacjentami z chorobami przewlektymi nalezy do jednego
Z najwickszych wyzwan, ktére stoja przed wspolczesnyml systemaml opieki zdro-
wotnej. Wynika to przede wszystkim z tego, ze pacjenci cierpigcy na schorzenia
przewlekte wymagaja dlugotrwatej, wieloletniej opieki. Jak wskazuja szacunki, nawet
do 40% o0s06b jest dotknietych chorobami przewleklymi we wspotczesnym spoteczens-
twie [2]. Warto tez pamigtaé, ze wydatki na leczenie chordb przewlektych, stanowia
znaczacg czes¢ budzetow opieki zdrowotnej [3].

Do chordb przewlektych uktadu oddechowego o najwigkszym znaczeniu ze wzgle-
du na skutki zdrowotne i obcigzenie systemu ochrony zdrowia nalezy astma oskrzelo-
wa 1 przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP). Oba te schorzenia charakteryzuja
si¢ wystepowaniem ograniczenia przeptywu powietrza w drogach oddechowych,
chociaz przyczyny sa rozne [4]. Szacuje sig, ze na astmeg choruje nawet 300 milionéw
0s0b na catym $wiecie [5], w tym w Polsce prawie 4 miliony [6]. Prognozy wskazuja,
ze w 2020 roku POChP bedzie trzecia najczestszg przyczyng zgondw na Swiecie oraz
bedzie stanowilo piata gldwna przyczyne utraconych lat z powodu przedwczesnej
$mierci badz uposledzenia [7].

Rosngca liczba zachorowan na choroby przewlekle, moze przyczyni¢ si¢ do
ograniczenia dostgpnosci zasobow opieki zdrowotnej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
opieka nad pacjentem chorujacym przewlekle wymaga cigglej, intensywnej wspot-
pracy pomiedzy nim i pracownikami ochrony zdrowia. Ponadto kluczowe znaczenie
dla skutecznosci leczenia chorob przewleklych ma zaangazowanie pacjenta w proces
monitorowania przebiegu choroby i podejmowane decyzje terapeutyczne. Powyzsze
uwarunkowania sklaniajg do poszukiwania nowych strategii postepowania laczacych
wiasciwa jako$¢ opieki z efektywnoscig kosztowa [8-10].

Wyniki wdrozenia systemow e-zdrowia wskazuja na mozliwos¢ zwigkszenia
dostepnosci ustug zdrowotnych, poprawy jakoSci zycia i lepszej kontroli stanu zdrowia
chorych, a takze optymalizacj¢ wydatkéw na opieke zdrowotna. Stad, oczekiwania, ze
srodowisko e-zdrowia moze by¢ skuteczng odpowiedzig na wyzwania stojgce przed
opieka przewlekia [11].

Ogolna definicja e-zdrowia mowi, ze jest to obszar zastosowan technologii
informacyjnych i komunikacyjnych majacych kontekst zdrowotny. Pierwsze definicje
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byty bardziej ograniczone. Przyktadowo, w 2001 roku Eysenbach nazwat e-zdrowiem
»Ksztaltujaca si¢ dziedzing pozostajaca na styku informatyki medycznej, zdrowia
publicznego i biznesu, odnoszacg si¢ do ustug zwigzanych z zachowaniem zdrowia
oraz do informacji przekazywanej za pos’rednictwem Internetu i pokrewnych
technologii” [12]. Systemy e-zdrowia wspieraja interakcje pacjentdw z pracownikami
ochrony zdrowia 1 sprawne przekazywanie informacji pomigdzy placowkami
medycznymi. Wsrod istotnych funkcjonalnosci udostepnianych przez systemy e-
zdrowia mozna takze wskaza¢ dostgp do informacji zdrowotnych, monitorowanie
stanu pacjenta i typowe ustugi telemedyczne, np. telekonsultacje ze specjalista [13].

Decyzja o wdrozeniu systemu e-zdrowia nie moze si¢ opiera¢ jedynie na przestan-
kach administracyjnych i ekonomicznych. Czynnikiem, ktéry wplywa na sukces
implementacji, a jest do$¢ czesto zaniedbywany jest akceptacja ze strony koncowych
uzytkownikow, szczeg6lnie pacjentoéw. Takze w przypadku projektowania i rozwoju
systemOw e-zdrowia planowanych jako wsparcie opieki przewleklej nie mozna
zaniedbaé opinii pacjentdéw. Niejednokrotnie percepcja priorytetow dla rozwoju syste-
moéw e-zdrowia wsrdd pacjentow jest odmienna od spojrzenia czy to pracownikow
ochrony zdrowia czy to kadry zarzadzajacej [14].

2. Cel pracy

Glownym celem pracy byta analiza poziomu akceptacji funkcjonalno$ci oferowa-
nych przez systemy e-zdrowia wsrod pacjentow z astma oskrzelowa i przewlekla
obturacyjng chorobg ptuc (POChP). Ponadto, w pracy przedstawiono wyniki oceny
czestosci korzystania z Internetu oraz opinii na temat znaczenia Srodowiska e-zdrowia
w tej grupie respondentow.

3. Material i metody

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego opierajacego si¢ na
autorskim kwestionariuszu opracowanym na podstawie przegladu pismiennictwa
i raportow dotyczacych zastosowania systemow e-zdrowia w celu wsparcia pacjentow
ze schorzeniami przewleklymi. Kwestionariusz sktadat si¢ z 5 czgsci zawierajacych
pytania dotyczace obcigzen wynikajacych z choroby przewleklej, korzystania
Z technologii informatycznych, korzystania z Internetu w kontekscie zdrowotnym,
opinii na temat systemow e-zdrowia oraz metryczki. W niniejszej pracy dokonano
prezentacji wynikow analizy odpowiedzi na wybrane pytania dotyczace wykorzystania
technologii informatycznych, znaczenia systeméw e-zdrowia i akceptacji funkcjo-
nalnosci e-zdrowia.

W przypadku pytan dotyczacych opinii respondentow zastosowano 5-punktowa
skale Likerta (od ,,zdecydowanie nie” do ,,zdecydowanie tak” z neutralng opcja
odpowiedzi w $rodkowej pOZYCJl) W pytaniu odnoszacym si¢ do wyksztalcenia
respondentow, 6 dostgpnych opcji odpowiedzi (od Wyksztaicenla podstawowego do
wyzszego) przeksztatlcono na 3 kategorie: wyksztalcenie ponizej sredniego, wyksztal-
cenie $rednie lub pomaturalne oraz wyksztalcenie na poziomie licencjatu lub wyze;j.

Kwestionariusze ankiety zostaly rozestane poczta do uczestnikow szkolen organizo-
wanych dla pacjentdow cierpigcych na choroby alergiczne i uktadu oddechowego przez
oddzial krakowski Polskiego Towarzystwa Zwalczania Choréb Alergicznych. Ankiety
rozestano do 1000 uczestnikow w okresie od listopada-grudnia 2012; wypetnione
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ankiety odestato do maja 2013 — 95 adresatow. Badanie przeprowadzono po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie (nr decyzji
KBET/107/B/2011 z 30 czerwca 2011 roku).

Analize statystyczng wynikow ankiet przeprowadzono przy pomocy oprogramo-
wania Statistica v.12.5 PL (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). Czgstosci poszczegdlnych
opcji odpowiedzi zostaty podane, jako odsetki wszystkich waznych odpowiedzi bez
uwzgledniania brakujacych danych. Roznice pomigdzy akceptacjg dla poszczegdlnych
funkcjonalnosci oferowanych przez systemy e-zdrowia przeprowadzono przy pomocy
procedury ANOVA Friedmana. W analizie post-hoc do oceny réznic pomic¢dzy parami
rodzajéw funkcjonalnoséci zastosowano test Wilcoxona. Przyjeto poziom istotnosci
0,05.

4. Wyniki

4.1. Charakterystyka spoleczno-demograficzna badanej grupy

Wirod respondentdw, ktorzy odestali wypetnione kwestionariusze byty 62 osoby
chorujace na astmg oskrzelowa lub POChP. Ostatecznie w analizie uwzgledniono tylko
57 kwestionariuszy, gdyz 5 z nich wykluczono ze wzgledu na znaczace braki
odpowiedzi na pytania. Kobiety stanowity 70,2% (n=40) respondentow. Sredni wiek
respondentow (+odchylenie standardowe, SD) wynosit 44,7+18.9 lat; 40,8+£17,8 lat
wsrod kobiet i 53,7+18,7 lat wsrod mezczyzn. Dane dotyczqce charakterystyki
spoteczno-demograficznej respondentdow przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 2. Charakterystyka spoteczno-demograficzna pacjentow z astma oskrzelowa lub POChP

Zmienna n %
Ple¢

kobiety 40 70,2
mezczyzni 17 29,8
Miejsce zamieszkania

miasto > 500 000 mieszkancow 23 40,4
miasto 100 000-500 000 mieszkancow 7 12,3
miasto 10 000-100 000 mieszkancow 9 15,8
miasto < 10 000 mieszkahcOw 5 8,8
wie$ 13 22,8
Wyksztatcenie

ponizej §redniego 8 14,0
$rednie lub pomaturalne 22 38,6
licencjat lub wyzej 27 47,4
Status rodzinny

niezame¢zna/niezonaty 21 36,8
zamegzna/zonaty 30 52,6
wdowa/wdowiec 5 8,8
zwigzek partnerski 1 18
Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym

1 8 14,0
2 13 22,8
3 13 22,8
>3 23 40,4

Zrddto: Opracowanie whasne
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4.2. Korzystanie z Internetu

Samodzielne korzystanie z Internetu zadeklarowato 84,9% (n=45) respondentow,
5,7% (n=3) uzywalo go przy pomocy innych osob, a 9,4% (n=5) w ogdle nie
korzystato z Internetu. Okres uzywania Internetu trwajacy ponizej 2 lat wskazato 6,4%
(n=3), >2 do 5 lat — 14,9% (n=7), >5 do 10 lat — 42,6% (n=20), a okres powyzej 10 lat
— 36,2% (n=17). Codziennie Internetu uzywato 78,7% (n=37) respondentow; kilka
razy w tygodniu, ale nie codziennie 14,9% (n=7); kilka razy w miesigcu, ale nie
w kazdym tygodniu 4,3% (n=2), a mniej wi¢cej raz na miesigc 2,1% (n=1). Najczgsciej
respondenci korzystali z Internetu w domu (78,9%, n=45) i w pracy (31,6%, n=18).
Z dostgpu bezprzewodowego korzystato tylko 17,5% (n=10) ankietowanych.

4.3. Znaczenie e-zdrowia

Z pojeciem telemedycyny lub e-zdrowia spotkato sie 36,8% (n=21) respondentow,
a 42,1% (n=24) zadeklarowalo, ze nie zetkngtlo si¢ z takimi okresleniami. Osoby, ktore
nie potrafity udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie stanowity 21,1% (n=12). Wiekszos¢
respondentow zgodzita si¢, ze systemy informatyczne i Internet majg istotne znaczenie
dla nowoczesnej ochrony zdrowia: 29,8% (n=17) odpowiedzi ,,zdecydowanie tak”
145,6% (n=26) ,,raczej tak”. Tylko 21,1% (n=12) respondentow zadeklarowato, Ze nie
potrafi udzieli¢ zdecydowanej odpowiedzi, a odpowiedz ,,raczej nie” wskazaly tylko 2
osoby (3,5%). W odpowiedzi na pytanie, czy w Polsce nie ma na razie miejsca dla
systemOw wspierajacych opieke medyczng na odleglos¢, blisko potowa respondentow
zadeklarowata, ze zgadza si¢ z tym stwierdzeniem (17,9%, n=10, odpowiedzi
,»zdecydowanie tak” i1 25,0%, n=14 — ,raczej tak”). Az 35,7% (n=20) respondentéw
wskazalo odpowiedZ ,nie jestem pewny/a; nie wiem”, a tylko 21,4% z nich nie
zgodzito si¢ ze stwierdzeniem (n=12).

