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ORIGINAL ARTICLE
PRACA ORYGINALNA

BURNOUT PHENOMENON AMONG NURSING STAFF WORKING
IN SURGICAL WARDS
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PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO PRACUJACEGO
NA ODDZIALACH ZABIEGOWYCH
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ABSTRACT

Introduction: The nursing staff are particularly exposed to occurrence of chronic stress, and as a result the burnout syndrome may develop.

Aim: The aim of the study was to determine the threat level of burnout among the nursing staff working in surgical wards and to indicate the consequences of this issue
as a challenge for healthcare managers.

Material and Methods: The research was conducted among nursing staff (n=71) working in surgical wards. The author’s questionnaire and the Professional Burnout
Questionnaire of MBI Ch. Maslach in the Polish adaptation of T. Pasikowski were used. The Mini COPE questionnaire Inventory developed by Ch. Carver assessed the frequency
of using 14 coping strategies by the respondents.

Results: Nursing staff are at risk of burnout, which is affected by their place of residence and additional employment. The existence of a high burnout rate in individual
subscales affects the use of negative coping strategies with stress.

Conclusions: To prevent the occurrence of chronic stress and burnout syndrom, pro-quality measures are necessary to professionalize nursing, increase wages and extend
the professional competence of nurses and attempt to modernize and implement solutions that are successfully used in other European Union countries.

KEY WORDS: burnout, nursing, management in health care

STRESZCZENIE

Wstep: Personel pielegniarski jest szczegdInie zagrozony wystepowaniem przewlektego stresu, w wyniku ktérego moze rozwinac sie zespét burnout.

Cel pracy: Okredlenie poziomu zagrozenia wypaleniem zawodowym personelu pielegniarskiego pracujacego na oddziatach zabiegowych.

Materiati metody: Badanie przeprowadzono wsréd personelu pielegniarskiego (n=71) pracujacego na oddziatach chirurgicznych. Wykorzystano autorski kwestionariusz
ankiety oraz Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego MBI Ch. Maslach w polskiej adaptacjiT. Pasikowskiego.

Wyniki: Personel pielegniarski jest zagrozony wystepowaniem wypalenia zawodowego, na ktérego wptyw ma miejsce zamieszkania oraz posiadanie dodatkowego zatrudnienia.
Whioski: Aby zapobiec wystepowaniu wypalenia zawodowego konieczne s dziatania projakosciowe w celu profesjonalizacji pielegniarstwa, wzrost wynagrodzen
i rozszerzenie kompetencji zawodowych, pielegniarek oraz préba unowoczesnienia i wdrozenia rozwigzan stosowanych z powodzeniem w innych krajach Unii
Europejskiej.

SEOWA KLUCZOWE: wypalenie zawodowe, pielegniarstwo, zarzadzanie w ochronie zdrowia

Public Health Forum 2018;IV(XI1)4(47):251-262
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INTRODUCTION

The concept of occupational burnout has been repeatedly
described in the scientific literature as a response to the
emerging exhaustion, fatigue, loss of strength and energy,
especially among employees performing social professions
[1]. There are many definitions in the literature that refer
directly to the phenomenon of burnout. Individual defi-
nitions look for its sources in various phenomena, from
irregularities in the organization of the workplace by in-
dividual inclinations to resources and support. The variety
of definitions clearly indicates that the burnout syndrome
is a dynamic concept. The modernization in all aspects
of life, which can be observed, certainly had an impact
on the need to determine this phenomenon and attempt
to prevent its development [2,3]. The concept of occupa-
tional burnout was a topic addressed mainly by Christina
Maslach [4] and the definition she developed is the most
commonly used definition among researchers dealing with
this phenomenon [5]. She describes professional burnout
as: “[...] a psychological syndrome of emotional exhaustion,
depersonalization and a reduced sense of personal achie-
vements that may occur in people who work with other
people in a certain way.” Another definition of professional
burnout was proposed by H. Sek [4], who situates it in
cognitive-competence terms. The model focuses on expe-
rience, environmental factors, coping skills and individual
characteristics of the individual. In a person subjected to
failure at work, characterized by a lack of motivation and
the occurrence of chronic stress, a burnout syndrome may
develop. It depends on several factors: individual characte-
ristics, resources, support, and level of empathy, seniority
and the frequency of stressful stimuli resulting from the
specifics of work. The burnout syndrome in nurses, altho-
ugh it occurs according to a specific model, its occurrence
should be treated individually, and its course can be very
dynamic [5].

