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Abstract

Background. From our experience, we know that after cooling the patient to normothermia, recurrence
of fever is often observed within 24 h. We have examined various factors influencing fever recurrence within
24 h after completion of cooling, such as the APACHE Il score, use of antipyretics, sedation and patient age;
nevertheless, these observations are not a part of this article.

Objectives. The main aim of the work was to compare the efficacy in decreasing fever and preventing its
recurrence of using the Blanketrol lll cooling device and cooling gel pads.

Material and methods. The required data was retrieved from patient medical records and recorded
in the research protocol. A total of 60 patients were enrolled in our study, in whom a recurrence of fever
was observed within 24 h. The study subjects were divided into 2 numerically equal groups. The subjects
in the experimental group were cooled using the Blanketrol IIl cooling device, while cooling gel pads were
used in the control group. The decision regarding initiation of cooling and the use of antipyretics was
at the discretion of the attending physician.

Results. Comparison of the 2 groups of the observed study subjects showed that recurrence of fever
was observed within 24 h after completion of the cooling procedure in 80% of patients in Group 1, and
in 73.33% of patients in Group 2. Analysis of the data revealed no statistically significant difference in fever
recurrence between the 2 groups.

Conclusions. The authors found that the rate of fever recurrence was approximately identical in both
groups studied. It is thus possible to conclude that no difference in results exists between cooling the pa-
tients with the Blanketrol Ill device, utilizing a blanket with circulating water placed on the entire body
surface of the patient, and the use of cooling gel pads placed on the groin area, the axilla and near the head.

Key words: fever, external cooling, antipyretics, Blanketrol lll cooling device, cooling gel pads
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Streszczenie

Wprowadzenie. 7 naszeqo doswiadczenia wiemy, ze po schtodzeniu pacjenta do normotermii nawrdt goraczki czesto obserwuje sie w ciggu 24 godzin. Zbadali-
smy r6zne czynniki wptywajace na nawrét goraczki w ciagu 24 godzin po zakoriczeniu chtodzenia, takie jak punktacja APACHE Il, stosowanie lekéw przeciwgoracz-
kowych, uspokojenie polekowe i wiek pacjenta; niemniej jednak obserwacje te nie sq czescia teqo artykutu.

Cel pracy. Gtownym celem pracy byto poréwnanie skutecznosci zmniejszania goraczki i zapobiegania jej nawrotom za pomocg urzadzenia chtodzacego Blanke-
trol lll i ptytek zelowych.

Materiat i metody. Wymagane dane zostaty pobrane z dokumentaji medycznej pacjenta i zapisane w protokole badawczym. Do naszego badania wtaczono
ogétem 60 pacjent6w, u ktorych w ciagu 24 godzin zaobserwowano nawrdt goraczki. Badani zostali podzieleni na 2 réwne grupy. Osoby w grupie eksperymental-
nej schtodzono za pomoca urzadzenia chtodzacego Blanketrol Ill, w grupie kontrolnej zastosowano podkfadki zelowe. Decyzje o rozpoczeciu chtodzenia i stosowa-
niu lekéw przeciwgoraczkowych pozostawiono lekarzowi prowadzacemu.

Wyniki. Poréwnanie 2 obserwowanych grup uczestnikow badania wykazato, ze nawrdt goraczki zaobserwowano w ciggu 24 godzin od zakoriczenia procedu-
ry chtodzenia u 80% pacjentéw w grupie 1 oraz u 73,33% pacjentéw w grupie 2. Analiza danych nie wykazafa istotnych statystycznie réznic w nawrocie goracz-
ki miedzy obiema grupami.

Wnioski. Autorzy stwierdzili, ze czestoS¢ nawrotu goraczki byta w przyblizeniu taka sama w obu badanych grupach. Mozna stwierdzi¢, ze nie ma zadnej réznicy
miedzy chtodzeniem pacjentow z wykorzystaniem urzadzenia Blanketrol lll przy uzyciu koca z cyrkulujaca woda umieszczong na catej powierzchni ciata pacjenta

a zastosowaniem ochtadzajacych podktadek zelowych umieszczonych w okolicy pachwiny, pachy i blisko gtowy.

Stowa kluczowe: goraczka, chtodzenie zewnetrzne, srodki przeciwgorgczkowe, urzadzenie chtodzace Blanketrol ll, podktadki zelowe

Background

Fever presents a common problem in patients hospi-
talized at intensive care units. It is estimated that noso-
comial fever occurs in approx. 1/3 of all patients during
their stay in a hospital.! Fever is observed in more than
90% of patients with severe sepsis hospitalized at inten-
sive care units.? In clinical practice, various techniques
of external cooling are used to treat fever. The most fre-
quently applied techniques include the use of lukewarm
or cold sponges, ice-cold gel pads, and cooling blankets,
as well as blowing of cold air. A number of complications
and adverse events may be observed when using external
cooling. Several authors also mention the rebound phe-
nomenon of fever in their studies.?*

The main aim of this work was to compare the efficacy
in decreasing fever and preventing its recurrence of using
the Blanketrol IIT cooling device and cooling gel pads.

Material and methods

The data was collected between January 1, 2012 and
November 30, 2012. The study was performed at intensive
care units of the Ostrava University Hospital, Czech Re-
public, and at the Anesthesiology-Resuscitation Depart-
ment of the Ostrava Municipal Hospital, Czech Republic.
The research project was approved by both institutions.
The data was processed in accordance with the applica-
ble ethical standards; the anonymity of the study subjects
was not violated in any way. A total of 60 patients were
enrolled in the prospective research project. All study
subjects were intubated in the emergency room and

treated with antibiotics. The patients were divided into
2 groups. The experimental group consisted of 30 pa-
tients from the Ostrava University Hospital, who were
cooled using the external Blanketrol III cooling device.
The control group consisted of 30 patients who were
cooled with external cooling gel pads. The study subjects
in the control group were hospitalized at the Anesthesiol-
ogy-Resuscitation Department of the Ostrava Municipal
Hospital. Cooling was applied in both groups for a period
of at least 48 h.

The study subjects enrolled in the study fulfilled the fol-
lowing inclusion criteria: selected indicators of sepsis
— fever over 38.3°C, tachycardia, leukocytosis, and further
administration of cooling using the Blanketrol III cool-
ing device or cooling gel pads, fever recurrence within
24 h, and being monitored during the first attack of sep-
sis. We excluded patients with cranial trauma, patients af-
ter surgical procedures (<96 h from surgery), and patients
with recurrent attacks of sepsis.® General nurses measured
the body temperature with a digital thermometer (Ostrava
Municipal Hospital), or contact mercury-free glass ther-
mometer (Ostrava University Hospital). The data was re-
trieved from the patients’ medical records and recorded
in the research protocol. The research protocol consisted
of several sections, and was aimed at the collection of de-
mographic data — patient age and sex, and measurement
of current APACHE II score at the beginning of cooling.
Furthermore, data concerning the administration of seda-
tion and antipyretic medication was recorded, including
times of administration. A part of the protocol was also
recording the duration of cooling before normothermia
was achieved, occurrence of fever recurrence, and the time
period between cooling and fever recurrence.
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Results

A total of 60 patients were enrolled in the study;
the study subjects were divided into 2 groups, depend-
ing on the cooling technique used. Group 1 consisted
of 30 patients, who were cooled using the Blanketrol III
cooling device; 22 (73%) men and 8 (27%) women (Table 1).
Group 2 consisted of 30 patients, cooled using cooling gel
pads; 18 (60%) men and 12 (40%) women (Table 2).

Table 1. Descriptive statistics — Group 1

Tabela 1. Charakterystyka opisowa — grupa 1

Age [years] 52.7 175 22.0 85.0
APACHE Il [points] 270 4.2 210 370
Cooling [h] 12.3 6.2 4.0 32.0
Fever recurrence [h] 89 7.1 0.0 23.0
Temperature [°C] 39.0 0.3 384 39.8

M - arithmetic mean; SD - standard deviation; APACHE Il score.

Table 2. Descriptive statistics — Group 2

Tabela 2. Charakterystyka opisowa - grupa 2

Age [years] 644 17.0 24.0 91.0
APACHE Il [points] 275 74 11.0 41.0
Cooling [h] 79 49 2.0 25.0
Fever recurrence [h] 74 6.7 0.0 23.0
Temperature [°C] 38.7 04 383 399

Fever recurrence
regarding the cooling technique used

Recurrence of fever 24 h after the end of the cooling
procedure was observed in 24 (80%) patients in Group 1,
cooled with the Blanketrol III cooling device. Among
the patients in Group 2, who were cooled with cool-
ing gel pads, it was observed in 2 patients less, i.e.,
22 (73.33%). No statistically significant difference was
observed between the groups for the cooling technique
used and fever recurrence within 24 h after the end
of cooling (Table 3).

Period of fever recurrence
regarding the duration of external cooling

Two categories of study subjects were defined in Group 1.
Among the patients cooled for 1-9 h, fever recurrence
within 0-5 h was observed in 4 (40%) patients, within
6—10 h in 1 patient only (10%), and within more than 10 h
in 5 (50%) study subjects. Among the patients cooled
for >10 h, fever returned in 2 (10%) patients within 5 h after

the end of the cooling procedure, in 9 (45%) patients within
6—10 h, and in 9 (45%) patients within more than 10 h.
When observing the dependence of time of fever re-
currence on the duration of cooling in Group 2, the fol-
lowing results were obtained: among the patients cooled
for 1-9 h, recurrence of fever within 5 h after the end
of the cooling procedure was observed in 3 (15%) pa-
tients, within 6-10 h in 9 (45%) patients, and after 10 h
in 8 (40%) patients. Among the patients cooled for
>10 h, fever returned within 5 h after the end of cooling
in 5 (50%) patients, within 6-10 h in 3 (30%) patients,
and within 10 h in 2 (40%) patients. No statistically sig-
nificant difference was observed in any of the groups re-
garding to the duration of the cooling procedure. Thus,
it is possible to conclude that the duration of cooling
does not affect fever recurrence in any way (Table 4, 5).

Table 3. Fever recurrence in groups

Tabela 3. Nawrét goraczki w poszczegdlnych grupach

Fever recurrence

Cooling technique

f - absolute frequency.

Table 4. Influence of cooling duration on fever recurrence - Group 1

Tabela 4. Wptyw czasu ochtadzania na nawrét goraczki — grupa 1

Group 1 Fever recurrence

- duration of cooling

40.00 60.00 100.00

2 18 20
10.00 90.00 100.00

6 24 30
20.00 80.00 100.00

Table 5. Influence of cooling duration on fever recurrence — Group 2

Tabela 5. Wptyw czasu ochtadzania na nawrét goraczki — grupa 2

Group 2 Fever recurrence

- duration of cooling

1-9h 3 17 20

f9%] 15.00 85.00 100.00

>10 h 5 5 10

f %] 50.00 50.00 100.00 0078
Total 8 22 30

f19%] 26.67 7333 100.00
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Discussion

High fever may be responsible for negative consequenc-
es among patients in intensive care, and suppressing high
fever may improve patient survival.® The etiology of fe-
ver in critically ill patients varies, and may be of infec-
tious as well as non-infectious etiology. The definition
of fever is also not uniform, and is presented differently
by various authors. The average body core temperature
in healthy individuals is between 36 and 37°C, with mi-
nor oscillations during the day.” The Society of Criti-
cal Care Medicine and the Infectious Disease Society
of America suggest that temperatures exceeding 38.3°C
should be considered a fever, and should call for a clinical
assessment.® Reactions of physicians and other healthcare
professionals vary, depending on the institution where
they work.® Another trend is to avoid administration
of external cooling if possible, depending on the patient’s
condition. That is also why the groups in our study are
not numerous. In the Ostrava Municipal Hospital, cool-
ing gel pads as well as the Blanketrol III cooling device
are used for cooling of patients. When comparing the use
of external cooling between the 2 healthcare institutions,
it is possible to observe a different approach to fever sup-
pression in patients with sepsis. In Ostrava Municipal
Hospital, external cooling was applied in patients with
an average body temperature exceeding 38.7°C, whereas
in the Ostrava University Hospital, external cooling was
indicated in patients with an average body temperature
over 38.9°C. The use of cooling gel pads also depends
on the approach of the nurse. The time of exchanging
the already heated pads for newly cooled ones is very
individual. Also, it is very difficult to estimate the func-
tionality of cooling when using cooling gel pads. Marik
describes the influence of external cooling using cooling
mattresses on timely fever recurrence in patients with
external cooling.®> When comparing our 2 study groups,
we observed fever recurrence within 24 h after the end
of the cooling procedure in 80% of patients in Group 1,
and in 73.33% of patients in Group 2. No statistically sig-
nificant difference was observed between the 2 groups.
Thus, it is possible to conclude that no difference ex-
ists in fever recurrence between patients cooled with
the Blanketrol III cooling device and patients cooled with
gel pads. Cooling gel pads present a traditional method
of cooling in febrile patients; they are usually applied
to the groin area, the axilla and on the neck. Nevertheless,
this cooling technique may seem rather obsolete — it pro-
vides no possibility of controlling the evenness of cooling
and the speed of cooling, as well as of maintaining the re-
quired temperature. Studies performed so far confirm
that it is very difficult to determine which of the most
commonly used physical techniques is the best.®

According to Skulec, the simplest and most frequently
used technique of patient cooling is the administration
of ice-cold poultices. The speed of cooling is low, reach-

ing about 0.3-0.8°C/60 min, and, this technique be-
ing a simple “manual’, it is very difficult to administer
the correct dose of cooling pads. Cooling of the body sur-
face and central compartments may be inconsistent, and
no feedback regulation of cooling is possible.’

Schortgen et al. in their study, used external cool-
ing in patients for a period of 48 h, in order to maintain
normothermia.l® In the study performed by Nichani
et al,, fever recurrence was a commonly observed find-
ing. Forty patients manifested temperatures exceeding
37.5°C within 48 h after the end of the rewarming pro-
cess.!! Pichon et al. described reaching normothermia
in 13.5 h on average.!> Fever recurrence was defined
as a body temperature of 38.5°C or higher, and was ob-
served in 25 (74 %) patients within the first 24 h follow-
ing the end of external cooling.!? The study performed
by Felberger et al. presented an average duration of cool-
ing of 5 h required to reach the desired temperature.
The patients were cooled with two cooling pads, and with
ice applied to the groin area, together with gastric irriga-
tion using ice-cold physiological solution. The physicians
managed to maintain the desired temperature in 91.7%
of patients for a period of 24 h from the end of the cooling
procedure. It is interesting to note that all patients expe-
rienced the rebound phenomenon of fever.!?

In the presented research performed by the authors,
the patients were cooled using external cooling tech-
niques, either the Blanketrol III cooling device, or cool-
ing gel pads. The average duration of cooling in Group 1
was 12.3 h (range 4-32 h). Patients in Group 2 were
cooled for an average period of 7.9 h (range 2-25 h).
The aim of the procedure was to achieve normother-
mia. External cooling was terminated upon reach-
ing the normal body temperature. There were 2 cat-
egories in Group 1. Among patients who were cooled
for the period of 1-9 h, fever returned in 40% within 5 h.
In 10% of patients, fever recurrence was observed within
6-10 h, and in 50% of patients, fever returned after more
than 10 h. Among the patients cooled for 210 h, fever re-
turned within 5 h in 10% of patients. In 45% of patients,
fever recurrence was observed after 6—-10 h, and the same
applies to the group of patients with fever recurrence ob-
served after more than 10 h. Statistical analysis revealed
no significant difference in fever recurrence in relation
to the duration of cooling in Group 1.

Among the patients in Group 2 cooled with cool-
ing gel pads, fever recurrence within 5 h from the end
of the cooling procedure was observed in 15% of patients
cooled for a period of 1-9 h; fever returned after 6-10 h
in 45% of patients, and after more than 10 h in 40%
of patients. Among the patients cooled for =10 h, fever
returned within 5 h in 50% of patients. Recurrence
of fever after 6-9 h was observed in 30% of patients,
and after more than 10 h in 40% of patients.

The results of this study show that no statistically sig-
nificant difference exists between the cooling procedure
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using the Blanketrol III cooling device and cooling gel
pads. Both these cooling techniques were associated with
significant rates of fever recurrence. This poses a ques-
tion concerning the sense of external cooling in patients.
Another question is the use of the Blanketrol III cool-
ing device, when the research revealed no significantly
more effective cooling effect associated with the use
of this device. Furthermore, the influence of duration
of cooling on fever recurrence within 24 h after the end
of the cooling procedure was not confirmed. Recurrence
of fever within 24 h after the end of the cooling proce-
dure, regardless of whether the Blanketrol III cooling de-
vice or cooling gel pads was used, was observed in most
patients in both groups. This conclusion poses questions
concerning the need for external cooling and the cooling
technique which should be used.

Conclusions

In this prospective study, the authors compared
the external cooling of patients in 2 hospitals in Ostra-
va. The Blanketrol III cooling device is generally used
for external cooling of patients at intensive care units
at the Ostrava University Hospital, either in patients
with guided hypothermia, or in febrile patients with
sepsis. The use of external cooling is strictly indicated
by the attending physician. It is possible to observe a de-
crease in cooling procedures among patients with sepsis.
The authors observed approximately equal rates of fever
recurrence in both groups studied. Thus, it is possible
to conclude that no significant difference exists between
cooling patients using the Blanketrol III cooling de-
vice, with placement of a blanket with circulating water
on the whole body surface of the patient, and the admin-
istration of cooling gel pads to the groin area, the axilla
and near the head.

The whole body of the patient is being cooled when us-
ing the Blanketrol III cooling device, including upper and
lower extremities. In cases when the staff wish to use this
kind of cooling, it is necessary to bear in mind the pos-
sibility of numerous complications, such as the inability
to measure O, saturation at the periphery, and develop-
ment of pressure ulcers on fingers, toes and in the sacral
area of the spine.

The authors confirmed their hypothesis that no sig-
nificant difference would be observed between the group
of patients cooled with the Blanketrol III cooling device
and with cooling gel pads regarding the duration of cool-
ing. Fever returned within 24 h in both groups of patients,
regardless of the duration of cooling.

The availability of equipment in the individual health-
care facilities plays an important role in the administra-
tion of cooling in febrile patients, i.e., whether the de-
partments are equipped with individual instruments
for external cooling or can use cooling gel pads only.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Naturalne planowanie rodziny (NPR) jest sposobem na zaplanowanie badz tez odtozenie poczecia dziecka. Zagadnienia dotyczace naturalnego
planowania rodziny, seksualnosci i tematow z nimi zwigzanych od wielu lat budza kontrowersje i sg okreslane jako tabu.

Cel pracy. Okreslenie zapotrzebowania mtodziezy ponadgimnazjalnej na edukacje zdrowotng z zakresu naturalnego planowania rodziny na podstawie wiedzy
uczniow oraz ich opinii na temat organizacji edukagji.

Materiat i metody. W badaniu udziat wzieto 100 uczniéw liceum ogéInoksztatcaceqo i technikum zawodowego. Do zebrania materiatu badawczego wykorzy-
stano kwestionariusz ankiety. Analize wynikéw przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat v. 1.6. R6znice miedzy zmiennymi a poziomem wiedzy
przeanalizowano testem Fishera.

Wyniki. Dostatecznym poziomem wiedzy na temat NPR wykazato sie tylko 7% uczniow. Najnizszy byt poziom wiedzy dotyczacej metody termicznej oraz $luzo-
wej, najwyzszy —metody obserwacji szyjki macicy. Informacje na temat naturalnego planowania rodziny uczniowie czerpia gtownie z Internetu, czasopism oraz od
koleg6w. W opinii 81% uczniéw realizacja tematyki naturalnego planowania rodziny na zajeciach w szkole jest zasadna. Az 70% uczniéw potwierdza chec wziecia
udziatu w zajeciach z naturalnego planowania rodziny organizowanych na terenie szkoty. W opinii blisko potowy badanych zajecia z zakresu naturalnego planowa-
nia rodziny powinny by¢ prowadzone przez lekarza, pielegniarke oraz nauczyciela ze szkoty.

Whnioski. Niedostateczny poziom wiedzy uczniéw na temat naturalnego planowania rodziny uzasadnia koniecznos¢ uwzglednienia tej tematyki w programie na-
uczania szkot ponadgimnazjalnych w szerszym niz dotychczas wymiarze. Edukacja z zakresu naturalnego planowania rodziny wymaga wiekszego zaangazowania
pracownikow ochrony zdrowia jako wiarygodnego 7rodta informacji.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, uczen, naturalne planowanie rodziny

Background

“Natural family planning” is a way to plan achieving or
postponing conception of a child. A woman observes
the symptoms and phases of fertility and infertility in her
menstrual cycle and refrains from sexual intercourses
in the fertile period unless she is planning pregnancy.:?
Issues concerning natural family planning, sexuality and
related topics have been controversial for many years and
are considered taboo. Even though the number of preg-
nancies among the young has markedly decreased in re-
cent years, this problem still exists in our country.? Ac-
cording to the Statistics Poland, in 2013, there were about
2% of births given by girls under the age of 18, including
48 children born by those aged 14 and younger.* This data
shows early sexual initiation among young people, which
is classified as risky behavior. Early sexual initiation in-
volves the risk of early procreation and parenting, sexually
transmitted infections and dangerous sexual behaviors.>®

Sexual awareness is a very difficult process for young
people today, which is due to the lack of sex education
that has its origin in the family, then at school and medical
institutions.® Therefore, there is an obvious need to moti-
vate parents, teachers and healthcare professionals — gy-
necologists, nurses and midwives — to spread knowledge
on sexual health. The sexual awareness of a young person
should be the foundation for building a later mature life.
In consequence, young people will be able to enjoy well-
being not only in the sexual, but also in the physical, psy-
chological and emotional sphere.”

Under the curriculum of general teaching, sex education
is implemented through the subject “Education for Family
Life”.” According to Dlugolecka, sex education is “a part

of interdisciplinary education about human sexuality
in the biological, health, social, cultural, historical, and
even political dimension”.® Under the school curriculum,
every year, 14 h are devoted to Education for Family Life,
including 5 h with division into groups of boys and girls.
Underage students may participate in Education for Fam-
ily Life classes if their parents or legal guardians give their
written consent. An adult student independently decides
whether or not he or she will attend the classes. Educa-
tion for Family Life classes are not subject to assessment
and do not have an influence on the promotion or gradu-
ation of students.” Each of the sex education goals de-
fined by the Polish education system has been adapted
to the stage of the educational process, thus, we can dis-
tinguish primary school, junior secondary school and se-
nior secondary school goals.!°

The objective of this study was to determine the demand
of senior secondary school youth for health education
in the field of natural family planning based on the stu-
dents’ knowledge and their opinions on the organization
of education.

Material and methods

A survey questionnaire containing 35 questions was
used to collect the research material. Ten questions con-
cerned the students’ opinions and attitudes and 25 were
knowledge questions about natural family planning.
The questions about knowledge included 5 thematic
categories (5 questions each): the menstrual cycle, natu-
ral family planning, the thermal method, the mucosal
method, and cervical observation. For analyses, 4 lev-
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els of the students’ knowledge were determined in each
question category: insufficient (1-2 points), satisfactory
(3 points), good (4 points), very good (5 points), and total:
insufficient (<13 points), satisfactory (14—17 points), good
(18-21 points), and very good (22-25 points). The results
were analyzed using the PQStat v. 1.6 statistical package
(PQStat Software, Poznan, Poland). Differences between
the variables and the level of knowledge were analyzed
using the Fisher’s test. The test probability of p < 0.05 was
accepted as significant.

According to the regulations, the Bioethics Commit-
tee of the Medical University of Warsaw, Poland, does
not issue opinions on surveys and noninvasive scientific
research.

The study comprised 76% women and 24% men. Fifty-
two percent of the students were 18 years old and 48%
were 19 years old. The vast majority (79%) of the students
came from rural areas. Half of the subjects attended a se-
nior secondary school, half a technical secondary school.
Most students (97%) declared Roman Catholic faith.
Sixty percent of junior secondary school students and
70% of senior secondary school and technical second-
ary school students declared participation in Education
for Family Life classes every year at school.

Results

According to the data analysis, 71% of the students had
insufficient knowledge about the menstrual cycle and
25% presented satisfactory level of such knowledge.
In the category of natural family planning questions,
65% of the students had insufficient, 20% satisfactory and
11% good knowledge. Eighty-three percent of the students
showed insufficient knowledge about the thermal meth-
od. Knowledge about the mucus method was insufficient
in 88% of the subjects and satisfactory in 11%. In the cat-
egory of cervical observation questions, the students
showed the best level of knowledge. Twenty-four percent
of the subjects had satisfactory and 14% good knowledge.
Ninety-three percent of the students showed insufficient
overall knowledge about natural family planning. A satis-
factory level of knowledge was found in 7% of the subjects.
The results are presented in Table 1.

The analyses did not show any correlation between sex,
place of residence, type of school, participation in Edu-
cation for Family Life classes, and the level of knowl-
edge about natural family planning. The data is shown
in Table 2.

In the opinion of 48% of the students, it is “quite” rea-
sonable to run natural family planning classes. Thirty-
three percent of the subjects believe that classes on this

Table 2. The total level of students’ knowledge and selected variables

Tabela 2. Poziom wiedzy uczniéw ogdtem a wybrane zmienne

Total level of students’

Table 1. The levels of students’ knowledge in individual question categories and in total

Tabela 1. Poziomy wiedzy ucznidow w poszczegolnych kategoriach pytarn i ogotem

Question categories

Knowledge about the menstrual cycle 71
Knowledge about natural family planning 65
Knowledge about the thermal method 83
Knowledge about the mucus method 88
Knowledge about the cervical observation 59
Total 93

Insufficient [%]

knowledge
Variable
satisfactory | insufficient
[%] [%]
female 7 93
Gender 0.672
male 8 92
city 5 95
Place' 1000
of residence rural area 8 92
senior
secondary 10 90
school
Type of school 0436
technical
secondary 4 96
school
Participat}on in all classes 8 92
in Education
for Family Life )
classes in senior 'T some 7 93
secondary classes 1.000
school/
technical no.
secondary participation 0 100
school atall
definitely not 0 100
probably not 0 100
Legitimacy I do not
of natural family 1 now 29 71 0215
planning classes '
at school rather yes 4 96
definitely yes 9 91
no 7 93
Having friends yes 7 93
who became
1.000
parents under
the age of 18 no 7 93
Satisfactory [%] Good [%] Very good [%]
25 4 0
20 n 4
17 0 0
n 1 0
24 14 3
7 0 0
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subject are “definitely” necessary for young people. Ac-
cording to the students, natural family planning classes
should be run by a doctor (54%), a nurse (46%) and a school
teacher (45%). The most appropriate place for natural
family planning classes is school (74%) and gynecological
outpatient clinics (63%). In the opinion of 66% of the stu-
dents, education on this subject should start at the age
of 14-16 years. The results are shown in Table 3.

Table 3. Students’ opinon on the organization of natural family planning
classes

Tabela 3. Opinie uczniéw na temat organizacji zaje¢ z zakresu naturalnego
planowania rodziny

Question Answers %
definitely not 5
Legitimacy of natural family probably not /
planning classes at school | do not know 7
in students’ opinion rather yes 48
definitely yes 33
parent 14
nurse 46
school teacher 45
Students’ opinion on a natural class tutor 16
family planning educator non-school
educator 2
doctor 54
other person 3
home 21
school 74

gynecological

Students' opinion on the place o rpatient clinic 63
of natural family planning )
education family doctor 20
surgery
church 1
other places 0
no data available 3
10-13 years
) 13
(primary school)
Students’ opinion on the age 1.4_1.6 years
; X ) (junior secondary 66
at which natural family planning school)
education should begin
17-19 years
(senior secondary 10
school)
>20 years 8

Fourty percent of the students “do not really” acquire
information on natural family planning at the moment,
while 11% “definitely not”. The sources used by students
to find information on natural family planning include
the Internet (49%), magazines (33%) and advice from
friends (26%). The willingness to take part in natural fam-
ily planning classes at school was “rather yes” confirmed
by 50% of the students and “definitely yes” by 20%.

Discussion

The implementation of sex education among chil-
dren and youth at schools still raises a lot of controversy
in the society. Studies conducted by the Centre for Public
Opinion Research (Warszawa, Poland) on the legitimacy
of introducing sex education into schools have shown
that 90% of the society supports such decision.!* The par-
ticipants of the study conducted by Zawadzka and Nowak
demonstrated the acceptance of sex education at schools
at a slightly lower level (70%).12

According to data published by the Ministry of Na-
tional Education from 2012, 75% of junior secondary
school students, 37% of senior secondary school students
and 51% of technical secondary school students attended
Education for Family Life classes. Twenty-nine percent
of senior secondary school students and 45% of techni-
cal secondary school students declared participation
in Education for Family Life classes during the 3" year
of school.’® A decrease of the proportion of students at-
tending Education for Family Life classes at subsequent
educational levels from about 90% in primary and junior
secondary school to 70% in senior secondary school was
also reported in the studies conducted by the Ponton
group.' The analysis of our results indicates that a total
of 60% of junior secondary school students and 70% of se-
nior secondary school and technical secondary school
students had attended Education for Family Life classes.
The data analysis conducted by the Ponton group showed
that young people participated in the classes mainly
because the subject was obligatory or they were driven
by curiosity and the willingness to acquire knowledge.
In senior secondary school, the subject was the most
rarely organized and the least frequented. According
to the youth, the organization and manner of running
the classes was often unsatisfactory.!*

Both in our studies (73% of the subjects) and those con-
ducted by Boguszewski et al. (62% of the subjects), most
students confirmed that they had friends who had be-
come parents under the age of 18.1° The slight difference
between the results may be due to the fact that our re-
search included students from 1 school and not from sev-
eral schools, as in the case of the compared study. Most
of the students who declared to have friends who became
parents under the age of 18 have common colleagues;
therefore this data may be slightly overstated.

Our research, which was based on the analysis of 5 ques-
tions examining knowledge of the menstrual cycle, showed
a very low level of the students’ knowledge. This in some
way contradicts the subjective assessment of the level
of senior secondary school students’ knowledge conducted
by Kanadys et al. Fourteen percent of the subjects claimed
that they had a high level of knowledge and 61% believed
their level of knowledge was satisfactory.!® The stud-
ies also demonstrated that less than 60% of the subjects
knew that the appearance of bleeding marks the 1% day
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of the menstrual cycle.’® Our research shows that only 18%
of the students can correctly form the phases of the men-
strual cycle in a sequence. The appearance of bleeding
as the 1% day of the menstrual cycle was correctly indi-
cated by only 41% of the subjects.

Both our study and those conducted by the abovemen-
tioned authors showed no statistically significant relation-
ship between variables such as sex or place of residence
and the level of students’ knowledge about the menstrual
cycle. The studies conducted by Ching-Yu et al. have con-
firmed considerable gender differences. Girls knew more
about the menstrual cycle than boys."”

In the studies conducted by Sieriko and Stoklosa,
63% of the subjects correctly classified the thermal
method and 42% the Billings method as natural family
planning methods, while 20% of the subjects correctly
classified both methods.® In our study, 54% of the stu-
dents gave the correct answer that coitus interruptus
was not a natural family planning method.

Most literature publications deal with contraception,
the sexual initiation and sexuality awareness of young
people; few reports describe the level of teenagers’
knowledge about natural family planning. Even though
in the Ponton report 52% of subjects indicated that the is-
sues of natural family planning were raised during Edu-
cation for Family Life classes, our research demonstrated
a very low level of students’ knowledge.!*

The study conducted by Lepecka-Klusek et al. showed
that the Internet (64%), magazines (59%), peers (50%),
partners (27%), television (26%), and parents (21%) are
the main sources of knowledge about sexual life for young
people.’® Our research seems to confirm this observa-
tion. Teachers, doctors and nurses were rarely the source
of information. The results of the study conducted
by Avril et al. showed that healthcare professionals were
the source of knowledge about menstruation for only
2% of young people.’ According to the Ponton report,
people who ran Education for Family Life classes most
frequently referred to a helpline as the source of knowl-
edge and the information they conveyed was often su-
perficial and not substantiated.!* Young people claimed
that they prefer to use the Internet rather than spend ex-
tra, boring hours at school.

In the opinion of 60% of adult Poles, the responsibil-
ity for spreading knowledge about human sexuality lies
equally with school and parents.!! The results of our re-
search show that students prefer to obtain knowledge
about natural family planning from a doctor (54%), a nurse
(46%), a teacher (45%), or a non-school educator (27%), and
to a small extent from a parent (14%). It is therefore neces-
sary to recognize the need to support parents in the im-
plementation of sex education by educational institutions
and healthcare organizations.

In its study, the Centre for Public Opinion Research
asked adult Poles when young people should start their
sexual education. The results of this study overlap with

the outcomes of our research, which dealt with the age
at which young people should begin their natural family
planning education. According to adult Poles, the optimal
age was about 14 years, while the age indicated by students
oscillated in the range of 1416 years (66% of the sub-
jects).!! The Ponton report showed that, in the opinion
of 49% of the subjects, Education for Family Life classes
were run at the right age, i.e., at a time when young people
began to be interested in sexuality. Every third person be-
lieved that the classes were run too late.!* Most of the peo-
ple (89%) who participated in this study believed that sex
education classes were needed in schools. In our research,
as many as 81% of the students believed that it was reason-
able to run natural family planning classes at school.

Conclusions

The insufficient level of students’ knowledge about
natural family planning justifies the need to include this
subject in the curriculum of senior secondary school
on a scope broader than before.

It is necessary to engage healthcare institutions and pro-
fessionals in natural family planning education on a scope
larger than before.

The school is a good place for natural family planning
classes.

A students’ willingness to attend natural family plan-
ning classes can be a factor that favors their active par-
ticipation in the education, and thus can contribute
to achieving better results.
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Wprowadzenie. Staros¢ nie oznacza tylko zmian w wygladzie zewnetrznym i osiggniecia okreslonego
wieku, ale dotyka takze sfery psychicznej. Umiejetnosc funkcjonowania i samorealizacji w zmieniajacych
sie warunkach sg niezwykle wazne dla ludzi w podesztym wieku. Ten etap zycia uznawany jest za istotny
w 2yciu cztowieka. Seniorzy s3 grupa, ktora wymaga réznych form wsparcia, czesto jednak sami w miare
mozliwosci udzielajg wsparcia oraz pomocy najblizszym.

Cel pracy. Przedstawienie codziennych zajec preferowanych przez osoby starsze oraz rodzajéw wsparcia
udzielanego przez nie najblizszym w opinii mtodziezy z uwzglednieniem czynnikéw socjodemograficznych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 360 uczniow i studentéw ksztatcacych sie w Sano-
ku. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz technike ankiety. Narzedziem badawczym byt au-
torski kwestionariusz ankiety. We wnioskowaniu statystycznym zastosowano testy: V Craméra, T-c Kendal-
la oraz ¥, przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych deklarowata otrzymywanie od 0s6b starszych wsparcia finansowego (66%)
oraz pomocy w wychowywaniu wnukéw (80%). Wiekszos¢ badanych (81,1%) korzystata z rad seniorow,
a gféwnym tego powodem byto doswiadczenie zyciowe zwigzane z wiekiem. Najczesciej otrzymywanie
wsparcia od 0s6b starszych deklarowali uczniowie gimnazjum (54,6%) oraz szkoty ponadgimnazjalnej
(40,3%).

Whioski. Pomoc udzielana przez osoby starsze stanowi dla nich mozliwo$¢ utrzymania codziennej aktyw-
nosci. Czynnikami majacymi zwiazek z codziennymi zajeciami senioréw oraz udzielaniem przez nich wspar-
(ia rodzinie byty miejsce zamieszkania oraz pte¢ badanych.

Stowa kluczowe: studenci, wsparcie, starzenie organizmu, uczniowie
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Abstract

Background. Getting older means not only changes in appearance or reaching a certain age, but affects also the psychological sphere. The ability to function
and achieve self-fulfillment in changing conditions are crucial for people in advanced age. This stage of life is considered important in human life. Senior citizens
are a group that requires different forms of support, but often themselves provide support and assistance to the their families as far as possible.