4.4. Akceptacja funkcjonalnosci e-zdrowia

W Tabeli 2 przedstawiono rozktad opinii respondentdw na temat mozliwosci
realizacji poszczegolnych ustug zwiagzanych z opieka medyczng za posrednictwem
Internetu. Respondenci wyrazali swoja opini¢ odno$nie nastepujacych ustug: 1)
konsultacje z lekarzem; 2) mozliwos$¢ kontaktu z lekarzem Iub pielggniarkg z do§wiad-
czeniem w leczeniu choroby w celu wyjasnienia watpliwosci dotyczacych leczenia; 3)
kontrolowanie parametrow zyciowych na odleglos¢, np. ekg, czynnosci serca
i oddechowej; 4) rejestracja na wizyte w gabinecie lekarskim/poradni; 5) dziennik
elektroniczny do kontroli przebiegu choroby przewlektej; 6) gromadzenie wynikow
badan i dokumentacji medycznej na osobistym koncie internetowym dostepnym
z kazdego miejsca; 7) dostep do zasobow edukacyjnych dostosowanych do potrzeb
pacjenta; 8) zglaszanie nasilenia dolegliwosci choroby do lekarza; 9) dostep do
wynikow badan oznaczonych w laboratorium diagnostycznym; 10) zgloszenie
zapotrzebowania na odnowienie recepty do lekarza prowadzacego.
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Tabela 3. Struktura odpowiedzi na pytanie o akceptacj¢ funkcjonalnosci e-zdrowia zwiazanych z opieka nad
pacjentem z przewlekla chorobg wsrod pacjentow z astmag oskrzelowa lub POChP (n, %)

Nie
Funkcjopalnos’c’ Z_decydowanie Raczej nie jestem | Raczej tak Zdecydowanie
e-zdrowia* nie pewny/a; tak

nie wiem
1 7(12,3) 11 (19,3) 7(12,3) 21 (36,8) 11 (19,3)
2 5(9,3) 4 (7,4) 10 (18,5) | 20(37,0) 15 (27,8)
3 8 (14,0) 16 (28,1) 4 (7,0) 17 (29,8) 12 (21,1)
4 3(5,3) 4 (7,0) 1(1,8) 6 (10,5) 43 (75,4)
5 6(11,1) 2(3,7) 7(13,0) 12 (22,2) 27 (50,0)
6 5(8,9) 3(54) 4(7,1) 12 (21,4) 32 (57,1)
7 2(3,5) 1(1,8) 3(5,3) 14 (24,6) 37 (64,9)
8 4(7,4) 6(11,1) 11(20,4) | 16(29,6) | 17 (31,5)
9 4(7,1) 1(1,8) 2(3,6) 19 (33,9 30 (53,6)
10 5(9,1) 3(5,5 3(5,5) 14 (25,5) 30 (54,5)

* Numery funkcjonalnosci e-zdrowia w tekscie rozdziatu
Zrodto: Opracowanie wiasne

Roéznice pomiedzy akceptacja dla realizacji poszczegdlnych ustug medycznych za
posrednictwem Internetu poddano analizie metoda ANOVA (chi” ANOVA=122,0791,
n=50, df=9, p<0,001). Otrzymane wyniki zestawiono w Tabeli 3.

Wsrod pacjentdw z astma oskrzelowa lub POChP najwigksza akceptacje uzyskaly
aplikacje umozliwiajace rejestracje na wizyte w gabinecie lekarskim (4,48+1,13) oraz
dostep do zasobow edukacyjnych (4,46+£0,97). Z najmniejsza akceptacja ze strony
respondentow spotkata si¢ funkcjonalno$¢ dajaca mozliwos¢ kontrolowania
parametrow zyciowych na odleglo$¢, np. ekg, czynnosci serca i oddechowej
(3,14+1,47).

Tabela 4. Poziom akceptacji dla realizacji poszczegblnych ustug medycznych przy pomocy systemow
e-zdrowia wsrdd pacjentow chorujacych na astme oskrzelowa lub POChP

Funkcjonalno$¢ | Srednia - Sredni pc_)_ziom U,s"rugi © istqtnig

e-zdrowia* ranga** Suma rang akceptacji réznym poziomie
(SD)*** akceptacji****

4 7,10 335,00 4,48 (1,13) 1-3,5-6,8,10

7 7,01 350,50 4,46 (0,97) 1-3,5-10

9 6,35 317,50 4,28 (1,14) 1-3,5,7-8

6 6,27 313,50 4,16 (1,27) 1-4,7-8

10 5,83 291,50 4,10 (1,33) 1-4,7-8

5 5,72 286,00 4,02 (1,32) 1-4,79

2 471 235,50 3,74 (1,17) 1,3-7,9-10

8 4,61 230,50 3,66 (1,27) 3-4,6-7,9-10

1 3,80 190,00 3,32 (1,30) 2,4-7,9-10

3 3,60 180,00 3,14 (1,47) 2,4-10
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SD - odchylenie standardowe, * Numery funkcjonalnosci e-zdrowia w tek$cie rozdziatu, ** Wartosci
$rednich i sum rang w analizie wariancji Friedmana, *** Poziom akceptacji wyrazony w 5-punktowej skali
Likerta, przypisano wartosci od 1 do 5 (od ,,zdecydowanie nie” do ,,zdecydowanie tak” z neutralna opcja
odpowiedzi w §rodkowej pozycji), **** Roznice pomiedzy parami rodzajow funkcjonalnosci w tescie post-
hoc — test Wilcoxona (p<0,05)

7Zrddlo: Opracowanie wlasne

5. Dyskusja

Badanie ujawnilo, ze zdecydowana wigkszos$¢ pacjentdw chorujacych na przewlek-
te choroby uktadu oddechowego (90,6%) korzysta z Internetu, czy to samodzielnie czy
tez przy pomocy innych osob. Odsetek ten jest znacznie wigkszy niz dla calej popu-
lacji. Wedhug Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) w tym samym roku kiedy
respondenci odsylali ankiety, czyli w 2013, regularne korzystanie z Internetu
zadeklarowato 60% dorostych Polakéw. W 2016 roku procent ten wzrost do 65 [15].
Wedtug Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w 2013 roku dostgp do Internetu posiadato
71,9% polskich gospodarstw domowych, a w 2016 roku juz 80,4% [16].

O pojeciach takich jak telemedycyna czy e-zdrowie nie styszalo az, 42,1%
respondentow, dodatkowo 21,1% ankietowanych udzielita odpowiedzi ,,nie jestem
pewny/a; nie wiem”. Z raportu ,,Postawy Polakéw wobec technologii teleinformatycz-
nych w medycynie” opracowanego przez TNS OBOP wynika, ze az 65% Polakow
nigdy nie styszalo o telemedycynie. Ponadto, 67% osob nie zdaje sobie sprawy
z mozliwosci korzystania z ustug telemedycznych w Polsce [17].

Jedna z najbardziej akceptowalnych funkcjonalnosci byta mozliwo$¢ dostepu do
zasobow edukacyjnych dostosowanych do potrzeb pacjenta ($redni poziom akceptacji
4,46+0,97). Podobne wyniki dostarczyto badanie przeprowadzone w 2016 roku wsrod
0s0b z astma oskrzelowa zarejestrowanych w serwisie internetowym TacylJaklJa.pl.
Autorzy wykazali, Ze osoby niedawno zdiagnozowane poszukuja sposobow samokon-
troli choroby w dostosowanych do ich potrzeb serwisach internetowych [18]. Sposrod
funkcjonalnosci systemow e-zdrowia najmniej akceptowalna przez respondentdw byta,
mozliwos¢ kontrolowania parametréw zyciowych na odleglos¢ oraz konsultacje
Z lekarzem. Mimo uzyskania jednego z najnizszych $rednich poziomoéw akceptacji
w poréownaniu do innych uwzglednionych funkcjonalnosci, konsultacje z lekarzem
byty aprobowane az przez 56,1% respondentow. Podobny poziom akceptacji konsul-
tacji z lekarzem za posrednictwem Internetu lub wideotelefonu opisal Staniszewski
i wsp. W badaniu tych autorow tego typu funkcjonalno$é systemoéow e-zdrowia byta
akceptowana przez ponad 60% badanych. Ponadto, wickszo$¢ respondentow byta
sktonna zaptaci¢ za taka ustuge [19].

Grupa pacjentow z astma oskrzelowa i POChP, ktorzy zostali objeci badaniem, byta
niewielka, dlatego trudno uogolnia¢ uzyskane wyniki na wszystkich pacjentow
w Polsce dotknietych przewlektymi chorobami obturacyjnymi uktadu oddechowego.
Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, ze respondentami byly osoby, ktore wzigty udziat
W szkoleniach organizowanych przez oddziat krakowski Polskiego Towarzystwa
Zwalczania Choréb Alergicznych. Mozna zatozy¢, Ze pacjenci uczestniczacy w szko-
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leniach charakteryzuja si¢ wigkszg wiedza na temat nowych metod wspierania leczenia
przewlektego, stad akceptacja dla funkcjonalnosci systemow e-zdrowia mogta by¢
wigksza niz wsrdd pacjentow, ktorzy nie uczestniczyli w spotkaniach edukacyjnych.

6. Whnioski

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow chorujacych na astme oskrzelowa lub POChP
codziennie samodzielnie korzysta z Internetu, najczesciej w domu. Rowniez wigkszosé
respondentow potwierdza istotno$¢ znaczenia systemow informatycznych i Internetu
dla nowoczesnej ochrony zdrowia. Jednak blisko potowa ankietowanych uwaza, ze
W Polsce nie ma na razie miejsca dla systemdéw wspierajgcych opieke medyczng na
odlegtos¢. Takze blisko potowa ankietowanych nie spotkata si¢ z pojeciem telemedy-
cyny lub e-zdrowia. W przypadku akceptacji poszczegdlnych funkcjonalnosci
e-zdrowia pacjenci wykazuja wigksza akceptacj¢ dla rozwigzan wspierajacych
realizacje¢ ustug medycznych niz dla funkcjonalnosci zastepujacych bezposredni
kontakt z lekarzem.
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Akceptacja funkcjonalno$ci e-zdrowia wsrod pacjentéw z astma oskrzelowg
i przewlekla obturacyjng chorobg pluc

Streszczenie

Wstep. Rozwoj systemow e-zdrowia jest motywowany dazeniem do zwigkszenia dostgpnosci ustug
zdrowotnych, poprawy jakos$ci Zycia i lepszej kontroli stanu zdrowia chorych. Ich implementacje¢ powinna
poprzedzaé ocena akceptacji ze strony potencjalnych uzytkownikow.

Cel pracy. Porownanie poziomu akceptacji funkcjonalnosci oferowanych przez systemy e-zdrowia wsrod
pacjentow z astma oskrzelowa i przewlekla obturacyjng choroba ptuc (POChP).

Materiat i metody. W pracy zastosowano metode¢ sondazu diagnostycznego opierajacego si¢ na kwestio-
nariuszu rozestanym poczta do uczestnikoéw szkolen organizowanych dla pacjentow cierpiacych na cho-
roby alergiczne i uktadu oddechowego przez oddziat krakowski Polskiego Towarzystwa Zwalczania Cho-
rob Alergicznych. Ankiety rozestano do 1000 uczestnikow; wypelnione ankiety odestalo 95 uczestnikow
szkolen.

Wyniki. Badaniem objeto 62 respondentow chorujacych na astme oskrzelowa lub POChP. W tej grupie
najwicksza akceptacje uzyskaty aplikacje umozliwiajace rejestracje na wizyte u lekarza (Sredni poziom
akceptacjitodchylenie standardowe, 4,48+1,13) oraz dostgp do zasobow edukacyjnych (4,46+0,97).
Kontrolowanie parametréw zyciowych na odleglo$¢ bylo najmniej akceptowane (3,14+1,47).

Whioski. Pacjenci chorujacy na astmg oskrzelowa lub POChP wykazuja wigksza akceptacje dla funkcjo-
nalno$ci e-zdrowia wspierajacych realizacj¢ ustug medycznych niz dla funkcjonalnodci zastepujacych
bezposredni kontakt z lekarzem.

Stowa kluczowe: e-zdrowie, telemedycyna, Internet, pacjenci, akceptacja e-zdrowia
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Anna Tubek, Dorota WoZniak, Mariusz Duplaga

Acceptance of e-health functionalities among patients with bronchial asthma
and chronic obstructive pulmonary disease

Abstract

Introduction. The development of e-health systems is motivated an increased accessibility of health services,
improved quality of life and better monitoring of patients’ health status. However, their implementation
should be preceded by the assessment of the acceptance of potential users.