Research indicates that the problem of chronic stress
and burnout can occur at every stage of nurses’ profes-
sional career. In Poland, the nurse profession comes with
many burdens. The main factors that cause stress are poor
work organization and work overload, as well as feeling
the need to be reliable. Medical staff experience tension
and work under the pressure that may cause chronic
stress, which is the most common cause of burnout [6].
In case of the Polish nurses, some of the main reasons behi-
nd occupational burnout are the excessive workload and the
search for additional sources of employment, motivated by
low wages. Factors such as night work, non-compliance with
work hygiene, and too many patients per nurse, result in
reduced efficiency and health problems [7]. On December
28,2012, the Ministry of Health published the Ordinance of
the Minister of Health on the method of setting minimum
standards for the employment of nurses and midwives in
non-commercial medical entities [8], which concerned the
number of nurses that should be employed in individual
departments. Unfortunately, due to the very low interest
of young people in this profession, and the increase in
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emigration of staff to EU countries, only a few wards are
able to meet the requirements set by the Ministry of Health.
Hospitals are struggling with the lack of nursing staff, and
the problem is growing every year. Data from 2017, pre-
sented by the Organization for Economic Cooperation and
Development (OECD) [9] shows that Poland in among the
countries that are at the bottom of the list of the European
Union countries comparing the number of nursing staff
per 1000 inhabitants. According to data from the Supreme
Council of Nurses and Midwives (NRPiP) [10], in 2016 this
ratio was 5.66. This is a very unfavourable and worrying
result when compared to a country with a similar develop-
ment rate such as the Czech Republic, for which this ratio
is 8, or to a highly developed country such as Switzerland
where there are 17.56 nurses per 1000 inhabitants. In the
same report, NRPiP warns that by 2030 this ratio will go
down to 3.81. Considering the demography of the Polish
society, the OECD recommends that the activities underta-
ken by the Polish Ministry of Health should aim at achieving
the ratio value of 9.4 nurses per 1000 inhabitants. Alarming
data from reports is a reflection of the situation in Polish
hospitals. Personnel problems, resulting from the lack of
an adequate number of staff, are the reason for assigning
additional tasks to nurses who are already burdened with
many obligations resulting from the Act regulating the pro-
fession [11]. They care for the patients, carry out medical
orders, conduct educating tasks, and also undertake many
independent actions using the knowledge and skills obta-
ined during additional training. Nurses are also entrusted
with handling more and more of extensive documentation.
All these activities take a lot of time, and require commit-
ment and continuous development of knowledge, practice
and training [6,7,8,9,10].

Current situation of Polish nursing is extremely difficult.
Due to the unsatisfactory working and employment con-
ditions, young people are not interested in working in this
profession. The unfavourable age structure of Polish nurses
causes concern and challenge for continuity of medical
services and the stability of healthcare system.

THE AIM

The aim of the study was to determine the level of occu-
pational burnout risk of nursing staff working in surgical
wards and to indicate consequences of this issue as a chal-
lenge for healthcare managers.

MATERIAL AND METHODS

The study was carried out among nursing staft working
in surgical treatment units in University Hospital in
Cracow, Poland from May to September 2017. The study
used the method of a diagnostic survey, consisting of 13
questions covering socio-demographic data (age, sex, place
of residence, marital status, vocational and postgraduate
education, work experience), as well as information on em-
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ployment (satisfaction with remuneration, additional work
in another medical facility, opinion on the development
opportunities provided by the employer) and Maslach Bur-
nout Inventory (MBI) by Ch. Maslach in the Polish adapta-
tion of T. Pasikowski [12]. The tool consists of 22 questions
related to the issues related to burnout syndrome in three
categories: emotional exhaustion (EE), depersonalization
(DEP) and reduced personal accomplishment (PA). For
each subscale, the results are calculated separately, whereas
by aggregating the results, the overall level of occupational
burnout can be determined. To assess the different ways
in which people respond to stress, the Mini Questionnaire
- COPE Inventory developed by Ch. Carver, and adapted
in Polish by Z. Juczynski and N. Oginska — Bulik was used
[13]. The tool examines the types of coping strategies of
both healthy and sick people. It consists of 28 questions,
answering which the examined person determines the
frequency of feeling a given way on a scale from 0 (never)
to 3 (always). Each strategy is described by two questions
in the questionnaire, for which the average is calculated,
and which are assigned to particular categories: Active
Coping, Planning, Positive reframing, Acceptance, Humor,
Religion, Use of emotional support, Use of instrumental
support, Self-distraction, Denial, Venting, Substance use,
Behavioural disengagement, Self-blame.