Objectives. Presentation of preferred daily activities of the elderly and their support to their families in the opinion of young people, taking into account sociode-
mographic factors.

Material and methods. The study was conducted among 360 pupil and students studying in Sanok. The diagnostic poll method and the questionnaire sur-
vey method were used. The research tool was the questionnaire survey designed by the authors. In conducting the statistical inference, V Cramér, T-c Kendall
and y? tests were used, assuming p < 0.05.

Results. Most respondents reported receiving financial support (66%) and assistance in raising grandchildren from older people (80%). Senior counselling was
used by the majority of the respondents (81.1%) and the main reason for that was the life experience of the elderly. Receiving support from older people was de-
clared mostly by students of junior secondary schools (54.6%) and senior secondary schools (40.3%).

Conclusions. The help and support provided by the elderly is an opportunity for them to maintain their vital everyday activities. Factors related to everyday activi-

ties of the elderly and to the support they provide to their families, were: the place of residence and the sex of the respondents.

Key words: students, support, pupils, aging process

Wprowadzenie

Starzenie sig jest zjawiskiem globalnym.!=3 Jest diu-
gotrwalym i nieodwracalnym procesem fizjologicznym
zachodzacym u kazdego cztowieka.? Obejmuje nie-
uchronne zmiany w strukturze i budowie organizmu
zaprogramowane genetycznie.* Wraz z postepem medy-
cyny oraz poprawa warunkéw bytowych wydluza sie dtu-
go$¢ zycia. Wedtug prognoz w krajach rozwijajacych sie,
w tym takze w Polsce, wzro$nie ona w 2035 r. dla mez-
czyzn do 77,1 roku, a dla kobiet do 82,9 roku."”® Zgodnie
z przewidywaniami Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) liczba oséb w wieku 60 lat i powyzej w Pol-
sce zwiekszy sie z 21,5% w 2013 r. do 40,4% w 2050 r.°
Nastepstwami starzenia sg problemy: medyczne, opie-
kuncze, pielegnacyjne oraz przemystowe, gospodarcze
i kulturowe.!’* Zmiany w sferze biopsychospotecznej
wplywaja istotnie na pozycje senioréw w strukturze da-
nej populacji i okreslaja ich tozsamo$é. Czynniki $rodo-
wiskowe, spoteczne, ekonomiczne, rodzinne i zdrowot-
ne oraz zdolno$¢ nawigzywania kontaktéw i witalnos¢
zyciowa warunkuja relacje miedzypokoleniowe.” Z tego
wzgledu w krajach z wysokim odsetkiem senioréw pro-
muje sie ich udzial w zyciu rodzinnym, spotecznym
i gospodarczym.!

Wsparcie zgodne z oczekiwaniami potrzebujacego za-
pewnia prawidlowe funkcjonowanie. Wsparcie spotecz-
ne to oczekiwana pomoc dostepna jednostce w sytuacji
trudnej, w ktoérej nie jest ona sobie w stanie samodzielnie
poradzi¢. To takze zasoby dostarczane przez innych oraz
wymiana zasobéw w kontaktach spotecznych. Wyréznia
sie wiele rodzajéw wsparcia: informacyjne, instrumen-
talne, rzeczowe, wartosciujace, duchowe i emocjonalne.®
Pomoc finansowa oraz w wychowaniu wnukéw udzielo-

na przez dziadkow to istotne elementy wsparcia obejmu-
jace rozne jego rodzaje. Celem pracy bylo przedstawienie
preferowanych codziennych zaje¢ oséb starszych oraz
wsparcia udzielanego przez nich w opinii mlodziezy
z uwzglednieniem czynnikéw socjodemograficznych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2016 r. Kryteria doboru
do badan stanowily: uczestnictwo w zajeciach szkol-
nych oraz zgoda na udziat w badaniu. Objeto nimi grupe
360 respondentéw (120 gimnazjalistéw, 120 licealistéw,
120 studentdéw) w o$rodkach ksztatcenia na terenie Sano-
ka w: Gimnazjum nr 2 im. Krélowej Zofii, I Liceum Ogél-
noksztalcacym im. Komisji Edukacji Narodowej oraz
Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej im. J. Grodka.
Uzyskano zgody dyrekcji szkét na prowadzenie badan
wéréd mtodziezy. Przeprowadzono je z zachowaniem
zasad Deklaracji Helsinskiej. Kazdy ankietowany byl po-
informowany o celu badan oraz ich anonimowo$ci. Re-
spondenci mieli takze mozliwo$¢ wycofania si¢ z udzialu
w badaniu na kazdym etapie ich prowadzenia. Kobiety
stanowily 65,8%, natomiast mezczyzni 34,2% ogétu re-
spondentéw. Mieszkarncy wsi (52,4%) nieznacznie prze-
wazali nad mieszkaricami miast (47,5%). W gromadzeniu
materiatu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycz-
nego oraz technika ankiety. Narzedziem badawczym
byl autorski kwestionariusz ankiety skladajacy sie
z 33 pytan. W pracy, ze wzgledu na obszernos¢ uzy-
skanych wynikéw, przedstawiono tylko ich czes¢. We
wnioskowaniu statystycznym zastosowano testy: V Cra-
méra, 1-c Kendalla oraz x2, przyjmujac poziom istotnosci
p < 0,05.
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Wyniki

Juz w pytaniu dotyczacym codziennych zaje¢ podej-
mowanych przez osoby starsze respondenci wskazywa-
li na opieke nad wnukami (44,2%) oraz pomoc rodzinie
(17,5%, tabela 1), ktére wiazg sie ze wsparciem oferowanym
i udzielanym krewnym. Opieke nad wnukami za codzien-
ne zajecie 0séb starszych uznawali najczesciej gimna-
zjalisci (53,3%), a najrzadziej studenci (44,2%) — p = 0,04
(tabela 1). Podobnie prace w gospodarstwie w tej roli wska-
zywali cze$ciej uczniowie gimnazjum (43,3%) niz studen-
ci (36,1%) — p = 0,05 (tabela 1). Najczesciej za codzienne
zajecia senioréw respondenci uwazali praktyki religijne
(51,1%). Odpoczynek to codzienne zajecie oséb starszych,
ktére réwniez czesciej w pordwnaniu z pozostatymi gru-
pami wskazywali gimnazjali$ci (44,2%), a z najmniejsza
czestotliwoscia studenci (36,7%) — p = 0,03 (tabela 1).

Fakt, ze seniorzy udzielaja pomocy rodzinie, potwierdzito
27,5% badanych gimnazjalistéw, 14,2% studentéw i tylko
10,8% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych — p = 0,002 (ta-
bela 1). Pozostate odpowiedzi przedstawiono w tabeli 1.
Zajecia podejmowane codziennie przez osoby starsze
w opinii badanych nie byly zréznicowane ze wzgledu na
pte¢ (p > 0,05) oraz miejsce zamieszkania (p > 0,05).
Korzystanie z rad oséb starszych ze wzgledu na ich duza
wiedze i do$wiadczenie zadeklarowato 81,1% badanej mlo-
dziezy. Niemal co piaty badany (18,9%) podal, ze z nich nie
korzysta. Zdecydowanie cze$ciej mieszkancy wsi (86,9%)
niz mieszkancy miasta (74,7%) o$wiadczali, ze korzystaja
z rad senior6éw (p = 0,004). Powodem niekorzystania z rad
0s6b starszych byl dla 13,1% mlodziezy ze wsi oraz 25,3%
z miasta brak zrozumienia dzisiejszego $wiata (p = 0,004).
Korzystanie z rad senioréw nie mialo zwiazku z miejscem
ksztalcenia (p = 0,99) oraz picia badanych (p = 0,98).

Tabela 1. Codzienne zajecia podejmowane przez osoby starsze w opinii respondentéw z uwzglednieniem rodzaju szkoty, w ktoérej sie ucza

Table 1. Daily activities undertaken by older people in the opinion of young people, taking into account the type of school the respondents attend

Szkota
Rodzaj zajec
ponadgimnazjalna _

n 64 49 46 159 p=004
Opieka nad wnukami V Craméra =0,13

% 533 40,8 383 44,2 ¥*=6,29

n 52 44 34 130 p=005
Praca w gospodarstwie domowym V Craméra=0,13

% 433 36,7 28,3 36,1 X*= 5,88

n 44 71 69 184 p = 0,001
Praktyki religijne V Craméra = 0,21

% 36,7 59,2 575 511 x2=15,10

n 33 13 17 63 p = 0,002
Pomoc rodzinie V Craméra =0,19

% 27,5 10,8 14,2 175 X’ =12,93

n 18 8 5 31 p=0007
Spotkania towarzyskie V Craméra =0,17

% 15,0 6,7 472 8,6 x>=9,81

n 35 59 52 146 p=0,005
Ogladanie telewizji V Craméra = 0,17

% 29,2 49,2 433 40,6 x*=10,53

n 53 46 33 132 p=0,03
Odpoczynek V Craméra = 0,14

% 44,2 38,3 275 36,7 x2=739

n 11 19 17 47
Sen p=0,28

% 9.2 15,8 14,2 13,1

n 28 34 44 106
Wizyty u lekarza p=0,07

% 233 28,3 36,7 294

n 10 2 2 14 p=0,009
Uprawianie sportu V Craméra=0,16

% 83 1.7 1.7 39 x>=9,51

n 13 7 5 25
Realizacja zainteresowan p=0,11

% 10,8 58 4,2 69

n 6 4 0 10
Inne p=0,06

% 50 33 0,0 2,8
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Badana mtodziez w wiekszosci (66%) deklarowala, ze
dziadkowie udzielaja badz udzielali rodzinie pomocy finan-
sowej. Ciagle wsparcie finansowe od dziadkéw otrzymy-
wali najcze$ciej gimnazjalisci (54,6%) i uczniowie szkoty
ponadgimnazjalnej (40,3%) a najrzadziej studenci (22%).
Pozostale odpowiedzi przedstawiono w tabeli 2. Nie wyka-
zano zaleznos$ci miedzy miejscem zamieszkania a udziela-
niem pomocy finansowej przez dziadkéw (p = 0,42). Podob-
nie ple¢ badanych nie r6znicowala odpowiedzi dotyczacych
udzielania pomocy finansowej przez dziadkéw (p = 0,33).

W badanej grupie 80% respondentéw wskazywato, ze
dziadkowie wich rodzinie udzielaja pomocy w wychowywa-
niu wnukéw (tabela 3). Ten fakt najczesciej deklarowali gim-
nazjalisci (56,3%), a najrzadziej studenci (20,7%) — p < 0,001
(tabela 3). MezczyZni (44,3%) zdecydowanie cze$ciej niz
kobiety (35,2%) przyznawali, ze w ich §rodowisku dziad-
kowie pomagaja w wychowywaniu wnukéw — p = 0,02
(tabela 3). Miejsce zamieszkania nie réznicowalo istotnie
statystycznie odpowiedzi badanych na pytania o pomoc
udzielana przez dziadkéw w wychowywaniu wnukéw
- p =0,44.

Omowienie

Staro$¢ nie oznacza tylko zmian w wygladzie zewnetrz-
nym i osiagniecia okreslonego wieku, ale dotyka takze sfe-
ry psychicznej. Umiejetnos¢ funkcjonowania i samoreali-
zacji w zmieniajacych sie warunkach sa niezwykle wazne
dla ludzi w podesztym wieku.!®

Z badan Centrum Badania Opinii Spolecznej (CBOS)
wynika, ze ludzie starsi sa potrzebni spoleczenistwu, na
co wskazato 87% ankietowanych, najczesciej z wyzszym
wyksztalceniem.!® Wedlug CBOS gléwnymi powodami
uznania uzytecznosci senioréw sa: czas dla wnukéw, do-
$wiadczenie i wiedza, udzielanie pomocy finansowe;j.!!
Wiekszo$¢ ankietowanych (66%) w badaniach wiasnych
potwierdzita otrzymywanie przez rodzing pomocy mate-
rialnej od dziadkéw. Wsparcia finansowego od senioréw
nigdy nie otrzymato 34% respondentéw. Z badarn Macie-
jasz et al. wynika, ze pomimo wtlasnej trudnej sytuacji
materialnej seniorzy chetnie wspomagaja w miare swoich
mozliwosci wnuki i rodzine finansowo.'? Pomoc finanso-
wa rodzinie otrzymywang od starszych wskazat takze co

Tabela 2. Udzielanie pomocy finansowej przez dziadkdw w opinii mtodziezy z uwzglednieniem rodzaju szkoty, w ktérej sie ucza

Table 2. Granting financial assistance by grandparents in the opinion of young people, taking into account type of school the respondents attend

Pomoc finansowa

. e n 65 48
ak, pomagaja caty czas

% 54,6 40,3
i Tl n 33 46
ie pomagali nigdy

% 277 38,7
. - o n 7 5
eraz pomagajg, ale wczesniej nie

% 59 4,2
o ) o T n 14 20
eraz nie pomagajg, ale wczesniej ta

% 11,8 16,8

n 19 19
Ogotem

% 100,0 100,0

gimnazjum ponadgimnazjalna wyzsza

26 139
22,0 390
42 121
35,6 34,0
23 35 p < 0,001
19,5 99 T-c Kendalla = 0,25
27 61
229 171
18 356
100,0 100,0

Tabela 3. Pomoc udzielana przez dziadkéw w wychowywaniu wnukéw z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych

Table 3. Help provided by grandparents in bringing up their grandchildren in the opinion of young people, taking into account sociodemographic variables

Pomoc w wychowaniu wnukéw

Zmienna

tak, caty o

wczeshiej

teraz

teraz

tak, ale nie, ale
wczesniej
tak

nie

e o (% o [ %] - ] %
gimnazjum 67 56,3 13 10,9 2 1,7 37 31,1 119 100,0
S ponadgimnazjalna 45 375 22 18,3 1 0,8 52 433 120 100,0 p < 0,001
wyzsza 24207 36 310 16 138 40 345 116 100,0 T-c Kendalla = 0,17
ogoétem 136 383 71 200 19 54 129 363 355 100,0
kobieta 82 352 53 227 177 73 81 348 233 100,0 =002
Ple¢ mezczyzna 54 443 18 148 2 16 48 393 122 100,0 V Craméra=0,16
og6lem 136 383 71 200 19 54 129 363 355 100,0 X*=953
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czwarty ankietowany w badaniach Dziemidok,'® Szew-
czyczak™ i niemal wszyscy objeci badaniem przez CBOS
(90%),'° co potwierdza dodatkowo nieodzowno$¢ obecno-
$ci osob starszych w spoleczenstwie.

W badaniach wlasnych znaczny odsetek respondentéw
(44,2%) deklarowat otrzymywanie pomocy od dziadkéw
w opiece nad wnukami. Niemal dwukrotnie wigkszy
odsetek respondentéw (80%) potwierdzajacych pomoc
udzielana przez dziadkéw rodzinie w wychowywaniu
wnukéw odnotowata w swoich badaniach Zawada.'> We-
dlug ankietowanych dziadkowie dodatkowo ucza wnuki
zaradno$ci, tradycji, cierpliwosci, poszanowania czto-
wieka, uczciwosci, oszczednosci i wytrwalosci. Wartym
podkreslenia jest, jak wynika z badan Maciejasz et al., ze
opieka nad wnukami to dla senioréw nie tylko wypelnie-
nie wolnego czasu, ale nade wszystko zZrédlo radosci i sa-
tysfakcji.'2 Pomoc rodzinie daje mozliwo$¢ wykorzystania
doswiadczenia zawodowego i zZyciowego, rodzi poczucie
bycia uzytecznym, a takze podnosi poczucie solidarnosci
miedzypokoleniowej; pozwala na zrozumienie, Ze jest sie
potrzebnym najblizszym, zwigksza samoocene i zmienia
nastawienie do pojawiajacych si¢ wyzwan dnia codzien-
nego na pozytywne.!

W badaniach wlasnych w opinii co drugiego ankieto-
wanego (51,1%) gléwne codzienne zajecia oséb starszych
byly zwiazane z praktykami religijnymi. Wedlug badan
Szewczyczak et al. 67% senioréw uczeszczala do kosciota
raz w tygodniu.!* Kijak zaakcentowat, ze aktywnos$¢ reli-
gijna tej grupy osob jest duza, co moze sprzyjac pozytyw-
nemu starzeniu sie i akceptacji wtasnego przemijania.'”
W badaniach Zawady respondenci wskazali dodatkowo,
ze wlasnie mlodzi religijnosci moga nauczy¢ sie od oséb
starszych.'> Do$¢ czeste zajecie senioréw to ogladanie
telewizji. W badaniach wlasnych ogladanie telewizji
za codzienne zajecie senioréw uznato 40,6% badanych.
Z badan CBOS réwniez wynika, ze polscy seniorzy do$¢
czesto ogladaja telewizje.!! W podobnym odsetku, co
w badaniach wlasnych, na odpoczynek (36,7%) lub prace
w gospodarstwie domowym (36,1%) w ramach codzien-
nej aktywnosci wskazywali ankietowani w badaniach
Szewczyczak et al.* i Oliwiriskiej.!® Inne zajecia podej-
mowane przez senioréw w opinii mlodziezy w badaniach
Szewczyczak et al. to uprawianie dziatki oraz rozwigzy-
wanie krzyzéwek.!*

Wiekszos¢ respondentéw (81,1%) w badaniach wlasnych
deklarowata korzystanie z rad oséb starszych, a gtéwnym
tego powodem byly wiedza i dos§wiadczenie zyciowe se-
nioréw. Podobnie Zawada wykazala, ze mtodziez do-
strzega u oséb starszych wiedze, madrosc¢ i cheé korzy-
stania z ich do$wiadczen.!> W badaniach Kozdron et al.
podkreslono, ze osoba starsza moze udziela¢ wsparcia
mtodszej.l® Coraz cze$ciej o seniorach méwi sie jako
o aktywnych, pelnych pasji i checi do zycia ludziach. Jak
wynika z badan, coraz wiecej senioréw uwaza, ze staros¢
jest zastuzonym czasem dla siebie, w ktérym moga reali-
zowaé swoje pasje i udzielac sie spolecznie. Udziat ludzi

starszych w zyciu kulturalnym wzmacnia ich poczucie
sensu zycia. Czuja sie¢ wowczas potrzebni i docenieni,
a nawet mlodsi. Dostrzezenie niewykorzystanego poten-
cjalu 0séb starszych zacheca ich do aktywnosci spotecznej
i kulturalnej.!® Istotnymi elementami wspierania oséb
starszych jest, obok zatrudnienia, pomoc w utrzymywa-
niu samodzielno$ci w zyciu codziennym, zachecanie do
udzielania si¢ w spoleczenistwie, podkreslanie ich wkladu
w zycie innych oraz docenienie zaangazowania.?

Whioski

Wsparcie udzielane przez osoby starsze stanowi dla nich
samych mozliwo$¢ utrzymania aktywnosci kazdego dnia.
Czynnikami istotnie statystycznie wplywajacymi na odpo-
wiedzi ankietowanych na pytania o codzienne zajecia oséb
starszych byly miejsce zamieszkania oraz pte¢ badanych.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Okres przedszkolny jest waznym etapem w zyciu dziecka. Liczne badania dowodza, ze
prawidfowe zywienie dzieci w tym czasie ma kluczowe znaczenie dla ich zdrowia w wieku dorostym.

Cel pracy. Celem pracy byto zbadanie wptywu rodzicéw i przedszkola na ksztattowanie nawykdw zywie-
niowych dzieci. Analizie poddano zachowania zywieniowe dzied przedszkolnych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 6 losowo wybranych katowickich przedszkolach. Obje-
to nim 100 rodzicow dzieci w wieku 3—6 lat. Metodg badawcza byfa ankieta, ktdra dotyczyta sposobdw
Zywienia dzieci uczeszczajacych do przedszkola. Dodatkowo analiza jakosciowa objeto réwniez jadtospisy
7 tych samych placéwek.

Wyniki. Zaobserwowano istotng zaleznos¢ pomiedzy konkretnymi zachowaniami zywieniowymi a wskaz-
nikiem BMI. Dzieci z zaburzeniami wzrostowo-wagowymi, w szczeg6Inosci te z nadmierng masg ciata, czg-
sciej spozywaty stodycze czy dania typu fast food niz dzieci z prawidtowa masq ciata. Werod dzieci z prawi-
dtowym wskaznikiem BMI spozycie warzyw i owocow byto czestsze anizeli wsrdd dzieci z nieprawidtowa
masaq Ciata. Analiza jadtospiséw przedszkolnych wykazata zbyt matg podaz Swiezych warzyw i owocow,
produktéw petnoziarnistych, a takze nadmierng ilo$¢ cukrow prostych i liczbe produktow wysoko prze-
tworzonych.

Whioski. Przeprowadzone badania wykazaty wystepowanie nieprawidtowosci zaréwno w nawykach zy-
wieniowych dzieci, jak i w jadtospisach przedszkolnych. Mimo tych nieprawidtowosci wiekszos¢ rodzicGw
byta zadowolona z positkow, ktére dzieci otrzymywaty w placwkach. Wskazuje to, iz rodzice nie 53 wy-
starczajaco Swiadomi roli prawidtowego zywienia dzieci w wieku przedszkolnym, a takze nie znaja podsta-
wowych zasad sporzadzania positkw. Uzyskane rezultaty swiadcza o koniecznosci prowadzenia dziatar
edukacyjnych skierowanych zardwno do rodzicéw, jak i pracownikdw przedszkoli.

Stowa kluczowe: dziedi, odzywianie, przedszkole
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Abstract
Background. Preschool period is an important stage in child’s life. Numerous studies have shown that proper preschool nutrition is crucial to the health of an adult.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the influence of parents and kindergartens on formation the dietary habits of children. The nutritional behavior
of children during this period was also analyzed.

Material and methods. The study was conducted in 6 randomly selected kindergartens in Katowice. It involved 100 parents of children aged 3—6 years. The re-
search method was a survey, which concerned a methods of feeding children attending kindergartens. In addition, qualitative analysis also covered the menus from
the same institutions.

Results. There was a significant relationship between specific eating behaviors and BMI. Children with abnormal BMI, especially those with excessive body weight,
consumed sweets or fast food more frequently than healthy children. Among children with normal BMI fruit and vegetable intake was higher than among children
with abnormal body weight. Analysis of menus in kindergarten demonstrated insufficient supply of fresh vegetables, fruits, whole grains, as well as an excessive
amount of simple sugars and highly processed foods.

Conclusions. Despite the abnormal eating habits and irreqularities in meals of preschool children, most parents were satisfied with meals their children received
inthe kindergartens. This indicates that parents are not sufficiently aware of the role of proper nutrition of preschool children and do not know the basics of preparing

meals. The results show the need to conduct educational activities for both parents and kindergarten staff.

Key words: children, nutrition, kindergarten

Wprowadzenie

Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego w ro-
ku szkolnym 2016/2017 do placéwek wychowania przed-
szkolnego uczeszczalo 1,267 tys. dzieci w wieku 3-6 lat,
co stanowilo ok. 80% dzieci w tym przedziale wiekowym.!
Okres ten jest waznym etapem w zyciu dziecka przede
wszystkim ze wzgledu na jego rosnaca potrzebe pozna-
wania wlasnego otoczenia. Nauka tak w przedszkolu, jak
i poza nim stanowi istotny element taricucha edukacji
w kazdym kierunku, réwniez prozdrowotnym. Nabywane
w tym okresie nawyki w znaczacy spos6b wplywaja na za-
chowania zywieniowe w pdzniejszym wieku. Kluczowa role
odgrywaja wzorce przekazywane przez rodzicéw, a takze
opiekunéw przedszkolnych. Ksztaltowanie prawidlowych
zwyczajow dotyczacych positkéw sprzyja nie tylko wiek-
szej $Swiadomosci konsumenckiej, ale przede wszystkim
profilaktyce choréb cywilizacyjnych. Istnieje wiele badan
potwierdzajacych, iz zbilansowana dieta w wieku przed-
szkolnym jest wazna dla zdrowia w wieku dorostym.?*

Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie wpty-
wu rodzicéw na ksztaltowanie nawykéw zywieniowych
dziecka oraz przedstawienie diety dzieci w wieku przed-
szkolnym. Sprawdzano zalezno$¢ pomiedzy warto$cia
BMI dzieci a ich sposobem odzywiania. W pracy podjeto
ponadto prébe oceny prawidtowosci jadlospiséw przed-
szkolnych i przedstawienia opinii rodzicéw na temat
zdrowego odzywiania oraz wprowadzania go w zycie.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wiosna (marzec—kwiecien)
2016 r. w 6 losowo wybranych przedszkolach na terenie
Katowic. Material badawczy stanowil kwestionariusz

ankietowy skladajacy sie z 2 czesci, skonstruowany na
potrzeby badania. Cze$¢ pierwsza stuzyla ocenie wskaz-
nika rozwoju dziecka i jego sylwetki. W ankiecie zostaly
zawarte pytania dotyczace masy ciala oraz wzrostu dziec-
ka. Na podstawie danych przekazanych przez rodzicéw
obliczono wskaznik BMI ich dzieci. Rezultaty nanoszono
na siatke centylowa,® na podstawie ktérej okreslano nie-
dowage (<10. centyla), wage prawidlowa (10.-90. centyl),
nadwage (290. centyla) oraz otylo$¢ (297. centyla).

Rodzice oceniali sylwetke dziecka, wykonujac test syl-
wetkowy oparty na tzw. sylwetkach Stunkarda.® Druga
cze$¢ ankiety byla poswiecona kwestii Zywienia, pre-
ferencjom zywno$ciowym i roli rodzica w ksztattowa-
niu prawidlowych nawykéw. Przeprowadzono ponadto
analize jako$ciowa jadlospiséw przedszkolnych. Bada-
niem objeto te same przedszkola, w ktérych wczedniej
rozdano ankiety. Na podstawie zestawienia aktualnych
jadtospiséw z zaleceniami i racjami pokarmowymi dla
dzieci w wieku przedszkolnym uzyskano informacje
o zbilansowaniu positkéw i ich zgodnosci z normami
zywieniowymi.”8

Badaniami objeto 100 rodzicéw dzieci w wieku 3—6 lat,
w tym 50 chlopcéw i 50 dziewczat. W badaniu bra-
ty udzial dzieci przebywajace w przedszkolach co naj-
mniej 8 godzin dziennie, ktérych rodzice nie zglaszali
konieczno$ci stosowania diet eliminacyjnych czy mody-
fikacji zywienia przedszkolnego. Ankieta byta wypetnia-
na przez rodzicéw, wsréd ktérych 40% stanowity osoby
w wieku 20-30 lat, 38% w wieku 31-40 lat, natomiast
22% rodzicéw mialo >40 lat. Najwieksza grupe stano-
wili rodzice z wyksztalceniem wyzszym (45%), nastep-
nie $rednim (37%), 18% rodzicéw mialo wyksztalcenie
podstawowe.
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Wyniki

Wyniki oceny sylwetek dzieci dokonanej przez rodzi-
c6w na podstawie testu Stunkarda przedstawia ryc. 1.
Zestawiono je z danymi uzyskanymi poprzez obliczenie
wskaznika BMI

Wedtug 60% rodzicéw ich dziecko miato prawidtowa
mase ciata, podczas gdy na podstawie podanych parame-
tréow (wzrost, waga) obliczono, iz prawidtowa masa ciata
odznaczalo si¢ jedynie 52% dzieci. Warto zauwazyc¢, ze
tylko 1 rodzic uznal, Ze jego dziecko choruje na otylos¢,
tymczasem cierpialo na nia 11 dzieci. Podobne rezultaty
uzyskano w badaniach przeprowadzonych wéréd pacjen-
téw Gornoslaskiego Centrum Zdrowia Dziecka w Kato-
wicach. Szanecka i Malecka-Tendera wykazaly, ze wigk-
szo$¢ matek miata tendencje do zanizania wagi dzieci
z nadwaga lub otylo$cia. Tendencji takiej nie zauwazano
w przypadku dzieci o prawidtowej masie ciata.’

Skutkiem niewla$ciwego postrzegania sylwetki dziec-
ka jest czesto — w przypadku nieprawidfowej masy ciala
— brak reakcji ze strony dorostych i niewlaiciwe podej-
$cie do zywienia dziecka, co moze utrudnia¢ proces walki
z nadwaga i otyloscig. W dalszym ciggu aktualny jest tak-
ze stereotyp dziecka o pelniejszej sylwetce jako zdrowego,
dobrze odzywionego i zadbanego.

Analizujac zalezno$¢ warto$ci wskaznika BMI od plci
dziecka, zaobserwowano, iz 17 dziewczynek i 8 chtopcéw
ma problemy z niedostateczna masa ciala (ryc. 2), z kolei
nadwaga i otylo$cia odznaczalo sie wiecej chlopcéw (od-
powiednio 9% i 6%) anizeli dziewczynek (odpowiednio 3%
i 5%). Uzyskane dane sg zbiezne z badaniami innych au-
toré6w — Mazura et al., ktérzy, oceniajac mase ciata dzie-
ci przedszkolnych, wykazali nadwage u 9,1% dziewczat
oraz 9,9% chlopcow. Na otylos¢ cierpiato natomiast 8,4%
chlopcéw iu 7,2% dziewczat wérédd badanych.!® Tak duzy
odsetek dzieci z nadmierna masa ciala $wiadczy o ko-
nieczno$ci opracowania i wdrazania skutecznych pro-
graméw edukacyjnych skierowanych do dzieci, a przede
wszystkim do ich rodzicéw, gdyz zbyt duza masa ciala
w dziecinstwie jest istotnym czynnikiem ryzyka nadwagi
i otylo$ci w wieku dorostym.

Zgodnie z wytycznymi zywienia dzieci i mtodziezy naj-
bardziej korzystne jest spozywanie 4—5 zbilansowanych
posilkéw dziennie. Dzieci przebywajace w przedszkolach
mialy zapewnione 4 posilki dziennie. Rodzice starali sie
kontrolowac¢ liczbe spozywanych positkéw poprzez rozmo-
wy z wychowawcami dzieci. Niestety wiekszo$¢ rodzicéw
(81%) wskazata, ze dzieci nie jedza w cato$ci otrzymywa-
nych posilkéw, pozostawiajac czesto np. warzywa czy na-
bial, co nie wynika z wielko$ci porcji, a z upodoban przed-
szkolakéw. W zwigzku z tym rodzicéw zapytano o liczbe
positkéw spozywanych przez dzieci w dni wolne od przed-
szkola. Uzyskane odpowiedzi poréwnano ze wskaznika-
mi BMI (ryc. 3). Zaobserwowano, iz w przypadku dzieci,
u ktérych wykazano niedozywienie, ponad potowa (56%)
spozywata 2-3 positki dziennie, a 44% — wiecej niz 4.

Znaczace rozbieznos$ci z zaleceniami zaobserwowano
wérdd dzieci, u ktérych warto$¢ wskaznika BMI prze-
wyzszala norme. Az 2/3 dzieci z nadwaga oraz 1/3 otylych
maluchéw spozywaly najwyzej 3 positki dziennie. Wséréd
dzieci otylych 2/3 spozywaly co najmniej 4 positki dzien-
nie, jednak nalezy zauwazy¢, ze w wiekszosci przypadkéw
przez dodatkowe posilki rodzice rozumieli podjadanie,
ktére byto nagminnym problemem. Uzyskane wyniki
wskazuja na istotne znaczenie regularnego odzywiania
w profilaktyce nadwagi i otylosci.

Prawidlowe zywienie dzieci w wieku przedszkolnym
powinno uwzglednia¢ takze odpowiednia podaz warzyw
i owocdw, ktore sa zZrédlem niezbednych do prawidlowego
rozwoju witamin i skladnikéw mineralnych. Upodobanie
dziecka do warzyw deklarowato 63% rodzicéw, z kolei
owoce byly lubiane przez 78% dzieci. Najcze$ciej wybie-
ranymi wg rodzicéw warzywami byly marchew (60%),
ziemniaki i pomidory (po 56%), najmniej lubiane zas byty
buraki, rzodkiewki i szpinak. Najchetniej spozywane byly
warzywa charakteryzujace sie lekko stodkim, lecz mato
wyrazistym smakiem i zapachem.

Sposréd owocdw dzieci wybieraly jabtka (70%), bana-
ny (68%) oraz pomarancze (61%). Wysoki poziom akcep-
tacji tych produktéw nie znalazl potwierdzenia w danych
dotyczacych czestotliwo$ci spozycia (ryc. 4).

W badanej grupie 30% rodzicéw deklarowato, ze ich
dziecko spozywa warzywa i owoce 2-3 razy w tygodniu.
Niemal po tyle samo dzieci zjadalo owoce raz dziennie
i 2-3 razy dziennie. Tylko 6% dzieci jadto warzywa i owo-
ce minimum 4 razy dziennie. Podobne wyniki uzyskaty
Newerli-Guz i Kulwikowska, badajac zwyczaje zywienio-
we 3—4-latkéw z Gdyni. Wykazaly one, iz zaledwie 10%
dzieci zjadalo surowe warzywa i owoce kilka razy dzien-
nie, a 5% dzieci w ogdle nie spozywalo tego rodzaju pro-
duktow.!!

Za niepokojacy nalezy uzna¢ fakt, iz z posréd dzieci
cierpiacych na otylo$¢ niemal potowa (46%) jadla owoce
i warzywa zaledwie 2—-3 razy w tygodniu, a az 18% nie
spozywalo tych produktéw wcale. Z kolei w grupie dzie-
ci z prawidlowa masa ciata polowa spozywata warzywa
i owoce co najmniej 2—-3 razy dziennie. Wskazuje to wy-
raznie na istotne znaczenie tych surowcéw dla prawidlo-
wego, harmonijnego rozwoju organizmu. Poniewaz za-
deklarowano, ze wigkszo$¢ dzieci lubi te produkty, mate
spozycie moze by¢ spowodowane btedami rodzicéw, kto-
rzy nie zwracaja uwagi na zasady prawidtowego zywienia.
Ponadto niedostateczna podaz warzyw i owocéw wynika
zapewne z faktu, ze dzieci, spozywajac positki w przed-
szkolu, unikaly warzyw i owocéw, ktérych nie znaty lub
ktére uznawaly za nieatrakcyjne. Problem matego spo-
zycia tych produktéw wykazali takze Lange et al.!? oraz
Kostecka.!® Autorzy ci podaja, iz w grupie dzieci z nad-
mierng masa ciala ponad 14 unikala spozywania warzyw
i owocdw, z kolei wérdd dzieci spozywajacych warzywa
kilka razy dziennie wiekszo$¢ stanowia dzieci z prawidto-
waq masag ciafa.
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Fig. 1. Body mass index of children and evaluation of their silhouette by parents
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Fig. 2. Characteristics of respondents according to BMI and gender
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Fig. 3. The relationship between the frequency of eating and the BMI of the child
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Ryc. 4. Zalezno$¢ pomiedzy czestotliwoscia spozycia warzyw i owocdw a BMI dziecka

Fig. 4. The relationship between the frequency of fruit and vegetable intake and the BMI of the child

Rodzicéw zapytano takze o czestotliwo$¢ spozywania
przez dzieci slodyczy (ryc. 5). Najczesciej byly wybierane
odpowiedzi ,codziennie” (38% wskazan) oraz ,3-4 razy
w tygodniu” (40% odpowiedzi). Zaledwie 1 rodzic odpo-
wiedzial, iz jego dziecko nie spozywa zadnych stodyczy. Za
niepokojacy nalezy uzna¢ fakt, iz wéréd przedszkolakéw,
ktdre najczesciej zjadaja stodkie przekaski, najliczniejsza
grupe stanowily dzieci otyle oraz z nadwaga. Ponad 90%
dzieci z otylo$cia oraz 73% z nadwaga spozywalo je co naj-
mniej 4 razy w tygodniu. Mimo niepokojacych zaburzen
wzrostowo-wagowych dzieci zaden rodzic nie ograniczyl
im spozycia tych produktéw. Znaczacy jest fakt, iz zaden
rodzic, ktérego dziecko cierpiato na nadwage lub otylos¢,
nie wskazal, ze jego dziecko spozywa slodycze rzadziej niz
raz w tygodniu, nie bylo tez w tej grupie dziecka, ktére nie
jadloby ich wcale. W grupie dzieci spozywajacych stodycze
najwyzej 1-2 razy w tygodniu znalazly sie przede wszyst-
kim dzieci z niedowaga lub prawidlowa masa ciata. Czeste
spozycie stodyczy przez dzieci w wieku przedszkolnym jest
zjawiskiem powszechnym, na co wskazuja badania innych
autoréw. Szczepanska et al. wykazali, ze niemal polowa
(44%) rodzicéw podawata dzieciom stodycze kilka razy
w tygodniu, a az 21% codziennie.!* W badaniach Reguly
i Zielke zauwazono, ze dzieci i mtodziez z nadmierna masa
ciata znacznie czesciej podjadaty miedzy gtéwnymi posit-
kami slodycze oraz przetwory mleczne niz ich réwiesnicy
o prawidlowej masie ciata.!*

Uzyskane wyniki po raz kolejny potwierdzaja koniecznos¢
prowadzenia edukacji Zzywieniowej, majacej na celu ksztal-
towanie prawidlowych nawykéw zywieniowych dzieci.