Aim. The aim of the study was the comparison of the level of acceptance of e-health functionalities among
patients suffering from bronchial asthma or Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Material and methods. The study was based on the survey performed with a questionnaire sent by post to
participants of trainings for patients suffering from allergic and respiratory diseases organized by Krakow
Chapter of the Polish Society For Fighting Allergic Diseases. Questionnaires were sent to 1000 participants;
completed surveys were returned by only 95 participants.

Results. The analysis reported here was carried out on the data from 62 patients suffering either from
bronchial asthma or COPD. In this group, the highest acceptance was gained by the applications enabling
online booking of a visit to physician’s office (mean level of acceptancet+standard deviation, 4.48+1.13) and
access to educational resources (4.46+0.97). Telemonitoring of physiological parameters revealed the lowest
acceptance (3.14+1.47).

Conclusions. Patients with chronic airway obturative disorders show higher acceptance of e-health
applications supporting care processes than these substituting direct contact with a physician.

Key words: e-health, telemedicine, Internet, patients, e-health acceptance
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Zakazenia szpitalne w aspekcie prawnym.
Odpowiedzialno$¢ cywilna podmiotow leczniczych
i 0s6b wykonujacych zawody medyczne

1. Zarys problemu

Zakazenia, do ktorych dochodzi w trakcie leczenia stanowig istotng przyczyng
wielu chorob infekcyjnych. Typowym przykladem sa zakazenia wirusami wywotu-
jacymi wirusowe zapalenie watroby. Wedtug raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), do zakazenia wirusem HCV najczesciej dochodzi, poza stosowaniem narko-
tykoéw, wiasnie podczas przeprowadzania zabiegdbw medycznych naruszajacych
cigglos¢ tkanek, a takze przy transfuzji krwi i preparatow krwiopochodnych [1].
W Polsce zakazenia szpitalne stanowig natomiast podstawowa przyczyn¢ transmisji
wirusa zapalenia watroby typu C [2, 3]. Wsérdd zakazen, do ktorych dochodzi
W zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, mozna wyrézni¢ takze zakazenia
wirusem HIV, bakteriami gronkowca zlocistego, paciorkowcami, pateczkami ropy
biekitnej, czy tez bakteriami E. Coli. Moga one wigza¢ si¢ z powaznymi nastgpstwami
zdrowotnymi, a nawet prowadzi¢ do $mierci. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage, iz
problem zakazen szpitalnych dotyczy nie tylko pacjentow, ale tez 0sob wykonujacych
zawody medyczne, ktore z racji podejmowanych czynnosci sg wyeksponowane na
ro6zne czynniki chorobotworcze [4].

Obserwujac rozwoj medycyny na przestrzeni wiekdw mozna dostrzec, ze infekcje,
do ktorych dochodzi w zwigzku z leczeniem stanowig istotng przyczyne niepowodzen
w procesie leczenia, a zapobieganie tego rodzaju zdarzeniom od lat jest wyzwaniem
dla 0s6b wykonujacych zawody medyczne [5]. Zakazenia szpitalne sg przy tym proble-
mem ztozonym, bowiem nie jest mozliwa ich catkowita eliminacja, a wszelkie dzia-
fania zapobiegawcze w tym zakresie moga prowadzi¢ jedynie do ograniczenia tego
zjawiska [6].

2. Odpowiedzialno$¢ prawna za zakazenia szpitalne

Zakazenia szpitalne mogg skutkowa¢ odpowiedzialnoscig prawng osob wykonuja-
cych zawody medyczne. Mozna w tym zakresie wyr6zni¢ odpowiedzialno$¢ karng
ponoszong np. na podst. art. 155 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny [7]
(dalej k.k.) za nieumyslne spowodowanie §mierci, na podst. art. 156 k.k. za nieumyslne
spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, na podst. art. 157 k.k. za spowodo-
wanie $redniego badz lekkiego uszczerbku na zdrowiu badz tez za spowodowanie
rozstroju zdrowia dziecka poczgtego (art. 157a k.k.). Osoby wykonujace zawody
medyczne mogg ponosi¢ réwniez odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng (np. okre$long

! ginszt@gmail.com, aplikant radcowski, Okregowa Izba Radcow Prawnych w Lublinie

2 apolinary.ginszt@umlub.pl, Zaklad Rehabilitacji i Fizjoterapii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,
https://mwww.umlub.pl/uczelnia/struktura-organizacyjna/szczegoly,207.html, biegty sadowy przy Sadzie
Okregowym w Lublinie
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w art. 41 Ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich [8], zgodnie z ktorym
cztonkowie samorzadu lekarzy podlegaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami
lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz
za naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza) lub pracownicza (art. 108
Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy [9]).

Zarazenie biologicznym czynnikiem chorobotwérczym moze skutkowaé takze
odpowiedzialno$cig cywilna, ktéra wigze si¢ z obowigzkiem naprawienia wyrzadzone;j
szkody. Nalezy w tym miejscu wskaza¢, iz nie chodzi o kazde zakazenie, ktore zosta-
nie zdiagnozowane podczas procesu leczenia. Zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008
r. 0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi [10], zakazeniem
szpitalnym jest zakazenie, ktore wystgpito w zwigzku z udzielaniem s$wiadczen
zdrowotnych, w przypadku, gdy choroba: a) nie pozostawata w momencie udzielania
swiadczen zdrowotnych w okresie wylegania albo b) wystapita po udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdluzszy okres jej wylggania.

W aktualnym stanie prawnym osobie poszkodowanej wskutek zakazenia szpital-
nego przystuguja rézne drogi dochodzenia roszczen. W niniejszym artykule omowiona
zostata specyfika sagdowych proceséw cywilnych. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz docho-
dzenie roszczen przez poszkodowanych moze odbywac¢ sie takze w trybie ad ministra-
cyjnym, przed wojewodzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.
Zgodnie z art. 67a Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta [11], tryb ten jest wlaSciwy w przypadku uszkodzenia ciata, rozstroju
zdrowia, S$mierci badz zakazenia pacjentka biologicznym czynnikiem chorobo-
tworczym spowodowanych niezgodnym z aktualna wiedza medyczna leczeniem,
diagnostyka lub zastosowaniem produktu leczniczego (wyrobu medycznego).

3. Podstawy odpowiedzialnosci cywilnej

Nie kazde zdarzenie polegajace na zakazeniu biologicznym czynnikiem chorobo-
tworczym w trakcie leczenia wigza¢ si¢ bedzie z ponoszeniem odpowiedzialno$ci
cywilnoprawnej. Muszg zaistnie¢ wynikajace z odpowiednich norm prawnych prze-
stanki. W zakresie odpowiedzialnosci cywilnej mozna wyrdzni¢ dwa rezimy odpowie-
dzialnos$ci: odpowiedzialnos¢ deliktows, tj. z tytutu wyrzadzenia szkody czynem nie-
dozwolonym, niezaleznie od tego, czy pomiedzy stronami istnial stosunek zobo-
wigzaniowy, oraz odpowiedzialnos¢ kontraktowa, tj. z tytulu niewykonania badz nie-
nalezytego wykonania zobowigzania.

Nalezy mie¢ na uwadze, iz w przeciwienstwie do odpowiedzialnosci karnej,
zawodowe] czy pracowniczej, ktorej podlegajq jedynie osoby fizyczne, odpowie-
dzialno$¢ cywilng moga ponosi¢ rowniez osoby prawne (np. Samodzielne Publiczne
Zaktady Opieki Zdrowotnej, podmioty lecznicze w formie spotek kapitalowych) oraz
jednostki organizacyjne niebedgce osobami prawnymi, ktore posiadaja zdolnosé
prawng (np. podmioty lecznicze w formie spotek osobowych).
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4. Odpowiedzialnos$¢ kontraktowa

W przypadku, kiedy $wiadczenia medyczne udzielane sa na podstawie zawartej
z pacjentem umowy, podstawe zadan moze stanowié¢ art. 471 Ustawy z dnia 23
kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny [12], statuujacy odpowiedzialno$¢ kontraktowa.
Zgodnie z tym przepisem ,,dtuznik obowigzany jest do naprawienia szkody wyniktej
Z niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania, chyba Zze niewykonanie
lub nienalezyte wykonanie jest nastepstwem okolicznosci, za ktore dluznik odpowie-
dzialnosci nie ponosi”. Mimo pewnych korzysci ptynacych z tego przepisu dla rosz-
czacego, w postaci braku obowiazku wykazania przyczyn, dla ktorych zobowiazanie
nie zostato wykonane prawidlowo, przepis ten nie stanowi czgsto podstawy roszczen
pacjentow. Dotycza one bowiem najczesciej szkoéd osobowych oraz wynagradzania
szkdd niemajatkowych, ktorych dochodzenie w rezimie odpowiedzialnos$ci kontrak-
towej jest co do zasady niemozliwe (chociaz zagadnienie to od lat pozostaje przed-
miotem dyskusji [13-16]). W sytuacji, w ktorej nienalezyte wykonanie zobowigzania
doprowadzi do rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata czy tez $Smierci, stanowi¢ bedzie
ono nie tylko naruszenie obowigzku umownego, ale takze czyn niedozwolony, skut-
kujacy odpowiedzialno$cig deliktowa [17].

5. Odpowiedzialno$¢ z tytulu czynéw niedozwolonych

5.1. Podstawy prawne odpowiedzialnosci z tytulu czynow niedozwolonych

Podstawowa normg prawng statuujacg odpowiedzialnos¢ deliktows jest art. 415 k.c.,
zgodnie z ktorym ,.kto z winy swej wyrzadzi drugiemu szkode, obowiagzany jest do jej
naprawienia”. Przepis ten dotyczy odpowiedzialnosci za wing ,,wlasng” tj. osoby, ktora
udzielata $wiadczen medycznych (np. lekarza prowadzacego w ramach dziatalno$ci
gospodarczej lekarska praktyke indywidualng). Na podstawie art. 415 odpowiada¢ moga
takze podmioty lecznicze za ,bledy organizacyjne”, polegajace na ,,zaniedbaniu przez
szpital cigzacych na nim obowiazkoéw w zakresie nalezytej organizacji procesu leczenia
oraz na wadliwym funkcjonowaniu instytucji leczniczej jako cato$ci, ktore niezaleznie
od dziatan lekarza i personelu medycznego prowadza do wyrzadzenia pacjentowi
szkody” [18]. W przypadku mozliwosci przypisania winy organom szpitala, odpowie-
dzialno$¢ ksztalttowac si¢ bedzie natomiast na podst. art. 416 k.c.

Podmioty lecznicze oraz osoby prowadzace gabinety lekarskie moga ponosié¢
odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przez zatrudnionych pracownikow na podst.
art. 430 k.c., zgodnie z ktérym za szkody wyrzadzone przez podwladnych odpowie-
dzialno$¢ ponosi ten, kto powierza wykonanie czynnosci. W takiej sytuacji pracownicy
podlegaja ochronie wynikajacej z art. 120 Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks
pracy [19] (k.p.), wedlug ktorego do naprawienia szkody zobowiazany jest wylacznie
pracodawca, wobec czego jedynie on moze by¢ adresatem roszczen. Nalezy mieé
jednak na uwadze, iz pracodawca moze nastgpnie pociagnaé¢ pracownika do odpo-
wiedzialno$ci pracowniczej, ograniczonej do wysokosci trzymiesiecznego wyna-
grodzenia (art. 119 k.p.), a w przypadku umyslnego wyrzadzenia szkody osobie
trzeciej — bez ograniczen (art. 122 k.p.).

Cechg charakterystyczng procesow medycznych jest takze mozliwo$¢ ponoszenia
odpowiedzialnosci przez podmiot leczniczy w przypadku wystapienia tzw. winy
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anonimowej, czyli zaniedbania niezidentyfikowanej osoby sposrod personelu
medycznego [20].