As part of the statistical analysis of the quantitative
variables (i.e. the ones expressed as a number) the follo-
wing measures were calculated were the mean, standard
deviation, median, quartiles, minimum and maximum.
The analysis of qualitative variables (i.e. the ones not
expressed as a number) was performed calculating the
number and percentage of occurrences of each value.
The comparison of the values of quantitative variables in two
groups was performed using the Student’s t test (where the va-
riable had a normal distribution in the analyzed groups) or the
Mann-Whitney test (where there was no normal distribution).
The comparison of the values of quantitative variables
in three or more groups was performed by analysis of
variance, ANOVA (where the variable had a normal
distribution in the analyzed groups) or the Kruskal-
-Wallis test (where there was no normal distribution).
The correlation between the two quantitative variables was
analyzed using the Spearman’s coefficient (when at least one
of the variables did not have a normal distribution). The
strength of dependence was interpreted according to the
following scheme: | r | = 0.9 - very strong correlation, 0.7
< | r|<0.9 - strong correlation, 0.5 < | r | <0.7 - medium-
-strong correlation, 0.3 < | r | <0.5 — weak correlation, | r |
<0.3 - very poor correlation. The normality of the variable
distribution was examined using the Shapiro-Wilk test. The
significance level in the analysis was agreed at 0.05. The
analysis was carried out in the R program, version 3.4.2.
The study was conducted in accordance with the prin-
ciples of the Helsinki Declaration, and with the approval
of the Director of the University Hospital in Krakéw. Each
respondent expressed verbal consent to complete the qu-
estionnaires.

RESULTS
CHARACTERISTICS OF THE STUDIED GROUP

70 nurses and 1 male nurse took part in the study. The crite-
rion for inclusion in the study was the condition of working
in a department with an interventional profile in a shift mode
and the informed consent of the examined person to conduct
the study. The average age of the respondents was 41 years
(SD =10.75) and ranged from 23 to 60 years. The study group
was dominated by people living in the village (39.44%) and the
city above 100,000. (32.39%). People who live in cities from
25,000 up to 100,000 (7.04%) formed the smallest group. The
average length of service in the profession was 17.82 years
(SD =11.28) and ranged from 1 to 37 years. Half of the exa-
mined group were people in marriages (53.2%). A large group
were people who were not in formal relationships (32.39%).
The level of education of the studied group is shown in Table 1.

SATISFACTION WITH REMUNERATION IN THE
STUDIED GROUP

Among the respondents, only 2.82% were satisfied with
their salary in the main place of work (Table 2).

PROVIDING DEVELOPMENT OPPORTUNITIES

In the research group, 76.06% believe that the current
employer does not provide them with the opportunity to
develop in the place of employment (Table 3).

THE OPPORTUNITY TO RECEIVE PROMOTION

70.42% of respondents said that they never received pro-
motion in the main workplace (Table 4).

HAVING AN ADDITIONAL WORKPLACE

Most of the respondents had an additional place of work
in another medical facility (67.61%) (Table 5).

OCCUPATIONAL BURNOUT

THE GENERAL INDICATOR OF OCCUPATIONAL
BURNOUT IN THE STUDY GROUP

Ch. Maslach’s Questionnaire allows to assess the risk of oc-
cupational burnout in three aspects (subscales): emotional
exhaustion, depersonalization and reduced personal accom-
plishment . The results on each of these subscales are expressed
on a scale from 0 - 100, where a higher score means a higher
level of professional burnout. In addition, the overall burnout
rate is also calculated, being the average of three subscales.
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Table 1. Education in the group of respondents.

Education n$ %
Secondary 22 30,99%
BA+t 24 33,80%
MA% 25 35,21%
- bachelor;
f — master;

§ - number of respondents;

Table 2. Satisfaction with salary in the studied group.

Table 6. General indicator of occupational burnout in the

studied group.
nt Average SDi# Median Q1§ Q3¢
71 37,02 19,54 33,98 22,31 55,19

T - number of respondents;
+ - standard deviation;

§ — 1st quartile;

¢ - 3rd quartile;

Table 7. Occupational burnout in the examined group on

individual subscales.