Zapytani o dostep dziecka do slodyczy, respondenci
w wiekszo$ci (71%) deklarowali, ze ich dzieci nie maja ta-
kowego, a otrzymuja je od rodzicéw. Pozostatle dzieci mia-
ty swobodny dostep do stodyczy. Niezwykle istotne jest to,
iz zaobserwowano duza zalezno$¢ pomiedzy dostepnoscia
stodyczy a wskaznikiem BMI u dzieci (ryc. 6). Wsrdd dzie-
ci majacych nieograniczong mozliwos¢ jedzenia stodkich
przekasek znalazta sie wiekszo$¢ dzieci z nadwaga (58%)

oraz otyloscia (az 91%), tymczasem wsrédd dzieci o zbyt ni-
skiej lub prawidlowej masie ciala zdecydowana wiekszos¢
— ponad 80% — spozywata slodycze w ilo$ciach kontrolo-
wanych przez rodzicéw.

Znaczenie zbilansowanego zywienia dla utrzymania
prawidlowej masy ciata wykazano takze w nastepnym
pytaniu, dotyczacym rodzajéw spozywanych przekasek.
Zwraca uwage fakt, iz potrawy typu fast food spozywaly
wylacznie dzieci z zaburzeniami wagowo-wzrostowymi
— 60% odpowiedzi dotyczylo dzieci z nadmierng masa
ciata. Przedszkolaki z nadwaga i otytoscia w drugiej kolej-
nosci siegaly po stodycze. Tymczasem owoce i warzywa,
napoje mleczne i kanapki byly ulubionymi przekaskami
dzieci o prawidlowej masie ciala (ryc. 7).

Uzyskane wyniki sa zbiezne z rezultatami badan innych
autoréw. Kolarzyk et al., badajac zwyczaje zywieniowe
dzieci w wieku przedszkolnym, wykazali, iz wsréd dzieci
o zaburzonych proporcjach wzrostowo-wagowych w ran-
kingu preferencji przekasek na czolowych miejscach znaj-
dowaly sie zaréwno stodycze, jak i dania typu fast food.!®
Réwniez badania przeprowadzone przez Gacek potwier-
dzaja, iz dzieci, wybierajac przekaski, najchetniej siegaja
po stodycze (63%), a ponad polowa spozywa je co najmniej
raz dziennie.l”

Rodzicéw zapytano réwniez o to, co wybieraja, spozy-
wajac positki poza domem (ryc. 8). Za niepokojacy moz-
na uznac fakt, iz ponad potowa rodzicéw zabiera dzieci
do restauracji typu fast food, co z pewnoscia nie stuzy
ksztaltowaniu prawidlowych nawykéw zywieniowych.
Zaledwie kilka procent rodzicéw wybierato salatki lub
inne zdrowe potrawy.

Tendencje te potwierdzaja réwniez wyniki innych au-
toréw. W badaniach z 2010 r. przeprowadzonych wsréd
dzieci w wieku 2-3 lat oraz wieku przedszkolnym w Byd-
goszczy stwierdzono zwiekszanie sie zainteresowania da-
niami fast food wsréd dzieci wraz z wiekiem.!® Podczas
gdy tylko 24% dzieci w wieku poniemowlecym spozy-
wato posilki tego typu, juz kilka lat pézniej niemal 100%

W 2-3 razy w tygodniu
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Fig. 5. The relationship between the frequency of sweets consumption and the BMI of the child
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dzieci je jadlo. Jest to alarmujaca wiadomo$¢ nie tylko ze
wzgledu na negatywny wplyw tych produktéw na orga-
nizm dziecka. Wyniki pokazuja réwniez, ze mimo wielu
programoéw edukacyjnych doroéli nie zdaja sobie sprawy
ze skutkéw, jakie niesie zta dieta. W kontekscie uzyska-
nych rezultatéw nie bez znaczenia jest fakt, iz 1/3 rodzi-
c6w wskazala, ze w zaden sposéb nie prowadzi edukacji
zywieniowej swoich dzieci (ryc. 9). Potowa badanych od-
powiedziata, iZ rozmawia z dzie¢mi o zdrowym odzywia-
niu, a 38% preferowato wspélne przyrzadzanie positkéw.
W tym pytaniu rodzice mogli wskaza¢ kilka odpowiedzi.

Ostatnia cze$cig badania byla ocena jadlospisow
przedszkolnych. Zapytani o zadowolenie z positkéw po-
dawanych dzieciom rodzice w wigkszos$ci (97%) udzielili
pozytywnej odpowiedzi. Tylko 3% respondentéw mia-
to zastrzezenia do jadlospiséw. Niemniej jednak zaden
z nich nie zglaszal uwag dotyczacych zywienia pracow-
nikom przedszkola. Tymczasem przeprowadzona analiza
jadtospisow wykazala, ze posilki w przedszkolach byly

%

nieprawidtowo przygotowywane. Wskazuje to na przy-
wiazywanie zbyt malej wagi do zasad prawidlowego zy-
wienia dzieci. Przede wszystkim, tak jak zauwazyli rodzi-
ce, roznorodno$¢ jadlospiséw byla niewielka. W tabeli 1
przedstawiono 6 przyktadowych jadlospiséw, ktére po-
wtarzaly sie najczesciej we wszystkich przedszkolach.

Najczesciej pojawiajacymi sie nieprawidtowosciami
byly: zbyt mala ilo$¢ $wiezych warzyw i owocéw, niemal
catkowity brak produktéw pelnoziarnistych, takich jak
np. pieczywo razowe, a takze duza liczba produktéw prze-
tworzonych (kisiel w proszku, wafelki itp.). Z jednej strony
wiec dzieci sg zadowolone, z drugiej za$ famane sa zasady
prawidlowego ich zywienia, co wplywa na ksztaltowanie
nawykow zywieniowych. Rodzice daja ciche przyzwolenie
na takie postgpowanie. Dodatkowo nalezy uwzglednic,
ze ponad 60% rodzicéw deklaruje, iz przekazuje swojemu
dziecku wiedze na temat zdrowego odzywiania. Ich dzia-
tania daja niepelne rezultaty ze wzgledu na brak wspél-
pracy z przedszkolem.
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Ryc. 8. Rodzaj positkdw spozywanych poza domem
Fig. 8. Type of meals eaten away from home
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Fig. 9. Methods of nutrition education undertaken by parents
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Tabela 1. Przyktady jadtospisow w badanych przedszkolach

Table 1. Examples of menus in the kindergartens

Jadtospis
Positek
2 | ¢ | 5 | 5
Sniadanie 2 parowki, kromka 2 kromki pieczywa 2 kromki ptatki kukurydziane 2 kromki pieczywa butka kajzerka
pszenno-zytniego mieszanego pszenno-zytniego z mlekiem mieszanego z mastem i szynka
chleba Z margaryng chleba z mastem z pasztetem
i szynka i serem zottym i pomidorem
Il $niadanie pot jabtka - - - banan napoj herbaciany
i herbatnik
Obiad grochdwka rosét, gulasz zupa jarzynowa zupa pomidorowa krupnik, zupa jarzynowa,
z ziemniakami, 7 kasza jaglang, z ziemniakami, zryzem, pulpety makaron z serem filet z kurczaka
kotlet mielony ogoérek kiszony nalesniki z biatym wieprzowe z ryzem,  twarogowym, smazony, purée
z ziemniakami serem i cukrem safata ze $mietang cukrem ziemniaczane,
i suréwka i cukrem i cynamonem mizeria
z marchewki
Podwieczorek  serek waniliowy kisiel truskawkowy  jogurt owocowy biszkopt, kaszka manna wafelek
7z bananem kawa zbozowa z malinami na w czekoladzie,
zmlekiem i cukrem  ciepto kompot
truskawkowy

Whnioski

Przeprowadzone badania wykazaly istnienie niepra-
widlowych nawykéw zywieniowych wsréd dzieci przed-
szkolnych. Do najwazniejszych nalezaly: male spozycie

warzyw i owocdw, a nadmierne stodyczy i zywnosci typu

fast food.

Wykazano zaleznosci pomiedzy nieprawidlowym zy- 9.
wieniem a wskaznikiem BMI dziecka.

Zaobserwowano, iz rodzice maja tendencje do zani- 10
zania masy ciala dzieci, bagatelizujac problem nadwagi

i otylosci.

Niska $wiadomo$¢ zywieniowa rodzicéw — nieznajo-
mos¢ negatywnych skutkdéw nieprawidlowego zywienia

czy brak reakcji na zle komponowane positki — wskazuja 12.

na koniecznos$¢ wdrazania programéw edukacyjnych skie-

rowanych do rodzicéw oraz pracownikéw przedszkoli. 13
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Streszczenie

Wprowadzenie. Aktywnos¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych zachowar zdrowotnych. Studen-
ai kierunkéw medycznych w szczegdlnosci powinni mie¢ $wiadomos¢ pozytywnych efektéw reqularnie
uprawianego sportu.

Cel pracy. Celem niniejszego opracowania byta ocena poziomu aktywnosc fizycznej wsréd studentéw
fizjoterapii Wyzszej Szkoty Rehabilitacji w Warszawie.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100 studentéw studiow stacjonarnych i niestacjonarnych Wyzszej
Szkoty Rehabilitagji w Warszawie. Przeprowadzono je za pomocg sondazu diagnostycznego. Zastosowa-
nq technika badawcza byt autorski kwestionariusz ankiety. Analize wynikéw wykonano, pordwnujac grupy
studentéw w zaleznosci od trybu studiow (dzienne i zaoczne).

Wyniki. Reqularng aktywnos¢ fizyczng uprawiato 64% badanych, 36% oséb byto nieaktywnych fizycz-
nie. Wyzszy odsetek aktywnych byt wéréd studentow studiéw dziennych (76,4%), za$ wéréd studentow
studiow zaocznych wynosit on 51%. (zestos¢ aktywnosci ruchowej byfa istotnie wyzsza w grupie studen-
tow studiow dziennych niz w grupie studentéw studiow zaocznych. Wyzszy odsetek studentéw uczacych
sie w trybie dziennym uprawiat aktywnos¢ fizyczng 4->5 razy w tygodniu (27,5%) oraz 3 razy w tygod-
niu (35,3%), natomiast sporadycznie sport uprawiato 15,7% badanych z tej grupy, podczas gdy studenci
studiow zaocznych w wiekszosci ¢wiczyli sporadycznie (44,9%).

Whioski. Studencifizjoterapii wykazuja sie niewystarczajacym poziomem aktywnosci fizycznej, zwazyw-
szy na specyfike kierunku studiow, jaki wybrali, co wskazuje na koniecznosc podjecia dziatar ksztattuja-
cych zachowania zdrowotne. Studendi trybu dziennego byli w wigkszym stopniu aktywni, co moze wyni-
kac z wiekszej ilosci wolnego czasu (studenci zaoczni jako przyczyne niewystarczajacej aktywnosci fizycznej
podaja brak czasu spowodowany pracg badz opieka nad dziecmi).

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, studenci, ocena
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Abstract

Background. Physical activity is one of the most important aspects of health behavior. Medical students in particular should be aware of the positive effects
of reqular physical activity.

Objectives. The purpose of this study was to assess the level of physical activity among physiotherapy students.

Material and methods. The study covered 100 full-time and part-time students of the College of Rehabilitation in Warsaw, Poland. The study was conducted
by means of a diagnostic survey. The technique used was a survey questionnaire. Analysis of the results was made by comparing groups of students depending
on the course of studies, i.e., full-time and part-time.

Results. Reqular physical activity was practiced by 64% of the subjects, while 36% were physically inactive. The percentage of active students was higher in full-
time students (76.4%), while the percentage of part-time students engaging in physical activity was 51%. The frequency of physical activity was significantly higher
in the group of full-time students than in the group of part-time students. Briefly, 27.5% of full-time students participated in physical activity 4-5 times a week,
35.3% 3 times a week (35.3%) and (15.7%) sporadically, while most of part-time students exercised sporadically (44.9%).

Conclusions. Physiotherapy students exhibit insufficient levels of physical activity which, given the specificity of their chosen field of study, indicates points to the
need for action to shape health behaviors. Full-time students were more active, which may result from having more free time (part-time students reported lack
of time due to work or care for children as a cause of insufficient physical activity).

Key words: assessment, students, physical activity

Wprowadzenie

Aktywno$¢ fizyczna, ktéra jest nieodtacznym elemen-
tem zdrowego stylu zycia, to ruchy calego ciata badz
jego czesci spowodowane praca miesni szkieletowych,
ktére prowadza do zmian czynnos$ciowych w organi-
zmie i wydatkowania energii.! Jej celem jest utrzyma-
nie, pomnazanie i poprawa zdrowia. Wydatek energe-
tyczny powinien by¢ na tyle intensywny, aby skutkowal
efektami zdrowotnymi. Jednostka okreslajaca wydatek
energetyczny jest MET (od ang. metabolic equivalent
of task); 1 MET odpowiada 3,5 mLO,/kg masy ciata/min,
tj. 0,017 kcal/kg/min).2

Wiekszo$¢ spoleczenistwa polskiego nie jest wystar-
czajaco aktywna fizycznie badz ¢wiczy tylko sporadycz-
nie, prowadzac zazwyczaj bierny tryb zycia. Szacuje sie,
ze jest to 73% Polakéw. W Europie sytuacja wyglada po-
dobnie, 43—87% 0s6b jest nieaktywnych fizycznie, a na
przyktad w Australii odsetek ten wynosi 43%.% Wyniki
badan Drygas et al. §wiadcza o tym, ze 50-60% doro-
slych jest zbyt malo aktywnych fizycznie, coraz wiek-
szy problem jest tez wéréd dzieci i mtodziezy — az 50%
dziewczat i 33% chlopcéw cechuje brak aktywnosci
ruchowej.* Wedlug ostatnich danych zgromadzonych
przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS) na pytanie do-
tyczace oceny wlasnej sprawnosci fizycznej w grupie an-
kietowanych w wieku 20-29 lat 37,2% odpowiedziato, ze
ich sprawnos¢ jest bardzo dobra, a w grupie 30—39-lat-
koéw takiej odpowiedzi udzielilo 19,8% badanych. Na
pytanie dotyczace czesto$ci uczestnictwa w zajeciach
sportowo-rekreacyjnych natomiast wsréd oséb w wieku
20-29 lat 22,5% odpowiedzialo, Ze uczestniczy w nich
regularnie, za§ w grupie wiekowej 30-39 lat tylko 16,7%
zadeklarowato systematyczny udziat w zajeciach rucho-
wych. Pocieszajacy jest fakt, ze uczestnictwo w zajeciach

fizycznych w 2012 r. w poréwnaniu z 2008 r. w ogdlnej
populacji wzrosto o 8,4%, najwiecej w najmltodszych
grupach wiekowych (5-9-latkéw). Proszeni o umotywo-
wanie podejmowania aktywnosci ruchowej responden-
ci jako najczestsza przyczyne wskazywali przyjemnos$é
i rozrywke, niezaleznie od grupy wiekowej, nastepnie
utrzymanie kondycji fizycznej, trzecim podawanym po-
wodem byt aspekt zdrowotny.”

Tymczasem regularne wykonywanie ¢wiczen fizycz-
nych jest jednym z elementéw profilaktyki choréb ukta-
du krazenia, choréb uktadu ruchu. Wptywa pomyslnie
na regulacje masy ciala, zapobiegajac nadwadze i oty-
tosci (wydatek energetyczny powyzej 2000 kcal w ciagu
tygodnia skutecznie przeciwdziata otylosci). Oddziatuje
ponadto korzystnie na organizm w przypadku choréb
uktadu oddechowego, np. astmy oskrzelowej, przewle-
klej obturacyjnej choroby pluc, choréb nowotworowych.
Systematycznie podejmowana aktywnos¢ fizyczna jest
pomocna w zapobieganiu depresji, poprawia samopo-
czucie oraz samooceng, a u 0séb w podesztym wieku
opdznia procesy starzenia sie organizmu.*

Regularna aktywno$¢ fizyczna to jeden z nieodtfacz-
nych elementéw zycia w zdrowiu. Zadaniem fizjotera-
peutéw, obok innych zawodéw medycznych, jest pro-
mowanie zdrowego stylu zycia. Wedlug Woynarowskiej
zachowania zdrowotne to takie postepowanie wobec
wlasnego zdrowia, ktére wywoluje pozytywne badz ne-
gatywne skutki zdrowotne.® Niewatpliwie nalezyta ak-
tywnosc fizyczna, poza innymi zachowaniami sprzyjaja-
cymi zdrowiu (odpowiednim odzywianiem, unikaniem
uzywek, stresu), powinna by¢ szeroko pojetym, promo-
wanym i stosowanym wsréd przysztej grupy zawodowej
segmentem dzialan prozdrowotnych.

Celem badan byta analiza poziomu aktywnosci fizycz-
nej wéréd studentéw fizjoterapii.



Piel Zdr Publ. 2018;8(3):171-175

173

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 studentéw III roku studiéw li-
cencjackich stacjonarnych i niestacjonarnych Wyzszej
Szkoly Rehabilitacji w Warszawie. Na potrzeby badania
skonstruowano autorski kwestionariusz ankiety, ktéry
zawieral pytania z zakresu stosowania aktywnosci fi-
zycznej, potrzeby wdrazania ¢wiczen fizycznych w zyciu
codziennym oraz korzysci wynikajacych z ich stosowania.
Ankieta miata charakter anonimowy, uczestnicy zostali
poinformowani o celu badania. Badania przeprowadzono
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Wyzszej Szko-
ty Rehabilitacji w Warszawie o numerze 9/2016. Zebrane
wyniki opracowano w programie komputerowym Excel
oraz poddano analizie statystycznej za pomoca progra-
mu STATISTICA 12. Analizowane cechy opisano liczeb-
noscia oraz wartoscia procentowa. W celu oceny réznic
miedzy grupami w zakresie zmiennych jako$ciowych za-
stosowano nieparametryczny test U Manna—Whitneya.
Hipotezy weryfikowano na poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 53% stanowity kobiety, a 47% mez-
czyzni. Najliczniejsi ankietowani to osoby do 25 r.z.
(84%), w przedziale 25-35 r.z. bylo 14% os6b, natomiast
w wieku >35 r.z. bylo 2% badanych. Wiekszo$¢ to miesz-
kancy miast (81%), tylko 19% badanych bylo mieszkarca-
mi wsi. Ponad potowa (51%) ankietowanych realizowala
studia w systemie dziennym, a 49% to sluchacze studiéw
zaocznych.

Analize wynikéw przeprowadzono, poréwnujac grupy
studentéw w zaleznosci od toku realizacji studiéw (dzien-
nych i zaocznych).

Podstawowe pytanie, jakie zadano ankietowanym,
dotyczylo podejmowania aktywnosci fizycznej. Wsrod
ogétu badanych 64% zadeklarowalo regularne upra-
wianie aktywnosci ruchowej, natomiast 36% oséb jest
nieaktywnych fizycznie. W podziale na grupy studenci
studiéw dziennych sa bardziej aktywni (76,4%) w poréw-
naniu ze studentami studiéw zaocznych (51%). Wykazano
statystycznie istotne réznice w powyzszych paramatrach
(p < 0,05). Szczegdly przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Regularnos$¢ uprawiania aktywnosci fizycznej wg trybu studiow

Table 1. Use of regular physical activity by study cuorse

Tryb studiow

Regularno$¢ uprawiania

aktywnosci

o [ o [ 5] ]

Nie 12 235 24 490 36 360
Tak 39 76,4 25 510 64 640
Ogotem 51 1000 49 1000 100 1000

Test U Manna-Whitneya = 931,5; Z = —2,18923; p = 0,028; p < 0,05.

Analizujac rozklad czestosci uprawiania aktywnosci
fizycznej, wykazano statystycznie istotne réznice pomie-
dzy grupami (p < 0,05). Czestos$¢ aktywnosci ruchowej
byla istotnie wyzsza u studentéw studiéw dziennych niz
u studentéw studiéw zaocznych. Wiekszo$¢ studentow
uczacych sie w trybie dziennym uprawiata aktywno$é
fizyczna 4-5 razy w tygodniu (27,5%) oraz 3 razy w tygo-
dniu (35,3%), natomiast sporadycznie ¢wiczylo 15,7% oséb
z tej grupy, podczas gdy studenci studiéw zaocznych
w wiekszos$ci gimnastykowali sie sporadycznie (44,9%).
Szczegdlowe dane przestawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Czestos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej wg trybu studidow

Table 2. Frequency of physical activity by study course

Tryb studiéw

dzienne zaoczne
0 %] n % | n

Czestos¢ uprawiania
aktywnosci fizycznej

Codziennie 4 78 4 8,2 8 8,0
4-5 razy w tygodniu 14 274 10 200 24 240
3 razy w tygodniu 18 353 10 200 28 280
<3 razy w tygodniu 7 13,7 3 6,1 10 10,0
Sporadycznie 8 15,7 22 449 30 30,0
Ogotem 51 1000 49 1000 100 1000

Test U Manna-Whitneya = 924,5; Z = —2,23749; p = 0,025; p < 0,05.

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu trwa-
nia aktywnosci fizycznej zawiera tabela 3. Nie wykazano
statystycznie istotnych réznic miedzy grupami. Zaréwno
studenci trybu dziennego, jak i zaocznego wykazywa-
li sie podobnym czasem trwania aktywnosci ruchowej.
Powyzej lub réwno 30 min ¢wiczylo 64,7% studentéw
dziennych i 53% zaocznych. Niemniej jednak poréwnu-
jac ilo$ciowy odsetek oséb, mozna stwierdzi¢, ze studen-
ci studiéw dziennych byli aktywni diuzej. Réwniez w tej
grupie jest nizszy odsetek nie¢wiczacych w ogdle.

Tabela 3. Czas trwania codziennej aktywnosci fizycznej
wg trybu studiow

Table 3. Duration of daily physical activity by study course

Czas trwania
codziennej
aktywnosci fizycznej

>30 min
<30 min
Nie uprawiam w ogéle 3 59 8 163 1 11,0
Ogotem 51 1000 49 1000 100 1000

Test U Manna-Whitneya = 1141,5; Z = —0,0741234; p = 0,458.

W wyniku analizy odpowiedzi na kolejne pytanie wyka-
zano statystycznie istotne réznice pomiedzy studentami
dziennymi a zaocznymi. Wiekszy odsetek w grupie stu-
dentéw dziennych jest zdania, ze aktywnosc¢ fizyczna jest
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pomocna w zyciu codziennym (88,2%), natomiast wsréd
studentéw zaocznych te opinie podziela 69,4% osdb.
Szczegdtowe dane przestawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Rola aktywnosci fizycznej w radzeniu sobie z zyciem
codziennym wg trybu studiéw

Table 4. Role of physical activity in helping in everyday life
by study course

Rola aktywnosci
fizycznej w radzeniu

Tryb studiéw

dzienne zaoczne

sobie z zyciem

Nie 6 11,8 15 30,6 21 21,0
Tak 45 88,2 34 69,4 79 79,0
Ogotem 51 100,0 49 100,0 100 100,0

Test U Manna-Whitneya = 1014; Z = —2,29673; p = 0,021; p < 0,05.

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy
grupami w rozkladzie odpowiedzi na pytanie dotyczace
czerpania przyjemnosci z wykonywanych ¢wiczen fizycz-
nych. Wiekszo$¢ badanych w obu grupach (96% studen-
téw dziennych oraz 85% studentéw zaocznych), jezeli éwi-
czy, to z przyjemnoscia (tabela 5).

Tabela 5. Che¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej i przyjemnos¢
Z niej czerpana wg trybu studiéw

Table 5. Willingness to engage in physical activity and pleasure derived
from such activity by study course

Chec¢do
podejmowania
aktywnosci fizycznej
i przyjemnosc¢

z niej czerpana

Tryb studiéw

dzienne zaoczne

Nie 7 143 9.0
Tak 49 96,0 42 857 91 910
Ogotem 51 100,0 49 1000 100 100,0

Test U Manna-Whitneya = 1120; Z = 0,88948; p = 0,373.

Wykazano istotnie statystycznie réznice w grupach
analizujac rozktad odpowiedzi dotyczacy zadowolenia ze
stosowania aktywnosci fizycznej. Studenci studiéw dzien-
nych (72,5%) w poréwnaniu ze studentami studiéw zaocz-
nych (51%) sa bardziej z tego zadowoleni. Wyniki zawarto
w tabeli 6.

Tabela 6. Zadowolenie z wtasnej aktywnosci fizycznej
wg trybu studiow

Table 6. Satisfaction from physical activity by study course

Zadowolenie z whasnej

aktywnosci fizycznej

Nie 14 274 24 490 38 380
Tak 37 72,5 25 510 62 620
Ogotem 51 100,0 49 1000 100 100,0

Test U Manna-Whitneya = 980,5; Z = —2,20202; p = 0,027; p < 0,05.

Zapytano réwniez ankietowanych, jaka forme spedza-
nia wolnego czasu wybieraja najchetniej. Najwiecej oséb
w obu grupach (35,3% — studenci dzienni; 32,6% — stu-
denci zaoczni) odpowiedzialo, Ze jest to uprawianie sporu.
Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy
grupami (tabela 7).

Tabela 7. Preferowane formy spedzania wolnego czasu wg trybu studiow

Table 7. Preferred forms of spending free time by study course

Preferowane formy

spedzania wolnego

czasu
Czytanie ksigzek 5 9,8 5 10,2 10 10,0
Opiekowanie si 0 00 120 110
dzieckiem
Korzystanie

8 15,7 6 12,2 14 14,0
z komputera
Uprawianie sportu 18 353 16 326 34 340
Ogladanie telewizji 9 176 10 204 19 19,0
Stuchanie muzyki 3 59 8 16,3 n 11,0
Spanie 4 78 2 41 6 6,0
Spotykanie si 120 0 00 1 10
ze znajomymi
Spacerowanie 1 2,0 0 0,0 1 1,0
Inne 2 39 1 2,0 3 3,0
Ogotem 51 100,0 49 100,0 100 100,0

Test U Manna-Whitneya = 1200,5; Z = 0,16103; p= 0,872.

Jako najczestsza przyczyne niepodejmowania efektyw-
nej aktywnosci fizycznej osoby niedostatecznie aktywne
ruchowo wskazaty brak czasu, nastepnie lenistwo. Wérod
og6lu badanych odsetek ten wynosit odpowiednio 13% i 8%
(tabela 8).

Tabela 8. Przyczyny niepodejmowania aktywnosci fizycznej
wg trybu studiow

Table 8. Reasons of not engaging in physical activity by study course

Przyczyny

niepodejmowania
aktywnosci fizycznej

Stan zdrowia 4 2 6 6,0
Brak czasu 5 8 13 13,0
Lenistwo 3 5 8 8,0
Preferuje bierny wypoczynek 1 0 1 1,0
Ogotem 13 15 100 100,0

Omowienie

W znacznej mierze stan zdrowia, w tym m.in. poziom
wydolnosci fizycznej i zwiazany z tym stopien sprawno-
$ci ruchowej, zaleza od nas samych. Studenci kierunkéw
medycznych powinni szczegélnie zatroszczy¢ sie o pod-
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stawowa potrzebe organizmu, jaka jest wlasciwy wysi-
tek fizyczny.

W badaniach przeprowadzonych przez Lipke et al.,
w ktérych wzielo udzial 142 studentéw kierunkéw me-
dycznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (le-
karskiego i fizjoterapii), wykazano, ze wsérdd osob, ktére
w przyszlosci beda wykonywaly zawéd medyczny i pro-
mowaly zdrowy styl zycia, tylko 63% deklaruje regularne
uprawianie aktywnosci fizycznej. Az 37% studentéw nie-
aktywnych fizycznie jako najczestsza przyczyne biernosci
fizycznej podaje brak czasu (55%), na brak motywacji wska-
zato 19% badanych, a na brak srodkéw finansowych — 7%.
Niemniej jednak czesciej aktywnos$¢ ruchowa w poréw-
naniu ze studentami kierunku lekarskiego podejmowali
studenci fizjoterapii. Okazuje sig, ze osoby, ktére powinny
dawac przyklad i w szczeg6lno$ci dba¢ o zdrowie, wykazu-
ja sie niewystarczajaca aktywnoscia fizyczna.”

W badaniu wlasnym uzyskano podobne wyniki: 64% an-
kietowanych zadeklarowalo, ze regularnie uprawia aktyw-
nos¢ fizyczng, natomiast 36% jest nieaktywna ruchowo.

Nieco wyzsze wyniki uzyskala Medrela-Kuder, ktéra
przebadata m.in. 81 studentéw fizjoterapii, u ktérych po-
ziom czynnej aktywnosci fizycznej wynosit 71,6% (49,4%
aktywno$¢ podejmowalo 2—-3 razy w tygodniu, zas 23,5%
raz w tygodniu). Najczestszg formg podejmowanych ¢wi-
czen bylo ptywanie, gry zespolowe, jazda na rowerze oraz
spacery.?

W badaniu wlasnym ¢wiczenia 3 razy w tygodniu wy-
konywywalo 28% ankietowanych, 45 razy w tygodniu
24% z nich oraz codziennie 8%, niestety ponizej 3 razy
w tygodniu i sporadycznie jest aktywnych odpowiednio
10% i 30% badanych, ponadto u 30% oséb aktywnos¢
trwa 30 min i dtuzej, zag u 59% <30 min.

Wryniki nizsze jak w badaniu wlasnym uzyskat Bogu-
szewski et al., badajac aktywno$¢ fizyczna 95 studentéw
fizjoterapii III roku studiéw licencjackich i 82 studentéw
I roku studiéw magisterskich. Pomimo okreslenia spraw-
nosci ruchowej jako waznej przez 88,7% badanych, w prak-
tyce az 56,5% og6tu ankietowanych nie ¢wiczylo fizycznie.?

W badaniu wlasnym 91% ankietowanych uznalo, ze
chetnie bierze udzial w ¢wiczeniach, za$ 62% jest zado-
wolonych ze swojej aktywnosci ruchowej, a dla 81% jest
aktywno$¢ fizyczna relaksem i odpoczynkiem, podczas
gdy 34% najchetniej spedza czas, uprawiajac sporty.

W kolejnym badaniu, przeprowadzonym przez Sochac-
ka i Wojtylko w grupie 553 studentéw, m.in. studentéw
fizjoterapii (26,23%; n = 145), dowiedziono, ze wigkszo$¢
respondentéw uwaza sie za osoby aktywne fizycznie
(79,5%), jednak 57% nie podejmuje aktywnosci ruchowej
regularnie. Codzienne ¢wiczenia wykonywato 12,4% ba-
danych, a 18% gimnastykowalo sie tylko kilka razy w mie-
siacu. Mezczyzni byli aktywni czesciej niz kobiety. Jako
najczestsza przyczyne unikania ruchu podawano brak
czasy, i to gtéwnie wsrdd studentéw fizjoterapii (56,8%).1°

Innym badaniem wykazujacym niskie wyniki z zakre-
su stosowania aktywnych form ruchowych jest projekt

Markiewicz-Gérki et al., w ktérym tylko 36,5% studen-
tow zadeklarowalto regularne wykonywanie ¢wiczen,
7% codzienne, a 42% zaledwie kilka razy w tygodniu.!!

Badanie przeprowadzone przez Laszek et al. na licz-
nej grupie studentéw kierunkéw medycznych w Lodzi
(n = 407) potwierdzito wystepowanie niskiego poziomu
aktywnosci ruchowej w tej grupie studentéw (42,5%).
Jako najczestszg przyczyne nieodpowiedniej aktywnosci
fizycznej podawano brak czasu oraz lenistwo, co potwier-
dzilo sie w badaniach wtasnych.1?

Whioski

Studenci fizjoterapii wykazuja si¢ niewystarczajacym
poziomem aktywnosci fizycznej, zwazywszy na specyfike
kierunku studiéw, jaki wybrali.

Zainteresowanie aktywnymi formami spedzania wol-
nego czasu wsréd studentéw fizjoterapii mozna okresli¢
jako érednie, gdzie w tej grupie studenckiej sprawnos¢
fizyczna powinna by¢ elementem nadrzednym.

Wyzszym stopniem aktywnosci wykazali si¢ studenci
trybu dziennego, co moze wynika¢ z wiekszej ilo$ci wol-
nego czasu (studenci zaoczni jako przyczyny niewystar-
czajacej aktywnosci fizycznej podali brak czasu spowo-
dowany praca badz opieka nad dzie¢mi).

Konieczne wydaje si¢ podjecie dziatan w kierunku
ksztaltowania zachowan prozdrowotnych wsréd studen-
tow fizjoterapii.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Anoreksja jest zaburzeniem odzywiania, ktore dotyka rocznie ok. 14/100 tys. 0s6b. Obec-
nie istotng role w promowaniu anoreksji odgrywaja media spotecznosciowe. Pomimo wzrastajacej liczby
stron pro-ana skala tego zjawiska w mediach audiowizualnych nie zostata zbadana.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest eksploracja sposobu przedstawiania anoreksji w mediach audiowi-
zualnych oraz reakcji spotecznych wywotywanych przekazywang tresci.

Materiat i metody. W pracy wykorzystano 150 filméw zamieszczonych na serwisie YouTube w latach
20092017 zaklasyfikowanych jako promujace anoreksje (n = 75) lub jako materiaty edukacyjne (n = 75).
Analizie poddano aspekty techniczne, tres¢ oraz dynamike dystrybudji materiatéw (komentarzy, wskazni-
ka polubien i odston).

Wyniki. Kobiety byty autorkami ponad 96% filmow w obydwu zestawach materiatow audiowizualnych.
Pomimo wiekszej liczby wyswietlen filméw edukacyjnych (p < 0,001) obydwa zestawy filmow nie rézni-
ty sie istotnie wskaZnikiem polubieri (p = 0,11). Odnotowano istotng réznice w technice prezentacji tresci
(p < 0,05). Wsréd autoréw filméw pro-ana 93,3% udostepniato wczesniej na swoich kanatach tresci pro-
-ana lub tresci suicydalne, natomiast 75% komentarzy pod filmami promujacymi anoreksje dotyczyto che-
ci dofaczenia do ruchu pro-ana.

Whioski. Pomimo istotnych rdznic w formie przekazu oraz liczbie odston filmy grup pro-ana oraz ostrze-
gajace przed konsekwencjami anoreksji nadal odznaczajq sie podobna dynamika reakeji spotecznych. Wy-
niki wskazuja na utrzymujacy sie problem upowszechniania anoreksji za pomocg nowoczesnych kanatéw
komunikadji oraz na mozliwos¢ wykorzystania mediow spotecznosciowych do pracy z pacjentami choru-
jacymi na anoreksje.