Odmiennie ksztaltowac si¢ bedzie odpowiedzialno$¢ podmiotow leczniczych oraz
0s0b wykonujgcych zawody medyczne w przypadku, kiedy taczy je nie stosunek
pracy, ale stosunek cywilnoprawny (zatrudnienie na podstawie zaméwienia, na
kontrakcie). W takim przypadku, zgodnie z art. 27 ust. 7 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnoSci leczniczej [21], za szkode wyrzadzona przy udzielaniu $wiad-
czen w zakresie zamowienia podmioty te ponosi¢ beda odpowiedzialno$¢ solidarng,
wobec czego roszczenia mogg by¢ kierowane do nich tacznie, lub tez do kazdego
z osobna.

5.2. Przestanki odpowiedzialnosci z tytulu czynéw niedozwolonych

Zgodnie z art. 415 k.c., obowigzek naprawienia szkody wynika z zawinionego
Wyrzadzenia szkody. Dotyczy to takze odpowiedzialno$ci na podst. art. 430 k.c., ktory
znajduje zastosowanie w przypadku zawinionego wyrzadzenia szkody przez pra-
cownika, chociaz odpowiedzialno$¢ pracodawcy ksztattuje si¢ woéwczas na zasadzie
ryzyka [22].

Na podstawie art. 415 k.c. mozna wyrdzni¢ nastepujgce przestanki odpowiedzial-
nosci cywilnej: powstanie szkody, zaistnienie zawinionego zachowania oraz istnienie
zwiazku przyczynowego pomiedzy szkodg a zawinionym zachowaniem.

5.3. Szkoda, przystugujace roszczenia oraz krag podmiotéw uprawnionych
do rekompensaty

Pierwsza z wymienionych przestanek jest wystapienie szkody, przez ktdrg rozumie
si¢ uszczerbek w prawnie chronionych dobrach i interesach. W przypadku zakazen
szpitalnych bedzie ona wigzaé si¢ z doznaniem rozstroju zdrowia badz uszkodzeniem
ciata. Poszkodowanemu przystugiwac beda przede wszystkim roszczenia wymienione
w art. 444 k.c. Bedzie on mogt zada¢ rekompensaty poniesionych z powodu zakazenia
kosztow (w szczegodlnosei kosztow leczenia), renty z tytutu utraty zdolnosci do pracy,
zwigkszonych potrzeb lub zmniejszenia widokow powodzenia na przysztos¢. Rosz-
czenia mogg rowniez obejmowac utracone dochody (art. 361§ 2 k.c.). Kluczowym
roszczeniem przystugujacym w przypadku wystapienia uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia jest zadanie zaptaty odpowiedniej sumy pieni¢znej tytutem zado$¢ uczynienia
za doznang krzywde.

W przypadku $mierci spowodowanej zakazeniem szpitalnym, do wysuwania
roszczen uprawnieni bedg najblizsi czionkowie rodziny poszkodowanego. Moga oni
zada¢ m. in. odszkodowania z tytulu znacznego pogorszenia sytuacji zyciowej, czy tez
réznego rodzaju rent (art. 446 § 2, 3 k.c.). Ich roszczenia obejmowaé mogg takze
wynagrodzenie wlasnej krzywdy zwiazanej z utrata bliskiej osoby (art. 446 § 4 k.c.)
lub tez zado$¢uczynienie z tytutu naruszenia dobra osobistego w postaci prawa do
zycia rodzinnego (art. 448 k.c. w zw. z art. 24 § 1 k.c. [23, 24, 25]).

Przy okreslaniu kregu osdb uprawnionych do rekompensaty nalezy uwzglednic¢
aktualne tendencje orzecznicze. Wydane w ostatnim czasie wyroki Sadu Najwyzszego
sktaniaja si¢ ku mozliwosci uzyskania zado$¢uczynienia przez osoby, ktore na skutek
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powaznego uszkodzenia ciala badz rozstroju zdrowia osoby bliskiej doznaty wlasnej
krzywdy [26, 27, 28].

Nalezy takze wskaza¢ na kwestie dotyczaca roszczen osob, u ktérych doszito do
zakazenia biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym w sposob posredni. Niektore
Z chor6b mogga bowiem zosta¢ przeniesione w sposodb nie§wiadomy przez zarazonych
pacjentdéw na inne osoby, niebedace bezposrednio poddawane §wiadczeniom medycz-
nym. Takie zdarzenie nie bedzie miato co prawda charakteru zakazenia szpitalnego,
jednak moze stanowi¢ jego nastepstwo w ciggu przyczynowo-skutkowym. Warto
W tym miejscu zwroci¢ uwage, iz w sprawach dotyczacych zaniechania poinfor-
mowania pacjenta i jego najblizszych o nosicielstwie przez pacjenta wirusa HIV [29]
czy HCB [30], roszczenia zarazonych posrednio cztonkdéw rodziny uznawane byty za
zasadne.

Jezeli dojdzie do zakazenia szpitalnego u kobiety w cigzy, ktére wywola uszko-
dzenie ciata lub rozstr6j zdrowia nasciturusa (majacego si¢ urodzi¢), bedzie on mogt,
z chwila urodzenia dochodzi¢ whasnych roszczen z tego tytutu, zgodnie z art. 446" k.c.
Jezeli jednak zakazenie spowoduje $mier¢ nienarodzonego dziecka, to zgodnie
Z orzecznictwem Sadu Najwyzszego [31-33], bedzie ono moglo zosta¢ uznane za
zmartego (chociaz moze to zaleze¢ od tego, czy nasciruturus byt w fazie rozwoju
umozliwiajacej samodzielne zycie [34, 35]). W takiej sytuacji, osoby, ktore doznaly
krzywdy wskutek $mierci nienarodzonego dziecka (np. rodzice nasciturusa, dziad-
kowie) moga zada¢ przyznania zados¢uczynienia pienieznego.

5.4. Zawinione zachowanie wyrzadzajace szkode

Zgodnie z przywotanymi wyzej normami prawnymi, podstawa przypisania okreslo-
nemu podmiotowi odpowiedzialnosci cywilnej jest wystapienie zawinionego zacho-
wania, ktore moze polega¢ na dziataniu badZ tez na zaniechaniu. W nauce prawa
przyjmuje si¢, ze na pojecie winy skladaja si¢ dwa elementy: obiektywny i subiek-
tywny. Element obiektywny winy rozumiany jest jako bezprawno$¢ dziatania, to zna-
czy jego sprzeczno$¢ z obowigzujacym porzadkiem prawnym, przy czym uznaje si¢, ze
,porzadek prawny obejmuje przy tym nakazy i zakazy wynikajgce z normy prawnej,
lecz takze nakazy 1 zakazy wynikajace z norm moralnych i obyczajowych, okreslanych
jako zasady wspotzycia spotecznego lub dobre obyczaje” [36]. Zachowanie bezprawne
to tez takie, ktore ,,przekracza potrzebg ostrozno$ci wymagang przez zasady wspot-
zycia miedzy ludzmi” [37].

Element subiektywny winy dotyczy natomiast stosunku woli i $wiadomosci
podmiotu do jego zachowania. Moze si¢ on przejawia¢ w postaci umyslnego dziania
lub zaniechania w celu wyrzadzenia szkody, a takze niedbalstwa, lekkomyslnosci czy
tez niedotozenia nalezytej starannosci.

Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na wysokie standardy staranno$ci, naktadane na
osoby wykonujace zawody medyczne. Podyktowane jest to charakterem czynnos$ci
leczniczych, ktore dotycza zycia i zdrowia ludzkiego oraz ich skutkow. O zawinieniu
lekarza beda wigc decydowac brak odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci praktycznych,
odpowiadajacych wzorcowi nalezytej starannosci, a takze niezrecznos$¢, nieuwaga [38].

W zakresie omawianego zagadnienia zawinionym zdarzeniem wyrzadzajagcym
szkode mogg by¢ takze zaniedbania organizacyjne podmiotu leczniczego. W szczegodl-
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nosci mogg one dotyczy¢ nieprawidtowosci higieniczno-sanitarnych, nieprzestrzegania
procedur zapobiegania wystgpienia zakazen szpitalnych oraz innych obowigzkow,
W szczegodlnosci wynikajacych z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

5.5. Zwiazek przyczynowy

Podstawa prawna ustalajacg zakres odpowiedzialnosci jest art. 361 § 1 k.c., zgodnie
z ktorym zobowigzany do odszkodowania ponosi odpowiedzialno$¢ tylko za normalne
nastepstwa dziatania lub zaniechania, z ktorego szkoda wynikta.

Ustalenie wystgpienia adekwatnego zwigzku przyczynowego pomiedzy szkoda
a zachowaniem odbywa si¢ w dwodch etapach. Pierwszy etap polega na przepro-
wadzeniu testu conditio sine qua non, czyli ustaleniu, czy szkoda powstataby, gdyby
nie wystgpito zdarzenie zawinione. W przypadku odpowiedzi negatywnej, podmiot,
ktory dopuscit si¢ zawinionego zachowania nie bedzie ponosi¢ odpowiedzialno$ci
z uwagi na to, ze szkoda nie wynikta z tego zdarzenia. Jezeli natomiast rozumowanie
to doprowadzi do wniosku, Ze nieprawidtowe zachowanie stanowito warunek koniecz-
ny powstania szkody, nalezy ustali¢, czy szkoda jest adekwatnym, normalnym nastep-
stwem zawinionego zachowania. Nastepstwa normalne sg to takie, ktore przy uwzgled-
nieniu zasad do$wiadczenia zyciowego oraz wiedzy naukowej zazwyczaj, w danych
okolicznosciach wystepuja. Moze przy tym by¢ to zwigzek przyczynowy posredni, pod
warunkiem, ze kolejne ogniwa zdarzen réwniez nalezg do normalnych, adekwatnych
nastepstw.

Ustalenie zwigzku przyczynowego w procesach dotyczacych zakazen szpitalnych
jest zadaniem niezwykle trudnym. Nie jest bowiem mozliwe $ciste wykazanie mo-
mentu i drogi przedostania si¢ infekcji do organizmu [39]. Nalezy wzigé¢ pod uwagg
rowniez to, ze nawet przy prawidlowo prowadzonym procesie leczenia, w placowkach
spelniajacych wszelkie standardy sanitarne i higieniczne dochodzi do zakazen szpital-
nych. Z tego wzgledu przeprowadzenie testu conditio sine qua non niekiedy nie poz-
woli w sposdb pewny ustali¢, czy rzeczywiscie szkoda nie powstataby, gdyby nie
doszto do nieprawidtowosci w leczeniu. Dlatego tez cigzar dowodu w tego typu spra-
wach przedstawia si¢ w sposob szczegolny.

6. Ciezar dowodu w sprawach dotyczacych zakazen szpitalnych

Zgodnie z art. 6 k.c., ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktora z faktu
tego wywodzi skutki prawne. Podmiotem obowigzanym do wykazania w procesie
cywilnym opisanych powyzej przestanek jest roszczacy. Skuteczne dochodzenie
roszczen wymaga wiec, aby zostaly udowodnione: powstanie szkody oraz jej zakres,
zaistnienie zawinionego zdarzenia oraz taczacy je adekwatny zwigzek przyczynowy.

Istotne znaczenie dowodowe w procesach lekarskich ma dokumentacja medyczna,
do ktorej prowadzenia, przechowywania oraz udostgpniania pacjentom zobowigzane sa
osoby wykonujace zawody medyczne oraz podmioty lecznicze. Wszelkie uchybienia
W tym zakresie, w postaci brakow, nieczytelnosci, nicodnotowania istotnych z punktu
prowadzonego leczenia zdarzen oraz wynikow badan w znaczacy sposob utrudniaja
postepowanie dowodowe, w szczegdlnosci w zakresie ustalenia drogi i momentu
zakazenia organizmu. Nalezy jednak w tym miejscu zaznaczy¢, iz w orzecznictwie
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wyrazany jest poglad, zgodnie z ktérym ,ewentualne, niedajace si¢ usunac braki
w dokumentacji lekarskiej nie moga by¢ wykorzystane w procesie na niekorzys¢
pacjenta” [40, 41]. Okolicznos$ci dotyczace procesu leczenia moga zosta¢ wyjasnione
przeprowadzeniem innych dowodéw, np. w postaci zeznan $wiadkow. Mimo zna-
czacej roli dokumentacji medycznej, ,,zadne z przepisOw prawa materialnego (...) nie
nakazuja nadawania dokumentacji medycznej wyzszej mocy dowodowej niz dowodom
osobowym” [42].