Satisfaction with the salary nt [%] Occupational nt Ave- SD# 1\/.Ie— Qls | Q3¢
No 69 97.18 burnout rage dian
Emotional
Yes 2 2,82 motiona 71 | 47,80 | 28,02 | 44,44 | 27,78 | 72,22
exhaustion
t — number of respondents;
D -
T,peréon 71 | 2056 | 2242 | 20 0o | 40
Table 3. Possibility of development in the workplace in the alization
responders’ opinion. Reduced per-
Possibility of development nt 9] sonal accom- 71 42,61 | 29,92 37,5 12,5 62,5
plishment
No 54 76,06
T - number of respondents;
Yes 17 23,94 1 - standard deviation;
t- number of respondents; § - 1st quartile;
¢ — 3rd quartile;
Table 4. Possibility of receiving a promotion in the wor-
kplace in the responders’ opinion. Table 8. Influence of age on the risk of burnout.
Promotion received nf [%] Occupatio- Correlation with age
No 50 70,42 nal burnout Correla- | P* | Direction | Strength
Yes 21 29,58 tion co- of depen- | of depen-
efficient dence dence
t- number of respondents;
Emotional exhaustion 0,16 0,182 - -
Table 5. Having an additional workplace. Depersonalization -0,053 ] 0,658
Additional workplace nt [%] Reduced O.f personal 0,076 | 0531 B B
No 23 32.39 accomplishment
Yes 48 67.61 Overallv indicator of 0,021 0.865 . .
occupational burnout

t- number of respondents;

The average overall occupational burnout rate was 37.02
points (SD = 19.54) out of 100 possible and ranged from 3.7
to 78.8 points. The median was 33.98 points, so in half of
the respondents the professional burnout was on the lower
level, and in half on the higher than 33.98 points. The first
and third quartiles were 22.31 and 55.19, respectively, so the
typical level of occupational burnout in the analyzed group
is between 22.31 and 55.19 points (Table 6).

OCCUPATIONAL BURNOUT IN THE STUDY GROUP
ON INDIVIDUAL SUBSCALES

The occupational burnout was mainly due to emotional
exhaustion (average 47.89 points out of 100 possible),
slightly less satisfaction from work (average 42.61 points),
and in the least depersonalization (20.56 points) (Table 7).
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*Spearman’s correlation coefficient (p<0,05);

DETERMINANTS OF OCCUPATIONAL BURNOUT
RISK'IN THE STUDIED GROUP

AGE

The result of the Ch. Maslach’s questionnaire had no normal
distribution, therefore the Spearman correlation coefficient
was used for the analysis. Correlation coefficients are statisti-
cally insignificant (p> 0.05), therefore the level of occupational
burnout does not depend significantly on age (Table 8).

INFLUENCE OF MARITAL STATUS ON THE THREAT
OF BURNOUT IN THE STUDIED GROUP

The result of the Ch. Maslach’s questionnaire regarding
civil status did not have a normal distribution in the
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Table 9. Influence of marital status of respondents on the threat of burnout.

Occupational burnout Marital status nf Average SDi# Median Q1§ Q3¢ p*
Emotional exhaustion Single 23 41,55 25,34 33,33 22,22 55,56 0,298
Divorced 7 55,56 23,13 44,44 44,44 72,22
Married 38 51,46 30,72 44,44 33,33 77,78
Depersonalization Single 23 26,09 25,18 20 10 40 0,423
Divorced 7 25,71 27,6 20 0 50
Married 38 17,89 19,61 20 0 35
Reduced personal Single 23 46,2 29,3 50 18,75 62,5 0,779
accomplishment Divorced 7 39,29 37,8 37,5 6,25 68,75
Married 38 42,43 30,14 37,5 15,62 62,5
Overall indicator of Single 23 37,94 17,67 35,28 25,32 51,85 0,978
occupational burnout Divorced 7 40,19 | 27,92 | 4481 16,9 58,24
Married 38 37,26 19,47 33,61 22,8 56,76
t - number of respondents;
1 — standard deviation;
§ - 1st quartile;
¢ - 3rd quartile;
* Kruskal Wallis test (p<0,05);
Table 10. The impact of the place of responders’ residence on the risk of burnout.
Occupational burnout Place of residence Nt Average SDi# Median Q1§ Q3¢ P*
Emotional exhaustion Village(W) 28 49,6 29,24 44,44 22,22 69,44 0,011
City up to 100 20 34,44 24,69 33,33 22,22 44,44 DM >
000. (MM)
City> 100 000. (DM) 23 57,49 25,66 44,44 44,44 83,33 MM
Depersonalization Village (W) 28 24,29 19,89 20 0 40 0,144
City up to 20 14 20,62 0 0 20
100 000 (MM)
City> 100 000. (DM) 23 21,74 26,22 20 0 20
Reduced personal Village (W) 28 46,88 32,92 50 12,5 78,12 0,155
accomplishment City up to 100 20 31,25 23,47 25 12,5 40,62
000. (MM)
City> 100 000. (DM) 23 47,28 29,67 37,5 31,25 68,75
Overall indicator of Village(W) 28 40,25 19,1 37,82 27,64 56,18 0,022
occupational burnout City up to 100 20 26,56 15,35 25,23 15,09 33,19 DM, W >
000. (MM)
City> 100 000. (DM) 23 42,17 20,56 41,85 23,8 59,35 MM