Stowa kluczowe: anoreksja, YouTube, zaburzenia odzywiania, promocja zdrowia, media
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Abstract

Background. Anorexia is an eating disorder, which affects 14/100 000 people each year. Currently, influence of social media contributes to promoting anorectic
behavior. Despite of increasing number of pro-ana websites, the scale of phenomenon were not studied.

Objectives. The aim of this study is the assessment of methods used to present anorexia in audiovisual media and social reactions evoked by delivered content.

Material and methods. Data used in study included 150 videos submitted to YouTube in 2009-2017 and classified as promoting anorexia (n = 75) or as educa-
tional materials (n = 75). Videos were assessed for technical aspects, content and dynamics distribution (comments, like ratio and views number).

Results. In both groups of audiovisual materials, women were the authors of 96% videos. Despite of higher views number in educational materials, both pro-ana
and educational materials did not significantly differ in like ratio (p = 0.11). Significant difference was observed in presentation of content (p < 0.05). 93.3% authors
of pro-ana videos have previously published pro-ana or suicidal content on their channel. Moreover, 75% comments for pro-ana videos were related to the willing-
ness to join pro-ana groups.

Conclusions. Regardless of significant differences in content presentation and views number, both pro-ana and educational materials, are characterized by similar
dynamics of social reactions. Obtained results confirm problem of promoting anorexia through modern social media and suggest possibility of using social media

as a tool in work with anorexia patients.

Key words: anorexia, YouTube, eating disorders, health promotion, media

Wprowadzenie

Anoreksja (gr. anorexia nervosa — AN; jadlowstret psy-
chiczny) jest schorzeniem nalezacym do grupy zespoléw
behawioralnych, zwigzanych z zaburzeniami fizjologicz-
nymi i czynnikami fizycznymi.! Charakterystycznym ob-
jawem anoreksji jest celowa redukcja masy ciala ponizej
prawidlowego poziomu wskaznika masy ciala (ang. body
mass index — BMI), osiagana poprzez ograniczenie przyj-
mowania pokarmoéw, stosowanie srodkéw hamujacych
taknienie, nadmierny wysilek fizyczny badZ wywotywa-
nie wymiotéw (w tym za pomoca srodkéw farmakolo-
gicznych).! Chorym towarzyszy dysmorfofobia (zaburze-
nie percepcji wlasnej budowy ciata), zaburzenia nastroju
oraz sklonnosci suicydalne,? ktére wystepuja 4-krotnie
czesdciej niz w przypadku innych grup z zaburzeniami
odzywiania.®> W krajach europejskich odsetek zapadal-
noéci na anoreksje oscyluje pomiedzy 1-4% wsréd kobiet
10,3-0,7% wéréd mezczyzn.* Az 5,1/1000 przypadkéw za-
chorowan na anoreksje konczy sie przedwczesna smiercia
chorego, a 20% pacjentéw podejmuje préby samobdjcze.®
Pomimo wysokiej $miertelnos$ci zwiazanej z anoreksja
spoleczne zainteresowanie grupami ja promujacymi stale
wzrasta. Skala zjawiska wskazuje na potrzebe identyfikacji
gléwnych czynnikéw ryzyka sprzyjajacych zachowaniom
anorektycznym, a takze opracowania skutecznych metod
prewencji anoreksji oraz pomocy dla oséb dotknietych
choroba. Dotychczasowe badania nad etiologia anoreksji
wskazuja na wspélistnienie uwarunkowan biologicznych
oraz psychospolecznych jako czynnikéw indukujacych
pojawienie sie zaburzen odzywiania.® W ostatnich latach
udowodniono, iz jadlowstret psychiczny moze mie¢ pod-
toze genetyczne” oraz wynika¢ ze zmian neurobiologicz-
nych.”~® Nadal jednak gléwnym czynnikiem wyzwalaja-
cym zachowania anorektyczne pozostaje ekspozycja na
kulturowo promowane wyznaczniki wzorcéw ciata.!” Naj-

cze$ciej na anoreksje choruja dziewczynki w okresie dojrze-
wania i mtode kobiety, co jest spojne z koncepcja kulturo-
wych uwarunkowan determinujacych te chorobe, ugrun-
towanych w teoriach feministycznych.'! W XII-XIV w.
odmowa jedzenia pozwalala kobietom na zachowanie
podmiotowosci i statusu spolecznego, natomiast w pdz-
niejszych latach podmiotowo$¢ kobiet byla uzalezniona od
atrakcyjnosci fizycznej (w tym szczuplo$ci/wychudzenia
jako oznaki kontroli spolecznej).! Wyniki opublikowane
w 1995 r. przez Malson sugerowaly, iz spoleczno-kultu-
rowe czynniki, w tym szczeg6lnie idealizacja szczuptych
kobiet, wplynela na gwattowny przyrost zachorowan na
anoreksje w kulturze zachodniej.!? Wspoétczesne badania
potwierdzajg, iz sama ekspozycja na bodZce zwiazane
z anoreksjg (fotografie thinspo, ktére przedstawiaja osoby
o zbyt niskiej masie ciala) wplywa na obnizenie samooce-
ny, zaburzenie percepcji wlasnej sylwetki, a takze moze by¢
czynnikiem wyzwalajacym zachowania o charakterze pro-
anorektycznym, réwniez u dotychczas zdrowych kobiet.!®

Internetowe spotecznos$ci pro-ana, odpowiedzialne za
publikowanie materiatéw thinspo, promuja anoreksje jako
$wiadomie wybrany ,styl zycia”, pozwalajacy na osiagnie-
cie perfekcji i kontroli nad wlasnym zyciem, dystansujac
sie od pojecia choroby.'* W przeciwiefistwie do innych
grup pro-ana charakteryzuje si¢ duzym stopniem izolacji
od $wiata zewnetrznego, naklaniajac uczestnikéow do se-
paracji od bliskich oraz zachowania petnej dyskrecji wo-
bec tresci rozméw w grupie. Uczestnictwo w dyskusjach
opiera sie na calkowitej anonimowosci, umozliwiajac swo-
bodna wymiane doswiadczen oraz unikniecie personalnej
krytyki, a takze tworzac poczucie wspélnoty wérod uzyt-
kownikéw.'> Spotecznosci pro-ana odznaczaja sie charak-
terystycznym slangiem (zawierajacym wyrazenia takie jak
ana buddy, thinspo etc.), posiadaja wewnetrzny regulamin,
tworza fotografie, hasla, wiersze motywujace do glodzenia
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sie jako ,dazenia do perfekeji”, wymieniaja porady dotycza-
ce obnizania masy ciala (tips & tricks). W grupach pro-ana
zachowania anorektyczne przedstawiane sa jako réwno-
znaczno$c¢ termindéw ,sukees”, , kontrola”, ,po$wiecenie”. !

W ostatnich latach zaobserwowano zwiekszenie sie ak-
tywnosci grup promujacych anoreksje w mediach spotecz-
nos$ciowych. Dotychczas gléwnym przedmiotem badan
socjologicznych pozostawaly blogi, strony internetowe
oraz fora prowadzone przez zwolennikéw ruchu pro-ana,
okreslanych jako ,przyjaciotki any”, ,motylki”, etc.!>17-19
Obecnie jednak coraz wieksza popularno$cia charakte-
ryzuja sie media audiowizualne (szczegélnie YouTube),
ktére umozliwiaja fatwiejsze dotarcie do szerokiego gro-
na odbiorcéw, tworzenie kanatéw komunikacyjnych oraz
obserwacje reakcji spotecznej.?’ Dotychczasowe badania
sugeruja, ze pomimo relatywnie wysokiego zainteresowa-
nia uzytkownikéw serwisu materialami edukacyjnymi,
materialy proanorektyczne otrzymuja 3-krotnie wiecej
pozytywnych reakcji w odpowiedzi na zamieszczone tre-
$ci.2! Analiza sentymentu przeprowadzona przez Oksa-
nen et al. nie potwierdzila wczesniejszych doniesieni, wy-
kazujac, iz grupy pro-ana sa oceniane mniej pozytywnie
niz tre$ci edukacyjne dotyczace zaburzen odzywiania.??

Celem niniejszego badania jest analiza metod przekazy-
wania treéci, charakterystyki uzytkownikéw oraz szcze-
gotowa analiza interakcji spotecznych wywolywanych
materialami propagujacymi oraz negujacymi zachowania
dotyczace anoreksji.

Materiat i metody

W badaniu wykorzystano amatorskie nagrania za-
mieszczone na serwisie YouTube w latach 2009-2017
(ryc. 1). Stowa kluczowe wykorzystane przy wyszukiwaniu
materialéw (w jezyku polskim i angielskim) to gléwnie:
anoreksja, thinspiration, pro-ana, thinspo, skinny, anore-
xia, anorectic, eating disorder, weight loss, anorexia tips.

Kryteria dodatkowe obejmowaly relewancje i liczbe wy-
$wietlen. Z analizy wykluczono materialy o czasie trwa-
nia ponizej 2 min oraz materialy pochodzace z nagran
telewizyjnych badz filméw dokumentalnych.

Na potrzeby analiz wyodrebniono réwnoliczne grupy
materialéw edukacyjnych oraz proanorektycznych opu-
blikowanych na serwisie YouTube. Ostatecznie analizie
poddano 150 nagran: 75 zakwalifikowanych jako filmy
edukacyjne (w tym historie wlasne os6b dotknietych
wcze$niej anoreksja) i 75 zakwalifikowanych jako filmy
propagujace anoreksje (tzw. thinspirations — porady do-
tyczace zachowan proanorektycznych). Wybér analizo-
wanych materiatéw z podziatem na kategorie mial na
celu zbadanie 3 kluczowych obszaréw: reakcji spolecznej,
sposobu prezentacji materiatu oraz charakterystyki auto-
ra. Filmy poddano analizie w 3 kategoriach: aspekty tech-
niczne (dlugos¢ trwania filmu, sposéb realizacji, autor na-
grania), analiza dynamiki dystrybucji (wskaznik polubien,
liczba wyswietlen, wskaznik komentarzy), wczesniejsza
aktywno$c¢ autora w zakresie publikacji filméw o podob-
nej tresci (lub tresci suicydalnej). ,Podobna tres¢” zdefi-
niowano jako materialy dotyczace zaburzen odzywiania,
natomiast za ,treéci suicydalne” uznano materialy zwia-
zane z samoboéjstwami lub samookaleczaniem.

Wskazniki polubien oraz komentarzy utworzono po-
przez zestawienie surowej liczby poszczegdlnych reakcji
z liczbg wyswietlert danego materiatu audiowizualnego.

Dodatkowo przeprowadzono analize tresci komenta-
rzy zamieszczanych pod materialami audiowizualnymi
z obu grup. Z 48 453 komentarzy wykluczono napisane
w jezyku innym niz polski badz angielski (n = 12 332).
Do ostatecznej analizy wlaczono jedynie komentarze
bezposrednio odnoszace sie do zagadnienia anoreks;ji
(n = 24 720 w grupie edukacyjnej; n = 4468 w grupie
pro-ana). Do szczeg6lowej analizy danych jako$ciowych
wykorzystano pakiet MaxQda 12 (VERBI GmbH).

Ze wzgledu na brak zgodnosci badanych zmiennych
(tj. wskaznik polubien, liczba wyswietlen, wskaznik

M grupa pro-ana

M grupa edukacyjna

2009

2010 20m 2012 2013

Ryc. 1. Czas udostepnienia analizowanych materiatéw audiowizualnych

Fig. 1. Time of publication of analysed audiovisual materials

2014

2015 2016 2017
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komentarzy) z rozkladem normalnym (test Shapiro—Wil- istotna réznice w dlugosci nagran w zaleznosci od grupy,
ka; p < 0,05), miedzygrupowe réznice zmiennych charak- ktérej dotyczyly (p < 0,001). Sredni czas trwania wideo
teryzujacych dynamike dystrybucji oceniano z uzyciem z grupy proanorektycznej wynosit ok. 4,52 min (SD = 3,13),
testu U Manna—Whitneya. Réznice z zakresu zmiennych natomiast $rednia dlugos¢ trwania filmu edukacyjnego
jako$ciowych obrazujgcych aspekty techniczne okreslano wynosita 11,49 min (SD = 7,16).

za pomoca testu x> Wykazano, ze materiaty dotyczace edukacji oraz przed-

stawiajace negatywne konsekwencje zaburzen odzywiania
byly wy$wietlane cze¢$ciej od materiatéw audiowizualnych

W nikl o charakterze pro-ana (test U Manna—Whitneya; p < 0,001).
P Y& p
Nie wykazano istotnych réznic miedzygrupowych do-
Aspekty techniczne i dynamika reakgji tyczacych wskaznika polubiers (p = 0,11) oraz wskaznika
yczacy P P
spo’fecznych komentarzy (p = 0,09) — tabela 2.
Niezaleznie od kategorii materialu audiowizualne- Tabela 2. Dynamika reakdji i dystrybucji materiatéw dotyczacych anoreksji
go (proanorektyczny/edukacyjny) autorami materialéw Table 2. Reaction and distribution dynamics of materials related to anorexia

przewaznie byly kobiety (96% w grupie edukacyjnej, 97,3%
w grupie pro-ana). Na kanatach autoréw materialéw

o charakterze pro-ana odnotowano wcze$niejsza publi- Amicnna
. ;. P . edukacyjne pro-ana

kacje podobnych tresci (oraz tresci o charakterze suicy-
dalnym) az w 94,7% przypadkéw. W grupie edukacyjnej Wskaznik polubien 60775 52475 156 O
64% kanatéw dystrybuowato treéci dotyczace anoreksji Wskaznik komentarzy 61195 52055 L7 009
badZ zaburzen odzywiania w okresie poprzedzajacym pu- Liczba wyswietlen 68735 44515 455 <0001
blikacje materialéw audiowizualnych poddanych analizie. *Wartodci Z i p dla testu U Manna-Whitneya.
Miedzygrupowa réznica udziatu twércéw, ktérzy weze-
$niej publikowali materialy zwigzane z anoreksjg, okazala
sie istotna statystycznie (x* = 21,51; p < 0,001). Analiza tresci komenta rzy

Potwierdzono statystycznie istotna réznice w sposobie
prezentowania materiatéw audiowizualnych (x2 = 60,454; W grupie filméw promujacych zaburzenia odzywiania
p < 0,001). Wséréd materiatéw edukacyjnych forme mo- o charakterze anoreksji 75% komentarzy (n = 3351) do-
nologu zastosowano w 77,3% (n = 55) filméw, natomiast tyczylo checi dotaczenia do grupy pro-ana oraz poszu-
w zestawie pro-ana takie nagrania stanowily jedynie 10,6% kiwania tzw. ana buddy (slangowe okreslenie osoby kon-
(n = 8). Pokaz slajdéw jako sposob przedstawienia tresci trolujacej i motywujacej innego uczestnika ruchu pro-ana
dotyczacej anoreksji wykorzystano w 26,7% (n = 20) ma- do glodzenia sie oraz innych zachowan anorektycznych,
terialéw edukacyjnych i az w 89,4% (n = 67) filméw o cha- np. poprzez wysylanie wiadomosci). Wsréd oséb poszu-
rakterze proanorektycznym (tabela 1). Analizy wykazaly kujacych ana buddy najczesciej wskazywanym Zrédlem

Tabela 1. Charakterystyka opisowa proby

Table 1. Descriptive characteristics of the study sample

Zmienna materiaty edukacyjne
I T I
72 973

kobieta 96,0 73 8

Pte¢ autora 0,65
mezczyzna 3 4,0 2 2,7

Aspekty techniczne
tak 48 64,0 71 94,7

Wczesniejsza publikacja podobnch tresci <0,001
nie 27 36,0 4 53
monolog 55 73,3 8 10,6

Forma prezentadcji <0,001
pokaz slajdéw 20 26,7 67 894
wiasna historia 45 60,0 4 53

Tres¢ materiatu porady 8 10,7 35 46,7 <0,001
tworzenie wspolnoty 22 293 36 48,0

*Wyniki testu x2.
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kontaktu byta aplikacja Kik (n = 368). Pozostale 25% ko-
mentarzy (n = 1117) zawieralo tresci krytykujace dziatal-
no$¢ grup pro-ana oraz ostrzegajace przed konsekwen-
cjami zachowan proanorektycznych (w tym przywotujace
negatywne skutki zdrowotne lub wlasne doswiadczenia
z choroba).

W grupie filméw edukacyjnych 90% komentarzy
(n = 22 248) dotyczylo przedstawienia wlasnej historii
choroby (lub do$wiadczen zwiazanych z choroba bliskiej
osoby), natomiast 10% zawieralo tresci promujace ano-
reksje oraz krytykujace podjete przez autoréw filmow
decyzje o leczeniu (n = 2472).

Omowienie

Wyniki badania potwierdzily istotne réznice w spo-
sobie komunikacji oraz ksztaltowaniu tresci w mediach
audiowizualnych pomiedzy grupami promujacymi zabu-
rzenia odzywiania oraz przedstawiajacymi ich negatyw-
ne konsekwencje. Pomimo wiekszej liczby wyswietlen
filméw o charakterze edukacyjnym obie grupy charakte-
ryzowaly sie podobna dynamika reakcji spotecznej. Ana-
liza filméw udostepnionych na serwisie YouTube potwier-
dzita o wiele czestsze zaangazowanie kobiet w tworzenie
tresci dotyczacej zaburzen odzywiania. Znaczna przewa-
ga kobiet wérdd autoréw filméw jest zgodna z koncepcja
zwigzku zaburzen odzywiania z plcia oraz tozsamoscia
psychoseksualna. Zgodnie z nia to gtéwnie kobiety oraz
homoseksualni mezczyzni zwracaja nadmierng uwage na
atrakcyjno$¢ wlasnego ciata i cierpia na dysmorfofobie,
a tym samym sa bardziej podatni na tresci o charakte-
rze pro-ana.?? Udowodniono, ze kobiety oraz geje czesciej
maja zaburzenia odzywiania oraz samookaleczaja sig.>*2°
Jedynie wsrod autoréw materiatéw pro-ana odnotowano
wczesniejsza publikacje nagran dotyczacych samookale-
czen oraz zaburzen odzywiania.

Na szczegdlna uwage zastuguja réznice w sposobie
prezentacji tresci zaobserwowane pomiedzy obydwoma
zestawami filméw. Autorzy filméw edukacyjnych w prze-
wazajacej cze$ci decydowali sie na ujawnianie swojej toz-
samosci, czyli upublicznienie wizerunku poprzez zasto-
sowanie formy monologu lub prezentacji zawierajacych
fotografie przedstawiajace postep w powrocie do prawi-
dtowej wagi.?® Uzytkownicy zamieszczajacy materialy
zawierajace tresci o charakterze promujacym anoreksje
decydowali sie na umieszczanie w materialach haset
charakterystycznych dla ruchu ,pro-ana”, slajdéw skta-
dajacych sie z fotografii typu thinspirations badz przed-
stawiajacych ekstremalna forme anoreksji, tzw. bone-
spo. W przypadku monologu twércy materialéw pro-
-ana nie ujawniali réwniez swojego wizerunku. Dazenie
do zachowania anonimowos$ci moze mie¢ zwiazek z cha-
rakterystyczna dla choroby obawa przed stygmatyzacja
spoleczna oraz personalnie adresowana krytyka/ocena
grupy.?’ Réwnie istotnym aspektem zaobserwowanym

po przeprowadzeniu analiz jest sposéb tworzenia wiezi
z potencjalnym odbiorca. Wsrdd uzytkownikéw filmow
edukacyjnych zaobserwowano tendencje do przekazywa-
nia informacji dotyczacych historii choroby i rekonwa-
lescencji wlasnej badz bliskich. W grupie tej odnotowa-
no takze tworzenie wspdlnoty z odbiorca, ktére mozna
okresli¢ jako udzielanie rad i przekazywanie informacji na
temat konsekwencji choroby, a takze zachecanie do kon-
taktu z twdrca materiatu. W grupie materiatéw pro-ana
tworcy przekazywali jedynie filmy motywujace do pod-
trzymywania zachowan proanorektycznych badz karania
sie (lub wspétuczestnikéw grupy) za zachowania famiace
regulamin ruchu pro-ana. W zadnym z analizowanych
materialéw autorzy filméw typu pro-ana nie udostepniali
informacji na temat swojej choroby. Zastosowanie takiej
formy moze poddawaé¢ w watpliwo$¢ prawdziwa tozsa-
mos$¢ twoércow oraz ich wiedze na temat rzeczywistych
konsekwencji wynikajacych z dystrybuowanych przez
nich tre$ci.t

Pomimo coraz wiekszego zainteresowania tworzeniem
i ogladaniem materialéw informujacych o konsekwen-
cjach anoreksji przeprowadzone analizy nie potwierdzi-
ty réznic w pozytywnej reakcji (mierzonej wskaznikiem
polubien)) odbiorcéw na zamieszczany material. Tak jak
we wezeéniejszych publikacjach innych autoréw?? prze-
ciwnicy ruchu pro-ana czeéciej zamieszczali komentarze
dotyczace wlasnej historii choroby lub wspierajace osoby
podejmujace leczenie. Materialy pro-ana nadal charak-
teryzuja si¢ wysokim poziomem zainteresowania wsréd
uzytkownikéw. Analiza komentarzy wykazata, iz niemal
75% widzéw ogladajacych materialy pro-ana zamieszcza-
ta komentarze dotyczace checi wstapienia do grup badz
kontaktu z innymi czlonkami ruchu. Az 45,4% z tych
komentarzy zawieralo przekierowanie do zamknietych
grup (badz namowe do kontaktu przez prywatne wiado-
mosci). Zglaszana w komentarzach cheé zaangazowania
sie w dziatalno$¢ ruchu pro-ana moze wynikac z potrze-
by identyfikacji z grupa oséb cierpiacych na anoreksje,
ale takze z checi afiliacji niekoniecznie zwiazanej z cho-
roba. Nalezy jednak pamieta¢, iz nie wszyscy czlonko-
wie spolecznosci pro-ana cierpia na anoreksje. Zgodnie
z wynikami badan 60% to osoby z prawidlowym BMI.!¢
Pozostaty odsetek cztonkéw grup moga stanowic¢ row-
niez osoby chcace poznaé¢ mechanizm funkcjonowania
spolecznosci pro-ana oraz cztonkowie rodzin oséb z za-
burzeniami odzywiania.?®

Wyniki niniejszej pracy sa zgodne z wynikami badan
wskazujacymi na tendencje do tworzenia sie wspdlnot
pro-ana w mediach spotecznos$ciowych.?” Wieksza aktyw-
no$¢ spotecznosci pro-ana w mediach audiowizualnych,
w tym szczegblnie w serwisie YouTube, potwierdza wage
problemu w perspektywie zagrozen dla zdrowia publicz-
nego. Badania dotyczace skutkéw ekspozycji na wzorce
anorektyczne u zdrowych oséb wskazuja, iz udostepnia-
nie tresci pro-ana moze by¢ czynnikiem wyzwalajacym
chorobe wiréd szerszej liczby odbiorcéw.'
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Podsumowujac, problem anoreksji w mediach spolecz-
nosciowych jest wyzwaniem dla specjalistéw zdrowia
publicznego. Pomimo zwigkszania $wiadomosci ludzi na
temat konsekwencji spotecznych oraz zdrowotnych ano-
reksji nadal obserwuje sie duze zainteresowanie dofacze-
niem do ruchu pro-ana. Niezaleznie od polityki serwiséw
umozliwiajacej zglaszanie do usuniecia tre$ci promuja-
cych zachowania zagrazajace zdrowiu lub zyciu usuwanie
materialéw o charakterze pro-ana pozostaje kwestia kon-
trowersyjna.?® Opracowanie algorytméw nadzorowania
tresci udostepnianej w mediach spoleczno$ciowych moze
przyczynic sie do lepszego zrozumienia zjawiska anoreksji
oraz tworzenia si¢ grup wsparcia. Stworzenie odpowied-
nich strategii moze stac si¢ podstawa do opracowania no-
wych technik pracy z pacjentem, w tym stworzenia bar-
dziej dostepnych kanaléw komunikacji ze specjalistami.
Przykladowe rozwiazania moglyby obejmowa¢ stworze-
nie internetowych grup wsparcia, aplikacji pomagajacych
w monitorowaniu postepéw w rekonwalescencji, a takze
umozliwiajacych wzajemny kontakt grup rekonwalescen-
téw z udzialem specjalisty, np. psychologa (funkcja mo-
deratora grupy).

Whnioski

Pomimo pojawiania si¢ coraz wiekszej liczby materia-
té6w edukacyjnych ruch pro-ana nadal odznacza si¢ du-
zym zainteresowaniem wsréod uzytkownikéow mediow
audiowizualnych, tj. serwisu YouTube. Materiaty grup
pro-ana oraz grup edukacyjnych istotnie r6znia sie aspek-
tami technicznymi, m.in.:

— tworcy materiatéw pro-ana decyduja sie na zachowanie
anonimowosci, np. poprzez wykorzystywanie slajdow
bazujacych na fotografiach thinspo, natomiast grupy
edukacyjne najczesciej wykorzystuja forme monologu;

— tres$ci materialéw edukacyjnych opieraja si¢ gléwnie na
wlasnych historiach autoréw, natomiast tres¢ materia-
t6w pro-ana koncentruje sie na udzielaniu porad;

— twoércy materialéw pro-ana czesciej niz twércy mate-
riatéw edukacyjnych publikuja filmy o zaburzeniach
odzywiania lub tematyce suicydalne;j.

Co istotne, w obu grupach twércéw przewazaja ko-
biety. Réwniez materialy audiowizualne charakteryzuja
sie¢ w obu grupach podobna dynamika reakcji spotecznej
oraz liczba komentarzy pozostawianych przez ich zwo-
lennikéw.

Otrzymane wyniki sa podstawa do rozwazenia zastoso-
wania mediéw audiowizualnych nie tylko w dziataniach
prewencyjnych, ale takze w pracy z osobami chorujacymi
na anoreksje.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Diagnostyka prenatalna stanowi jedno z najwiekszych osiggnie¢ wspétczesnej perina-
tologil. Dzieki niej mozna we wczesnym stadium ciazy uzyskac istotne informacje o zagrozeniach dla pfo-
du oraz podja¢ ragjonalne dziatania prewencyjne badz lecznicze. Szacuje sie, iz w ogdlnej populaji u 2—4%
zywo urodzonych noworodkow rozpoznawana jest przynajmniej 1 wada wrodzona. (zestos¢ wystepowa-
nia chordb uwarunkowanych genetycznie oraz wad wrodzonych uzmystawia, jak wiele rodzin jest obcigzo-
nych problemami natury psychologicznej i spotecznej.

Cel pracy. Celem pracy byto poznanie opinii kobiet ciezarnych na temat diagnostyki prenatalnej.

Materiat i metody. Materiat kliniczny obejmowat grupe 105 ciezarnych, ktore poddaty sie diagnostyce
prenatalnej: 79 z nich byto w grupie ryzyka wystapienia wady wrodzonej (grupa A), 26 nie miato bezposred-
nich wskazart medycznych do przeprowadzenia diagnostyki prenatalnej (grupa B). Badanie przeprowadzo-
no metoda sondazu diagnostyczneqo z wykorzystaniem kwestionariuszy ankiety (Kwestionariusz Percepdji
Ryzyka Genetycznego, Kwestionariusz Postaw Wobec Diagnostyki Prenatalnej oraz Kwestionariusz Diagno-
styki Prenatalnej autorstwa Kornas-Bieli). Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca programu sta-
tystycznego STATISTICA 10.

Wyniki. Wykazano istotng statystycznie roznice pomiedzy grupami pod wzgledem: wieku, liczby posiada-
nych dziedi oraz czasu potrzebnego do namystu od momentu uzyskania informacji o mozliwosci poddania
sie diagnostyce a podjeciem decyzji o jej przeprowadzeniu. Wykazano istotng statystycznie zaleznosc po-
miedzy liczbg posiadanych dzieci a dopuszczalnodcia przerwania cigzy.

Whioski. Diagnostyka prenatalna jest akceptowana przez ciezame. Aprobujg one badania prenatalne, na-
wet jesli stwierdzona na ich podstawie nieprawidtowos¢ nie jest mozliwa do wyleczenia. Zaréwno ciezar-
nym posiadajacym wskazania medyczne do przeprowadzenia badari prenatalnych, jak i tym, ktdre zde-
cydowaty sie na nie mimo braku wskazar, towarzyszyto takie samo uczucie leku. Kobiety posiadajace
potomstwo uwazaja aborcje ze wzgledu na wade ptodu za niedopuszczalng.

Stowa kluczowe: ciaza, diagnostyka prenatalna, opieka prenatalna, opinie ciezarnych
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Abstract

Background. Prenatal diagnostics is one of the most important achievements of modern perinatology. We can obtain important information about the risks to the
fetus in early pregnancy and take appropriate preventive or curative measures. It is estimated that in the general population, 2—4% of live births are diagnosed with
at least one congenital malformation. The incidence of genetically determined diseases and deficiencies make aware how many families are affected by psychologi-
cal and social problems.

Objectives. The aim of the study was to recognize pregnant women's opinion about prenatal diagnosis.

Material and methods. The clinical material included 105 pregnant women who underwent prenatal diagnosis: 79 of them were at risk of congenital malfor-
mation (Group A), while 26 had no direct medical indication for prenatal diagnosis (Group B). The study was conducted using a questionnaire survey (Genetic Risk
Perception Questionnaire, Prenatal Diagnostic Positive Questionnaire, and Pregnancy Diagnostic Questionnaire; Kornas-Biela). The statistical analysis was based on
statistical software STATISTICA 10.

Results. A statistically significant difference was found between the groups in terms of age, number of children and time needed for reflection between obtaining
information about the possibility of being diagnosed and a decision made. There was a statistically significant dependence between the number of children pos-
sessed and the probability of termination of pregnancy.

Conclusions. Prenatal diagnosis is accepted by pregnant women. Pregnant women approve prenatal examinations even if the abnormality is not possible to treat.
Both group felt anxiety on the same level. Women who have children consider Women who have children consider performing abortion in the case of confirmed

fetus malformation as unacceptable.

Key words: pregnancy, prenatal diagnosis, prenatal care, pregnant women's opinion

Wprowadzenie

Wspdlczesnie badania prenatalne odgrywaja istotna role
w poloznictwie. Dzieki nim mozna we wczesnym stadium
ciazy uzyskac najwazniejsze informacje o zagrozeniach dla
plodu oraz podja¢ racjonalne dziatania prewencyjne lub
lecznicze. Niestety czesto diagnostyka prenatalna ma cha-
rakter diagnostyki wtdrnej, a wiec dziatania zapobiegawcze
nie s3 mozliwe lub ich skuteczno$¢ jest minimalna. W ta-
kiej sytuacji konfrontacja z wynikami badan, ktére wska-
zuja na istnienie malformacji ptodu, wymaga od rodzicéw
uruchomienia mechanizméw adaptacyjnych, zaleznych od
wielu obiektywnych i subiektywnych zmiennych.

Szacuje sig, ze w ogdlnej populacji u 2—4% zywo uro-
dzonych noworodkéw rozpoznawana jest przynajmniej
1 wada wrodzona.! Rodzice, ktérzy sa obciazeni ryzykiem
wystepowania wad u ich potomstwa, bardzo czesto bory-
kaja sie z niepowodzeniami prokreacyjnymi (nieptodnos¢,
porody martwe oraz poronienia nawykowe, rodzicielstwo
dziecka niepetnosprawnego).2 W przypadku stwierdzenia
nieprawidfowo$ci w rozwoju plodu jeszcze na etapie cia-
zy, zgodnie z polskimi rekomendacjami oraz regulacjami
prawnymi, opieka nad pacjentka moze przebiegac tréjto-
rowo (w zalezno$ci od etapu ciazy, na ktérym stwierdzona
jest wada, rodzaju samej wady, istniejacych mozliwosci
terapeutycznych oraz decyzji rodzicéw): mozna wdrozy¢
leczenie wewnatrzmaciczne; w przypadku braku mozliwo-
$ci terapeutycznych mozna przygotowac rodzicéw na kon-
sekwencje wynikajace z choroby plodu lub umozliwi¢ im
skorzystanie z prawa do przerwania ciazy. Potrzebne jest
podjecie dziatan udoskonalajacych i rozwijajacych system
opieki medycznej nad rodzinami obcigzonymi ryzykiem
genetycznym, aby nie tylko zapewni¢ lepsze rozpoznawa-

nie i leczenie choréb, ale i zagwarantowac im potrzebna
pomoc psychologiczna.

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Gineko-
logéw i Potoznikdéw osoba prowadzaca ciaze (lekarz lub
potozna) powinna zaproponowac przeprowadzenie prze-
siewowych badan prenatalnych w kierunku najczesciej
wystepujacych aberracji chromosomowych i wad rozwojo-
wych wszystkim pacjentkom. Badania przesiewowe obej-
muja badania biochemiczne z surowicy krwi matki oraz ba-
dania ultrasonograficzne (USG). Pierwsze USG wykonuje
sie rutynowo w I trymestrze cigzy, miedzy 11+0 a 13+6 ty-
godniem. Podczas badania dokonuje si¢ m.in. pomiaru tzw.
przezierno$ci faldu karkowego (ang. nuchal translucency —
NT) oraz oceny obecnosci kosci nosowej u ptodu (ang. na-
sal bone — NB). Biochemicznym badaniem przesiewowym
wykonywanym w I trymestrze cigzy jest test podwdjny.
Sktada sie on z oznaczenia poziomu stezenia proteiny
PAPP-A (ang. pregnancy associated plasma protein A) oraz
podjednostki B-hCG w krwi ciezarnej. Polskie Towarzy-
stwo Ginekologéw i Potoznikéw rekomenduje przeprowa-
dzenie testu miedzy 11+0 a 13+6 tygodniem cigzy, wspélnie
z oceng NT. Nastepnie prowadzi sie komputerowa ocene
ryzyka aberracji chromosomowych u ptodu i podejmuje
decyzje o kolejnych etapach postepowania diagnostyczne-
go. Skriningowe badanie USG w II trymestrze ciazy nalezy
wykona¢ w 18.-23. tygodniu cigzy. Stwarza ono mozliwos¢
wykrycia wigkszosci wad o$rodkowego uktadu nerwowe-
go oraz zagrozen aneuploidia chromosomowa. Badaniem
biochemicznym wykonywanym w 14.-21. tygodniu ciazy
jest test potrdjny. Powinno ono zosta¢ zaproponowane
kobietom ciezarnym, ktére nie wykonaly wczesniejszych
badan przesiewowych badz jako uzupelnienie badan I try-
mestrze. W tedcie potréjnym oznacza si¢ réwnocze$nie ste-
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zenie a-fetoproteiny (AFP), podjednostki f-gonadotropiny
kosméwkowej oraz niezwigzanego estriolu (E;).

Wykonanie badan inwazyjnych proponuje sie pacjent-
kom po badaniach skriningowych. Najwcze$niej stoso-
wang technika inwazyjna jest biopsja kosméwki — prze-
prowadzana w 8.—12. tygodniu cigzy. Drugim sposobem
pozyskiwania materialu genetycznego ptodu jest amnio-
punkcja, polegajaca na pobraniu igla z jamy owodniowej
ptynu owodniowego oraz jego komoérek. Ze wzgledu na
moment wykonania amniopunkcji dzieli sie ja na wczesna
(przeprowadzana w 11.-15. tygodniu ciazy) i klasyczna
(wykonywana w 16.-18. tygodniu ciazy). Kolejna techni-
ka inwazyjna stosowana w diagnostyce prenatalnej jest
kordocenteza polegajaca na przezskérnym pobraniu krwi
pepowinowej w miejscu fozyskowego przyczepu pepowiny.
Kordocenteze stosuje sie, by uzyskac¢ prébki krwi plodowej
do badan diagnostycznych, cytogenetycznych badz do za-
stosowania terapii wewnatrzmacicznej w 18.—20. tygodniu
cigzy. Do badan inwazyjnych nalezy réwniez fetoskopia,
czyli bezposrednie, endoskopowe ogladaniu ptodu in utero
za pomocg urzadzen optycznych. Optymalnym terminem
do jej przeprowadzenia jest 18.—19. tydzien ciazy.