Nierzadko w procesach dotyczacych zakazen szpitalnych jako dowody wskazy-
wane s3 takze dokumenty dotyczace przeprowadzanych w placdéwkach medycznych
kontroli  higieniczno-sanitarnych.  Udokumentowana  okoliczno$§¢  wdrozenia
i stosowania odpowiednich procedur sanitarnych przemawia na korzy$¢ podmiotu
leczniczego [43, 44]. Z drugiej strony, negatywne wyniki kontroli sanitarnych moga
stanowi¢ podstawe do uznania odpowiedzialnos$ci za zakazenie szpitalne [ 45].

Z uwagi na zlozonos¢ tej materii, niezwykle istotne znaczenie maja opinie biegtych,
ktorzy korzystajac z wiadomosci specjalnych, wiedzy medycznej oraz doswiadczenia
zawodowego moga udzieli¢ sadowi informacji niezbednych do ustalenia i oceny
okoliczno$ci sprawy. Pomimo tego, iz opinia biegltego, podobnie jak i inne dowody,
podlegaja swobodnej ocenie sadu, w sprawach dotyczacych zakazen szpitalnych czesto
ma ona ,,decydujace znaczenie i nierzadko na wnioskach w niej zawartych opiera si¢
konstrukcja koncowego orzeczenia sadu [46].

Ustalenie odpowiedzialnosci za zakazenie szpitalne jest ,,zadaniem trudnym,
bowiem w gre wchodza zlozone procesy biologiczne, nie zawsze poddajace sie
obserwacji i dokumentacji” [47]. Zazwyczaj mozna mowi¢ jedynie o pewnym stopniu
prawdopodobienstwa zakazenia w konsekwencji zawinionego zachowania.

W braku bezposrednich $§rodkéw dowodowych stosowane moga by¢ domniemania
faktyczne na podst. art. 231 Ustawy z 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania
cywilnego [48], zgodnie z ktérym ,,sad moze uzna¢ za ustalone fakty majace istotne
znaczenie dla rozstrzygnigcia sprawy, jezeli wniosek taki mozna wyprowadzi¢
zinnych ustalonych faktow”. Orzeczenie sadu moze wigc zosta¢ oparte na
domniemaniu faktycznym, ,,pod warunkiem, Zze domniemanie to stanowi wniosek
logicznie wynikajgcy z prawidtowo ustalonych faktow stanowiacych jego przestanki,
jest prawdopodobny w $wietle zebranego materialu dowodowego oraz zgodny
z zasadami nie tylko logiki, ale i do§wiadczenia zyciowego™ [49].

Ponadto, czesto w procesach medycznych stosowany jest dowod prima facie (,,na
pierwszy rzut oka”). Konstrukcja ta pojmowana jest w doktrynie niejednolicie.
Niekiedy uznaje sig, ze jej zastosowanie prowadzi do przerzucenia ci¢zaru dowodu,
awedlug innych koncepcji przyjmuje si¢, ze stanowi ona ztagodzenie standardu
dowodowego [50, 51].

Reguta prima facie odgrywa istotng role przy ustalaniu, czy do zakazenia doszto
W szpitalu, czy tez poza Srodowiskiem szpitalnym (w warunkach domowych, w pracy,
u fryzjera), badz w innej placéwce leczniczej oraz czy zakazenie stanowi normalne
nastgpstwo zawinionego zachowania. Pozwala ona ,na przyjecie faktu, ktory
najpewniej mial miejsce, jako wykazanego w danej sprawie na podstawie mniejszego
stopnia prawdopodobienstwa, badz faktu, z ktérego zazwyczaj wynika skutek
W postaci szkody” [52].
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Nickiedy ztagodzenie ci¢zaru dowodu oraz przyjecie domniemania znajduje
zastosowanie przy ustalaniu, czy w ogole doszlo do zawinionego zachowania
stanowigcego podstawe odpowiedzialnosci, pod warunkiem, iz wniosek taki mozna
W sposob logiczny wyprowadzi¢ z catoksztaltu okolicznosci faktycznych [53].

7. Praktyczne aspekty spraw dotyczacych zakazen szpitalnych

Jedna z podstawowych kwestii dotyczaca ustalenia odpowiedzialnosci za zakazenie
szpitalne jest to, ze rysuje si¢ ona na zasadzie winy, a nie ryzyka. Obowigzek lekarza,
personelu medycznego czy tez podmiotu leczniczego polega na podjeciu prawidlo-
wych dziatan, zgodnych z wiedza i sztuka wykonywania zawodu w celu osiaggnigcia
rezultatu w postaci poprawy, a takze niepogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Sam
skutek w postaci nicosiagniecia pozadanego rezultatu nie statuuje odpowiedzialnosci.
Jak wskazano w wyroku z Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 3 marca 1998 r., I ACa
14/98 [54], wymagania wysokiej starannosci, jakiej oczekuje si¢ od lekarzy, nie moga
przektada¢ si¢ na przypisywanie im obowigzkow praktycznie niemozliwych do
wykonania. Z pewnego rodzaju czynno$ciami medycznymi nieodiagcznie wigze si¢
bowiem zwigkszone ryzyko powstania szkody, ktorego niejednokrotnie nie da si¢
wylaczy¢ ani unikng¢, nawet przy zachowaniu maksymalnej starannosci.

Zasada ta trafnie odnosi si¢ do spraw dotyczacych zakazen szpitalnych, ktore, jak
wskazano powyzej, sa zjawiskiem niemozliwym do calkowitego wyeliminowania
nawet przy zachowaniu najwyzszej staranno$ci. Warto w tym zakresie przywotaé
wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 stycznia 2016 r., | CSK 1031/14 [55]. Rozpatry-
wana sprawa dotyczyla zakazenia gronkowcem zlocistym szczepu MSSA rany
pooperacyjnej i mostka po przeprowadzeniu zabiegu wszczepienia by-passow.
Wystapienie objawow zakazenia, okres wylegania wilasciwy dla gronkowca oraz
przede wszystkim umiejscowienie zakazenia nie pozostawialy watpliwosci, iz do
zakazenia doszlo w zwigzku z prowadzonym leczeniem. Powod doznat trwalego
uszczerbku na zdrowiu w postaci deformacji klatki piersiowe;j, stal si¢ osobq catko-
wicie niezdolng do pracy, a ]ego aktywno$¢ zyciowa ulegla znacznemu ograniczeniu.
Postepowanie dowodowe nie wykazalo jednak Zadnych uchybien w zakresie
prowadzonego leczenia. W ocenie bieglych zakazenie rany pooperacyjnej stanowi
drugie (po zgonie pacjenta) powiklanie pooperacyjne wszczepienia by-passow.
Z danych statystycznych wynikatlo natomiast, ze procent zakazen pooperacyjnych
W tym szpitalu jest niewysoki w stosunku do statystycznie wystepujacych tego rodzaju
powiktan. Z tego wzgledu roszczenia powoda zostaty uznane za niezasadne. W zasad-
nieniu wyroku SN wskazano, iz ,,obowiazek zapewnienia pacjentowi maksimum
bezpieczenstwa w toku leczenia szpitalnego i podejmowania czynnosci operacyjnych
nie moze prowadzi¢ do zmiany zasady odpowiedzialnosci z zasady winy w zasade
ryzyka”.

W rozpatrywanej sprawie istotne znaczenie miat stan zdrowia powoda, ktoéry powo-
dowat utrate wihasciwej odpornosci, wobec czego nawet przy dochowaniu nalezytej
staranno$ci mogto dojs¢ do zakazenia gronkowcem.

Zty stan zdrowia oraz ostabienie odpornosci pacjenta zwickszajace ryzyko zaka-
zenia nierzadko wplywaja na ustalenie odpowiedzialno$ci cywilnej. Zagadnienie to
poruszone zostato w sprawie rozpatrywanej przez Sad Najwyzszy w wyroku z 5 lutego
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2014 r., V CSK 140/13 [56]. Dotyczyta ona roszczen powodki, ktora byta wielokrotnie
hospitalizowana i leczona operacyjnie w jednym ze szpitali. W przeciagu kilku lat
zostata poddana endoprotezoplastyce kolana, oraz dwukrotnemu zespoleniu ztamania
kosci udowej. Na poszczegolnych etapach leczenia z ran pooperacyjnych wyizolowano
m. in. bakterie Enterococcus faecalis oraz gronkowca zlocistego szczepu MRSA.
Wskutek powiktan wykonano amputacje konczyny dolnej. Kilka tygodni po6zniej,
wskutek stanu fizycznego oraz samoistnych schorzen powodka zmarta. U powddki
wystepowaly niestabilnos¢ uktadu krazenia — spadki i zwyzki ci$nienia tetniczego,
niestabilno$¢ metaboliczna — rozchwiana cukrzyca, odwodnienie, zaburzenia jonowe,
niedotlenienie tkanek, a takze nietrzymanie moczu. W sprawie zostaty powotane liczne
opinie biegtych. W jednej z nich odniesiono si¢ do samoistnego stanu zdrowia powod-
ki wskazujac, iz to ze byla ona osobg ,,z licznymi chorobami wspotistniejacymi, ktore
w istotnym stopniu zwi¢kszaty ryzyko zakazenia nie mogta jednak w Zzaden sposob
stuzy¢ usprawiedliwieniu ewentualnych nieprawidlowos$ci, poniewaz pacjent ma
prawo do prawidtowego postgpowania, niezaleznie od stanu ogdlnego. Nietrzymanie
moczu u pacjentki moglo sprzyja¢ zakazeniu, ale z racji lokalizacji musiatoby si¢ to
wigzaé z niewlasciwg opieka pielegniarskg nad nig”.

Ponadto, w zakresie ustalenia przyczyn zakazenia zwrdcono uwage na wyniki
kontroli sanitarnej pozwanego szpitala, przeprowadzonej niedtugo po hospitalizacji
powodki. Wykazata ona uchybienia w zakresie warunkéw sanitarnych, polegajace m.
in. na przechowywaniu w pojemnikach ze sterylnym materialem medycznym materiatu
przeznaczonego do sterylizaciji.

Przestrzeganie rezimu sanitarnego odgrywa istotna role przy ustalaniu, czy doszto
do zawinienia podmiotu leczniczego czy tez personelu medycznego. Wypehianie
procedur higieniczno-epidemiologicznych poddane zostalo ocenic w wyroku Sadu
Apelacyjnego w Krakowie z dnia 25.11.2015 r., [ ACa 1096/15 [57]. Sprawa dotyczyla
zakazenia gronkowcem zlocistym w zwiazku z przeprowadzona operacja zespolenia
kosci kulszowej i1 fonowej. Ustalajac czy doszto do zawinienia, ocenie poddano wiele
okolicznosci dotyczacych leczenia: ,,w pozwanym szpitalu w okresie hospitalizacji
powoda nie stwierdzono u innych chorych przebywajacych w Oddziale Urazowo-
Ortopedycznym zakazenia gronkowcem zlocistym, strona pozwana w zakresie stoso-
wanych $rodkéw sterylizujacych i dezynfekujacych zarowno na salach operacyjnych,
jak 1 w salach pacjentdw spetniata wszelkie aktualne wymogi i standardy, powod byt
operowany w sali klimatyzowanej, sprzatanej przez profesjonalng firme¢ sprzatajaca,
dysponujaca petng gama srodkéw dezynfekujacych, zas srodowisko Sali operacyjnej
byto monitorowane bakteriologicznie, a do dezynfekcji skory pacjenta uzywany byt
preparat na bazie alkoholu. Ran¢ operacyjna zaopatrzono opatrunkiem jatlowym,
personel uzywal wilasciwych narzedzi i stosowat si¢ do procedur dezynfekcji rak.
W pozwanym szpitalu zostaly opracowane i wdrozone przez Zespo6t ds. Zakazen
Szpitalnych procedury i standardy obowiazujace w profilaktyce zakazen szpitalnych,
nadto posiadal on certyfikat ISO”. Nie stwierdzono wi¢c zaniedban w zakresie warun-
koéw higienicznych i sanitarnych. Ustalono jednak, iz nie wdrozono odpowiedniej anty-
biotykoterapii podczas zabiegu operacyjnego. W ocenie sgdu, okoliczno$¢ ta z wysoka
doza prawdopodobienstwa stanowita przyczyne zakazenia gronkowcem zlocistym,
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wobec czego ustalono istnienie adekwatnego zwigzku przyczynowego pomigdzy
nieprawidlowa antybiotykoterapig a zakazeniem.