t - number of respondents;

1 - standard deviation;
§ - 1st quartile;
¢ - 3rd quartile;

* Kruskal Wallis test (p<0,05);

analyzed groups, therefore the analysis was carried
out using the Kruskal-Wallis test. All p values are hi-
gher than 0.05, meaning that the level of occupational
burnout did not depend significantly on marital status

(Table 9).

THE IMPACT OF THE PLACE OF RESIDENCE OF
THE RESPONDENTS ON THE RISK OF BURNOUT

The result of the Ch. Maslachs questionnaire did not have a nor-
mal distribution in the analyzed groups, therefore the analysis was
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Table 11. The impact of having additional work on the threat of occupational burnout.

Additional
Occupational burnout fHona nf Average SD# Median QI1$ Q3¢ p*
workplace
No 23 41,55 23,74 44,44 27,78 50 0,256
Emotional exhaustion
Yes 48 50,93 29,6 44,44 30,56 77,78
No 23 11,3 15,76 0 0 20 0,016
Depersonalization
Yes 48 25 23,88 20 0 40
Reduced personal No 23 29,35 24,89 25 12,5 37,5 0,009
accomplishment Yes 48 48,96 30,27 50 25 75
Overall indicator of No 23 27,4 14,64 26,11 20,69 30,05 0,005
occupational burnout Yes 48 41,63 20,03 40,6 26,5 58,03
t - number of respondents;
T — standard deviation;
§ - Ist quartile;
¢ - 3rd quartile;
*U Mann Whitney test (p<0,05);
Table 12. The impact of seniority on the threat of burnout.
Correlation with age
Occupational burnout
Correlation coefficient P* Direction of dependence | Strength of dependence
Emotional exhaustion 0,185 0,123
Depersonalization -0,024 0,846
Reduced personal accomplishment -0,004 0,976
Overall indicator of occupational burnout 0,084 0,487

*Spearman’s correlation coefficient (p<0,05);

carried out using the Kruskal-Wallis test, and the graph presents
medians, quartiles and ranges of values. The value of p is lower
than 0.05 for emotional exhaustion and the general indicator of
occupational burnout, meaning that they depended significantly
on place of work. To answer the question of how exactly this
relationship looks, a post-hoc analysis was made. It showed that:
emotional exhaustion was significantly higher in case of people
from large cities (DM) than in case of people from small towns
(MM), and the general rate of burnout was significantly higher in
people from large cities and from rural areas (W) than in people
from small towns (Table 10, Figure 1).

THE IMPACT OF HAVING AN ADDITIONAL WORK
PLACES ON THE OCCUPATIONAL BURNOUT RISK

The result of the Ch. Maslach questionnaire did not have a nor-
mal distribution in the analyzed groups, therefore the analysis
was carried out using the U Mann-Whitney test. The p-value
islower than 0.05 for depersonalization, personal accomplish-
ment and general burnout rate, therefore they depended on
undertaking additional work. People who had an additional
job place were more burn out in these areas (Table 11).

THE IMPACT OF THE SENIORITY OF
THE RESPONDENTS ON THE RISK OF BURNOUT

The result of the Ch. Maslach’s questionnaire had no normal
distribution (p from the Shapiro-Wilk test below 0.05), the-
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refore the Spearman correlation coefficient was used for the
analysis. Correlation coefficients are statistically insignificant
(p> 0.05), meaning that the level of occupational burnout does
not depend significantly on the seniority (Table 12).