W aktualnym pi$miennictwie dotyczacym diagnostyki
prenatalnej wcigz niewielu polskich autoréw koncentruje
sie na jej psychologicznych aspektach. Poddanie si¢ ba-
daniom diagnostycznym podczas ciazy czesto wigze sie
z poczuciem winy oraz negatywnymi emocjami, takimi
jak lek, bezsilno$¢ czy zniecierpliwienie, oraz dylematami
etycznymi.3” Wymienione problemy sktaniaja do rozwa-
zan na temat motywacji pacjentek do poddania sie diagno-
styce prenatalnej oraz przezy¢ towarzyszacych badaniom.
Kolejnym niezwykle waznym aspektem jest ksztaltowanie
sie, w dobie rozwoju medycyny perinatalnej, opinii kobiet
ciezarnych w réznych grupach spotecznych na temat dia-
gnostyki prenatalne;j.

Celem pracy bylo poznanie opinii pacjentek zakladu
lecznictwa otwartego na temat diagnostyki prenatalnej
(zaréwno procedur inwazyjnych, jak i nieinwazyjnych)
poprzez analize czynnikéw takich, jak: wiek, miejsce za-
mieszkania, stan cywilny, poziom wyksztalcenia, liczba
posiadanych dzieci, stosunek do religii, wczesniejsze do-
$wiadczenia zwigzanie z rodzeniem, lek przed poddaniem
sie badaniom. W artykule zawarto ocene réznic w opiniach
na temat badan prenatalnych pomiedzy kobietami podda-
jacymi si¢ im ze wzgledu na wskazania medyczne a ciezar-
nymi wykonujacymi je bez wskazan bezposrednich.

Materiat i metody

Materiat kliniczny obejmowat grupe 105 kobiet cigzar-
nych, ktére byly pacjentkami jednej z 3 placéwek w Troj-
miescie realizujacych Program Badan Prenatalnych (PBP)
finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).
W miejscu, w ktérym przeprowadzono badanie, rocznie
z PBP korzysta ok. 400 kobiet ciezarnych. Program Ba-

dan Prenatalnych obejmuje zabiegi diagnostyczne wyko-
nywane przez szpitale, kliniki oraz prywatne placéwki
medyczne posiadajace kontrakt z NFZ-em. Program Ba-
dan Prenatalnych jest kierowany do cigezarnych >35. r.z.
oraz do tych, ktdre znajduja sie w grupie podwyzszone-
go ryzyka wystapienia wad genetycznych plodu (zgodnie
z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2004 1.
w sprawie zakresu swiadczen opieki zdrowotnej, w tym
badarn przesiewowych oraz okresow, w ktérych te badania
sq przeprowadzane®). Celem programu jest umozliwienie
wczesnej identyfikacji ryzyka wad i ich wczesne rozpozna-
nie poprzez testy biochemiczne i badanie USG, zwigksze-
nie dostepnos$ci do badan prenatalnych, a takze wdrozenie
systemu organizacyjnego badan prenatalnych w Polsce.
Program podzielony jest na etapy i zawiera $wiadczenia,
takie jak: badania nieinwazyjne (badanie USG w I tryme-
strze ciazy wraz z opisaniem istotnych diagnostycznie
markeréw oraz testy z surowicy krwi matki, zaleznie od
tygodnia cigzy); wykonanie komputerowej oceny ryzyka
choroby plodu na podstawie testéw przesiewowych zgod-
nie ze standardami Fundacji Medycyny Plodowej; porada
genetyczna, procedury inwazyjne oraz badania genetycz-
ne. Warunkiem skorzystania z prawa do bezptatnego ba-
dania jest posiadanie skierowania od lekarza specjalisty:
ginekologa-poloznika. Odptatnie moze si¢ na nie zdecy-
dowac kazda kobieta ciezarna, niezaleznie od wskazan.

Kryterium wlaczenia do badania bylo skorzystanie
przez pacjentke z oferowanego w przychodni programu.
Udziat w badaniu byt catkowicie dobrowolny i anonimo-
wy. Dane respondentek byty chronione zgodnie z Ustawa
o0 ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r.

Kobiety ciezarne podzielono na dwie grupy: 79 z nich
(75%) stanowily ciezarne, ktére poddaly sie badaniom
prenatalnym ze wzgledu na wskazania medyczne (wiek
>35. r.Z., obciazenie wystepowaniem wad wrodzonych
i choréb genetycznych w rodzinie, nieprawidtowe wyniki
badan USG oraz biochemicznych — grupa A), natomiast
26 respondentek (25%) skorzystalo z mozliwosci poddania
sie badaniom prenatalnym odplatnie, mimo iz nie nale-
zaly do grupy ryzyka wystapienia wady wrodzonej u ich
dziecka (grupa B). Charakterystyke badanych grup przed-
stawiono w tabeli 1.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego przy wykorzystaniu kwestionariusza ankiety.
Kwestionariusz zawieral 21 pytan — zaréwno skatego-
ryzowanych, jak i otwartych. W jego pierwszej czesci
zawarto pytania o dane demograficzne, takie jak: wiek,
miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie. Kolej-
ne pytania stuzyly ocenie przesziosci polozniczej. W celu
oceny odczu¢, postaw oraz stosunku do badan prenatal-
nych postuzono si¢ punktami majacymi forme twierdzen.
W tym celu w badaniu wykorzystano wybrane pytania
z Kwestionariusza Percepcji Ryzyka Genetycznego, Kwe-
stionariusza Postaw Wobec Diagnostyki Prenatalnej oraz
Kwestionariusza Diagnostyki Prenatalnej autorstwa Kor-
nas-Bieli.l® Ankietowana ustosunkowywata si¢ do nich
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Study group characteristic

Zmienna

Wyksztatcenie

wyzsze 45
$rednie 25
zawodowe 8
podstawowe 1
Stan cywilny
zwigzek matzenski 64
panna 7
zwigzek partnerski 5
rozwiedziona 3
Liczba dzieci
0 16
1 35
2 22
3 4
4 2
>4 0

Wiek

M £SD 36,6 £3,6

przedziat (26; 46)
Miejsce zamieszkania

miasto >200 tys. mieszkancodw 24

miasto 100-200 tys. mieszkancow 10

miasto 20-100 tys. mieszkancow 16

miasto <20 tys. mieszkancow 7

wies 22

28,15 £3,5 =
(21;33) -
30 9 35 33 31,43
13 5 19 15 14,29
20 7 27 23 21,90
9 1 4 8 7,62
28 4 14 26 24,76
57 13 50 58 55,24
32 9 35 34 32,38
10 1 4 9 8,57
1 3 12 4 3,81
81 17 65 81 7714
9 7 27 14 13,33
6 1 4 6 571
4 1 4 4 3,81
20 14 54 30 28,57
44 10 38 45 42,86
28 2 8 24 22,86
5 0 0 4 3,81
3 0 0 2 1,90
0 0 0 0 0,00

M = $rednia; SD — odchylenie standardowe.

poprzez zaznaczenie odpowiedzi najbardziej zblizonej do
jej odczud i pogladéw. W pytaniach dotyczacych leku to-
warzyszgcemu poddaniu sie diagnostyce prenatalnej oraz
trudnosci z podjeciem decyzji postuzono sie skala Likerta.
Ankietowana okres$lata swoja opinig, oznaczajac wlasciwa
opcje na skali sfownej: ,zdecydowanie tak”, ,tak”, ,trudno
powiedzie¢”, ,nie”, ,zdecydowanie nie”. Do obu grup skie-
rowano jednakowo brzmiace kwestionariusze ankiety.

Analizie poddano réwniez dokumentacje medycz-
na ankietowanych pacjentek prowadzona w przychod-
ni. Zawierata ona dane kliniczne, wywiady potoznicze
(uwzgledniajace przebieg obecnej ciazy) oraz wyniki ba-
dan przeprowadzonych w poradni.

Uzyskane dane przeanalizowano w programie staty-
stycznym STATISTICA 10. Podczas badania zwiazkéw
miedzy zmiennymi kategorycznymi postuzono sie testem
niezaleznosci x2. W celu oceny zwiazku zmiennych ka-
tegorycznych i ciaglych o rozkladzie normalnym poréw-
nano $rednie przy pomocy testu t Studenta. Przyjetym
poziomem istotnosci statystycznej byla wartos¢ p < 0,005.

Dane w grupie A
Ponad potowa (46; 58%) pacjentek podata, ze przebieg

poprzednich ciaz i porodéw byt prawidlowy, dla 14 (18%)
obecna ciaza byla pierwsza. W 19 przypadkach (24%) po-

przednia cigza i/lub poréd miaty nieprawidtowy przebieg
(poronienia, ciaze pozamaciczne, ciaze podwyzszonego
ryzyka polozniczego, ciecia cesarskie ze wzgledu na za-
grazajaca zamartwice plodu).

Az 67 (85%) ankietowanych od razu zdecydowalo si¢ na
przeprowadzenie badan, a 12 (15%) po dlugim namygle.
Opinig kobiet ciezarnych z grupy A na temat tego, czy
uwazaly decyzje o poddaniu si¢ badaniom prenatalnym
za trudng, przedstawiono na ryc. 1.

W pytaniu, w ktérym poproszono ankietowane o okre-
$lenie swojego stosunku do religii, 1 (1%) ciezarna po-
data, ze jest zdecydowanie niewierzaca; 2 (3%) uwazatly
sie za osoby niewierzgace, ale przywigzane do tradycji
religijnych; 2 (3%) podaly, iz nie interesuja si¢ sprawami
religii — sa wobec nich obojetne; 12 respondentek (15%)
zadeklarowalo, iz sa osobami interesujacymi si¢ sprawa-
mi religii, ale nie majacymi na nie okreslonego pogladu;
24 (30%) uwazalo sie za osoby wierzace, ale niepraktyku-
jace, natomiast 38 ciezarnych (48%) — za osoby wierzgce
i praktykujace regularnie. Na ryc. 2 zobrazowano oceneg
ciezarnych z grupy A na temat tego, czy badanie prenatal-
ne wiazato sie z uczuciem leku.

Na pytanie, czy pacjentka poddalaby si¢ w okresie ciazy
badaniom wykrywajacym cigzka chorobe lub wade niemoz-
liwa do leczenia u dziecka, 62 kobiety ciezarne (79%) odpo-
wiedzialy, ze tak; 11 ankietowanych (13%) odpowiedziato,
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ze raczej tak; 2 pacjentki (3%) stwierdzily, ze raczej nie; jacych na celu jego leczenia, lecz inne cele. Na ryc. 3 za-
2 (3%), ze nie; 2 (3%) nie wiedzialy. W tabeli 2 przed- warto informacje na temat opinii ciezarnych z grupy A na
stawiono opinie¢ pacjentek z grupy A na temat tego, czy temat przerwania cigzy w przypadku stwierdzenia wady
dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich niema- lub ciezkiej choroby u dziecka przed urodzeniem.
40
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Ryc. 1. Stopien, w jakim kobiety ciezarne z grupy A uwazaty decyzje Ryc. 2. Ocena ciezarnych z grupy A, czy badanie prenatalne wigzalo sie
o poddaniu sie badaniom prenatalnym za trudna z uczuciem leku
Fig. 1. The level at which pregnant women in group A considered Fig. 2. The assessment by pregnant women in group A whether prenatal
the decision to undergo prenatal testing to be difficult testing was connected with anxiety

4:50% _ 1:1% 1.70

_\ | / = niedopuszczalne
29; 37%
/ dopuszczalne
= dopuszczalne, poniewaz rodzice powinni mie¢ mozliwos¢ podjecia decyzji
= dopuszczalne ze wzgledu na jako$¢ zycia dziecka
dopuszczalne, poniewaz kobieta powinna mie¢ mozliwos¢ podjecia decyzji
nie wiem

» konieczne

6; 8%

_\
7, 9%
A

14; 18%

= dopuszczalne z powodu ztej sytuacji finansowej
17; 21%

Ryc. 3. Opinia ciezarnych z grupy A na temat przerwania ciazy w przypadku stwierdzenia wady lub ciezkiej choroby u dziecka przed urodzeniem

Fig. 3. Pregnant women’s opinion about abortion in case of confirmation of congenital malformation or serious baby’s disease before birth in group A

Tabela 2. Opinia pacjentek z grupy A na temat tego, czy dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich niemajacych na celu jego leczenia,
leczinne cele

Table 2. The opinion of patients in group A whether the child may be a subject of medical examinations not intended for his/her treatment
but for other purposes

Czy dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich . . Skumulowana Skumulowany
. . : . Liczba oséb . % Procent

niemajacych na celu jego leczenia? liczba oséb procent

Tak 36 36 45 45

Tak, ale bez zagrozenia dla dziecka 3 39 4 49

Nie wiem " 50 14 63

Nie, poniewaz mogtoby to zaszkodzi¢ dziecku 3 53 4 67

Nie 26 79 33 100
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Dane w grupie B

U 8 respondentek (30%) przebieg poprzednich ciaz
i porodéw byl prawidtowy, natomiast 9 (35%) badanych
kobiet zadeklarowalo, ze obecna ciaza jest ich pierwsza.
W 9 przypadkach (35%) przebieg poprzednich ciaz i/lub
porodéw byl powiklany.

Az 26 (100%) ankietowanych zdecydowato sie na prze-
prowadzenie badan od razu, a 0 (0%) po dlugim namysle.
Opinie kobiet cigzarnych z grupy B na temat tego, czy
uwazaly decyzje o poddaniu sie badaniom prenatalnym
za trudng, przedstawiono na ryc. 4.

W pytaniu, w ktérym poproszono ankietowane o okre-
$lenie swojego stosunku do religii, 0 ciezarnych (0%) po-
dato, ze jest zdecydowanie niewierzaca; 1 (4%) uwazata
si¢ za osobe niewierzacy, ale przywiazana do tradycji
religijnych; 0 (0%) podato, iz nie interesuja sie sprawa-

N O

trudna

o

trudno fatwa  bardzo fatwa

powiedzie¢

bardzo
trudna

Ryc. 4. Stopien, w jakim ciezarne z grupy B uwazaty decyzje o poddaniu sie
badaniom prenatalnym za trudna

Fig. 4. The level at which pregnant women in group B considered the
decision to undergo prenatal testing to be difficult

1.49% . 4% 000

mi religii — sa im obojetne; 1 respondentka (4%) zade-
klarowata, iz jest osoba interesujaca si¢ sprawami reli-
gii, ale niemajaca na nie okreslonego pogladu; 15 (58%)
uwazalo sie za osoby wierzace, ale niepraktykujace, na-
tomiast 9 ciezarnych (35%) — za osoby wierzace i prak-
tykujace regularnie.

Na pytanie, czy pacjentka poddalaby sie w okresie cia-
zy badaniom wykrywajacym ciezka chorobe lub wade
niemozliwa do leczenia u dziecka, 24 (92%) ciezarne
odpowiedzialy, ze tak; 2 respondentki (8%) udzielity od-
powiedzi ,raczej tak”; 0 (0%) uznalo, ze nie. W tabeli 3
przedstawiono opini¢ pacjentek z grupy B na temat tego,
czy dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich nie-
majacych na celu jego leczenia, lecz inne cele. Na ryc. 6
zobrazowano opinie ciezarnych z grupy B na temat prze-
rwania ciazy w przypadku stwierdzenia wady lub ciezkiej
choroby u dziecka przed urodzeniem.
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Ryc. 5. Ocena ciezarnych z grupy B, czy badanie prenatalne wiazato sie
z uczuciem leku

Fig. 5. The assessment by pregnant women in group B whether prenatal
testing was connected with anxiety

2,8% _\ _\ | / 9 34% = niedopuszczalne
1;4% —\ / dopuszczalne
= dopuszczalne, poniewaz rodzice powinnimie¢ mozliwos¢ podijecia decyzji
= dopuszczalne ze wzgledu na jako$¢ zycia dziecka

dopuszczalne, poniewaz kobieta powinna mie¢ mozliwos¢ podjecia decyzji

= niewiem

5; 19%’
= konieczne

= dopuszczalne zpowodu ztej sytuacii finansowej

7,27%

Ryc. 6. Opinia ciezarnych z grupy B na temat przerwania cigzy w przypadku stwierdzenia wady lub ciezkiej choroby u dziecka przed urodzeniem

Fig. 6. Pregnant women'’s opinion about abortion in case of confirmation of congenital malformation or serious baby's disease before birth in group B
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Tabela 3. Opinia pacjentek z grupy B na temat tego, czy dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich niemajacych na celu jego leczenia,

leczinne cele

Table 3. The opinion of patients in group B whether the child may be a subject of medical examinations not intended for his/her treatment

but for other purposes

Czy dziecko moze by¢ przedmiotem badan lekarskich

Skumulowana Skumulowany

niemajacych na celu jego leczenia? LG4 eRe liczba oséb Frocent procent

Tak 10 10 38 38

Tak, ale bez zagrozenia dla dziecka 3 13 12 50

Nie wiem 3 16 12 62

Nie, poniewaz mogtoby to zaszkodzi¢ dziecku 0 16 0 62

Nie 10 26 38 100
Poréwnanie zaleznosci istotnych Omowienie

statystycznie pomiedzy grupami A i B

Stwierdzono statystycznie znamienne réznice, poréw-
nujac grupe A oraz grupe B pod wzgledem wieku (tabela
4), liczby dzieci (tabela 5) i czasu potrzebnego do podjecia
decyzji o poddaniu si¢ badaniom prenatalnym (tabela 6).

W przypadku pozostalych zmiennych nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupa A i B.

Analizujac korelacje pomiedzy poszczegélnymi zmien-
nymi, wykazano, iz liczba posiadanych dzieci ma wplyw
na opinie ciezarnych na temat przerwania ciazy w przy-
padku stwierdzenia wady lub ciezkiej choroby u dziecka
przed urodzeniem. Ciezarne posiadajace jedno dziecko
lub wiecej w wiekszosci przypadkéw odrzucaja mozliwosé
przerwania ciazy.

Tabela 4. Poréwnanie wartosci statystycznych grup A i B pod wzgledem wieku

Table 4. Comparison of statistical values of groups A and B in respect of age

Wraz z rozwojem diagnostyki prenatalnej wzrasta liczba
identyfikacji trwaltych wad, ktdre sa podstawa do podjecia
przez matke/rodzicéw decyzji o terminacji ciazy. Matka
dziecka staje sie wiec gtéwnym beneficjentem programéw
rozwoju diagnostyki prenatalnej, ktory w przypadku wy-
krycia wady dokonuje wyboru — urodzi¢ chore dziecko lub
dokona¢ aborcji.'! Mimo ogdélnej akceptowalnosci badan
prenatalnych samo poddanie si¢ im wiaze sie z poczuciem
winy u ciezarnej.'> Wedtug Zekanowskiego ,wiele kobiet
wyraznie odczuwa zwiazek pomiedzy zgoda na diagnosty-
ke prenatalna a wyborem przerywania ciazy w przypadku
wykrycia defektu genetycznego u ptodu”.3

Wedtug danych polskich wigkszo$¢ kobiet po uzyska-
niu wyniku diagnozy prenatalnej stwierdzajacego wade

lloraz F

M nwaznych | nwaznych SD

(grupa A)

(grupaB) | (grupaA)

36,67 28,15 10,519 103 0,000

wariancje

26 3,601 3,518 1,048 0,931

wariancje

t —test t Studenta; df - liczba stopni swobody; F - test Fishera.
Test t Studenta: p = 0,000.

Tabela 5. Poréwnanie wartosci statystycznych grup A i B pod wzgledem liczby dzieci

Table 5. Comparison of statistical values of groups A and B in respect of the number of children

lloraz F p

M n waznych | nwaznych SD

(grupa A) (grupa A) (grupa B) (grupa A)

wariancje

1,25 0,54 3,647 103 0,0004 79 26 0,926 0,647 2,051 0,045

wariancje

Tabela 6. Poréwnanie wartosci statystycznych grup A i B pod wzgledem czasu potrzebnego do podjecia decyzji o poddaniu sie badaniom prenatalnym

Table 6. Comparison of statistical values of groups A and B in respect of amount of time required to make a decision to undergo prenatal testing

i nwaznych | nwaznych SD lloraz F p

(grupaB) | (grupaA)

(grupa A)

wariancje

1,15 1,00 2137 103 0,035 79 26 0,361 0,000 0,000 1,000

wariancje
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plodu decyduje sie na przerwanie cigzy.!* Rodzice sa bar-
dzo zdeterminowani, by uzyskac informacje potwierdza-
jaca zdrowie dziecka, zatem kazdy wynik i przekazana
przez personel medyczny informacja ma sile dowodu
odzwierciedlajacego stan faktyczny. Autorzy analizujacy
postawy i reakcje matek zwiazane z badaniami prenatal-
nymi zauwazyli, iz nawet wykonywanie rutynowych ba-
dan USG nie pozostaje obojetne dla pacjentek. Badania
diagnostyczne wywoluja u kobiet ciezarnych lek, bezrad-
nos¢, niepewno$¢. Naukowcy na podstawie prowadzo-
nych obserwacji stwierdzili takze, ze reakcje emocjonalne
zaleza od subiektywnej oceny wielko$ci problemu, jaki ma
zostac rozstrzygniety, cech osobowych, potrzeby kontroli
zdarzen oraz okreslonego $wiatopogladu 1115~

W 2009 r. w czasopi$émie ,Medycyna Rodzinna” zrela-
cjonowano wyniki sondazu, ktérego celem bylo pozna-
nie opinii pacjentéw na temat badan prenatalnych wyko-
nywanych u kobiet w ciazy. Badanie obejmowato grupe
700 pacjentéw (436 kobiet i 264 mezczyzn) przebywaja-
cych na oddziatach i w poradniach Wojewddzkiego Spe-
cjalistycznego Szpitala im. Mikotaja Pirogowa w Lodzi. Az
661 (94,43%) respondentéw uwazalo, ze kobiety w ciazy
powinny mie¢ swobodny dostep do badan prenatalnych,
31 (4,43%) mialo odmienna opinie na ten temat, a 8 (1,14%)
pacjentéw nie miato zdania.'®!* Wedtug danych Centrum
Badania Opinii Spolecznej (CBOS) z 1999 r. 78% ankieto-
wanych aprobuje badania prenatalne, a jedynie 6% zgadza
sie ze stwierdzeniem, iz sa one czyms$ zlym, poniewaz ich
wyniki mogg skloni¢ do przerwania cigzy (16% nie ma zda-
nia na ten temat).?°

W badaniu wlasnym aspekt postawy wobec diagnostyki
prenatalnej zbadano pytaniem o stosunek respondentek
do poddania sie diagnostyce prenatalnej jako metodzie
zdiagnozowania nieuleczalnej choroby wrodzonej, a nie
jako metodzie zapewniajacej wczesne wdrozenie leczenia
plodu. Wyniki badan Kornas-Bieli, autorki wykorzystane-
go w pracy narzedzia badawczego, ukazaly, ze diagnosty-
ka prenatalna jest metoda aprobowana przez wiekszo$¢
respondentéw. W wiekszosci doniesien akceptacja dia-
gnostyki prenatalnej wynika z potrzeby upewnienia sie,
iz dziecko jest zdrowe lub checi weze$niejszego przygoto-
wania sie rodzicéw na ewentualne trudno$ci.?!1>:22

W analizowanym materiale ogdlny stosunek do badan
prenatalnych potwierdzil sie. Wiekszo$¢ ankietowanych
uwaza, ze powinno sie przeprowadzac diagnostyke pod-
czas ciazy, nawet jesli nie przyniesie ona korzysci dla
dziecka, a np. przyczyni sie do rozwoju nauki oraz w przy-
padku, gdy wykryta nieprawidlowos$¢ jest niemozliwa do
leczenia.

Wyksztatcenie

W populacji polskiej wiekszos¢ kobiet poddawanych
diagnostyce prenatalnej deklaruje wyksztalcenie $red-
nie lub wyzsze.?® Najczesciej to zwiazane z wieksza mo-
tywacja do poszukiwania informacji na temat przepro-

wadzanych badan, a co za tym idzie — wigeksza wiedza
na temat stosowanych procedur. Ma to $cisly zwiazek
z nasileniem si¢ uczucia leku przed wykonywaniem dia-
gnostyki. W badaniach wtasnych zalozenie to potwierdzi-
fo sie, poniewaz kobiety deklarujace wyksztalcenie wyzsze
i srednie miaty trudno$¢ z podjeciem decyzji o poddaniu
sie badaniu prenatalnemu, co moze by¢ zwiazane z ich
wieksza $wiadomoscia mozliwych zagrozen.

Posiadanie dzieci

W dostepnych danych istnieje niewiele doniesien na
temat wplywu dzietnosci na postawe wobec diagnostyki
prenatalnej. W aktualnym pismiennictwie znajduja sie
sprzeczne informacje dotyczace zalezno$ci pomiedzy
liczba posiadanych dzieci a stosunkiem do aborcji. We-
dtug niektoérych badaczy liczba dzieci istotnie wptywa
na decyzje o poddaniu sie¢ zabiegowi terminacji cigzy
po stwierdzeniu nieprawidtowos$ci u ptodu.'* Donie-
sienia z miedzynarodowych badan przeprowadzonych
przez Marteau et al. ukazuja, ze kobiety nieposiadaja-
ce dzieci czesciej decydowaly sie przerwac ciaze, nato-
miast posiadajace potomstwo — na jej kontynuacje.?42°
Z badan wtasnych wynika, iz kobiety posiadajace juz
dzieci nie dopuszczaja mysli o poddaniu si¢ zabiegowi
terminacji ciazy po stwierdzeniu nieuleczalnej wady
wrodzonej oraz potrzebuja wigcej czasu do namyslu
przy podjeciu decyzji o samym poddaniu si¢ badaniu
prenatalnemu.

Lek

Z dostepnych doniesiert wynika, ze poddanie si¢ bada-
niom prenatalnym jest $ci$le zwigzane z uczuciem leku.
Jest ono dominujacym czynnikiem motywujacym kobiete
do rezygnacji lub do poddania si¢ diagnostyce. Z badan Na-
ki¢ Rado$ wynika, ze zaréwno pacjentki oczekujace na pod-
danie sie badaniom nieinwazyjnym (USG), jak i inwazyj-
nym (amniopunkcja) odczuwaja poréwnywalny niepokd;j.2®

Wedlug Weinmann i Johnston diagnostyka prenatalna
powoduje po pierwsze niepokdj zwigzany z inwazyjnoscia
procedury i zwiazane z nia ryzyko poronienia, a po drugie
niepokéj o wynik badania.?” Z prac Tercyak et al. wyni-
ka, iz poziom niepokoju u kobiet po otrzymaniu wynikéw
badan inwazyjnych (gléwnie amniopunkcji) byl nizszy niz
u ciezarnych, ktére nie wymagaly poddania sie tej proce-
durze.?® Zdaniem Tercyak et al. przeprowadzenie amnio-
punkcji moze korzystnie wptywac na matczyna adaptacje
do stanu cigzy.?8

W badaniach wlasnych potwierdzono, iz poddanie sie¢
diagnostyce prenatalnej wiaze si¢ u kobiety ciezarnej
z uczuciem leku. Z przeprowadzonych obserwacji wynika,
iz odczuwany przez ciezarne niepokoj jest wiekszy wsrod
wielorddek oraz tych kobiet, ktére przeszty komplikacje
podczas ciaz i porodéw lub do$wiadczyly niepowodzen
prokreacyjnych.
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Stosunek do religii

Badanie przeprowadzone przez CBOS ukazato, ze re-
ligijno$¢ wiaze sie z rzadsza akceptacja procedur dia-
gnostyki prenatalnej, co jednak w duzej mierze wynika
ze znacznej liczby oséb niemajacych sprecyzowanej opi-
nii na ten temat.?’ Ponadto z analizy wynika takze, ze
w aspekcie religijnosci nalezy oddzieli¢ same procedury
diagnostyczne od zamiaru przerwania cigzy. Akceptowal-
nos¢ diagnostyki prenatalnej nie jest wprost proporcjo-
nalna do aprobaty aborcji ze wzgledu na stwierdzenie u
ptodu wady wrodzonej.?’

Zgodnie z regulacjami Katechizmu Ko$ciofa Katolickie-
go diagnostyka prenatalna jest dopuszczalna, jezeli szanuje
integralno$¢ embrionu i ptodu, nie prowadzi do przerwania
cigzy oraz jesli podejmowane dzialania maja na celu lecze-
nie, poprawe stanu zdrowia lub ratowanie zycia ptodu.?®

Whnioski

Diagnostyka prenatalna jest ogélnie akceptowana przez
ciezarne.

Wszystkie respondentki aprobuja przeprowadzanie ba-
dan prenatalnych, nawet jeéli stwierdzonej nieprawidto-
wosci/wady nie mozna leczy¢.

Zaréwno ciezarnym posiadajagcym wskazania medyczne
do przeprowadzenia badan prenatalnych, jak i tym, ktére
decydowaly sie na nie mimo braku wskazan, towarzyszyt
taki sam lek/niepokdj.

Kobiety cigzarne nieposiadajace bezposrednich wska-
zanh medycznych do przeprowadzenia diagnostyki prena-
talnej po uzyskaniu informacji o mozliwosci poddania sie
wspomnianym procedurom podejmowaty decyzje o ich
wykonaniu, nie potrzebujac czasu do namystu.

Kobiety posiadajace potomstwo uwazaja aborcje zwiaza-
ng ze stwierdzeniem wady wrodzonej za niedopuszczalna.
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Wprowadzenie. Realizowanie i doskonalenie celow organizacji, jakimi sa zaktady opieki zdrowotnej, jest
zwigzane z d3zeniem do coraz wyzszej jakosci Swiadczonych przez nie ustug. Ich unikalny charakter wigze
sie ze szczegdlng rolg personelu medycznego. Pielegniarki sg cennym zasobem placowki stuzby zdrowia.
Swiadczone przez nie ustugi sa bezposrednio zwizane z ich umiejetnosciami, zaangazowaniem, motywa-
(3 i kompetencjami zawodowymi. Zapewnienie wiasciwej opieki pielegniarskiej nie bytoby mozliwe bez
okreslenia requt i sposobu wykonywania czynnosc zwiazanych ze Swiadczeniami. Narzedziami gwaran-
tujgcymi whasciwe zarzadzanie organizacjg sq standardy i procedury medyczne. S one elementem stra-
tegicznym w ciggtym doskonaleniu jakosci, poniewaz petnig role wzorca w projektowaniu i ocenie jakosci
oferowanych ustug.

Cel pracy. Pogtebienie wiedzy na temat standaryzacji ustug w opiece medycznej, pozyskanie informacji,
czy takie rozwiazania stosowane sa w praktyce pielegniarskiej i czy s3 one pomocne w pracy zawodowej
pielegniarek oraz danych na ten temat.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 25 pielegniarek zatrudnionych w jednej placéwece opie-
ki zdrowotnej. Metodg badawczg byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 32 pytar. Dotyczy-
ty one wiedzy i zastosowania standardow i procedur, ich praktycznego wykorzystania i wptywu na jakos¢
oferowanej opieki.

Wyniki. Badania wykazaty, e odpowiedZ na pytanie stanowiace czes¢ problemu gtéwnego: ,Czy w za-
ktadzie opieki zdrowotnej, w ktérym zatrudnione s badane pielegniarki, stosowane s procedury i stan-
dardy medyczne?” jest twierdzaca.

Whioski. Wszystkie badane pielegniarki sg zainteresowane problematyka jakosci ustug w stuzbie zdrowia.
Uwazaja, ze wprowadzenie i stosowanie procedur i standardow opieki pielegniarskiej pozwala na podwyz-
szenie jakosci Swiadczonej opieki. Wigkszos¢ poddanych badaniu pielegniarek wie, czym jest standard opieki
medycznej i stosuje procedury i standardy opieki pielegniarskiej, wypetniajac i przestrzegajac zalecer i wy-
magan ustalonych przez kierownictwo zakfadu pracy.

Stowa kluczowe: jakos¢, organizacja, standardy, ustuga, procedury
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Abstract

Background. Healthcare facilities are organizations continually striving to improve the quality of services they provide. Medical staff play a vitally important role
in healthcare facilities and are largely responsible for the unique character of their services. Nurses are the most valuable resource of any healthcare system. Their
skills, dedication, motivation, and professional competencies determine the quality of the service. It would be impossible to ensure the provision of adequate nursing
care without defining its methods and quiding principles. Medical standards and procedures are tools helping to manage a healthcare facility effectively. They are
a strategic element of the process of continuous improvement of the quality of service as they serve as models in their planning and evaluation.

Objectives. To gain a better understanding of service standardization in medical care and to find out whether such solutions are being used in nursing practice and
whether they are helpful in the work of professional nurses.

Material and methods. The study was conducted on a group of 25 nurses employed in an existing health care facility. They had to answer 32 questions in a ques-
tionnaire designed by the author of this paper. The questions concerned the respondents’ familiarity with standards and procedures, their practical application and
the impact they have on the quality of service.

Results. The results of this research project show that the central question, i.e., “Are medical standards and procedures being followed in the healthcare facility
which employs you?” was answered affirmatively.

Conclusions. All nurses in the group showed interest in the issue of the quality of healthcare services. They claimed that the introduction and application of pro-
cedures and standards of nursing care enables the improvement of the quality of service. Most of the nurses from the study group know what standard of medical
care is, and apply and observe in practice the procedures and standards of nursing care, fulfilling the recommendations and requirements set by the employing

healthcare facility.

Key words: quality, standards, organization, procedures, service

Wprowadzenie

Zaklady opieki zdrowotnej sa powotane do wytwarza-
nia ustug, ktére maja umozliwi¢ zaspokojenie potrzeb
ich uzytkownika, pacjenta. Ich efektywnos¢, powodzenie
i rozwdj w znacznym stopniu zaleza od jakosci wytwarza-
nych przez nie §wiadczen. Proponowane udoskonalenia
sposobu pracy zakladu opieki zdrowotnej ma na celu upo-
rzadkowanie jego dziatalnosci, podniesienie jakosci ofe-
rowanych ustug, a takze usprawnienie calej organizacji.

O ogdlnym poziomie jakosci opieki zdrowotnej decy-
duje jako$¢ realizowanych §wiadczen medycznych, jako$¢
opieki pielegniarskiej, relacje miedzy pracownikami me-
dycznymi, warunki organizacyjno-techniczne, a takze
sposob zarzadzania. Zapewnienie tego, a szczegdlnie
zapewnienie wlasciwej opieki pielegniarskiej, nie bylo-
by mozliwe bez okreslenia pewnych regul postepowania
w czynno$ciach zwigzanych ze $wiadczona opieka.

Narzedzia w postaci procedur i standardéw postepowa-
nia umozliwiajg lepsze zarzadzanie okreslonym obszarem
lub instytucja. Sa one elementem strategicznego podejscia
do idei opierajacej sie na ciaglym doskonaleniu jakosci.
Stanowig pomoc dla organizacji, s skierowane na zado-
wolenie klientéw, a takze zaspokajanie potrzeb zawodo-
wych pracownikéw tych instytucji.

Sposobem regulacji zasad i przepiséw, ktére porzad-
kowalyby dziatania zaktadéw opieki zdrowotnej, jest
ustalanie standard6w i ich wprowadzanie do praktyki za-
wodowej. Standardy pelniag wéwczas role wzorca w pro-
jektowaniu i ocenie jakosci oferowanych ustug.