Jak wynika z przedstawionego powyzej wyroku, przyczyna powstania zakazenia
zostata ustalona jako wysoce prawdopodobna. Wigze sie¢ to z obnizeniem standardu
dowodu w sprawach dotyczacych zakazen szpitalnych w zakresie ustalania zwigzku
przyczynowego. Stwierdzenie w sposob pewny, co doktadnie stanowilo przyczyne
zarazenia pacjenta nie jest przeciez mozliwe. W wyroku Sadu Najwyzszego z 13
czerwca 2000 r., V CKN 34/00 [58] wskazano, iz ,,nie mozna bowiem stawia¢ przed
powodem nierealnego wymagania $cistego wykazania momentu i drogi przedostania
si¢ infekcji do organizmu”, wobec czego ,,wykazanie znacznego prawdopodobienstwa
zwigzku przyczynowego miedzy okreslonymi dzialaniami szpitala a zakazeniem
pozwala przyjac, iz powod spetnil obowigzek wynikajacy z art. 6 k.c.”. W podobnym
tonie wypowiedziat sie Sad Apelacyjny w Krakowie w wyroku z 14 pazdziernika 1992
r., I ACr 374/92 [59], w ktorym wskazano, iz ,Zaktad leczniczy jest obowigzany do
dotozenia nalezytej starannosci w celu ochrony przed niebezpieczenstwem zakazenia
chorobg zakazng. Jezeli naruszenie tego obowigzku powoduje zwigkszenie ryzyka
infekcji 1 z tym wlasnie ryzykiem wigze si¢ choroba zakazna pacjenta, zaklad leczniczy
ponosi odpowiedzialno§¢ za doznang przez pacjenta szkode, chyba ze przeprowadzi
dowdd, ze szkoda ta jest nastgpstwem innych okolicznosci.”

Wystqpienje zaniedban placowki leczniczej czy personelu medycznego $wiadczg-
cych 0 winie nie stanowi jedynie jednej z przestanek odp0w1ed21alnosc1 Moze by¢
réwniez podstawg do domniemania, ze zakazenie jest jego nastepstwem, chociaz
niemozliwe jest pewne ustalenie zwigzku przyczynowego pomiedzy nimi. Ztozono$¢
tego zagadnienia obrazuje wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 marca 2013 r., V CSK
163/12 [60], dotyczacy rozpoznanego u noworodka zakazenia gronkowcem zlocistym
szczepu MSSA w obrebie stawu biodrowego w 4 tygodnie po porodzie (w roku 1996).
W postepowaniu dowodowym ustalono, iz kontrole sanitarne wykazaly szereg
zaniedban, mianowicie zagrzybienie $cian z odpadajacg farba na korytarzach, w tazien-
ce oddzialu potozniczego, w rogach sal porodowych, cze¢$¢ 10zek pacjentow byta
poobijana, z luszczaca si¢ farba, brak bylo dostatecznej ilosci bielizny, pieluch,
recznikow, Scierek. Przez okres trzech miesiecy oddzial nie dezynfekowat pieluch
Z oddziatu noworodkowego, brakowato rekawic, workoéw i recznikow jednorazowego
uzytku, w gabinetach i laboratorium uzywano srodkoéw czystosci o niskiej jakosci,
brakowato narzgdzi chirurgicznych, a cze$¢ z nich byta zniszczona i skorodowana,
wiekszo$¢ materacy wymagata wymiany. Z uwagi na liczne zaniedbania, inspekcja
sanitarna stwierdzita utrzymujace si¢ zakazenie epidemiologiczne. Sad Okrggowy
uznat zasadno$¢ roszczen powddki przyjmujac, iz powodka wykazata z pewnym, blizej
nieokreslonym prawdopodobienstwem, ze do zakazenia doszto w pozwanym szpitalu.
Odmiennie sprawa ta zostala oceniona przez Sad Apelacyjny, ktory wskazat, iz do
zakazenia gronkowcem moglo dojs¢ takze poza szpitalem. Rozpatrujacy skarge
kasacyjng powddki Sad Najwyzszy cofngl sprawe do ponownego rozpoznania
wskazujac, iz Sad Apelacyjny nie przedstawil argumentacji, ktéra przemawialaby za
przyjeciem, ze inne niz wskazane przez Sad pierwszej instancji zrodto zakazenia jest
bardziej prawdopodobne.
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Ustalenie przyczyny zakazenia jest znaczaco utrudnione w przypadku leczenia
w wielu placowkach medycznych. Kazde z tych miejsc stanowi¢ moze bowiem zrodto
zakazenia. Problem tego typu rozpatrywany byt w sprawie zakonczonej wyrokiem
Sadu Najwyzszego z dnia 4 listopada 2005 r., V CK 182/05 [61]. Sprawa ta dotyczyta
roszczen powoda zwigzanych z zakazeniem wirusem HCV, ktore rozpoznano u niego
w roku 2001. Powdd swoje roszczenie skierowat do szpitala, w ktorym przebywat
w roku 1989. Poddany byt woéwczas intensywnemu leczeniu w zwigzku z rozlegtymi
poparzeniami, m. in. wykonano przeszczep skory, a takze kilkakrotnie przetaczano mu
krew. Biegli nie byli w stanie okresli¢ przyblizonego okresu czasu, w ktérym mogto
dojs$¢ do zakazenia. Z dokonanych ustalen wynikato takze, ze w okresie migdzy tym
leczeniem a wykryciem zakazenia powod kilkakrotnie miat pobierang krew oraz
wyrywane zeby. Chociaz w ocenie bieglych najbardziej prawdopodobnym miejscem
zakazenia byta pozwana placowka (biegli ustalili 60% stopien prawdopodobienstwa),
roszczenia powoda nie zostaly uwzglednione. Stwierdzono, iz ustalony stopien
prawdopodobienstwa jest zbyt niski, a do zakazenia w tak dtugim okresie czasu mogto
dojs¢ przy wykonywaniu procedur medycznych w innych placowkach, czy tez poza
srodowiskiem szpitalnym. Ocen¢ tg poparto tym, ze ,nie wskazano przeciez
jakichkolwiek uchybien, ktore miatyby miejsce podczas leczenia”.

Problem zakazen szpitalnych nie dotyczy jedynie pacjentow. Z uwagi na wyko-
nywane czynnosci, osobami mocno wyeksponowanymi na ryzyko zakazenia sg takze
lekarze, pielggniarki oraz inne osoby wykonujace zawody medyczne. Zagadnienie to
obrazuje wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 2005 r., III CK 652/04 [62].
Dotyczyt on roszczen powddki wykonujacej przez wiele lat zawod pielegniarki,
najpierw jako instrumentariuszka na bloku operacyjnym, a nastgpnie w zakladzie
ortodoncji. W 1999 roku rozpoznano u niej zakazenie wirusem HCV, a takze ustalono,
ze w przeszlosci przebyta wirusowe zapalenie watroby typu B. Powotani w sprawie
biegli stwierdzili, iz najprawdopodobniej do zakazenia doszto u powodki w latach
1990-1998 lub wczesniej, tj. w okresie, w ktorym wykonywata prace zawodowa
W pozwanym szpitalu. Z zeznan $wiadkéw wynikato, iz w szpitalu tym zdarzaty si¢
braki zaopatrzenia w drobny sprzgt jednorazowego uzycia i rekawiczki jednorazowego
uzytku oraz ze dochodzito w nim do takich zakazef u innych osdb, chociaz z indor-
macji Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej wynikato, iz nie zarejestrowano
tego rodzaju zdarzen. Sad Okregowy uznat zasadno$¢ roszczen powodki, natomiast
Sad Apelacyjny uznal, iz do brakéw w wyposazeniu dochodzito zbyt rzadko, aby
przypisa¢ pozwanemu win¢. Ponadto wskazano, iz nie ma pewnosci, ze to wlasnie
W nastepstwie tych zaniedban doszlo u powddki do zakazenia. Sad Najwyzszy uchylit
wyrok i przekazal sprawe do ponownego rozpoznania, wskazujac, iz domniemania
faktyczne w procesach dotyczacych zakazen szpitalnych nalezy stosowaé nie tylko
W odniesieniu do pacjentow, ale takze personelu medycznego. Ponadto podkreslono, iz
»poprawnie funkcjonujace placowki shuzby zdrowia winny tak zorganizowaé swa
prace i zapewni¢ takie srodki, by zminimalizowa¢ ryzyko zakazenia pracownikow”,
a ,,podstawowe zasady etyczne nakazujg zapewni¢ bezpieczne warunki pracy osobom,
ktére narazajg swe zdrowie dla ratowania zdrowia innych osob”.
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Zakazenia szpitalne w aspekcie prawnym. Odpowiedzialno$¢ cywilna
podmiotow leczniczych i os6b wykonujacych zawody medyczne

Streszczenie

Zakazenia, do ktorych dochodzi w trakcie leczenia stanowig istotng przyczyng chorob infekcyjnych. Nie ulega
watpliwosci, ze ich catkowite wyeliminowanie jest niemozliwe, a wszelkie dziatania w tym zakresie prowadza
jedynie do zmniejszenia ryzyka ich wystapienia. Obecnie zakazenia szpitalne stanowia jedna z glownych
podstaw roszczen pacjentéw wzgledem podmiotéw leczniczych oraz oséb wykonujacych zawody medyczne.
Zuwagi na rosnaca liczbe procesow sadowych w tej materii, w artykule niniejszym przedstawione zostaly
medyczne oraz prawne aspekty sporéw dotyczacych zakazen szpitalnych.

W tym celu dokonano analizy orzecznictwa oraz literatury dotyczacej odpowiedzialnoéci za zakazenia szpitalne.
Pozwala ona odpowiedzie¢ na pytania dotyczacego tego, czy zawsze podmiot leczniczy odpowiada za zakazenie
szpitalne ilekro¢ do niego dojdzie, jakie reguly dowodowe 1zadza postepowaniem cywilnym w sprawach
dotyczacych zakazen szpitalnych, jakie sa podstawy uznania odpowiedzialno$ci placowek medycznych, jakie
okolicznos$ci faktyczne wskazywane sg przez roszczacych, a takze jakie okoliczno$ci przemawiaja na korzys¢
podmiotu leczniczego.

Wnhioski plynace z przeprowadzonej analizy mogg stanowi¢ podstawe do poprawy jakosci leczenia, ograniczenia
ryzyka wystapienia zakazen szpitalnych, a takze zwigkszenia §wiadomosci w zakresie procedur medycznych
oraz odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotow leczniczych.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, odpowiedzialno$¢ cywilna, odpowiedzialno$¢ szpitala, choroby zakazne

Hospital-acquired infections in legal context. Civil liability of healthcare entities
and medical practitioners

Abstract

Infections acquired during treatment in clinical settings constitute a significant cause of infectious diseases. It
is without doubt that a total elimination of hospital-acquired infections is impossible, thus, every action taken
in this matter may only reduce the risk of developing of such an infection. Hospital-acquired infections
currently constitute a fundamental claim made by patients against healthcare entities and medical practitioners.
Thus, this article will be devoted to medical as well as legal aspects of litigations concerning healthcare-
associated infections.

To explore the subject, the most important court decisions along with literature devoted to hospital-acquired
infections were analysed. The analysis will help to establish whether a healthcare entity is always responsible
for healthcare-associated infections whenever acquired, what rules of evidence apply to litigations, when
medical entities are considered liable for such infections, what factual circumstances are presented by
plaintiffs as well as what circumstances are in favour of a medical entity.

Conclusions drawn from the analysis can provide a basis for improving the quality of treatment, reducing the
risk of healthcare-acquired infections and increasing the awareness of medical procedures along with civil
liability of medical entities.