IMPACT OF APPLIED COPING STRATEGIES
ON OCCUPATIONAL BURNOUT AMONG
NURSING STAFF WORKING IN SURGICAL WARDS

The Mini COPE questionnaire assesses the frequency of
using 14 coping strategies by the respondents. The scores
of the MiniCOPE strategy were not normally distributed,
therefore in the Spearman’s correlation coefficient was used
in the analysis.

The study examined the correlation between the overall oc-
cupational burnout rate and the strategies nurses use for coping
with stress. The analysis of the results shows that the overall rate of
occupational burnout is related to the frequency of using 5 out of
14 strategies (p <0.05). Correlations with positive reframing and
acceptance strategies are negative, the higher the general index
of occupational burnout, the less frequently these strategies are
applied. Correlations with strategies of substance use, behavio-
ural disengagement and self-blame are positive, the higher the
overall burnout rate, the more often these strategies are applied.
The strongest overall rate of occupational burnout affects the
frequency of the disengagement strategy (Table 13, Figure 2).

The study examined relationship between strategies for
coping with stress and occupational burnout in terms of
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Table 13. The influence of general indicator of occupational burnout on strategies of coping with stress.

Correlation with general indicator of occupational burnout
Strategies of coping with stress (mini-COPE subscale)
Correlation coefficent P* Direction of de- Strenght of dependence
pendence
1 Active action -0,099 0,413 - -
2 Planning -0,211 0,078 - ---
3 Positive revaluation -0,247 0,038 negative very weak
4 Acceptance -0,249 0,037 negative very weak
5 Sense of humor 0,021 0,861 --- ---
6 Turn to religion 0,222 0,063 - -
7 Looking for emotional support -0,121 0,315 o —
8 Looking for instrumental support -0,152 0,205 - -
9 Doing something else 0,024 0,84 - -
10 Denial 0,169 0,158 - ---
11 Abreaction 0,197 0,1 - -
12 Use of psychoactive substance 0,293 0,013 positive very weak
13 No action 0,443 <0,001 positive weak
14 Blaming yourself 0,357 0,002 positive weak

*Spearman’s correlation coefficient (p<0,05);
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Fig 1. The impact of the place of responders’ residence on the risk of burnout.

emotional exhaustion. Emotional exhaustion has a significant
effect on the frequency of using 3 out of 14 strategies (p <0.05).
Correlations with strategies for the substance use, behavioural
disengagement and self-blame are positive; the greater the
emotional exhaustion, the more often these strategies are
applied. Emotional exhaustion affects mainly the frequency
of using the disengagement strategy (Table 14, Fig. 3).
Another examined relationship was that between strategies
for coping with stress and depersonalization as a component
of occupational burnout. Depersonalization significantly influ-
ences the frequency of application of 4 out of 14 strategies (p
<0.05). Correlations with strategies of turning to religion, ven-

ting, behavioural disengagement and self-blame are positive, the
greater the depersonalization, the more often these strategies are
applied. Depersonalization most strongly affects the frequency
of application of the venting strategy (Table 15, Fig. 4).
Another examined relationship was the one between strategies
for coping with stress and occupational burnout in terms of per-
sonal accomplishment. Reduced personal accomplishment has a
significant impact on the frequency of application of 6 out of 14
strategies (p <0.05). Correlations with active coping strategies,
planning, positive reframing and acceptance are negative, the gre-
ater reduced personal accomplishment, the less frequently these
strategies are applied. Correlations with strategies of substance use
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Table 14. The influence of emotional exhaustion on strategies of coping with stress.

Correlation with emotional exhaustion
Strategies of coping with stress (mini-COPE subscale)
Correlation coefficenct P* Direction of de- Strenght of dependence
pendence

1 Active action -0,097 0,422 - -

2 Planning -0,178 0,137 - ---

3 Positive revaluation -0,205 0,087 --- ---

4 Acceptance -0,233 0,051 - -

5 Sense of humor 0,141 0,241 --- ---

6 Turn to religion 0,199 0,097 - -

7 Looking for emotional support -0,056 0,644 —- ---

8 Looking for instrumental support -0,072 0,549 .- -

9 Doing something else 0,176 0,141 - ---

10 Denial 0,209 0,081 --- ---

11 Abreaction 0,162 0,176 - -

12 Use of psychoactive substance 0,263 0,026 positive very weak
13 No action 0,382 0,001 positive weak
14 Blaming yourself 0,302 0,01 positive weak