W Polsce prace nad standardami zbiegly sie w czasie
z wdrazaniem reformy ochrony zdrowia i powotaniem

samorzadu zawodowego pielegniarek i poloznych. Mia-
fo to miejsce na poczatku lat 90. ubiegtego wieku. Piele-
gniarki jako najliczniejsza grupa zawodowa w systemie
opieki zdrowotnej dostrzegly konieczno$¢ podjecia prac
w tym zakresie.

Opieka pielegniarska realizowana jest w bezposrednim
kontakcie z pacjentem, dlatego tez jakos¢ opieki medycz-
nej w znacznej mierze zalezy od sposobu udzielania tych
$wiadczen przez pielegniarki i jako$ci ustug pielegniar-
skich. Opracowanie standardéw tej opieki pozwala za-
prezentowac odbiorcom ustug medycznych, co i na jakim
poziomie pielegniarki moga zaoferowac.!

Organizacjami nazywamy wszelkie formy zbiorowych
ludzkich dziatan podejmowanych w celu realizowania
wspodlnych celéw. Organizacja jest tez zatem zaktad opie-
ki zdrowotnej, definiowany jako wyodrebniony organi-
zacyjnie zesp6l oséb i sSrodkéw majatkowych, utworzony
iutrzymywany w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych
i promocji zdrowia.? Wedtug Leavitta ,organizacja jest
ustrukturalizowanym, czyli uporzadkowanym w pewien
sposdb systemem (catoscia)”.?

Podstawowym celem dziatalno$ci zakladu opieki
zdrowotnej jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Jest
to dziatalnos¢, ktéra stuzy zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu oraz poprawie zdrowia. Zadne okolicznosci,
w tym takze problemy finansowe, nie moga by¢ podstawa
do odmowy udzielenia takich §wiadczen, dlatego tez or-
ganizacje opieki zdrowotnej sa okreslane jako specyficz-
ne oraz odmienne od innych organizacji. Ich celem jest
organizowanie opieki w mozliwie jak najlepszy sposob
— taki, by zapewni¢ optymalne wykorzystanie posiadanych
zasobéw materialnych, finansowych, a takze osobowych.
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Opieka zdrowotna, do ktérej prawo ma kazdy czlowiek,
polega na $wiadczeniu uslug zdrowotnych. Istnieje réz-
nica dzielaca uslugi medyczne od innych ustug. Jest nia
bezposredni kontakt z klientem, ktérym w tym przypad-
ku jest pacjent. Jest to zwiazane ze specyfika $wiadczonej
ustugi, podczas ktorej obecnos¢ pacjenta jest konieczna.
,Swiadczenie ustugi musi by¢ jednocze$nie wy$wiadcze-
niem komus$ dobra i stad wlasnie nalezy wyprowadzi¢
szczegblna relacje, jaka si¢ nawiazuje miedzy dawca i bior-
ca ustugi, jako szczegélny przypadek relacji: »Ja—Ty«".*
Wazne jest, by oferowane produkty i ustugi byly wysokiej
jakosci i by spetnialy oczekiwania i wymagania klientow.

Celem wszystkich dziatan jest poprawa opieki nad cho-
rym oraz efektywnos$¢ swiadczonych ustug. ,System ja-
kosci wart jest wprowadzenia dlatego, Ze znaczaco ro$nie
akceptacja pacjentdéw oraz oczekuje sie od medycyny lep-
szego wykorzystania istniejacych zasobéw”.®

Zadaniem standardéw jest ustalenie liczby i jako$ci
uslug tak, by gwarantowaly one kompetentna i dostep-
na ogodlnie opieke pielegniarska calemu spoleczenstwu.
Wedtug Donabediana ,standardy sa zawodowo uksztal-
towanym wyrazem akceptowalnych wariantéw norm
badz kryteridéw, z ktérymi poréwnywane sg aspekty ja-
kosci $wiadczen medycznych”.® Odnosza sie one zaréwno
do struktury, procesu, jak i wyniku dziatalno$ci zaktadu.
Okreslane sg jako uzgodniony poziom wykonywania
praktyki lub jej poszczegdlnych elementéw. Ich celem jest
charakteryzowanie i poddawanie pomiarom czynnosci
wykonywanych przez personel medyczny w celu osia-
gniecia najwyzszego poziomu jakos$ci udzielanej opieki.
Okreslaja wiec one poziom opieki, opisywany jako ide-
alny, optymalny czy tez przecigtny, minimalny albo tez
nieakceptowany.

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (International Co-
uncil of Nurses — ICN) uwaza, ze kazda instytucja po-
winna mie¢ swoje standardy, ktére beda stanowi¢ dla niej
wyznacznik poziomu opieki oraz podstawe okresélenia za-
kresu zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci pielegniarki.
Zgodnie z Sektorowym Programem Operacyjnym Rozwoj
Zasobow Ludzkich (SPO RZL) standard kwalifikacji za-
wodowych jest rodzajem normy opisujacej kwalifikacje
pracownicze, konieczne do wykonywania typowych za-
dan zawodowych zgodnie z wymaganiami podstawowych
stanowisk pracy w zawodzie.”

Standardy praktyki pielegniarskiej wyznaczaja racjo-
nalny sposéb postepowania pielegniarskiego uwazany za
obowiazujacy, zapobiegajacy przed swiadczeniem ustug
nieprofesjonalnych i na niskim poziomie. Opracowanie
standardéw powinno by¢ poprzedzone ustaleniem za-
fozen metodycznych ich tworzenia, uporzadkowaniem
terminologii oraz poglebiona analizg istniejacej sytuacji.

Pierwszym krokiem w opracowaniu standardéw jest
zmiana dotychczasowej filozofii myslenia, dostrzeze-
nie réznicy miedzy realizacja a wiedza (tym, co jest,
a tym, co powinno by¢) i sformutowanie problemu do
rozwiazania. Powotany do tego celu zesp6t os6b musi

by¢ przygotowany zaréwno pod wzgledem rozumienia
zalozen opracowywania standardu, jak réwniez analizy
doniesienn naukowych, do ktérych ma zapewniony do-
step i umie dokonac¢ ich krytycznej oceny pod wzgledem
wiarygodnosci, istotno$ci statystycznej, klinicznej oraz
ich uzyteczno$ci.

Opracowane standardy dotycza zaréwno struktury, jak
i infrastruktury organizacji, ktéra uczestniczy w wytwa-
rzaniu $wiadczen zdrowotnych, dzialania i procedur cho-
réb przez nia leczonych, a takze jej dziatania i procedur
przez nia przyjetych. Opisuja one:

— kwalifikacje personelu;

— doswiadczenie kliniczne, ktére jest konieczne do wyko-
nywania okreslonych czynnosci, procedur;

— zakres leczonych jednostek chorobowych na podstawie
kodéw Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems — ICD-10);

— zakres procedur diagnostycznych i procedur terapeu-
tycznych wedlug kodéw Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych (ICD-9);

— warunki lokalowe, w jakich udzielane sa swiadczenia;

— wyposazenie zaktadu opieki w sprzet i aparature me-
dyczng;

— czas oczekiwania na usluge;

— zakres oferowanych badan diagnostycznych;

— wspolprace ze specjalistami.

Cele tworzenia standardéw to m.in.:3

1. systematyzacja istniejacych wytycznych;

2. systematyzacja dokumentacji;

3. poprawa wynikéw leczenia;

4. skuteczno$é, efektywno$é, bezpieczenstwo i ula-
twienie procesu leczenia;

informacja — utatwienie dostepu do aktualnej wie-

dzy medycznej;

szkolenia;

ulatwienie komunikacji;

zwiekszenie zaufania spotecznego;

poprawa jako$ci §wiadczenn medycznych;

10. upowszechnienie i zastosowanie.

Opracowywanie standardéw jest trudnym procesem.
Wymaga to zaangazowania i wspélnej pracy naukowcéw
z réznych dziedzin medycyny, lekarzy praktykéw, klini-
cystow, pielegniarek, a takze finansistow i prawnikow.
Ma sluzy¢ osiggnieciu porozumienia i wypracowaniu
zgodno$ci postepowania. Standardy powinny by¢ zgodne
z biezacymi potrzebami opieki medycznej oraz z wymo-
gami wiedzy i sztuki pielegniarskiej. Powinny mie¢ udziat
we wspieraniu jak najlepszego rozwoju zawodu piele-
gniarki. Zadaniem pielegniarki jest stuzy¢ dobru spote-
czenistwa, dlatego nalezy umozliwi¢ im §wiadczenie ustug
na odpowiednio wysokim poziomie.

Jakos¢ opieki sprawowanej nad pacjentami zalezy w du-
zej mierze od stanu i rozwoju catego systemu pielegniar-
stwa i ustalonych przez niego standardéw. Standardy te sa

o
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punktem odniesienia podczas planowania, realizowania,
zmian i oceny $wiadczonych ustug, dlatego ich wdrozenie
iupowszechnienie w praktyce stanowi wielka warto$¢, wy-
muszajac niejako wysokie kwalifikacje kadry pielegniarek.

Na podstawie procedur jako przyjetego sposobu poste-
powania mozna podjac¢ probe oceny jakosci opieki piele-
gniarskiej, dlatego procedury stanowia istotny element
jakosci tej opieki. Waznym kryterium jej oceny w danym
zakladzie jest posiadanie takich opracowanych procedur
i doktadne wykonanie, a takze dokumentowanie czynno-
$ci okreslonych przez te procedury. ,Procedury opisuja
dziatania poszczegdlnych komorek, oddziatéw, dziatéw
czy wydzialéw, funkcje, wzajemne zaleznosci personelu,
sposéb wykonania czynnosci, sposéb ich dokumentowa-
nia i kontroli”.?

Procedury powinny odpowiada¢ na pytania: co, kiedy,
gdzie i w jakiej kolejnosci, przez kogo powinno by¢ wyko-
nane; na jakiej podstawie zostaly podjete dzialania i kto
jest za nie odpowiedzialny. Kazda procedura ma: numer
i nazwe, definicje, cele, wskazania i przeciwwskazania
do wykonania czynno$ci, wykonawce, a takze wskazow-
ki dotyczace przygotowania sprzetu i chorego. Musi tez
zawierac szczegotowy opis czynnosci z uzasadnieniem
oraz powiklania mogace pojawi¢ sie w czasie wykonywa-
nia czynnosci i zabiegu. Powinna takze podawac sposéb
ich rozwigzania. Standardowe procedury dzialania opi-
suja kolejnos¢ dziatania oraz postepowania w danych
warunkach.!® Zréznicowanie poszczegélnych procedur
wynika z zakresu zawodowych kompetencji pielegniarki
iz przedsiewzietych rozwigzan organizacyjnych co do za-
pewnienia opieki pielegniarskiej.

Procedury pielegniarskie nalezy takze rozpatrywac
w kontekscie bezpieczenistwa pacjenta, gdyz wiaze sie
to z jakoscia opieki.!! Kodeks Etyki Zawodowej Piele-
gniarki naklada obowiazek zapewnienia takiej opieki
— opieki na wysokim poziomie — i ciagltego doskonale-
nia sie. Rozumie sie przez to, ze pielegniarka powinna
mie¢ wysokie kwalifikacje i odpowiednia wiedze, umie-
jetno$ci oraz przestrzegaé etyki zawodowej. Stanowi
to warunek samodzielnego i zgodnego z prawem wyko-
nywania zawodowej praktyki, tak by byla ona efektywna
i bezpieczna dla pacjenta. Opracowanie procedur opie-
rajacych sie na rzetelnej i zweryfikowanej przez badania
naukowe wiedzy i przestrzeganie ich przez caly zespoél,
a takze stworzenie wlasciwych, dobrych warunkéw do
ich realizacji sa podstawowymi wymogami bezpieczen-
stwa pacjenta.

Unikalny charakter ustug medycznych wiaze sie zatem
ze szczeg6lna rola personelu medycznego. Ma on duze
znaczenie, gdyz usluga medyczna nie ma cech material-
nych. Pacjenci jej jakos¢ oceniaja poprzez zachowanie,
postawe, wiedze i umiejetnosci obstugujacego.

Personel pielegniarski stanowi potencjal ludzki ro-
zumiany jako ,zbiér mozliwosci, zdolnosci, sprawno-
$ci i motywacji tkwiacych w ludziach, a tym samym

ol
w organizacji”.

Uwazam, ze pielegniarki sa cennym zasobem placéwki
stuzby zdrowia, poniewaz §wiadczona przez nie usluga
zwiazana bezposrednio zwigzana z umiejetno$ciami, za-
angazowaniem, motywacja i kompetencjami tych oséb.13

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na przelomie wrzes$nia i paz-
dziernika 2010 r. Odbyty sie one w Centrum Medycznym
LUX MED, w 3 placéwkach zlokalizowanych w Warsza-
wie i we Wroclawiu. Zainteresowanie ta firma bylo zwia-
zane ze struktura i profilem jej dziatalnos$ci, zapewniania-
jacej $wiadczenie ustug na podstawie standarddéw.

Badaniem objeto 75% zatrudnionych w wyzej wymie-
nionych placéwkach pielegniarek. Probe stanowity osoby
pracujace w gabinetach zabiegowych tych przychodni. Ich
praca byta zwigzana z pobieraniem materialu do badan
i uczestniczeniem w jego przekazaniu do laboratorium.

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego. Zastosowanym narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 32 pytan
zamknietych. Pierwsza cze$¢ pytan dotyczyla danych
socjodemograficznych badanych i pozwolita na scha-
rakteryzowanie tej grupy. Najwiecej bylo pielegniarek
w przedziale wiekowym 31-40 lat (48% badanych). Ponad
potowa badanych pielegniarek (52%) posiadata $rednie
wyksztalcenie medyczne. Tylko 12% z nich ukonczylo
studia wyzsze i uzyskalo tytul magistra pielegniarstwa.

Prawie 1/3 (28%) badanych wykonywata swoje obo-
wiazki zawodowe od ponad 20 lat, jednak ich staz pracy
nie przekroczyt 30 lat. Pielegniarki pracujace w zawodzie
11-15 lat stanowity 24% badanych, za$ pracujace 16—20 lat
—16%. Tylko 4% badanych to pielegniarki pracujace w za-
wodzie kilka (1-5) lat. Pielegniarki, ktérych staz pracy jest
dtuzszy niz 30 lat, stanowity 8% pielegniarek uczestnicza-
cych w badaniu.

Najliczniejsza grupe stanowily pielegniarki pracujace
w zakladzie opieki zdrowotnej 1-3 lata (44%). Pielegnia-
rek pracujacych najdluzej (>5 lat) byto 12%. Do$¢ liczna
grupe badanych (20%) tworzyly pielegniarki z rocznym
stazem pracy.

Druga cze$¢ ankiety zawierata pytania dotyczace bada-
nego zagadnienia.

Pielegniarki udzielity odpowiedzi na wszystkie zawarte
w ankiecie pytania. Nie otrzymano od nich zadnych za-
pytan i watpliwosci zwiazanych z uczestniczeniem w tym
przedsiewzieciu.

Wyniki

Z analizy danych wynika, iz 96% pielegniarek byla za-
znajomiona z wyznaczonymi przez kierownictwo pla-
céwki celami i zadaniami, a jedynie 4% nie. Wiekszo$¢
badanych (72%) wiedziala, czym jest standard medyczny
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(tabela 1). Wszystkie badane pielegniarki wiedzialy, ze
w miejscu ich zatrudnienia sa stosowane standardy po-
stepowania pielegniarskiego (tabela 2).

Postawe akceptacji wobec zastosowania obowiazuja-
cych procedur postepowania pielegniarskiego wyrazato
88% badanych os6b. Wprawdzie 4% pielegniarek nie ak-
ceptowalo procedur, ale zadna z nich nie podchodzita do
nich z ignorancjg.

Pielegniarki byly §wiadome istniejacych w zakladzie
pracy procedur, w oparciu o ktére powinny wykonywaé
swoja prace. Procedur tych przestrzegala wiekszos¢ ba-
danych pielegniarek, stanowiaca 96%. Zadna z ankieto-
wanych nie wybrala odpowiedzi wskazujacej na to, ze nie
przestrzega tych procedur, natomiast 4% badanych nie
bylo tego pewnych.

Uzyskane dane wskazuja, iz pielegniarki, wykonujac swo-
je obowiazki zawodowe, skupialy uwage przede wszystkim
na osobie pacjenta. W ten sposéb zachowywalo sie 100%
badanych. Z tej grupy 96% pielegniarek duza uwage przy-
kladalo takze do przestrzegania procedur medycznych.

Wiekszo$¢ pielegniarek uznawala stosowanie standar-
déw medycznych za wlasciwe narzedzie do zaspokajania
potrzeb pacjentéw. W ich odczuciu dzieki nim w najwiek-
szym stopniu zaspokajane sa potrzeby biologiczne (84% od-
powiedzi). Wedlug 80% z ankietowanych pozwalaja one
na zaspokojenie potrzeb spotecznych pacjentéw. Potrze-
by kulturowe sa spelniane przez stosowanie standardéw
w rozumieniu 72% pielegniarek. Dla 8% badanych standar-
dy nie byly w stanie zaspokoi¢ zadnej z tych potrzeb.

Znaczaca wigkszo$¢ (96%) pielegniarek opowiedziala sie
za tym, by zmiany w sposobie postepowania pielegniar-
skiego byly proponowane przez zesp6t pielegniarek. Jedy-
nie 4% badanych uwazalo, Ze to nie pielegniarki powinny
by¢ ich inicjatorkami. Zaledwie nieco ponad potowa ba-
danych (52%) uznala, ze uczyni¢ to powinno kierownic-
two zakladu. Innego zdania byto 36% pytanych.

Z analizy danych wynika, iz zdecydowana wigkszo$¢
poddanych badaniu pielegniarek (80%) zainteresowana
byla nowymi rozwiazaniami zwiazanymi z praca pie-
legniarska. Z niechecia do nich podchodzilo 4%, za$
16% badanych reagowalo na te zmiany obojetnoscia (ta-
bela 3).

Az 72% badanych os6b mialo przeswiadczenie, ze ich
stanowisko pracy umozliwia stosowanie proponowanych
przez zaklad pracy procedur. Tylko 4% badanych byto od-
miennego zdania. Pozostale 24% uwazalo, ze nie zawsze
jest to mozliwe.

Wiekszo$¢ pielegniarek realizujacych swoje zadania
w oparciu o procedury pielegniarskie chciataby, by zakta-
daty one wigksza swobode. W taki sposéb czynnosci te
chciatoby wykonywac 68% pielegniarek. Swobody takiej
nie chciato 12% badanych. Pozostate 20% respondentek
nie bylo pewnych, czy chciatoby te swobode mie¢.

Na podstawie analizy otrzymanych danych mozna wnio-
skowad, iz wiekszo$¢ badanych os6b (56%) nie uczestni-
czyla w tworzeniu standardéw, za$ 16% miato w tym swdj

udzial, a 28% badanych nie mialo pewnosci, czy bierze
udzial w tych czynnosciach. Wiekszos$¢ badanych piele-
gniarek (68%) wykazywatla che¢, by uczestniczy¢ w ich
tworzeniu. Jedynie 4% badanych nie wyrazata takiej woli.

Wedlug 88% badanych pielegniarek zastosowane stan-
dardy praktyki pielegniarskiej maja wplyw na jakos¢
$wiadczonych uslug i jest on pozytywny, pozwalajacy na
podwyzszenie ich jako$ci. Inaczej uwazalo 8% pielegnia-
rek. Pozostale z nich nie mialy pewnosci co do jakiegokol-
wiek wplywu standardéw na jako$¢ $wiadczonych ustug
(tabela 4).

Tabela 1. Znajomos¢ pojecia ,standard”

Table 1. Familiarity with the term “standard”

Czy standard w Pani rozumieniu jest... n %
...wzorcem, do ktérego realizowana w zakfadzie opieka

. . 18 72
bedzie poréwnywana?
...idealnym sposobem postepowania, niemozliwym 5 8
do osiagniecia?
...narzuconym przez kierownictwo zaktadu sposobem s 20
postepowania?
Ogotem 25 100

Tabela 2. Stosowanie standardow w zaktadzie pracy

Table 2. Application of standards in the place of work

Czy w Pani zaktadzie pracy stosowane s standardy

postepowania pielegniarskiego?

Tak 25 100
Nie 0 0
Nie wiem 0 0
Ogotem 25 100

Tabela 3. Postawa pielegniarek wobec wprowadzania nowych procedur
postepowania pielegniarskiego

Table 3. Attitude of nurses towards new nursing procedures

Jak reaguje Pani na wprowadzane nowe rozwigzania

w sposobach postepowania pielegniarskiego?

Z zainteresowaniem 20 80
Z niechecig 1 4
Jest mi to obojetne 4 16
Ogotem 25 100

Tabela 4. Wptyw zastosowanych standardéw medycznych na jakos¢
Swiadczonej opieki

Table 4. Impact of adopted medical standards on the quality of care

Czy wedtug Pani stosowane standardy praktyki

pielegniarskiej pozwalajg na podwyzszenie jakosci
Swiadczonej opieki?

Tak 22 88
Nie 2 8
Nie wiem 1 4
Ogotem 25 100
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A7 48% badanych mialo poczucie, ze dzieki zastosowa-
nym procedurom ich praca daje im satysfakcje. Satysfak-
¢ji tej nie odczuwato 24% ankietowanych. Pozostate 28%
mialo watpliwos$ci co do odczuwanego z tego powodu
zadowolenia.

Wsrdd respondentek 68% pielegniarek mialo odczucie,
ze ich wklad w realizacje celéw zatozonych przez kierow-
nictwo zaktadu, w ktérym sa zatrudnione, jest wazny
i znaczacy. Pozostate pielegniarki w réwnym stopniu nie
mialy takiego poczucia lub tez nie byly go §wiadome.

Sposréd badanych pielegniarek 88% uznato pochwale
i premie za wlasciwy sposéb wynagrodzenia za wypelnia-
nie obowiazkéw zawodowych. Tylko 8% badanych chcia-
foby, by ich czas pracy byl w zwiazku z tym skrdécony. Naj-
mniejsza grupa pielegniarek (4%) chciataby uzyska¢ awans
i mie¢ mozliwo$¢ opracowywania procedur postepowania
pielegniarskiego.

Omowienie

Charakterystyczna cecha naszych czaséw jest znaczny
wzrost znaczenia jako$ci we wszystkich sferach zycia. Od-
powiednia jako$¢ jest szczegdlnie wazna w obszarach, gdzie
zalezy od niej nie tylko zadowolenie i satysfakcja klienta, ale
przede wszystkim zdrowie oraz zycie czlowieka. Zadowole-
nie pacjenta wystepuje, gdy ustuga spelnia jego oczekiwa-
nia.!* Takim obszarem jest opieka zdrowotna.

Wraz z tworzeniem sie sektora niepublicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej wzrasta $wiadomosc¢ spotle-
czenstwa i pracownikéw tych zakladéw na temat ko-
nieczno$ci $wiadczenia ustug medycznych na dobrym,
wysokim poziomie. W osiagnieciu takiej jako$ci pomoc-
ne jest wdrozenie w placéwkach medycznych systemow
zarzadzania jako$cia. W tym celu opracowywane sa
i wcielane w zycie standardy i procedury postepowania
pielegniarskiego.

Wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych. Zakres jej zawodowych
obowiazkéw okreéla Ustawa z 5.07.1996 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej. Artykul 18 tej ustawy okresla, iz
»pielegniarka, potozna wykonuje zawdd zgodnie z ak-
tualna wiedza medyczna, dostepnymi jej metodami
i srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze
szczegblng staranno$cia”.!® Stanowi to punkt wyjscia do
$wiadczenia ustug o jak najwyzszej jakosci.

Grupie zawodowej, jaka sa pielegniarki, stawia sie co-
raz wieksze wymagania. Pielegniarka jest osoba dobrze
przygotowana do wypelniania swoich rél i zadan zawo-
dowych. Potrafi podejmowaé samodzielne i kompetentne
decyzje. Przyjmuje osobista i zawodowa odpowiedzial-
nos¢. Wspétpracuje zaréwno z pacjentem oraz jego ro-
dzing, jak i interdyscyplinarnym zespotem w celu §wiad-
czenia uslug medycznych. Zapewnia pacjentowi stala
i kompleksowa opieke. Dlatego wtasnie catosci jej dzialan
powinny towarzyszy¢ standardy i procedury.

Rola pielegniarki w tym zakresie jest bardzo szeroka
i zfoZzona. Pod jej adresem kierowane sg okreslone ocze-
kiwania ze strony osdb, na rzecz ktérych bezposrednio
$wiadczy ustugi, a takze ze strony instytucji i 0séb z kregu
stuzby zdrowia. Poza szczegélnymi wzgledami okazywa-
nymi choremu, pielegniarka musi wykonywac swoje zawo-
dowe zadania rzetelnie, zgodnie ze standardami obowia-
zujacymi w danej placéwce. W pracy z pacjentem zawsze
powinna bazowac¢ na swojej fachowej wiedzy i doswiad-
czeniu zawodowym, prezentowac przed chorym swoje
kwalifikacje, udziela¢ wiarygodnych informacji. Podczas
kazdej czynnosci wykonywanej przy pacjencie pielegniar-
ka musi wyjasnic jej cel i przebieg tak, aby pacjent poczut
sie bezpiecznie. Jej dziatania powinna charakteryzowaé
dokladno$¢, niezawodnosc i pelny profesjonalizm.

Efektywno$¢ pracy w bezposredni sposéb uwarunko-
wana jest wiedza i do§wiadczeniem pielegniarek.'® Takie
wykonywanie obowiazkéw zawodowych okreslaja proce-
dury medyczne, znaczaco wplywajace na sposéb i jako$é
$wiadczonej opieki.

Skuteczno$¢ dzialan podejmowanych na rzecz jakosci
$wiadczonych uslug w znacznym stopniu jest uzalez-
niona od jakosci proceséw, ktére zachodza w placow-
kach medycznych. Usprawnienie opieki medycznej po-
przez zastosowanie procedur i standardéw w tej sferze
jest podstawowym kryterium zapewnienia pacjentom
bezpieczenistwa, wzrostu jakosci leczenia, a takze zre-
dukowania kosztéw ponoszonych przez zaklady opieki
zdrowotnej. Stuzy to takze poprawieniu kultury organi-
zacyjnej tych zakladow.

Celem tych badan byto sprawdzenie wiedzy badanych
pielegniarek na temat procedur i standardéw postepo-
wania pielegniarskiego oraz zebranie informacji, czy ta-
kie rozwiazania sa stosowane w praktyce pielegniarskiej
i czy ich zastosowanie jest pomocne w wypelnianiu przez
pielegniarki ich obowigzkéw zawodowych. Pozwala to na
ustalenie przydatnosci procedur i standardéw w pracy za-
wodowej pielegniarek.

Analiza danych uzyskanych z ankiety wykazala, ze az
100% pielegniarek poddanych badaniu bylto zaintereso-
wanych jakoscia ustug medycznych. Wskazuje to takze na
0gblng tendencje placéwek stuzby zdrowia dazacych do
tego, by $wiadczone przez nie uslugi byly dobrej, wyso-
kiej jako$ci. Do odpowiedzialnosci za jako$¢ oferowanych
$wiadczen pielegniarskich poczuwato sie 96% pielegniarek
objetych badaniem, w przeciwienstwie do pozostatych 4%.

Znaczna wiekszo$¢ badanych pielegniarek, bo az 92%,
wiedziala, czym sa standardy. Wiedzy takiej nie posiadalo
lub tez nie byto jej pewnych pozostale 8% pielegniarek. Po-
zwala to oceni¢ $wiadomo$¢ pielegniarek co do stosowa-
nego w zakladzie pracy, w ktérym sa zatrudnione, sposobu
postepowania w wykonywaniu czynnosci pielegniarskich.

Dla 72% badanych pielegniarek procedury stosowane
w ich miejscu pracy zawieraly opis techniki wykonania
konkretnych czynnosci pielegniarskich. Sposéb ich sfor-
mulowania byt dla nich czytelny i zrozumiaty. Odmienne
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zdanie na ten temat miato 12% pielegniarek stosujacych
procedury pielegniarskie, za$§ 16% z nich nie byto pew-
nych, czy procedury spetlniaja te kryteria.

Wedlug 76% respondentek przestrzeganie procedur
umozliwiato zastosowanie nowoczesnych rozwiazan na
stanowisku, na ktérym realizuja swoje obowiazki. Dla 4%
zastosowanie procedur nie gwarantowalo wprowadzenia
takich rozwiazan. Pracownicy chca mie¢ dobre warunki
pracy, dlatego stanowisko ich pracy powinno by¢ dobrze
wyposazone i nowoczesne.!”

W przewazajacej wiekszos$ci (84%) pytane pielegniarki
uwazaly, ze stosowanie procedur podczas obowiazkow
zawodowych wplywa na sprawne wykonanie ustug. Gru-
pa stanowiaca 12% badanych uznata, ze jest odwrotnie.

Az 80% badanych pielegniarek wyrazilo che¢ uczestni-
czenia w szkoleniu dotyczacym standaryzacji pracy i no-
woczesnych rozwigzan w miejscu pracy.

Wiekszos¢ badanych pielegniarek (88%) uwazata, iz
standardy praktyki pielegniarskiej maja wptyw na jako$¢
$wiadczonych uslug i jest to wptyw pozytywny.

Whnioski

Badania wykazaly, iz w placéwce, w ktérej sa zatrudnio-
ne badane pielegniarki, sa stosowane procedury i standar-
dy medyczne, a ich zastosowanie wplywa mobilizujaco na
postawe i sposéb wykonywania przez pielegniarki obo-
wiazkéw zawodowych.

W zwiazku z druga czescia gtéwnego problemu badaw-
czego, dotyczaca wplywu procedur i standardéw na prace
pielegniarek, wysnuto nastepujace wnioski:

1. Pielegniarki znaja cel i misje zaktadu pracy, w kté-
rym sg zatrudnione. Wobec obowiazujacych w za-
ktadzie pracy celow wykazuja postawe akceptacji.
Do proponowanych rozwiazan w sposobie wyko-
nywania pracy podchodza z zainteresowaniem.
Wiekszo$¢ badanych pielegniarek ma poczucie
waznosci swego udzialu w realizacji tych celéw.

2. Wszystkie badane pielegniarki sa zainteresowa-
ne problematyka jakosci ustug w stuzbie zdrowia.
Uwazaja, ze wprowadzenie i stosowanie procedur
i standardéw opieki pielegniarskiej pozwala na
podwyzszenie jako$ci §wiadczonej opieki.

3. Wiekszo$¢ poddanych badaniu pielegniarek wie,
czym jest standard opieki medycznej i uwaza go
za zbiér wymagan i norm, jakie nalezy stosowaé
w pracy zawodowej. Jedynie nieliczne pielegniarki
biora czynny udzial w opracowywaniu standar-
déw, cho¢ wiekszo$¢ z nich odczuwa taka potrzebe.
Uwazaja one, Ze zmiany w sposobie postepowania
pielegniarskiego powinny by¢ ustalane przez ze-
spo! pielegniarek, w mniejszym zas stopniu przez
kierownictwo zaktadu. Pielegniarki wyrazaja tez
che¢ wziecia udzialu w szkoleniach dotyczacych
tej tematyki.

4. Personel pielegniarski stosuje w swojej pracy proce-
dury i standardy opieki pielegniarskiej, przestrze-
gajac tym samym zalecen i wymagan ustalonych
przez kierownictwo zakladu pracy.

5. Pielegniarki uwazaja, ze stosowane procedury
i standardy maja wplyw na wysoki poziom ofero-
wanych §wiadczen poprzez skupienie gtéwnej uwa-
gi podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich
na osobie pacjenta i zaspokojenie potrzeb biolo-
gicznych, spolecznych i kulturowych pacjenta.

6. Stosowanie procedur i standardéw przez piele-
gniarki sprawia, iz blisko polowa pielegniarek
odczuwa satysfakcje z osiagnietych dzieki temu
efektéw swojej pracy. Wiekszo$¢ badanych oséb
chciataby jednak wigkszej swobody w przyjetym
w zakladzie pracy sposobie wykonywania czynno-
$ci pielegniarskich. Pielegniarki za rzetelne wypel-
nianie swoich obowigzkdéw chcialyby by¢ wynagra-
dzane dodatkowo pochwaly i premig.
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Streszczenie

Wprowadzenie. W pracy autorzy przedstawili analize przyczyn zgonéw 0s6b w stanie nietrze7wosci.
Dane te zostaty pozyskane na podstawie wynikéw sadowo-lekarskich sekcji zwtok przeprowadzonych
w2008 1. w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Najczestsza przy-
(zyna zgonu byto ostre zatrucie alkoholem etylowym, niemniej jednak alkohol moze przyczyniac sie do zgo-
nu takze w inny sposéb — synergistycznie albo posrednio.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza czestosci wystepowania stanu nietrzezwosci u 0sob zmartych
7 uwzglednieniem przyczyn zgondw, ktére mogty by¢ inne niz toksyczne dziafanie, a takze ptci i wieku
056b zmartych oraz zmiennosci sezonowej badanych zdarzer.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza protokotéw sadowo-lekarskich sekcji zwok przeprowadzo-
nych w 2008 r. w Katedrze i Zakfadzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Wyniki pod-
dano analizie statystycznej i przedstawiono w formie opisowej i graficznej.

Wyniki. W 2008 . w Katedrze i Zakfadzie Medycyny Sadowej w todzi sekcje zwiok 0s6b zmartych w stanie
nietrzezwosc stanowity 30,85% wszystkich przeprowadzonych sekgji. Wsrod zmartych pod wptywem al-
koholu przewazali mezczyzni. Sredni wiek zmartych wynosit 46 lat dla kobiet i 44 lata dla mezczyzn. Giow-
N przyczyng zgonow w stanie nietrzezwosci byto zatrucie alkoholem, a nastepnie wypadki komunikacyj-
ne, zabdjstwa oraz choroby ukfadu krazenia. Srednie stezenie alkoholu we krwi wynosito 3,23%o, w moczu
0d 0,28-9,79%o, a w szklistce 3,39%o.

Whioski. Przedstawione wyniki badar dotyczace przyczyn zgondw 0s6b w stanie nietrzezwosci ilustruja
wage problemu w ujeciu nie tylko klinicznym czy sadowo-lekarskim, ale takze spotecznym. Zasadne jest
podjecie dziatan oddziatywajacych na spoteczeristwo, a zwiaszcza na mtode osoby, majacych na celu zwal-
czanie alkoholizmu. Alkohol stanowiistotng przyczyne zgonow spowodowanych nie tylko jego bezposred-
nim dziataniem, wywotujacym ostre zatrucia, ale takze w nastepstwie dziatania synergistycznego z inny-
mi truciznami oraz wskutek dziatania posredniego — np. przyczyniania sie do rdznego rodzaju wypadkow.

Stowa kluczowe: zgon, stan po spozyciu alkoholu, zatrucie alkoholem
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Abstract

Background. The authors presented an analysis of causes of death among inebriated persons. The data was derived from the results of medico-legal autopsies
performed in 2008 in the Department of Forensic Medicine of the Medical University of Lodz. The most frequent cause of death was acute ethyl alcohol poisoning.
However, ethyl alcohol can contribute to death by synergistic or indirect acting.

Objectives. The aim of the study was to analyze the prevalence of inebriation among persons who died, taking into account other causes of death that could have
been different than alcohol poisoning. Sex, age and seasonal variation were also included.

Material and methods. Retrospective analysis of the conclusions of medico-legal autopsies performed in 2008 in the Department of Forensic Medicine of the
Medical University of Lodz. The results were analyzed stastistically, described and presented graphically.

Results. In 2008, in the Department of Forensic Medicine of the Medical University of Lodz, medico-legal autopsies of inebriated persons accounted for 30.85%
of all autopsies performed. Males predominated. Mean age was 46 years for women and 44 years for men, respectively. The main causes of death among inebriated
persons were: alcohol poisoning, traffic accidents, murders, and cardiovascular diseases. Mean blood alcohol content was 3.23%o, mean urine alcohol content was
0.28-9.79%o and mean vitreous alcohol content was 3.39%o.