Keywords: hospital-acquired infections, civil responsibility, hospital’s liability, infectious diseases
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Finansowanie Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych
w Polsce

1. Wstep

Zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi system Panstwowe Ratownictwo
Medyczne (PRM) zostal stworzony, aby zapewni¢ pomoc kazdej osobie znajdujacej
si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Jednym z elementow tego systemu sg
szpitalne oddziaty ratunkowe. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktualnych
uwarunkowan prawnych regulujacych finansowanie $wiadczen realizowanych
W szpitalnych oddziatach ratunkowych.

2. Finansowanie szpitalnych oddzialéw ratunkowych

Aktualnie finansowanie $wiadczen realizowanych w szpitalnych oddziatach
ratunkowych reguluja nastgpujace zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia:

o ZARZADZENIE NR 69/2016/DSM PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okre$-lenia warunkow
zawierania i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie:
Swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: §wiadczenia
W izbie przyjec;

o ZARZADZENIE Nr 79/2016/DSOZ PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA z dnia 28 lipca 2016 r. w sprawie szcze-gotowych warunkow wyplaty
naleznosci 1 rozliczania kwoty zobo-wigzania wynikajacych z realizacji
postanowien rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogdlnych
warunkow umow;

o ZARZADZENIE NR 115/2016/DSM PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA z dnia 24 listopada 2016 r. zmieniajace zarzgdzenie w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: §wiadczenia w szpital-nym oddziale ratunkowym oraz w zakresie:
swiadczenia w izbie przyjec;

o ZARZADZENIE Nr 118/2016/DSM PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA z dnia 2 grudnia 2016 r. zmieniajace zarzadzenie zmieniajace
zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umowy

! anka.tyranska@gumed.edu.pl, II Zaktad Radiologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu z Oddziatem Pielegniarstwa
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W rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: §wiadczenia w szpitalnym oddziale
ratunkowym oraz w zakresie: §wiadczenia w izbie przyjec;

Zarzadzenie nr 69/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu zdrowia z dnia 30
czerwca 2016 r. w sprawie okreSlenia warunkdéw zawierania i realizacji umowy
Wwrodzaju leczenie szpitalne w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale
ratunkowym oraz w zakresie: §wiadczenia w izbie przyje¢ zostalo wprowadzone na
podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (Dz. U.
z 2015 r. poz. 581, z pozn. zm.l). Wspomniane zarzadzenie okresla przedmiot
postgpowania w sprawie zawarcia i realizacji umowy o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej oraz szczegétowe warunki umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym
oddziale ratunkowym oraz w zakresie: Swiadczenia w izbie przyjec. Zgodnie z trescig
zarzadzenia  przedmiotem  wspomnianego  postegpowania  jest  wylonienie
$wiadczeniodawcow, ktorzy beda udzielali §wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne,
odpowiednio w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym lub
W zakresie: $wiadczenia w izbie przyje¢, odpowiednio na obszarze terytorialnym:
wojewddztwa, wigcej niz jednego powiatu, powiatu, wigcej niz jednej gminy, gminy,
wiecej niz jednej dzielnicy, dzielnicy. Ponadto zgodnie ze Wspolnym Stownikiem
Zamowien, okreslonym w rozporzadzeniu (WE) Parlamentu Europejskiego i Rady nr
2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zamowien
(CPV) — (Dz. Urz. W. L 340 2 16.12.2002 r., str. 1 i n., Dz. Urz. UE Polskie wydanie
specjalne, rozdz. 6, t. 5, str. 3, z pdzn. zm.) oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy,
przedmiotem postegpowania w celu zawarcia umowy, ktdry reguluje wspomniane
zarzadzenie objety jest kod 85110000-3 oznaczajacy ustugi szpitalne i podobne.
Swiadczenia w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) oraz szpitalnym oddziale ratunkowym
(SOR) stanowig odrgbne zakresy $wiadczen — w przypadku, gdy $wiadczeniodawca
w ramach [P zapewnia calodobowg opieke lekarska i pielegniarska we wszystkie dni
tygodnia, natomiast w przypadku SOR wyodrebniong catodobowa opieke lekarska
i pielegniarskg, niezalezng od catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej zapew-
nianej w innych komorkach organizacyjnych. Zakresy $wiadczen w SOR i IP u tego
samego $wiadczeniodawcy w tej samej lokalizacji sa kontraktowane alternatywnie.
W SOR $wiadczeniodawca zapewnia realizacj¢ procedur medycznych objetych
programem specjalizacji w medycynie ratunkowej, W szczegdlnosci procedur
medycznych wymienionych w zalagczniku nr 5 oraz badan laboratoryjnych
wymienionych w zataczniku 4 do omawianego zarzadzenia. Fundusz zawiera umowy
wylacznie ze $wiadczeniodawcami posiadajacymi oddzialy szpitalne i inne komorki
opieki szpitalnej, ktérych kody charakteryzujace specjalno$¢ komoérki organizacyjnej
przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, sa okreslone w rejestrze, w czesci VIII systemu
kodu resortowych kodoéw identyfikacyjnych odpowiadajacych lub zawierajacych sie
W zakresach, okreslonych w zataczniku nr 1 do omawianego zarzadzenia [1].

Przedmiot umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie $wiadczen w szpitalnym
oddziale ratunkowym lub w zakresie §wiadczen w izbie przyje¢é, stanowi realizacja,
W ramach poszczegdlnych zakreséw okreslonych w zataczniku nr 1 do omawianego
zarzadzenia, $wiadczen udzielanych $wiadczeniobiorcom przez $wiadczeniodawce,
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finansowanych przez Fundusz. Wzo6r umowy stanowi zatacznik nr 2 do omawianego
zarzadzenia. Odstepstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Fun-
duszu [1].

Swiadczeniodawca realizujacy umowe, obowiazany jest spelnia¢ wymagania
okres§lone w omawianym zarzadzeniu oraz w przepisach odrgbnych, wtym
W szczegolnosci w rozporzadzeniu. Konieczno$¢ spelnienia wspomnianych wezesniej
wymagan dotyczy kazdego miejsca udzielania §wiadczen, w ktorym realizowana jest
umowa [1].

Swiadczenia opieki zdrowotnej w poszczegbélnych zakresach, wskazanych
w zataczniku nr 1 do omawianego zarzadzenia, moga by¢ wykonywane przez
swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcoéw udzielajacych swiadczen na zlecenie
$wiadczeniodawcy, wymienionych w ,,Wykazie podwykonawcow”, stanowigcym
zatacznik nr 3 do umowy, ktorej wzor stanowi zatacznik do omawianego zarzadzenia.
Przepisy dopuszczaja zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czeSci zakresu
$wiadczen bedacych przedmiotem umowy. Swiadczenia moga by¢ udzielane
wylacznie przez podwykonawce spetniajacego warunki okreslone w omawianym
zarzadzeniu oraz w przepisach odrgbnych. Umowa zawarta pomigdzy
swiadczeniodawca a podwykonawcg zawiera zastrzezenie 0 prawie Funduszu do
przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wynikajagcym z umowy
dotyczacej udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem, na
zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach. Fundusz obowigzany jest do
poinformowania $wiadczeniodawcy o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli wszystkich
podmiotow biorgcych wudziat w wudzielaniu $wiadczen (w szczegdlnosci
podwykonawcy) oraz o jej wynikach. Zmiana warunkéw udzielania $wiadczen przez
podwykonawcow, majaca wplyw na dostgpnos¢ do $wiadczen, zglaszana jest przez
$wiadczeniodawce do Oddziatu Funduszu w terminie umozliwiajacym zmiang umowy,
nie pdzniej jednak niz 14 dni przed wystapieniem tej zmiany [1].

Fundusz nie finansuje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwiazku
z prowadzeniem eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego, ktoérych
finansowanie okre$laja odrebne przepisy. Swiadczeniodawca obowiazany jest do
prowadzenia i udostgpniania na zadanie Funduszu rejestru zakazen zaktadowych. Przy
udzielaniu $wiadczen, $wiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikacji,
Z uwzglednieniem przepisow art. 50 ustawy o $wiadczeniach stawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, prawa $wiadczeniobiorcy
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. W celu
realizacji wspomnianego wyzej obowigzku $§wiadczeniodawca obowigzany jest do
uzyskania we wiasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania z ustugi
Elektronicznej ~Weryfikacji  Uprawnien Swiadczeniobiorcow — umozliwiajacej
wystgpowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do $wiadczen,
zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach. W celu uzyskania stosownego
upowaznienia $wiadczeniodawca sktada w Oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3
dni roboczych od dnia podpisania umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;.
W przypadku niedopetnienia przez $wiadczeniodawce wspomnianego obowigzku
Zprzyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na
swiadczeniodawce kare umownag. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez
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swiadczeniodawce udzielania $wiadczen na podstawie kolejnej umowy zawartej
z Funduszem, upOWaZHienie uzyskane w zwigzku z zawarciem poprzedniej umowy,
zachowuje wazno$¢ [1].

Swiadczenia opieki zdrowotnej, objete umowa, udzielane sa osobiscie przez osoby
posiadajace okreslone kwalifikacje, wymienione w zalgczniku nr 2 do umowy —
,Harmonogram — zasoby”. Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$¢ do $wiadczen
zgodnie z ,,Harmonogramem — zasoby”, stanowigcym zatacznik nr 2 do umowy [1].

Warunki rozliczania $§wiadczen okre§lone s3 w Ogolnych warunkach umow oraz
w umowie. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania
Funduszu sa okre§lone w planie rzeczowo-finansowym, ktorego wzor stanowi
zatacznik nr 1 do umowy. Swiadczenia opieki zdrowotnej objete przedmiotem umowy
finansowane sg na podstawie ryczaltu dobowego, okreslonego dla zakresu swiadczen,
zgodnego z zalacznikiem nr 1 do omawianego zarzadzenia. Swiadczeniodawca
obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym w szczegdlnosSci
nastgpujacych danych:

e rozpoznania zasadniczego i nie wigcej niz trzech rozpoznan wspoétistniejacych,
wedtug ICD-10,

e istotnych procedur medycznych tacznie z datg ich wykonania wedtug wskazanej
przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9.

Wspomniane dane winny by¢ zgodne z danymi zawartymi w prowadzonej
dokumentacji medycznej. Swiadczeniodawca gromadzi i przekazuje Funduszowi dane
o $wiadczeniach udzielonych poszczegélnym osobom, w zakresie i na zasadach
okreslonych w przepisach odrebnych, w zarzadzeniach wydanych przez Prezesa
Funduszu na podstawie tych przepisow oraz w umowie. Dane o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej udzielonych poszczegdlnym osobom Swiadczeniodawca obowigzany jest
przekaza¢ zgodnie z zakresami $wiadczen i kodami §wiadczen, okre§lonymi w planie
rzeczowo-finansowym, stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy [1].

Udzielajac $wiadczen w SOR Iub IP, $wiadczeniodawca obowigzany jest do
przekazania sprawozdania wykonanych procedur medycznych wedtug ICD-9, zgodnie
z wykazem okreslonym odpowiednio w zataczniku nr 3 lub w zalgczniku nr 7 do
omawianego zarzadzenia. Sprawozdanie wykonania procedury z kategorii wyzszej
uwarunkowane jest koniecznoscig wykazania wykonania procedur z kazdej z kategorii
nizszych, z zastrzezeniem wskazanym w ust. 3. W sytuacji udzielania $wiadczen
w SOR sprawozdanie procedur z kategorii V lub VI uwarunkowane jest wykazaniem
wykonania przynajmniej jednej procedury z danej kategorii oraz minimum trzech
procedur z réznych kategorii z przedziatu I-1V [1].

Kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w SOR dokonuje si¢ z uwzglednieniem
liczby pacjentdow i rodzaju zrealizowanych procedur medycznych oraz potencjalu
wykonawczego, rozumianego jako: personel medyczny, wyposazenie w sprzet
i aparature medyczng, a takze mozliwo$ci diagnostyczno-terapeutyczne. Finansowanie
swiadczen udzielanych w SOR odbywa si¢ w oparciu o stawke ryczattu dobowego (R),
ktorego wysoko$¢ stanowi suma trzech sktadowych zgodnie ze wzorem:
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=S + Rs + Rf €))
gdzie: S — stawka bazowa, Rs — sktadowa ryczattu za strukture, Rf — sktadowa
ryczaltu za funkcje [1].