*Spearman’s correlation coefficient (p<0,05);
Table 15. The influence of depersonalization on strategies of coping with stress.
Strategies of coping with stress Correlation with depersonalization
(mini-COPE subscale)
Correlation coefficenct P* Direction of dependence Strenght of dependence

1 Active action 0,112 0,352 --- ---

2 Planning 0,13 0,28 - -

3 Positive revaluation 0,02 0,868 --- o

4 Acceptance 0,019 0,873 --- ---

5 Sense of humor 0,082 0,498 --- -

6 Turn to religion 0,248 0,037 positive very weak
7 Looking for emotional support -0,009 0,941 - ---

8 Looking for instrumental support -0,025 0,835 - i

9 Doing something else -0,015 0,902 - -
10 Denial 0,075 0,536 - -
11 Abreaction 0,354 0,002 positive weak
12 Use of psychoactive substance 0,124 0,302 - -
13 No action 0,241 0,043 positive very weak
14 Blaming yourself 0,263 0,027 positive very weak

*Spearman’s correlation coefficient (p<0,05);

and behavioural disengagement are positive, the greater reduced
personal accomplishment, the more often these strategies are ap-
plied. Reduced personal accomplishment affects the strongest the
frequency of using the disengagement strategy (Table 16, Fig. 5).

DISCUSSION

The medical staff is particularly susceptible to the develop-
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ment of the burnout syndrome due to factors that have been
observed by Ch. Maslach [4]. Research clearly indicates
the increased occurrence of burnout among professions
associated with frequent contact with another person and
the need to face the other person’s problems. In addition,
employees of healthcare units must meet a number of
requirements, are subject to specific rules and procedures.
Moreover, according to the legal regulations regarding
individual medical professions [14], there is a requirement
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Fig. 2. The influence of general indicator of occupational burnout on strategies of coping with stress.

of continuing education, which causes additional burdens
and pressure. These factors are additional determinants
next to the theories of burnout syndrome already defined in
the literature. The results of the conducted research largely
correspond to the results presented by other researchers
who also studied the phenomenon of occupational burnout
among medical personnel.

The average overall occupational burnout rate in the
examined group of nurses is 37.02 points (on a scale from
0 to 100), and the result of every third person tested was
over 50 points. The result of the indicator consisted of
average results in individual subscales. A particularly high
average result was obtained in the emotional exhaustion
subscale (47.89 points on a scale from 0 to 100) and reduced
personal accomplishment (42.61 points on a scale from 0
to 100 points). These results are very similar to the results
obtained by Cepuch and D¢bska [15] in the examination
of primary health care nurses at received results in the area

of emotional exhaustion at the level of 22.8 points (on a
scale from 0 to 54). And also Wilczek - Ruzyczka [16] in the
study of surgical nurses received similar results in the area
of dissatisfaction at the level of 30.84 points (on a scale from
0 to 48). Similar results concerning emotional exhaustion
were obtained by nurses from the United Kingdom (21.8
points on a scale from 0 to 54) in the study by Poghosyan
et al. [17] analyzing the occupational burnout of nurses in
six countries, however these results were significantly lower
than ones of nurses from Japan (29.4 points) and higher
than nurses from Germany (18.4 points). The results of
own research are also higher for emotional exhaustion
in comparison to nurses examined by Poretro et al. [18],
who studied the level of occupational burnout of Spanish
nurses (17.8 points).

The examined group of nurses was analyzed in terms of the
impact of socio - demographic factors on the level of occupa-
tional burnout. The results of authors’ own research showed
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Fig. 3. The influence of emotional exhaustion on strategies of coping with stress.

that the age of the examined personnel does not affect the
level of professional burnout. These results are comparable
to the results obtained among German nurses examined by
Kowalski et al. [19] who also stated in their research that
the age of the staff does not correlate with the occurrence of
burnout syndrome. In turn, Kedra and Sanak [7] examined
Polish nurses working in departments of different profiles,
among which there was a dependence of the occurrence of
burnout syndrome based on age - the burnout syndrome
occurred more often in case of older nurses.