Conclusions. Presented results research on the of causes of death in inebriated persons exemplify the importance of the problem of alcohol abuse from the clini-
cal, medico-legal and social perspective. Actions influencing the society, designed to combat alcoholism and aimed particularly at young persons are needed and
justified. Alcohol can contribute to death, directly as an acute poisoning, synergistically with other poisons and indirectly, for instance leading to various accidents.

Key words: alcohol, death, alcohol poisoning, state of intoxication

Wprowadzenie

Spozywanie alkoholu w nadmiernych ilo$ciach niesie
za soba negatywne skutki, wérdéd ktérych na szczegélna
uwage zasluguja wypadki komunikacyjne. Nietrzezwosc,
w szczegblnosci kierujacych pojazdami, to najczestsza
przyczyna wypadkéw drogowych w Polsce. Srednio co
4.-5. wypadek drogowy spowodowany zostal przez nie-
trzezwego kierowce. Z analiz Instytutu Transportu Sa-
mochodowego wynika, iz w wypadkach komunikacyjnych
traci zycie lub doznaje ciezkich obrazen wiecej oséb niz
w jakichkolwiek kolizjach spowodowanych przez kierow-
céw, ktérzy nie byli pod wptywem alkoholu.!2

Materiat i metody

Analizy dokonano na podstawie protokoléw sadowo-
-lekarskich sekcji zwlok, ktére zostaly przeprowadzone
w 2008 r. w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sadowej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Sposréd wszystkich
protokotéw do dalszych badan wybrano przypadki os6b
zmartych, u ktérych stezenie alkoholu we krwi wynosito
>0,5%0. Poddano je dalszej ocenie pod katem przyczy-
ny zgonu, czyli stezenia alkoholu we krwi oraz w innym
materiale biologicznym. Podczas poréwnania brano
pod uwage ple¢ i wiek osoby zmarlej, miesiac zgonu,
ilos¢ alkoholu we krwi, w moczu, szklistce oraz innym
materiale.

Do gromadzenia i zapisywania danych wykorzystano
formularz Microsoft Excel z pakietu Microsoft Office.

Zebrane dane poddano analizie statystycznej, za$
wyniki zostaly przedstawione w formie opisowej i gra-
ficznej.

miesigc

Wyniki

W 2008 r. w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sadowej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi przeprowadzono 496
sadowo-lekarskich sekeji zwlok, z czego 153 przypadki
dotyczyly 0séb zmartych w stanie nietrzezwosci (30,85%
wszystkich sadowo-lekarskich sekcji zwlok). Najwiecej
zgondéw nastgpilo w miesiacach: styczniu i marcu, naj-
mniej za§ w kwietniu i listopadzie (ryc. 1).

Wsrod 153 przypadkéw osob zmarlych w stanie nie-
trzezwosci 26 dotyczylo kobiet (16,99%), a 127 — mezczyzn
(83,01%).

Ponad 40% zmarlych w stanie nietrzezwosci w mo-
mencie zgonu nie przekroczylo 50 lat. Zdecydowanie
najmniejsza grupe tworzyly osoby, ktére w chwili $mierci
miatly >61 lat.
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Ryc. 1. Sezonowo$¢ zgondw w stanie nietrzezwosci

Fig. 1. Distribution of deaths in a state of intoxication in particular months
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= kobiety = mezczyzni

Ryc. 2.Pte¢ 0séb zmartych w stanie nietrzezwosci

Fig. 2. Gender of people who died in a state of intoxication

Wsréd mezezyzn najmlodszy miat 16 lat, a najstarszy
70 lat. Sredni wiek mezczyzn wynosit 44 lata, a 50% mez-
czyzn nie przekroczylo 48. r.z.

Wsréd kobiet najmlodsza miata 29 lat, a najstarsza 74 la-
ta. Sredni wiek kobiet zmarlych w stanie nietrzezwosci wy-
nosit 47 lat, a 50% nie przekroczyta 46. r.z. (ryc. 2, 3).

11,76%

24,18%

w<30lat = 31-40lat 41-50lat 51-60lat = >61lat m brakdanych

Ryc. 3. Wiek oséb zmartych w stanie nietrzezwosci

Fig. 3. Distribution of age of persons who died in a state of intoxication

Najczestsza przyczyng zgonéw oséb w stanie nietrzez-
wosci bylo kolejno: ostre zatrucie alkoholem — 49 oséb
(32,03%), zatrucie alkoholem i tlenkiem wegla — 9 oséb
(5,88%), zatrucie alkoholem i lekami — 1 osoba (0,65%).
Kolejnymi przyczynami zgonu byly obrazenia spowodo-
wane réznego rodzaju wypadkami, w tym komunikacyj-
nymi — 19 oséb (12,42%).

Wsrdd kobiet kolejna pod wzgledem czesto$ci przyczyna
zgonu byly zmiany chorobowe oraz obrazenia zwigzane
z zabdjstwami — po 23,08%, natomiast wéréd mezczyzn
kolejna pod wzgledem czestosci przyczyna zgonu byty
obrazenia spowodowane réznego rodzaju wypadkami
— 28,23%. Osoby zmarle z powodu zmian chorobowych
byly statystycznie najstarsze — ich $redni wiek w chwili
zgonu wynosit 48 lat (ryc. 4).
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Ryc. 4. Liczba zgondw wg przyczyn i okolicznosci

Fig. 4. Number of death in respect of causes and circumstances

U oséb zmarlych w stanie nietrzezwosci $rednie ste-
zenie alkoholu we krwi wynosito 3,23%o, przy czym naj-
nizsze — 0,95%o, a najwyzsze — 7,34%o. Stezenie alkoholu
w moczu wahalo sie w granicach 0,28-9,79%o, a $red-
nie stezenie alkoholu w szklistce wynosito 3,39%o. Srednie
stezenie alkoholu we krwi, moczu i szklistce bylo nizsze
u kobiet niz u mezczyzn. Srednie stezenie alkoholu we
krwi kobiet wynosito 2,75%o, najnizsze — 1,06%o, a najwyz-
sze — 5,56%o. Stezenie alkoholu w moczu wahato sie w gra-
nicach 0,54—6,32%o, a sSrednio wynosito 3,02%o. Srednie
stezenie alkoholu w szklistce wynosilo 2,39%.. W grupie
mezczyzn $rednie stezenie alkoholu we krwi wynosito
3,32%o0, najnizsze — 0,95%o, a najwyzsze — 7,34%o. Stezenie
alkoholu w moczu wahalo sie w granicach 0,28-9,79%o,
a érednio wynosito 3,72%o. Srednie stezenie alkoholu
w szklistce wynosilo 3,59%o (tabela 1).

Najwyzsze stezenie alkoholu w moczu zaobserwowano
w grupie zgonéw z powodu zatrucia alkoholem — $rednio:
4,82%0 +1,59% (ryc. 5).

Najnizsze stezenie alkoholu w moczu odnotowano
w grupie zgondéw z przyczyn chorobowych — $rednio:
2,30%o +1,12%o (ryc. 5).
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Fig. 5. Urine alcohol content (M +SD) in groups created in respect of the
cause of death
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Tabela 1. Stezenie alkoholu we krwi, moczu i szklistce u kobiet i mezczyzn

Table 1. Blood, urine and vitreous body alcohol content in men and women

Materiat Pte¢ n M SD
kobieta 26 2,75 1,29
Krew
mezczyzna 126 3,32 1,50
kobieta 26 3,02 1,46
Mocz
mezczyzna 124 3,72 1,67
kobieta 17 2,39 1,13
Szklistka
mezczyzna 85 3,59 196

Min. Max. Q25 Me (074
1,06 5,56 1,56 247 3,55
0,95 734 2,16 3,09 4,25
0,54 6,32 1,77 3,15 3,66
0,28 979 2,445 3,69 4,82
048 4,41 148 2,30 3,08
0,00 996 2,14 3,30 4,76

M = srednia; SD - odchylenie standardowe; Q25 — pierwszy kwartyl; Me — mediana; Q75 — trzeci kwartyl.

Omowienie

Skutki spozywania alkoholu stanowia bardzo duzy pro-
blem wérdd calej populaciji, tak jak ustalenie dawki §mier-
telnej stanowi otwarty problem w aspekcie opiniowania
sadowo-lekarskiego.>*

W 2008 r. w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi przeprowadzono
496 sekcji zwlok, z czego 153 dotyczyly zgondw w stanie
nietrzezwos$ci. Z badan wlasnych wynika, iz najwiecej
zgonéw odnotowano w styczniu i marcu, najmniej za$
w kwietniu i listopadzie. Nad zgonami kobiet (26; 16,99%)
znacznie przewazaly zgony mezczyzn (127; 83,01%). Naj-
mlodszy mezczyzna w chwili zgonu mial 16 lat, a najstar-
szy 70 lat. Srednia wieku wynosita 44 lata. Wsréd kobiet
najmlodsza miata 29 lat, najstarsza 74 lata. Sredni wiek
wynosil 47 lat. Do najczestszych przyczyn zgonéw naleza-
ty: ostre zatrucie alkoholem (32,03%), zatrucie alkoholem
i tlenkiem wegla (5,88%) oraz zatrucie alkoholem i lekami
(0,65%).

Z badan przeprowadzonych w izbie wytrzezwien w Po-
znaniu wynika, ze nastgpito 117 zgonéw (114 mezczyzn
i 3 kobiety), w tym 3/4 dotyczylto oséb w wieku 26—50 lat.
Najwiecej zgonéw nastapilo w marcu, maju i czerwcu,
najmniej za§ w grudniu. GIéwnymi przyczynami zgonéw
byly kolejno: ostre zatrucie alkoholem — 39 oséb (33,3%),
obrazenia czaszkowo-mézgowe — 23 osoby (29,7%), nie-
wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa — 20 zgonéw (17%).
Srednie stezenie alkoholu we krwi wynosilo 4,07%o,
a w moczu 4,88%o.°

Zaklad Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycz-
nego w Bialymstoku przeprowadzil badania dotycza-
ce ostrego $miertelnego zatrucia alkoholem w latach
1984-2004. Z badan wynika, iz na 8553 sekcji zwlok
w 521 przypadkach przyczyna zgonu bylo ostre zatru-
cie alkoholem, co stanowi 6,1% catej badanej populacji.
Sredni wiek denatéw wynosit 44 lata. Najmlodsza osoba
miata 16 lat a, najstarsza 76 lat. W badaniu przewazali
mezczyzni — 466 0s6b (89,4%), a kobiet byto 55 (10,6%).
Stosunek plci meskiej do zeriskiej wynosit 9 : 1. Srednie
stezenie alkoholu we krwi wynosito 3,98%o, przy czym
najnizsze 1,8%o, a najwyzsze 6%o. W grupie mezczyzn

$rednie stezenie alkoholu wynosito 3,99%o, u kobiet za$
3,86%0. Najwiecej zgonéw mialo miejsce w styczniu,
marcu, kwietniuy, listopadzie i grudniu.®

Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization — WHO) nadmierne spozycie alko-
holu jest zaliczane do czynnikéw o najbardziej szkodli-
wym wplywie na zdrowie i zycie ludzi. Przyczynia sie
to do ponad 60 réznych schorzen oraz urazéw, a takze
zatru¢, wypadkoéw, aktow przemocy. Szacuje sie, iz nie-
rozwazne spozywanie alkoholu powoduje ponad 2 mln
zgondéw rocznie (ponad 6% mezczyzn i ponad 1% kobiet).
W Rosji 1 na 5 0s6b umiera z powodu naduzywania alko-
holu. Jest ono szczegdlnie niebezpieczne dla oséb z mlo-
dych grup wiekowych. Uwaza si¢ je za gléwny czynnik
ryzyka zgonu u mezczyzn w wieku 15-59 lat.” W 2012
r. alkohol zabit 3,3 mln ludzi, podczas gdy w 2005 r.
— 2,5 mln. Wedtug raportu WHO najwiecej konsumen-
téw bylo w Rosji, Europie Wschodniej, Portugalii, a do-
piero potem w wiekszo$ci krajow UE, Kanadzie, Australii,
Afryce Potudniowej.”

Rosngce spozycie alkoholu skutkuje systematycznym
wzrostem zgonoéw z powodu zatrucia alkoholem, cho-
réb watroby oraz zaburzen psychicznych. Wedlug da-
nych przekazanych przez Instytut Psychiatrii i Neurolo-
gii w 2007 r. w poréwnaniu z rokiem poprzednim o 10%
wzrosla liczba zgonéw z powodu zaburzen psychicznych
zwiazanych z uzywaniem alkoholu (1 989 zgonéw w 2007 r.
wobec 1 808 w 2006 r.), przy czym liczba zgonéw kobiet
zwiekszyla sie az 0 21%; o 10% wzrosla liczba zgonéw z po-
wodu chordb watroby (do 7,539 w 2007 r. z 6 843 w 2006 1.),
przy czym liczba zgonéw z tego powodu zwiekszyla sie
0 13%; 0 3% wzrosta liczba zgonéw z powodu zatru¢ alkoho-
lem (z 1 851 w2006 r. do 1 914 w 2007 r.), przy czym wzrost
ten wynosi az 24% w stosunku do roku ubiegtego.3°10

Poréwnujac wyniki badan wtasnych z badaniami z in-
nych os$rodkéw, mozna stwierdzi¢, iz naduzywanie al-
koholu jest czesta przyczyna zgonéw — w wiekszosci
bezposrednia przez ostre zatrucie alkoholem. Najcze$ciej
zgony nastepowaly w miesiacach zimowych. Znacznie
przewazaly zgony mezczyzn. Sredni wiek denatéw wyno-
sit ok. 40 lat. Najmlodsza osoba miala 16 lat, za$ najstarsza
ok. 70 lat.
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WhiosKki

Przedstawione wyniki badan dotyczace przyczyn zgo-
néw po spozyciu alkoholu ilustruja wage problemu w uje-
ciu klinicznym.

Niezbedne jest podjecie dziatan oddzialywajacych na
spoleczenistwo, a zwlaszcza na mlode osoby, majacych na
celu zwalczanie alkoholizmu.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Fdukacja zdrowotna jest jednym z wazniejszych komponentow zycia cztowieka. Szcze-
g6lnie istotna wydaje sie dla os6b, u ktérych doszto do pogorszenia stanu zdrowia, gdyz wiedza na temat
whasnego zdrowia moze nie tylko determinowac proces adaptadji, ale réwniez moze mie¢ duze znaczenie
podczas rehabilitacji tej grupy osob. Jesli bowiem osoba z niepetnosprawnoscia posiada odpowiednig wie-
dze i umiejetnosci, moze stac sie aktywnym podmiotem procesu rehabilitacji.

Cel pracy. Celem pracy byty odpowiedzi na pytania: 1. Czy wystepuja roznice z zakresu korzystania z eduka-
(ji zdrowotnej przez osoby z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku i 0soby petnosprawne?; 2. Czy wiréd sa-
mych 0s0b z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku wystepuja réznice w korzystaniu z edukacji zdrowotnej?

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd oséb z niepetnosprawnoscig narzadu wzroku oraz
0s6b petnosprawnych. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem anonimowej ankiety.

Wyniki. Stwierdzono, ze nie ma réznic w poziomie wiedzy zdrowotnej, gotowosci do jej wykorzystywania
oraz jej Zrédtach miedzy osobami z niepetnosprawnoscig narzadu wzroku i osobami petnosprawnymi. Od-
notowano rowniez réznice z zakresu wiedzy zdrowotnej i gotowosci do jej wykorzystywania migdzy 0so-
bami stabowidzacymi i niewidomymi.

Whioski. Badania wykazaty, ze niepetnosprawnos¢ narzadu wzroku nie powoduje wiekszego zaintereso-
wania edukacja zdrowotng niz w przypadku oséb petnosprawnych. Wykazano réwniez wieksze zaintere-
sowanie edukacja zdrowotng u 0s6b niewidomych w pordwnaniu ze stabowidzacymi.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, zdrowie, osoby niewidome, osoby stabowidzace
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Abstract

Background. Health education is one of the most important components of human life. It is particularly important for people whose health has worsened; the
knowledge about own’s health can not only determine the process of adaptation, but can also be important in the process of rehabilitation of this group of people.
If a person with a disability has appropriate knowledge and skills, he or she can become an active subject of the rehabilitation process.

Objectives. The aim of the study was to answer 2 questions: 1. Are there any differences in using the health knowledge in visually impaired and non-disabled
persons?; 2. Are there any differences in the using health knowledge among visually impaired people themselves?

Material and methods. The study was conducted among visually impaired and non-disabled people. Anonymous questionnaire was used as a survey method.

Results. Based on the research, it was found that there is no difference in the level of health knowledge, willingness to use health knowledge and sources of health
knowledge between visually impaired and non-disabled persons. However, differences in the level of health knowledge and in willingness to use health knowledge
among low vision and blind persons were found.

Conclusions. The study has shown that visually impaired persons do not present stronger interest in health education compared to non-disabled persons, whereas

a greater interest in health education was found in the blind compared to the low vision people.

Key words: health, disability, blind persons, low vision persons

Wprowadzenie

Wielostronny i intensywny rozwdj nauk o cztowieku
spowodowal, ze w II potowie XX i na poczatku XXI w.
rehabilitacja stala sie jedna z dziedzin nauki, a takze
praktyki spotecznej, ktéra rozwija si¢ bardzo dynamicz-
nie. Dynamizm ten przejawia si¢ m.in. w tym, Ze coraz
wieksza liczba 0s6b niepetnosprawnych podlega proce-
sowi usprawniania, coraz wiecej kategorii ludzi korzysta
dzisiaj z szeroko rozumianej rehabilitacji (np. alkoholicy,
narkomani, osoby w starszym wieku itp.), coraz wiecej
publikacji po$wiecanych jest niepelnosprawnosci; a takze
w tym, iz coraz wiecej panstw pod wplywem odpowied-
niej polityki organizacji miedzynarodowych uznaje reha-
bilitacje za priorytet wlasnej polityki spotecznej.!

Wspolczesnie na proces rehabilitacji patrzy sie w sposéb
zréznicowany. Najczesciej jest on rozumiany w kontekscie
dzialan medycznych, ktére maja polegac na likwidowaniu
lub kompensacji danego uszkodzenia.? Analizujac wie-
loraki charakter tego procesu, nalezy takze wspomnie¢
o rehabilitacji zawodowej. W tej formie usprawniania kla-
dzie si¢ nacisk przede wszystkim na to, aby mimo ograni-
czonej sprawnosci fizycznej lub psychicznej ludzie mogli
pracowac i wytwarza¢ dobra, ktére jako produkty pracy
maja okreslong warto$¢ spoteczng.® Poza tym mozna wy-
r6znic¢ rehabilitacje spoteczng, ktéra ma na celu integracje
0s6b niepelnosprawnych z catym spoteczenstwem. Coraz
czesciej rehabilitacja odnosi sie réwniez do oddziatywan
psychologicznych (psychoterapia). Wreszcie mozna mé-
wic¢ o rehabilitacji pedagogicznej, ktéra sprowadza sie do
wszelkich dziatann majacych na celu wspomaganie i ko-
rygowanie rozwoju os6b niepetnosprawnych poprzez
wlaczenie ich w specjalny system ksztalcenia (nauczania
i wychowania).?

Koncentrujac sie na pedagogicznym punkcie widze-
nia, nalezy stwierdzi¢, ze takie podejscie jest zbyt waskie
i ogranicza mozliwosci oddzialywan. Pedagogika specjal-

na ma bowiem duzo wiecej do zaoferowania w zakresie
edukacji zdrowotnej. Méwiac inaczej, pedagogika spe-
cjalna moze wdrazac¢ osoby chore i niepelnosprawne do
takich zachowan, ktére przyczynia sie nie tylko do zwiek-
szenia wiedzy na temat zdrowia, ale takze do ich lepszego
samopoczucia i stanu zdrowia.

W literaturze mozna spotkac¢ wiele réznych uje¢ edu-
kacji zdrowotnej. W swojej pracy przyjmuje, ze eduka-
cja zdrowotna to proces, w ktérym ludzie ucza sie dba¢
o zdrowie wlasne i spotecznos$ci, w ktdrej zyja. Proces ten
pomaga czlowiekowi poznawac i lepiej zrozumiec siebie
i swoje otoczenie (fizyczne i spoleczne), wiedzie¢ i rozu-
mie¢, co wptywa pozytywnie, a co negatywnie na zdro-
wie fizyczne i psychiczne, rozwijaé¢ umiejetnosci prozdro-
wotnego stylu zycia.* Jej celem nie jest zatem wylacznie
przekazywanie wiedzy, ale takze zwigkszanie gotowosci
do wykorzystywania tej wiedzy w praktyce, ksztaltowa-
nie postaw, zachowan oraz umiejetnosci niezbednych do
utrzymania i doskonalenia stanu zdrowia.

Poruszajac problematyke edukacji zdrowotnej os6b
niepelnosprawnych, warto jednak podkresli¢, iz wiedza
na temat znaczenia ksztalcenia tej grupy oséb w zakre-
sie promocji zdrowia jest uboga. Jest ono jednak istotne
z wielu powodéw. Nalezy bowiem zauwazy¢, iz edukacja
zdrowotna pomaga osobom z uszkodzonym organizmem
m.in. w poznaniu i zrozumieniu wlasnej sytuacji zdrowot-
nej. Brak akceptacji swojej sytuacji zdrowotnej i negatyw-
ny obraz wlasnego ciala moze by¢ Zrédtem negatywnych
przezy¢ i depresji.> Poszerzanie wiedzy zdrowotnej po-
zwala czlowiekowi przystosowac sie do niepetnosprawno-
$ci. Ponadto dzieki edukacji zdrowotnej niepelnosprawni
ucza sie, w jaki sposdéb dbac o zdrowie. Zdobywana wie-
dza i umiejetno$ci pomagaja im w utrzymaniu jak najlep-
szego stanu zdrowia. Wedlug wynikéw badan edukacja
zdrowotna przyczynia sie réwniez do zwigkszenia kontro-
li nad wlasnym stanem zdrowia oraz do wiekszej aktyw-
nosci 0s6b niepelnosprawnych w procesie rehabilitacji.®
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Tym samym pozwala zaréwno na poprawe stanu zdrowia,
jak i pozytywne nastawienie sie do przysztosci oséb cho-
rych i niepelnosprawnych.”~® Poza tym korzystanie z edu-
kacji zdrowotnej, jak wskazuje Egbert et al., powoduje nie
tylko szybszy powrét do zdrowia pacjentéw poddanych
zabiegowi chirurgicznemu, ale takze do zmniejszenie
cierpienia i bolu zwiazanego z przebyta operacja.’

W tym miejscu warto podkresli¢, iz edukacja zdrowot-
na moze mie¢ réwniez zastosowanie na dalszych etapach
rehabilitacji. Nie jest ona bowiem wylacznie procesem
zdobywania wiedzy, ale takze ksztaltowania umiejetno-
$ci i zachowan przyczyniajacych sie do utrzymywania jak
najlepszego stanu zdrowia. Propagowanie edukacji zdro-
wotnej ma réwniez na celu ukazywanie osobom niepet-
nosprawnym, jak duzy, czesto niewykorzystany potencjat
w nich tkwi. Na mys$l przychodza nie tylko codzienne
czynnosci higieniczne czy regularne zazywanie lekéw, ale
takze zachowania wiazace sie z szerszym udziatem tych
0s6b w procesie rehabilitacji. Ogélnie méwiac, edukacja
zdrowotna moze wdrazac osoby chore i niepelnosprawne
do takich zachowan, ktére z jednej strony maja na celu
lepsze przystosowanie si¢ do wlasnych ograniczen, z dru-
giej za$ wspieranie profesjonalnych dziatan rehabilitacyj-
nych. Wsréd nich wyréznia si¢ m.in. umiejetnosci:

— rozpoznawania objawéw chorobowych i wlasciwego
reagowania w razie ich wystapienia;

— wlasciwego przyjmowania lekéw;

— postepowania w stanach zagrozenia (naglacych);

— doboru sposobu zywienia i aktywnosci fizycznej;

— wykorzystania zasobéw spotecznosci lokalnej;

— adaptacji do pracy;

— utrzymywania dobrych relacji z osobami znaczacymi;

—radzenia sobie i kierowania problemami psycholo-
gicznymi zwigzanymi z choroba.!!

Mozna wiec powiedzie¢, ze edukacja zdrowotna jest
istotnym aspektem zycia os6b z niepelnosprawnos$ciami.

Celem badan byla m.in. odpowiedz na pytanie: czy wy-
stepuja réznice w edukacji zdrowotnej miedzy osobami
niepetnosprawnymi i osobami petnosprawnymi?

Poruszajac te problematyke, chcialbym sie skoncentro-
wac na jednej kategorii niepelnosprawnych, a mianowi-
cie na osobach z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku.
W tym miejscu nalezy wyjasni¢, ze niepelnosprawno$é¢
narzadu wzroku wystepuje wéwczas, gdy ostros¢ wzro-
ku nie przekracza 0,3 normalnej ostrosci wzroku i/lub
gdy pole widzenia zawezone jest do 30°. W przypadku
os6b, u ktérych ostro$¢ wzroku miesci sie w granicach
0,005-0,3 normalnej ostrosci wzroku i/lub pole widze-
nia zawezone jest do 20—30°, méwimy o osobach stabo-
widzacych, natomiast gdy ostro$¢ wzroku nie przekracza
0,05 i/lub pole widzenia zawezone jest do 20°, méwimy
o osobach niewidomych.!?

Poniewaz nie wiadomo, w jakim stopniu uszkodzenie
narzadu wzroku wptywa na polozenie zyciowe czlowieka,
a takze czy ten szczegdlny stan determinuje jakiekolwiek
dzialania ukierunkowane na utrzymanie dobrego zdro-

wia, postawiony wcze$niej problem mozna ukonkretni¢
w postaci nastepujacych pytan:

1. Czy wystepuja réznice w edukacji zdrowotnej mie-
dzy osobami z niepelnosprawnoscia narzadu wzro-
ku a pelnosprawnymi?

2. Czy wséréd samych oséb z niepelnosprawnoscia na-
rzadu wzroku wystepuja réznice z zakresu edukacji
zdrowotnej?

Z uwagi na to, ze w ramach edukacji zdrowotnej wy-
rézniam 3 podstawowe komponenty: wiedze zdrowotna,
gotowo$¢ do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej oraz
zrédta wiedzy zdrowotnej, sformutowalem nastepujace
hipotezy:

1. Osoby z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku cha-
rakteryzuja si¢ wyzszym poziomem wiedzy zdro-
wotnej w poréwnaniu z pelnosprawnymi.

2. Osoby z niepelnosprawno$cig narzadu wzroku maja
wyzszy poziom gotowo$ci do wykorzystywa-
nia wiedzy zdrowotnej w poréwnaniu z pelno-
sprawnymi.

3. Osoby z niepelnosprawnoscia narzadu wzroku cze-
$ciej niz osoby widzace normalnie zdobywaja wie-
dze zdrowotna w sposéb bezposredni.

4. Osoby niewidome odznaczaja sie wyzszym pozio-
mem wiedzy zdrowotnej w poréwnaniu z osobami
stabowidzacymi.

5. Osoby niewidome charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem gotowos$ci do wykorzystywania wie-
dzy zdrowotnej w poréwnaniu z osobami stabo-
widzacymi.

6. Osoby niewidome cze$ciej niz osoby stabowidzace
zdobywaja wiedze zdrowotna w sposéb bezposredni.

W celu zweryfikowania powyzszych hipotez zostaly
przeprowadzone badania z wykorzystaniem odpowied-
nich narzedzi pomiarowych.

Materiat i metody

W badaniach zastosowalem kwestionariusz wlasnej
konstrukcji — Skale GB. Sktada si¢ ona z 28 pytan — kaz-
de z nich zawiera 3 czesci dotyczace wiedzy zdrowotnej,
gotowosci do postepowania zgodnie z ta wiedza oraz jej
zrodet. W 2 pierwszych cze$ciach pytania sa pogrupowa-
ne w 8 blokach (kazdy z nich dotyczy innego aspektu zy-
cia i funkcjonowania czlowieka — np. uklad oddechowy,
uktad krazenia, uktad pokarmowy itp.). Osoby badane
proszone s3, aby wybra¢ jedna z 4 podanych odpowiedzi
(a, b, ¢ lub d). W zalezno$ci od udzielonych odpowiedzi
osoby w tej cze$ci mogly uzyska¢ 0-5 punktéw z zakresu
wiedzy zdrowotnej oraz 1-5 punktéw z zakresu gotowo-
$ci do wykorzystywania tej wiedzy w praktyce. W czesci
dotyczacej zrédel posiadanej wiedzy zdrowotnej osoby
badane proszone sa o wybranie lub podanie odpowiedzi
i ponumerowanie ich od najbardziej do najmniej istot-
nego zrdédta (co umozliwia ocene, co dla danej osoby jest
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najistotniejszym zrédltem wiedzy zdrowotnej oraz gdzie
osoby badane jej poszukuja).

Badania zostaly przeprowadzone na terenie wojewddz-
twa kujawsko-pomorskiego oraz mazowieckiego. Zastoso-
wano celowy dobér oséb. Ogélem zebrano informacje od
176 ankietowanych w wieku 18-60 lat. Wsréd badanych
wiekszo$¢ miata uszkodzony wzrok (n = 144), natomiast
w grupie kontrolnej znajdowaly sie osoby petnospraw-
ne (widzace normalnie; n = 32). Zaréwno w jednej, jak
i w drugiej grupie 50% stanowity kobiety, a pozostate 50%
— mezczyzni. Posréd wszystkich oséb badanych $rednia
wieku wyniosta 38,3 roku. Wéréd oséb z uszkodzonym
wzrokiem $rednia wieku wyniosta 38,1 roku, natomiast
wérdéd oséb petnosprawnych (widzacych normalnie) byto
to 39,094 roku. Poza tym obie grupy byly poréwnywalne
pod wzgledem wyksztalcenia, co przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Table 1. Characteristics of the studied groups

Osoby z uszkodzonym Osoby widzace
Wyksztatcenie wzrokiem normalnie
Podstawowe 18 18 4 4
Zawodowe 18 18 4 4
Srednie 18 18 4 4
Wyzsze 18 18 4 4

W kazdej z badanych grup udalo si¢ uzyskaé¢ doktad-
nie taki sam rozkfad zmiennej ,wyksztalcenie”. Zaré6wno
wsréd oséb z uszkodzonym wzrokiem, jak i wsréd pet-
nosprawnych (widzacych normalnie) badani z kazdego
z wyr6znionych pozioméw wyksztalcenia reprezentowali
25% ogbtu danej grupy.

Wyniki
Edukacja zdrowotna 0s6b petnosprawnych

i 0sOb z niepetnosprawnoscia narzadu
wzroku

Na poczatku chciatbym zwréci¢ uwage na wyniki
umozliwiajace odpowiedZ na pierwsze z postawionych
pytan badawczych. W zwiazku z nim analizie poddatem
odpowiedzi na pytania o wiedze¢ zdrowotng os6b z niepet-
nosprawnoscia narzadu wzroku i oséb petnosprawnych.
Szczegblowe wartosci przedstawia ryc. 1.

Jak wynika z uzyskanych danych, $redni poziom wie-
dzy zdrowotnej oséb z niepelnosprawnoscia narzadu
wzroku wynidst 3,75 punktu (przy maksymalnej ocenie
5 punktéw). Wiréd oséb petnosprawnych natomiast $redni
poziom wiedzy zdrowotnej uksztaltowal sie na poziomie
3,914 punktu (przy maksymalnej ocenie 5 punktéw), a wiec
osoby niewidome i stabowidzgce reprezentowaly nizszy
poziom wiedzy zdrowotnej niz osoby widzace normalnie.

W celu zweryfikowania, czy réznica miedzy badanymi
grupami jest istotna statystycznie, przeprowadzitem test
t Studenta dla grup niezaleznych. W wyniku przeprowa-
dzonych obliczen uzyskatem wartosci statystyczne, ktére
przedstawia tabela 2.

3914

osoby z uszkodzonym
wzrokiem

osoby widzace
normalnie

Ryc. 1. Poziom wiedzy zdrowotnej oséb z uszkodzonym wzrokiem i oséb
widzacych normalnie

Fig. 1. Level of the health knowledge in visually impaired and non-
disabled persons

Tabela 2. Analiza statystyczna réznic z zakresu wiedzy zdrowotnej
0s56b z uszkodzonym wzrokiem i 0séb widzacych normalnie

Table 2. Statistical analysis of differences in the health knowledge
in visually impaired and non-disabled persons

. Osoby z uszkodzonym Osoby
Zmienna . : :
wzrokiem widzace normalnie
M 3,75 3914
Roznica $rednich 0,164
Wyniki testu

t Studenta t=-141,df=174,p=0,16

t — test t Studenta; df — liczba stopni swobody.

Analiza statystyczna wykazala, ze warto$¢ testu t Stu-
denta wynosi t = —1,41. Jest ona nizsza od warto$ci krytycz-
nej dla przyjetego poziomu istotnosci p = 0,05. Tym samym
mozna stwierdzi¢, ze nie ma réznic migedzy osobami z nie-
pelnosprawnoscia narzadu wzroku i osobami petnospraw-
nymi w zakresie poziomu posiadanej wiedzy zdrowotne;j.

Drugim z aspektéw edukacji zdrowotnej, jaki uwzgled-
nitem w swoich badaniach, byt poziom gotowosci do wy-
korzystywania wiedzy zdrowotnej badanych oséb. Uzy-
skalem dane, ktore szczegétowo przedstawia ryc. 2.

Sredni poziom gotowosci do wykorzystywania wiedzy
zdrowotnej wéréd os6b z niepelnosprawnoscia narzadu
wzroku, jak wynika z powyzszego wykresu, wyniést 3,749
punktu (przy maksymalnej ocenie 5 punktéw), zas $red-
ni poziom gotowosci do wykorzystywania wiedzy zdro-
wotnej wéréd os6b widzacych normalnie uksztaltowat
sie na poziomie 3,773 punktu (przy maksymalnej ocenie
5 punktéw). Z uzyskanych danych wynika zatem, ze sla-
bowidzacy i niewidomi osiagneli nizszy wynik niz osoby
pelnosprawne. Warto jednak zwréci¢ uwage na niewiel-
ka réznice dzielaca obie grupy, ktéra wynosi zaledwie
0,024 punktu.
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Aby zweryfikowad¢, czy uzyskana réznica miedzy bada-
nymi grupami jest jednak istotna statystycznie, przepro-
wadzilem test t Studenta dla grup niezaleznych. W wyniku
obliczen uzyskalem wartosci, ktore przedstawia tabela 3.

osoby z uszkodzonym
wzrokiem

osoby widzace
normalnie

Ryc. 2. Poziom gotowosci do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej
w praktyce 0séb z uszkodzonym wzrokiem i oséb widzacych normalnie

Fig. 2. Level of readiness for using thealth knowledge in visually impaired
and non-disabled persons

Tabela 3. Analiza statystyczna réznic z zakresu gotowosci
do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej przez osoby z uszkodzonym
wzrokiem i osoby widzace normalnie

Table 3. Statistical analysis of differences in the readiness for using health
knowledge in visually impaired and non-disabled persons

. Osoby z uszkodzonym Osoby
Zmienna . . -
wzrokiem widzace normalnie
M 3,749 3,773
Roznica Srednich 0,024
Wyniki testu

t Studenta t=-0,20;df =174;p=0,83

Analiza statystyczna wykazala, ze wartos¢ testu t Stu-
denta wynosi t = —0,20. Uzyskana warto$¢ jest nizsza od
wartosci krytycznej dla przyjetego poziomu istotnosci
p = 0,05. Mozna wiec powiedzie¢, ze poziom gotowosci
do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej os6b z niepelno-
sprawno$cig narzadu wzroku nie rézni si¢ istotnie od po-
ziomu gotowo$ci do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej
0s6b widzacych normalnie.