Stawka bazowa okreslana jest przez dyrektora Oddziatu Funduszu w oparciu
0 minimalne wymagania w zakresie wyposazenia, organizacji oraz minimalnych
zasobow kadrowych, wskazane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada
2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U.z 2015 r. poz. 178).
W przypadku $wiadczeniodawcow posiadajacych w strukturze centrum urazowe lub
centrum urazowe dla dzieci stawka bazowa korygowana jest o wspolczynnik 1,1.
Sktadowa ryczattu za strukture stanowi iloczyn dobowej wartosci stawki bazowej dla
SOR iwskaznika (%) spetnionych dodatkowych warunkow (organizacyjnych
i kadrowych), okreslonych na podstawie ankiety, ktorej wzor stanowi zatacznik nr 6 do
omawianego zarzadzenia. Skladowa ryczattu za funkcje okreslana jest wedtug
ponizszego wzoru, z uwzglednieniem liczby pacjentow zakwalifikowanych do
odpowiedniej kategorii stanu zdrowia pacjenta, na podstawie wykonanych procedur
medycznych okreslonych w zalaczniku nr 3 do omawianego zarzadzenia oraz wag
poszczegblnych kategorii [1]:

Ry = % X 36 Py X W; )

gdzie: a — stawka za punkt (w SOR przyjmuje si¢ wartos¢ 1 punkt — 52z, 1d -
liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji (wskazanym Jest przyjecie do kalkulacji
okresu zawierajacego dane sprawozdawcze z pelnych 12 m1es1e;cy, a w przypadku ich
braku, do obliczen przyjmuje si¢ dane sprawozdawcze z minimum 3 kolejnych
miesigcy), Pi — liczba pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii stanu
zdrowia pacjenta. Sktadowa uwzglednia:
e pacjentow zakwalifikowanych do kategorii V i VI przyjetych w trybie naglym
w wyniku przekazania przez zespo6t ratownictwa medycznego;
e b) pacjentow, dla ktorych §wiadczenie w SOR nie zakonczyto si¢ hospitalizacja
W tej samej placowce,
Wi — waga odpowiedniej kategorii, okre§lona w ponizszej tabeli:

Tabela 1. Kategorie zdrowia pacjenta w SOR [1]
Kategoria = Zakres $wiadczen udzielanych pacjentom Waga

| Ocena stanu pacjenta (triage), podstawowa diagnostyka 15
(badania laboratoryjne — pakiet podstawowy, EKG), porada
lekarska, opieka pielegniarska, farmakoterapia

1 Rozszerzona diagnostyka (badania laboratoryjne — pakiet 4
dodatkowy, RTG przegladowe, USG), konsultacja, male
zabiegi

i Rozszerzona diagnostyka obrazowa, monitorowanie 55

podstawowych czynnosci zyciowych, farmakoterapia (dozylna,
doszpikowa), maly zabieg operacyjny w trybie
ambulatoryjnym, badanie inwazyjne (naktucie lgdzwiowe,
naklucie jam ciafa), inne badania dodatkowe
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v Czynno$ci zwigzane z podtrzymaniem funkcji zyciowych, 8
rozszerzona diagnostyka, prowadzenie infuzji dozylnych,
endoskopia, resuscytacja (ALS z uzyciem urzadzen
mechanicznych)

\Y Jednodniowa hospitalizacja pacjenta w SOR — monitorowanie 12
funkcji zyciowych, rozszerzona diagnostyka obrazowa
(angiotomografia, trauma scan, TK w znieczuleniu ogélnym u
dzieci)

VI Jednodniowa hospitalizacja pacjenta na stanowisku IT — 14
monitorowanie funkcji zyciowych pacjenta wg karty
wzmozonego nadzoru - stanowigcej odpowiednio zatacznik nr 8
19 do zarzadzenia, monitoring, sztuczna wentylacja,
farmakoterapia, dalsza diagnostyka, damage control

W sytuacji wykonania na rzecz pacjenta kilku procedur medycznych, podstawe
zakwalifikowania pacjenta do odpowiedniej kategorii stanu zdrowia stanowia
procedury, ktorym przypisano najwyzsza kategori¢ odpowiednio w:

e w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia — w przypadku SOR,;
e w zalgczniku nr 7 do zarzadzenia — w przypadku IP [1].

Wykonanie w SOR na rzecz pacjenta co najmniej trzech procedur z kategorii 1V
stanowi podstawe do zakwalifikowania pacjenta do kategorii V, pod warunkiem, ze
procedury nalezg do réznych kategorii gtdéwnych, zgodnie z klasyfikacjg ICD-9. Dla
$wiadczeniodawcow rozpoczynajacych udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie SOR lub IP skltadowa ryczaltu za funkcje przyjmuje warto$¢ najnizszej
obowiazujacej w wojewodztwie sktadowej ryczattu za funkcje. W przypadku
swiadczeniodawcy, ktory zakonczyl udzielanie $wiadczen w IP i rozpoczyna
udzielanie $wiadczen w SOR wyliczenie stawki za funkcje odbywa si¢ w oparciu
0 sprawozdawczo$¢ dotychczas funkcjonujacej IP. Po uplywie minimum 3 kolejnych
miesiecy, liczac od pierwszego dnia realizacji umowy w zakresie SOR/IP przez
$wiadczeniodawce, o ktorym mowa w ust. 14, dokonuje si¢ weryfikacji stawki ryczattu
dobowego na podstawie danych sprawozdawczych. W prowadzonej dokumentacji
medycznej pacjentow hospitalizowanych na stanowisku intensywnej terapii w SOR
wymagane jest prowadzenie karty wzmozonego nadzoru, ktorej wzor stanowi
zatacznik nr 8 lub zatacznik 9 do omawianego zarzadzenia [1].

Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie szpitalne
w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie:
swiadczenia w izbie przyje¢ zawarte przed dniem wejScie w Zycie omawianego
zarzadzenia zachowaly swoja wazno$¢ przez okres, na jaki zostaly zawarte. Do
oswiadczen przekazywanych przez S$wiadczeniodawcOw stosuje si¢  przepisy
zarzadzenia Nr 70/2015/DSOZ Prezesa NFZ, z dnia 16 pazdziernika 2015 r.
zmieniajacego zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia okreslajace
warunki zawierania 1 realizacji uméw w poszczegdlnych rodzajach $wiadczen,
wzwiazku z wejsciem w zycie rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie
W sprawie warunkéw umow. Omawiane zarzgdzenie stosuje si¢ do:
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e postgpowan w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, przeprowadzanych zgodnie z art. 146 ustawy 0 $wiadczeniach,

e ustalenia kwoty zobowigzania i warunkow finansowania oraz okreslenia
szczegdtowych warunkéw w umowach, zawartych przed dniem wejscia w zycie
niniejszego zarzadzenia zgodnie z art. 146 ustawy o $wiadczeniach.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 lipca 2016 r. [1]. Omawiane zarzadzenie
byto poprzedzone zarzadzeniem Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne, ktore utracito moc obowiazujaca
z dniem wejscia w zycie art. 1 pkt 53 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138 i 1491 oraz z 2015 r. poz. 2198) [1].

Natomiast Zarzadzenie nr 118/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 2 grudnia 2016 r. zmieniajace zarzadzenie zmieniajace zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkOw zawierania i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie:
swiadczenia w izbie przyjec oraz Zarzadzenie nr 115/2016/DSM Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 24 listopada 2016 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: $wiad-
czenia w izbie przyje¢ sa dokumentami wprowadzajagcymi zmiany 1 uszcze-
gotawiajace kilka zapisow w omawianym wczes$niej Zarzadzenie nr 69/2016/DSM
Prezesa Narodowego Funduszu zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umowy W rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie:
$wiadczenia w izbie przyjec [2], [3].

Zarzadzenie nr 79/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28
lipca 2016 r. w sprawie szczegélowych warunkow wyptaty naleznosci i rozliczania
kwoty zobowigzania wynikajacych z realizacji postanowien rozporzadzenia
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie og6lnych warunkéw umow zostato
ogloszone na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-wanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
22015 r. poz. 581, z poézn.zm.1) oraz § 2 ust. 8, w zw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajagcego rozporzadzenie
W sprawie ogolnych warunkoéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.
U. poz. 1628) (skrot OWU) [4].

Omawiane zarzadzenie stanowi, iz wyplata naleznosci i rozliczanie kwoty
zobowigzania wynikajacej ze zmiany umow w poszczegdlnych rodzajach Swiadczen
opieki zdrowotnej, w tym S$wiadczen w zakresie szpitalne oddzialy ratunkowe,
nastepuje na zasadach okreslonych w przepisach zatacznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w Sprawie ogdlnych warunkéw umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400 i poz. 1628). Warunkiem
realizacji wspomnianych postanowien jest przekazanie przez §wiadczeniodawce do
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wlasciwego ze wzgledu na miejsce zawarcia umowy oddzialu wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia, podpisanej zmienionej umowy o0 udzielenie

$wiadczen opieki zdrowotnej wraz z kopia:

e porozumienia w sprawie comiesi¢cznego sposobu podziatu $rodkow, o ktorym
mowa w § 2 ust. 4 pkt 1 w zw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajacego
OWU ,albo

e pozytywnej opinii co do sposobu podziatu srodkow, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt
2 wzw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajacego OWU, albo

e okre$lonego przez swiadczeniodawcg — sposobu podziatu srodkow, o ktorym mowa
w § 2 ust. 6 w zw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajacego OWU [4].

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do comiesiecznego przekazywania do
wlasciwego ze wzgledu na miejsce zawarcia umowy oddziatu wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia dokumentacji rozliczeniowej razem z potwierdzeniem

realizacji:

e porozumienia, o ktorym mowa w § 2 ust. 4 pkt 1 w zw. z § 4 ust. 7
rozporzadzenia zmieniajacego OWU; albo

e pozytywnie zaopiniowanego sposobu podziatu $rodkow, o ktorym mowa w § 2
ust. 4 pkt 2 w zw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajagcego OWU; albo

e okreslonego przez $wiadczeniodawce sposobu podziatu srodkéw, o ktorym mowa
w § 2 ust. 6 w zw. z § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajacego OWU [4].

Wspomniane dokumenty powinny by¢ przekazane w formie pisemnej w postaci
papierowej lub w postaci elektronicznej pod warunkiem potwierdzenia autentycznos$ci
jego pochodzenia oraz integralnos$ci i czytelnosci jego tresci bezpiecznym podpisem
elektronicznym znakowanym elektronicznym znacznikiem czasu $wiadczonym przez
kwalifikowanego dostawce ustug zaufania w rozumieniu przepisOw rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie
identyfikacji elektronicznej 1 ustug zaufania w odniesieniu do transakcji
elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajace dyrektywe 1999/93/WE (Dz.
U. UE L 25 z28.08.2014 s. 73) o$wiadczenia, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 3 do
omawianego zarzadzenia [4].

Wykaz produktow rozliczeniowych finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na podstawie rozporzadzenia zmieniajacego OWU dla poszczegdlnych typow
umow okreslony jest w zataczniku nr 4 do omawianego zarzadzenia [4].

3. Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze rozwazania na temat aktualnych regulacji prawnych
dotyczacych finansowania szpitalnych oddzialow ratunkowych jako elementow
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce nalezy zauwazy¢, ze regulacje
obejmujg swoim zakresem wiele aspektow jednoczesnie. Przede wszystkim ustawa
0 szpitalnych oddziatach ratunkowych w dos$¢ szczegdlowy sposob opisuje kwestie
dotyczace organizacji, wyposazenia i funkcjonowania tych jednostek.
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Finansowanie Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych w Polsce

Streszczenie

Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi system Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)
zostal stworzony, aby zapewni¢ pomoc kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Jednym z elementow tego systemu sg szpitalne oddzialy ratunkowe. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie aktualnych uwarunkowan prawnych regulujacych finansowanie $wiadczen
realizowanych w szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, szpital,

Financing of Hospital Emergency Departments in Poland

Abstract

According to applicable legal regulations, the State Medical Rescue (PRM) system was created to provide
help to anyone in a state of emergency. One part of this system is the hospital emergency department. The
purpose of this paper is to present the current legal conditions governing the financing of hospital hospital
emergency services.

Keywords: Emergency Service, Hospital,
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