Ostatnim, trzecim aspektem korzystania z wiedzy zdro-
wotnej, jaki uwzglednitem w swoich badaniach, byly jej
zrédta. W wyniku przeprowadzonych badan uzyskatem
dane, ktore szczegdlowo przedstawia ryc. 3.

Sredni poziom, w jakim osoby z niepetnosprawnoscia
narzadu wzroku korzystaja z bezposrednich Zrédel wie-
dzy zdrowotnej, wynidst 6,497 punktu, natomiast wéréd
0s6b pelnosprawnych uksztattowal sie on na poziomie
6,264 punktu. Z uzyskanych danych wynika wiec, ze oso-
by z niepelnosprawnos$cia narzadu wzroku w wigekszym
stopniu zdobywaja wiedze zdrowotna w sposéb bezpo-
$redni niz osoby widzace normalnie.

Aby sprawdzié¢, czy uzyskana réznica miedzy badany-
mi grupami jest istotna statystycznie, przeprowadzilem
test t Studenta dla grup niezaleznych. W wyniku obli-

czen uzyskatem wartosci statystyczne, ktére przedsta-
wia tabela 4.

osoby z uszkodzonym
wzrokiem

osoby widzace
normalnie

Ryc. 3. Poziom korzystania z bezposrednich zrodet wiedzy zdrowotnej
przez osoby z uszkodzonym wzrokiem i osoby widzace normalnie

Fig. 3. Level of using primary sources of the health knowlegde
in visually impaired and non-disabled persons

Tabela 4. Analiza statystyczna réznic z zakresu korzystania
z bezposrednich zrodet wiedzy zdrowotnej
przez osoby z uszkodzonym wzrokiem i osoby widzace normalnie

Table 4. Statistical analysis of differences in using primary sources
of the health knowledge in visually impaired and non-disabled persons

. Osoby z uszkodzonym Osoby
Zmienna . - -
wzrokiem widzace normalnie
M 6,497 6,264
Roznica Srednich 0,233
Wyniki testu

t Studenta t=112,df=174p=0,26

Warto$¢ testu t Studenta wyniosta t = 1,12. Jest ona
nizsza od wartosci krytycznej dla przyjetego poziomu
istotnosci p = 0,05. Mozna wiec powiedzie¢, ze poziom,
w jakim osoby z niepelnosprawnoscia narzadu wzroku
korzystaja z bezposrednich Zrédet wiedzy zdrowotnej nie
rézni sie istotnie od poziomu, w jakim ze Zrédet tych ko-
rzystaja osoby widzace normalnie.

Edukacja zdrowotna oséb stabowidzacych
i niewidomych

Poza badaniem réznic z zakresu edukacji zdrowot-
nej pomiedzy osobami pelnosprawnymi a osobami
z niepelnosprawnos$cia narzadu wzroku interesowalo
mnie réwniez to, czy wystepuja one takze wsrdd sa-
mych 0s6b z uszkodzonym wzrokiem. W wyniku prze-
prowadzonych badan uzyskalem dane umozliwiajace
ocene poszczegblnych aspektéw edukacji zdrowotnej
0s6b niewidomych i stabowidzacych. Ponizej przedsta-
wiam réznice stwierdzone z zakresu wiedzy zdrowotnej

(ryc. 4).
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Sredni poziom wiedzy zdrowotnej wéréd oséb stabo-
widzacych wyniést 3,705 punktu (przy maksymalnej
ocenie 5 punktéw), natomiast wéréd oséb niewidomych
— 3,976 punktu (przy maksymalnej ocenie 5 punktéw).
Z danych wynika, ze osoby slabowidzace uzyskaly sredni
wynik nizszy niz osoby niewidome.

Dodatkowo przeprowadzilem test t Studenta dla grup
niezaleznych. Uzyskatem w nim warto$ci statystyczne,
ktére przedstawia tabela 5.

5
4 . 3976
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osoby stabowidzace osoby niewidome

Ryc. 4. Poziom wiedzy zdrowotnej oséb stabowidzacych i niewidomych

Fig. 4. Level of the health knowledge in low vision and blind persons

Tabela 5. Analiza statystyczna réznic z zakresu poziomu wiedzy
zdrowotnej 0s6b stabowidzacych i oséb niewidomych

Table 5. Statistical analysis of differences in the level of health knowledge
in low vision and blind persons

Zmienna Osoby stabowidzace Osoby niewidome
M 3,705 3,976
Réznica srednich 0,27

Wyniki testu _ e df= 149 =

 Siuderie t=-197,df =142, p = 0,04

Wartosc¢ testu t Studenta wyniosta t = —1,97. Jest ona
nizsza od wartosci krytycznej dla przyjetego poziomu
istotnosci p = 0,05. Tym samym mozna stwierdzi¢, ze
osoby stabowidzace charakteryzuja si¢ istotnie nizszym
poziomem wiedzy zdrowotnej niz osoby niewidome.

Kolejnym z aspektéw edukacji zdrowotnej, ktéry pod-
datem analizie, byl poziom gotowos$ci do wykorzystania
posiadanej wiedzy zdrowotnej przez osoby niewidome
i stabowidzace. W wyniku przeprowadzonych badan uzy-
skatem wyniki, ktére szczegétowo przedstawia ryc. 5.

Sredni poziom gotowosci do wykorzystywania wiedzy
zdrowotnej wérédd oséb stabowidzacych wyniést 3,691
punktu (przy maksymalnej ocenie 5 punktéw), a wiréd oséb
niewidomych — 4,035 punktu (przy maksymalnej ocenie
5 punktéw). Z powyzszych danych wynika, ze osoby stabo-
widzace uzyskaly nizszy $redni wynik niz osoby niewidome.

W celu zweryfikowania, czy uzyskana réznica miedzy
badanymi grupami jest istotna statystycznie, przeprowa-
dzilem test t Studenta dla grup niezaleznych. W wyniku
przeprowadzonych obliczen uzyskatem wartosci staty-
styczne, ktdre przedstawia tabela 6.

3976
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osoby stabowidzace osoby niewidome

Ryc. 5. Poziom gotowosci do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej
przez osoby stabowidzace i niewidome

Fig. 5. Level of readiness for using health knowledge in low vision and
blind persons

Tabela 6. Analiza statystyczna roznic z zakresu poziomu gotowosci
do wykorzystywania wiedzy zdrowotnej oséb stabowidzacych i oséb
niewidomych

Table 6. Statistical analysis of differences in the level of health knowledge
in low vision and blind persons

Zmienna Osoby stabowidzace Osoby niewidome
M 3,691 4,035
Rdznica Srednich 0,344

Wyniki testu _ cdf= 1490 =

CtUdert t=—-2,50; df = 142; p = 0,01

Jak wynika z zastosowanej analizy, wartos¢ testu t Stu-
denta wynosi t = —2,50. Jest ona nizsza od wartosci kry-
tycznej dla przyjetego poziomu istotnosci p = 0,05. Na
podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze
osoby stabowidzace charakteryzuja sie istotnie nizszym
poziomem gotowos$ci do wykorzystywania wiedzy
zdrowotnej niz osoby niewidome.

Ostatnim z badanych aspektéw byly Zrédta posiadanej
wiedzy zdrowotnej przez osoby niewidome i stabowidza-
ce. W zwiagzku z tym ocenie poddalem stopien, w jakim
osoby stabowidzace i niewidome zdobywaja wiedzg zdro-
wotng w sposéb bezposredni. Szczegdtowe wyniki przed-
stawia ryc. 6.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze wérdd oséb sla-
bowidzacych $redni poziom korzystania z bezposrednich
zrodet wiedzy zdrowotnej wyniést 6,513 punktu, nato-
miast wéréd oséb niewidomych s$rednia ta uksztaltowa-
ta sie na poziomie 6,419 punktu. Z powyzszych danych
wynika, ze osoby stabowidzace uzyskaly wyzszy $redni
wynik niz osoby niewidome. Tym samym mozna stwier-
dzi¢, ze hipoteza 6. nie zostala potwierdzona.

W celu zweryfikowania, czy réznica w zakresie korzy-
stania z bezposrednich Zrédet wiedzy zdrowotnej pomie-
dzy osobami stabowidzacymi i niewidomymi jest istotna
statystycznie, przeprowadzilem analize testem t Studenta
dla grup niezaleznych. W wyniku obliczen otrzymalem
warto$ci, ktére przedstawia tabela 7.

Analiza statystyczna wykazala, ze warto$¢ testu
t Studenta wynosi t = 0,39. Jest ona nizsza od wartosci
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Ryc. 6. Poziom korzystania z bezposrednich Zrodet wiedzy zdrowotnej
przez osoby stabowidzace i niewidome

Fig. 6. Level of using primary sources of health knowlegde in low vision
and blind persons

Tabela 7. Analiza statystyczna réznic z zakresu poziomu wiedzy
zdrowotnej 0s6b stabowidzacych i oséb niewidomych

Table 7. Statistical analysis of differences in the level of health knowledge
in low vision and blind persons

Zmienna Osoby stabowidzace Osoby niewidome
‘ M 6,513 6,419 ‘
‘ Réznica $rednich 0,094 ‘
Wyniki testu _ cdf= 140 p =
S —— t=0,39;df =142, p=0,69

krytycznej dla przyjetego poziomu istotnoécip = 0,05. Moz-
na wiec stwierdzi¢, ze réznica w zakresie korzystania przez
osoby stabo widzgce i osoby niewidome z bezposrednich
zrodel wiedzy zdrowotnej nie jest istotna statystycznie.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wy-
wnioskowad, ze nie ma istotnych réznic w zakresie korzy-
stania z edukacji zdrowotnej przez osoby pelnosprawne
i osoby z niepelnosprawnoscia narzadu wzroku. War-
to jednak zwréci¢ uwage, ze pomimo braku istotnych
statystycznie réznic miedzy badanymi grupami w tym
aspekcie osoby pelnosprawne dysponowaty lepsza wie-
dza zdrowotna i cze$ciej korzystaly z tego typu wiedzy.
Wynika z tego, ze osoby z uszkodzonym wzrokiem, od-
wrotnie do przyjetych zalozen, nie sa w wigkszym stopniu
zainteresowane poszerzaniem wiedzy na temat zdrowia
i utrzymywaniem dobrego stanu zdrowia niz osoby wi-
dzace normalnie. Oznacza to, ze uszkodzenie wzroku nie
mobilizuje tej grupy os6b do szczegdlnej troski o wlasny
stan zdrowia. Tym samym uzyskane wyniki potwierdza-
ja wyniki weczeséniejszych badan, w ktérych wykazano, iz
fakt posiadania niepelnosprawnosci nie zawsze wplywa
na wieksze zainteresowanie edukacja zdrowotng.!%!*

Poza analiza réznic miedzy osobami petnosprawnymi
oraz osobami z niepelnosprawnos$cig narzadu wzroku
interesowala mnie réwniez odpowiedz na pytanie, czy
wérdod oséb z uszkodzonym wzrokiem istnieja réznice
z zakresu korzystania z edukacji zdrowotnej. Analizujac
pod tym katem zebrany material empiryczny, wykazalem,
ze osoby stabowidzace mialy istotnie nizszy poziom wie-
dzy zdrowotnej niz osoby niewidome. Wynik ten takze
potwierdza rezultaty wczeéniejszych badan wskazujace
na wieksza troske o wtasne zdrowie 0s6b niewidomych.!”
Mozna przypuszczaé, ze wiaze sie to z jednej strony
z wieksza nadzieja na poprawe wlasnego stanu zdrowia
w przypadku oséb catkowicie pozbawionych mozliwosci
wzrokowych (,gorzej by¢ nie moze”), a z drugiej z prze-
konaniem, Ze szersza wiedza z zakresu zdrowia i zdrowe-
go trybu zycia przyczyni si¢ nie tylko do lepszej dbatosci
o wlasny stan zdrowia mimo braku wzroku, ale takze
uchroni przed kolejnymi ciezkimi i bolesnymi chorobami
czy uszkodzeniami organizmu. Ponadto okazalo sie, ze
osoby stabowidzace charakteryzuja si¢ istotnie nizszym
poziomem gotowosci do wykorzystywania wiedzy zdro-
wotnej w poréwnaniu z osobami niewidomymi. Wynik
ten potwierdzil przyjete zalozenia i jednoczesnie wska-
zal, ze osoby niewidome w wiekszym stopniu niz sta-
bowidzace sa zainteresowane utrzymywaniem dobrego
stanu zdrowia. Méwiac inaczej, catkowita utrata wzroku
w wiekszym stopniu mobilizuje cztowieka do utrzymy-
wania dobrego stanu zdrowia niz cze$ciowe uszkodzenie
narzadu wzroku. Moze to wynikaé z faktu, ze osoby sta-
bowidzace, zachowujac mozliwosci wzrokowe, nie przy-
wiazuja wiekszego znaczenia do dziatan na rzecz zdrowia.
Sama niepelnosprawno$¢ nie musi by¢ traktowana przez
nie jako czynnik determinujacy podejmowanie dziatan na
rzecz poprawy wlasnego stanu zdrowia. Ponadto uzyska-
ne wyniki nie wykazaly réznic miedzy osobami stabowi-
dzacymi i osobami niewidomymi z zakresu korzystania
z bezposrednich zZrédel wiedzy zdrowotnej.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze mimo wszystko
edukacja zdrowotna jest istotnym elementem zycia oséb
z niepelnosprawnoscia. Pozwala bowiem nie tylko na lepsza
i szybsza adaptacje do samej niepelnosprawnosci, ale réw-
niez do innego (bardziej obiektywnego) spojrzenia na wlasne
zycie i sytuacje zdrowotng. Miedzy innymi z tych powodéw
nalezy prowadzi¢ dalsze badania z tego zakresu, co pozwoli
poznac zaleznosci miedzy edukacja zdrowotna oséb z nie-
pelnosprawnoscia a innymi aspektami zycia czlowieka.
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Abstract

Dietary consulting is increasingly appreciated and is an integral part of diet-dependent diseases therapy worldwide. It is particularly important in preventing over-
weight and obesity, but also in alleviating existing metabolic disorders in patients with increased body mass. Anthropometric measurements and anthropometric
indexes are not only widely used in dietary counseling, but also in basic and specialized medical care, as well as in clinical and epidemiological studies. In the first part
of the article the authors present detailed characteristics of anthropometric parameters and the anthropometric indexes developed on the basis of those parameters,
i.a,, BMI, WHR and WHtR. They are a very important element in nutritional status assessment and estimation of associated health risks. Presentation of usefulness
of BMI and its cut-off points among elderly people deserves special attention. The first part of this article is a collection of information about basic anthropometric
measurements, which will facilitate their use and interpretation, which may be particularly important for young researchers, beginning a nutrition or clinical studies.

Key words: anthropometric parameters, anthropometric indicators, BMI, WHR, WHR

Wprowadzenie

Poradnictwo dietetyczne jest bardzo wazna czescia za-
réwno $wiatowych, jak i europejskich strategii zapobie-
gania nadwadze i otylo$ci oraz przewleklym chorobom
niezakaznym.! W artykule scharakteryzowano najwaz-
niejsze pomiary antropometryczne i pochodne wskazniki

Pomiary antropometryczne sa elementem oceny stanu
odzywienia, ktéry odzwierciedla stan zdrowia wynikajacy
ze zwyczajowego spozycia zywnosci, wchlaniania i wyko-
rzystania sktadnikéw pokarmowych oraz oddzialywania
na te procesy czynnikéw patologicznych.! Prawidlowo
wykonane i zinterpretowane pomiary wysoko$ci, masy
ciata, obwodéw i pochodne wskazniki sa zrédltem wiary-
godnych informacji na temat stanu odzywienia badanej
osoby, szczegdlnie gdy wystepuja znamiona braku réw-
nowagi pomiedzy ilo$cia przyswajanej energii a jej wydat-
kowaniem.? Do najczesciej stosowanych naleza pomiary
wysoko$ci i masy ciata oraz obwodu talii.?

Pomiar wysokosci ciata

Wysoko$¢ ciala to odleglo$¢ od podstawy do najwyzsze-
go punktu anatomicznego na glowie, zwanego vertex, mie-
rzona za pomoca stadiometru lub przenosnego antropo-
metru. Wzrost nalezy mierzy¢ bez butéw, nakrycia glo-
wy, skomplikowanych fryzur i 0zdéb do wloséw. Osoba
badana powinna sta¢ wyprostowana, tylem do wzrosto-
mierza tak, aby glowa, ramiona, po$ladki i piety dotykaty
urzadzenia. Rece nalezy utozy¢ luzno wzdtuz ciata. Kanat
ucha powinien by¢ w jednej linii z ko$cia policzkowa.**

Pomiar masy ciata

Warto$¢ masy ciala zmierzona za pomoca legalizowa-
nej wagi, dostarcza ogélnej informacji o sumie bialek,
ttuszczéw, wody oraz masy kostnej czlowieka. Po zmia-
nie skladu ciala jej warto$¢ moze pozostac taka sama.
Podczas badania nalezy sta¢ w pozycji wyprostowanej na
$rodku wagi, patrze¢ przed siebie, rozkladajac cigzar ciala
réwnomiernie na obie nogi®

Pomiar obwodu talii

Pomiar obwodu talii wg zaleceri Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization — WHO) nalezy
wykona¢ po kilku kolejnych naturalnych oddechach,
w kierunku réwnolegtym do poziomu podtogi, w poto-
wie odleglosci miedzy najwyzszym punktem grzebienia
kosci biodrowej a najnizsza czes$cia fuku zebrowego,
w linii pachowej srodkowe;j.® W praktyce klinicznej sam
pomiar obwodu talii stuzy odzwierciedleniu zawarto$ci
tkanki ttuszczowej wewnatrz jamy brzusznej.> Amery-
kanski Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej
(National Cholesterol Education Program — NCEP) za
otylo$¢ typu brzusznego u os6b dorostych przyjal obwod
talii wiekszy niz 102 cm u mezczyzn i 88 cm u kobiet.”
Z kolei Miedzynarodowa Federacja Cukrzycowa (Inter-
national Diabetes Federation — IDF) obnizyla te warto$ci
i zaproponowata stwierdzanie otyto$ci brzusznej przy
warto$ciach obwodu talii powyzej 94 cm u mezczyzn
i 80 cm u kobiet dla populacji europejskiej.® Niedlugo
po publikacji powyzszych rekomendacji WHO dodata
wlasng interpretacje wartoéci obwodu talii, wg ktérych
wartos$ci wieksze niz 94 cm u mezczyzn i 80 cm u ko-
biet charakteryzuja otylo$¢ brzuszna ze znacznym ry-
zykiem powiklan metabolicznych, natomiast wigksze
niz 102 cm u mezczyzn i 88 ¢cm dla kobiet oznaczaja
otylo$¢ brzuszna z bardzo znacznym ryzykiem powi-
ktarn metabolicznych.® Wedtug stanowiska Narodo-
wego Instytutu Choréb Serca, Ptuc i Krwi (National
Heart, Lung, and Blood Institute — NHLBI) nie ma po-
trzeby pomiaru obwodu talii u oséb ze wskaznikiem
masy ciata (ang. body mass index — BMI) 235 kg/m?,
poniewaz wnosi on niewiele do mocy prognostycznej
klasyfikacji ryzyka powikfan otytosci.’

Pomiar obwodu
bioder

Obwdd bioder wg zalecen WHO nalezy mierzy¢ przez
najwieksza wypuklos¢ miesni posladkowych ponizej ta-
lerzy biodrowych w kierunku réwnolegltym do poziomu
podtogi.>®
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Pomiar obwodu
ramienia

Pomiar obwodu ramienia wykonuje si¢ na lewym ra-
mieniu. Koficzyna gérna powinna by¢ rozluzniona, wy-
prostowana, lekko odchylona od tutowia. Linia mierzenia
jest prostopadta do osi pionowej i powinna przechodzi¢
przez punkty, w ktérych dokonywano pomiaréw grubosci
faldéw skérno-tluszczowych nad mie$niem tréjglowym
i dwugltowym ramienia. Wynik nalezy zapisa¢ z doktad-
noscia do 0,1 cm.1°

Pomiar grubosci
fatdow skérno-
-ttuszczowych

Grubos¢ faldéw skérno-ttuszczowych mierzy sie po
lewej stronie ciala. Pomiary obejmuja 3—9 miejsc anato-
micznych ciala. Tester uymuje fald skéry w odpowiednim
miejscu, aby podnies¢ warstwe skdry i tkanke tluszczows,
ale nie miesien. Faldomierz (np. Harpenden, Slim Guide
Lange) jest naktadany 1 cm pod katem prostym do wyzna-
czonego punktu, a wynik podany w milimetrach ok. 2 s
pozniej. Nalezy wzig¢ pod uwage $rednio 2 pomiary. Jesli
sa one bardzo zréznicowane, nalezy wykonac 3. pomiar,
a nastepnie obliczy¢ mediane. Wymagane jest czeste ka-
librowanie cyrkla pomiarowego. Badania Australijskie-
go Instytutu Sportu wykazaly, ze spadek ci$nienia za-
mkniecia szczeki o 1 g/mm spowoduje zwiekszenie sumy
fatdéw skérnych o ok. 10%.1%1 Ponizej scharakteryzo-
wano wybrane punkty pomiaru grubosci fatdéw skérno-
-tluszczowych.

Pomiary nad miesniem
tréjglowym ramienia
(tricepsem)

Miejsce pomiaru znajduje si¢ nad miesniem tréjgto-
wym, tj. w polowie odleglo$ci miedzy wyrostkiem bar-
kowym fopatki a wyrostkiem tokciowym kosci fokciowej,
w tzw. punkcie $rodkowym ramienia. Aby wyznaczy¢ to
miejsce, badana osoba musi zgia¢ reke w tokciu pod ka-
tem 90° (przedramie jest prostopadte, a ramie réwnolegte
do pionu). Stosujac elastyczna tasme miernicza, nalezy
zaznaczy¢ flamastrem z dokladnos$cia do 1 mm punkt
$rodkowy ramienia. Pomiaru grubosci dokonuje si¢ po-
przez ujecie skéry w pionowy fald kciukiem i palcem
wskazujacym w odleglosci ok. 1 cm w gére lub w dét od
zaznaczonego na ramieniu miejsca. W faldzie powinna
znajdowac sie wylacznie skora i tkanka podskérna. Faldo-
mierz przyktada sie w wyznaczonym miejscu i po ok. 3 s
odczytuje sie¢ wynik z doktadnos$cia do 0,2 mm. Kolejny
pomiar z osobnym ujeciem fatdu nie powinien sie rézni¢
bardziej niz o 4 mm.!°

Pomiar nad miesniem dwugtowym
ramienia (bicepsem)

Miejsce pomiaru grubosci faldu znajduje sie po prze-
ciwnej stronie ramienia nad bruzda fokciowa, w potowie
odleglo$ci miedzy wyrostkiem barkowym topatki a wy-
rostkiem tokciowym kosci fokciowej, w tzw. punkcie §rod-
kowym ramienia. Pomiaru grubosci dokonuje si¢ poprzez
ujecie skory w pionowy fald kciukiem i palcem wskazuja-
cym w odleglosci ok. 1 cm w gére lub w dét od zaznaczo-
nego na ramieniu miejsca, przy opuszczonej koficzynie.!”

Pomiar pod dolnym katem topatki
(Subscapula)

Pomiar wykonuje sie poprzez ujecie kciukiem i palcem
wskazujacym skoéry pod lewa lopatka i oddzielenie fatdu
skorno-tluszczowego i tkanki podskdrnej od tkanki mies-
niowej. Faldomierz przyktada sie pionowo do faldu tuz
ponizej dolnego kata lopatki i po 3 s odczytuje sie wy-
nik z dokladno$cia do 0,2 mm. Kolejny pomiar tej samej
osoby z nastepnym ujeciem faldu nie powinien sie rézni¢
bardziej niz o 4 mm.'°

Pomiar nad grzebieniem kosci biodrowej
(Suprailiac)

Miejsce pomiaru znajduje si¢ w linii pachowej przed-
niej. Aby go przeprowadzi¢, nalezy uja¢ kciukiem i pal-
cem wskazujacym skore i oddzieli¢ fatd skérno-tluszczo-
wy i tkanke podskdrng od tkanki mie$niowej. Faldomierz
przyktada si¢ sko$nie w wyznaczonym miejscu.'!

Wskaznik masy ciata (BMI)

Wskaznik masy ciala zostal opracowany w XIX w. przez
belgijskiego matematyka, astronoma i statystyka Adol-
phe’a Quételeta. Metoda pozwalajaca na szybka diagno-
ze otylosci zostala poczatkowo nazwana wskaznikiem
Quételeta.!? Jest to prosty parametr powszechnie uzy-
wany do klasyfikacji masy ciata u 0séb dorostych, kté-
rego warto$¢ uzyskuje sie poprzez iloczyn masy cia-
ta do kwadratu wysoko$ci w metrach (kg/m?). Wynik
>30 kg/m? u obu plci powszechnie uznawany jest za oty-
tosé. Wskaznik informuje o stanie odzywienia i zwigza-
nym z tym zagrozeniu chorobami lub zgonem. Zwiekszo-
ne ryzyko powiktan wystepuje przy wysokich wartosciach
BMI — wtedy zwiazane jest gtéwnie z otyloscia i towa-
rzyszacymi chorobami — ale takze przy jego malych war-
tosciach, <16 kg/m?. Na ryzyko powiklan zwiazanych
z nadwaga i otyloscia wplywa wiele czynnikéw, m.in.
dieta, aktywno$¢ fizyczna, pochodzenie i inne, o ktérych
nalezy pamietaé przy interpretowaniu BMI. W tabeli 1
przedstawiono ocene stanu odzywienia u os6b dorostych
na podstawie BMI (wg kryteriéw WHQ).!1314
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Tabela 1. Ocena ryzyka rozwoju chordb i zgonu u dorostych kobiet i mezczyzn na podstawie wskaznika BMI'314

Table 1. Risk assessment of developing diseases and death based on BMI ratio among adult women and men'3'#

Wartos¢ BMI w kg/m? Interpretacja

<16,00 Il stopien szczuptosci (powaznie zwiekszone ryzyko rozwoju innych klinicznych schorzen)
16,00-16,99 Il stopien szczuptosci (umiarkowanie zwiekszone ryzyko)

1700-18,49 | stopien szczuptosci (niewiele zwiekszone ryzyko)

18,50-24,99 zakres normy (najmniejsze ryzyko rozwoju choréb niezakaznych)

25,00-29,99 nadwaga (stan przedotytosciowy, nieznacznie zwiekszone ryzyko rozwoju choréb niezakaznych)
30,00-34,99 | stopien otytosci (umiarkowanie zwiekszone ryzyko)

35,00-3999 Il stopien otytosci (powaznie zwiekszone ryzyko)

>40,00 Il stopien otytosci (bardzo powaznie zwiekszone ryzyko)

Wskaznik masy ciala nie dostarcza informacji na temat
dystrybucji tkanki ttuszczowej oraz fizjologicznych wahan
w proporcji masy ttuszczowej, mie$niowej i kostnej zalez-
nych od typéw budowy organizmu. Ponadto nie uwzgled-
nia plci, wieku, typu budowy oraz wytrenowania. Brak
rozréznienia tkanki ttuszczowej od beztluszczowej masy
ciata powoduje, ze wysokie warto$ci wskaznika (>25 kg/m?)
moga oznacza¢ duza zawarto$¢ tkanki tluszczowej lub
beztluszczowej masy w stosunku do calkowitej masy
ciala. Wskaznik BMI jest réwniez nieskuteczny w ocenie
naleznej masy ciala oséb dializowanych ze wzgledu na
duza zawarto$¢ wody w ich organizmach.!®> Pomimo tego
wskaznik ten jest przydatna orientacyjna miara do wstep-
nej oceny pacjentéw.'*-1® Stosowanie klasyfikacji BMI
wg zalecet WHO nie sprawdza sie w pelni réwniez u oséb
w podeszlym wieku. Zalecane sg 2 interpretacje wskazni-
ka BMI dla os6b starszych (tabela 2).

Tabela 2. Interpretacja BMI u 0séb starszych'®?

Table 2. The value of BMI for elderly people'?°

Wedtug Committee | Wedtug Queensland
Interpretacja on Diet and Health | Government (2014)"°
(1989)° w kg/m? w kg/m?
Niedowaga <24 <23
Prawidiows 24-29 24-30
masa ciata
Nadwaga >29 >30

Prawidtowa masa ciata dla oséb w wieku 55-65 lat: 23-28 kg/m?.

Prawidfowa masa ciata dla 0sob w wieku >65 r.z.: 24-29 kg/m?.

Wskaznik BMI <25 kg/m? moze wskazywac na obec-
no$¢ zespotu stabosci oraz wyzsze ryzyko $miertelnosci
u oséb starszych. Tym samym w ocenie stanu odzywiania
senioréw powinno sie uwzglednia¢ wiek, historie zmia-
ny masy ciala, choroby przewlekle i inne pomiary an-
tropometryczne, a nie wylacznie BM1.2° Ponadto osoby
w podeszlym wieku czesto cierpia z powodu deformacji
kregostupa, ktéra uniemozliwia pomiar catkowitej wyso-
kosci ciata. W takich przypadkach wzrost szacuje sie na
podstawie innych pomiaréw, np. wysokosci kolan w pozy-

cji siedzacej lub rozpietosci ramion. Wspdtczynnik wyli-

cza sie na podstawie pomiaru wysokosci kolan w pozycji

siedzacej z uwzglednieniem wieku i ptci wg ponizszych
wzoréw:1

— mezczyzni: wysoko$¢ [cm] = 2,02 x wysoko$¢ kolan
w pozycji siedzacej [cm] — 0,04 x wiek [lata zaokraglone
do calego roku] + 64,19;

— kobiety: wysoko$¢ [cm] = 1,83 x wysoko$¢ kolan w po-
zycji siedzacej [cm] — 0,24 x wiek [lata zaokraglone do
calego roku] + 84,88.

U oséb starszych mozna takze obliczy¢ mase ciata na
podstawie obwodu tydki, wysokosci kolan w pozycji sie-
dzacej, obwodu ramienia i grubosci fatdu skérno-ttusz-
czowego pod topatka wg ponizszych wzoréw:!°
— mezczyzni: masa cala [kg] = 0,98 x obwdd tydki [cm] +

+ 1,16 x wysoko$¢ kolan w pozycji siedzacej [cm] +

+ 1,72 x obwdd ramienia [cm] + 0,37 + grubos¢ fatdu

skorno-tluszczowego pod topatka [cm] — 81,69;

— kobiety: masa cata [kg] = 1,27 x obwdd tydki [cm] +
+ 0,87 x wysoko$¢ kolan w pozycji siedzacej [cm] +
+ 0,98 x obwdd ramienia [cm] + 0,4 + grubo$¢ faldu
skérno-tluszczowego pod topatka [cm] — 62,35.

Stosunek obwodu talii
do obwodu bioder (WHR)

Ilo$¢ brzusznej tkanki ttuszczowej moze sie znaczaco
r6zni¢ w waskim przedziale BMI. W celu okreslenia ry-
zyka zdrowotnego nadmiernej masy ciata zaleca sie oce-
ne klasyfikacji masy ciata za pomoca BMI oraz jej dys-
trybucji, uzywajac do tego celu pomiaru obwodu talii lub
wskaznika WHR (ang. waist to hip ratio).'® Wskaznik ten
oblicza si¢, dzielac obwdd talii w centymetrach przez ob-
woéd bioder w centymetrach. U kobiet warto$ci réwne lub
wieksze niz 0,85 $wiadcza o otylosci brzusznej (trzewnej,
centralnej), z kolei mniejsze niz 0,85 — o otylosci udo-
wo-posladkowej (gynoidalnej, obwodowej). U mezczyzn
natomiast warto$¢ punktu odciecia dla tego wskaznika
wynosi 0,9.2¢ Otytos$¢ brzuszna zwigksza ryzyko choréb
sercowo-naczyniowych, zespotu metabolicznego i niekto-
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rych nowotwordw, a otyto$¢ gynoidalna wiaze sie z ryzy-
kiem zylakéw oraz choroby zwyrodnieniowej stawdw.?1-22
Na wynik pomiaru ma wplyw wypelnienie zoladka i jelit,
ale mimo to wskaznik ten jest doktadniejszy niz metoda
kaliperowa, ktérej doktadnos$¢ zalezy od indywidualnego
rozktadu tkanki ttuszczowej oraz prawidlowego zastoso-
wania zlozonych wzoréw.?*¢ Wedtug WHO pomiar ob-
wodu talii jest bardziej praktyczny i dokladniejszy w oce-
nie zawartosci tluszczu brzusznego i ryzyka zdrowotnego
zwigzanego z otylo$cia brzuszna niz WHR.® Zar6wno
NCEDP, jak i IDF do rozpoznania otylo$ci brzusznej wyko-
rzystuja pomiar obwodu talii.””?

Wskaznik masy ciala oraz narzedzia stuzace do okresle-
nia dystrybucji tkanki tluszczowej — pomiar obwodu talii
i stosunek obwodu talii do obwodu bioder — sa przydat-
ne do okreslania ryzyka zdrowotnego zwiazanego z nad-
mierng masg ciata.?

Stosunek obwodu talii
do wysokosci ciata (WHtR)

Stosunek obwodu talii do wysokosci ciata wykorzysty-
walo sie w celu rozpoznania i okreslenia ryzyka zdrowot-
nego otylo$ci brzusznej w potowie lat 90.2*-2¢ Wskaznik
ten oblicza sie, dzielac obwdd talii w centymetrach przez
wysoko$¢ ciata wyrazona w centymetrach. Wartosci 20,5
wskazuja na zwigkszone ryzyko choréb ukladu krazenia
oraz cukrzycy. Wskaznik WHtR, podobnie jak obwdd
talii, silnie koreluje z zawarto$cia brzusznej tkanki ttusz-
czowej, mierzonej za pomoca metod obrazowych.? Jest
tanszy w uzyciu niz wskaznik BMI, poniewaz nie wymaga
posiadania wagi. Ponadto punkt odciecia 0,5 dla WHtR
jest taki sam dla obu pici, 0séb z réznych grup etnicznych,
a takze dzieci i dorostych. Jest lepszym wskaznikiem niz
BMI w odniesieniu do oceny ryzyka zwiazanego z otylo-
$cig i zespolem metabolicznym, a w badaniach podiuznych
lepiej obrazuje takze ryzyko zachorowalno$ci i $miertel-
nosci.?8 Stosunek obwodu talii do wysoko$ci ciata moze
by¢ uzytecznym narzedziem do globalnej przesiewowej
oceny stanu zdrowia oraz dziatan z zakresu zdrowia pu-
blicznego prowadzonych pod hastem ,.keep your waist cir-
cumference to less than half your height” (zachowaj obwé6d
talii mniejszy od potowy twojego wzrostu).?”

Podsumowanie

Dietetyk moze na wiele sposobéw oceni¢ stan odzy-
wienia pacjenta, co ostatecznie pomaga mu dobra¢ od-
powiednie zalecenia zywieniowe, ktére moga wptyna¢ na
pozbycie sie nadmiernej masy ciata i spowodowaé obnize-
nie ryzyka zachorowania na choroby cywilizacyjne. Wy-
zej oméwione wskazniki stanowia réwniez bardzo wazna
cze$¢ badan zaréwno klinicznych, jak i epidemiologicz-
nych. Wiedza na temat pomiaréw antropometrycznych

oraz pochodnych wskaznikéw ciagle ewoluuje, co jest spo-
wodowane wzrostem zainteresowania naukowcéw sama
tkanka ttuszczowa oraz jej metabolizmem. W kolejnej
cze$ci pracy autorzy zaprezentuja nowe wskazniki, w tym
np. wskaznik ottuszczenia ciata (ang. body adiposity in-
dex — BAI) oraz wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej
(ang. visceral adiposity index — VAI), ktére w przyszto$ci
moga mie¢ wazne znaczenie w poradnictwie zywienio-
wym i praktyce klinicznej.
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