The age of staff is directly related to seniority. As the
analysis of the results showed, the average length of service
was 17.81 years. Authors’ own research does not indicate
that the occupational experience as well as age correlated
with the occurrence of occupational burnout among the
examined personnel. Also, research by Kowalski et al. [19]
among nurses in Germany and by Marcysiak et al. [20],
who examined nurses working in outpatient clinics and in
hospital wards, point to the lack of dependence between
seniority and occupational burnout. Marcysiak et al. [20],
however, indicate a higher rate of emotional exhaustion in
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case of people with longer work experience. Cipora et al.
[21] achieved completely different results in their research,
which stated that the longer the seniority of the staff, the
more frequently the nursing staff burnout occurs. Despite
the lack of results obtained at the level of statistical signifi-
cance in own study, distinctly available literature indicates
that seniority is one of the key determinants of burnout
incidence or its index is clearly higher in case of people
with longer work experience.

The next analyzed factor among the studied group was
marital status. The analysis of the research indicated the
lack of dependence between the marital status and the oc-
currence of the burnout syndrome. It is worth noting that
the highest result of both the general rate of occupational
burnout and emotional exhaustion among the respondents
were held by divorced nurses. Similar results in their rese-
arch were obtained by Cipora et al. [21] with a difference
in emotional exhaustion, the ratio of which was the highest
among married women. Certainly, personal failures as well
as lack of support translate into such results.

As indicated by the analysis of the study results, the
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Fig. 4. The influence of depersonalization on strategies of coping with stress.

nurses’ residence has a significant influence on the oc-
currence of the burnout syndrome. The studied group is
heterogeneous with regards to the place of residence, but
the question of territorial conditions is evident. The area
around the city of Krakow is dominated by villages and
small towns, hence the study group usually lives in the
city above 100,000 residents or in neighboring villages.
The results of the study showed that people living in the
city above 100,000 residents had a high rate of emotional
exhaustion, which correlated with the place of residence.
On the other hand, the general indicator of occupational
burnout correlated also with living in large cities, but this
dependence also occurs among people living in villages. A
study by Cipora et al. [21] also showed that people living
in rural areas and in large cities are characterized by the
same occurrence of burnout, however, these results were

not statistically significant. Probably there are several fac-
tors responsible for the lack of differences in the place of
residence. People living in the villages struggle with greater
fatigue associated with the need to travel to the workplace.
However, people living in big cities are overwhelmed by the
inconveniences of living in large metropolises, including
pace of life or lack of a sufficient number of green areas.

In the study, only two people indicated that they were sa-
tisfied with the received remuneration. Research on the job
satisfaction indicates the issue of remuneration as one of the
key to improving the situation of nurses in the workplace. In
the study by Sowinska et al. [22] and Kedra and Sanak [7]
the vast majority of respondents indicated that an increase
in remuneration would improve their job satisfaction.

The salary of the respondents is closely related to taking
up additional employment in other medical facilities.
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Fig. 5. The influence of reduced personal accomplishment on strategies of coping with stress.

Authors’ own research indicated a very worrying fact that
almost 70% of the respondents had an additional workpla-
ce. These persons also indicated that increasing the salary
in the main place of work could become the reason for
resigning from additional work. The salary of the respon-
dents is closely related to taking up additional employment
in other medical facilities. The own study indicated a very
worrying fact that almost 70% of the respondents had an
additional workplace. These persons also indicated that
increasing the salary in the basic place of work could be
the reason for resignation from additional work.
“Rzeczpospolita” in early 2017 published alarming data:
most of Polish nurses work much more than full time post
[23]. The question here is not only about the safety of the
overworked personnel, but above all about the safety of the
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patients that these people provide care for. It is probably
not surprising that the result of authors’ own study, that
having additional work is a determinant of the occurrence
of burnout.

The result is statistically significant for several areas of
occupational burnout: depersonalization, reduced perso-
nal accomplishment and overall burnout rate. A review
of available literature indicates that it is a very strong rela-
tionship that has been proven in many studies. Workload
is a strong determinant of the occurrence of occupational
burnout, among others in Turkish nurses in Tekindal et al.
[24] and in Hungarian nurses in Kovacs et al. [25] study.
Excessive workload is a factor that characterizes the work
of nurses in many European countries, and the problem
of occupational burnout of nurses is a global one. This
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is confirmed by a study carried out [17] in six countries
from different regions of the world, which indicates that
occupational burnout also occurs in industrialized and hi-
ghly developed countries, including Japan, USA or United
Kingdom. Germany leads among these countries as there
the level of occupational burnout is the lowest. The results
of this study correspond with the results obtained in the
international research project R4CAST [26], which, among
others, discussed the issues of workload of nursing staff,
especially in terms of quality and patient satisfaction with
care, as well as patient safety. The survey showed that the
least burdened with work are nurses in Germany, which
probably affects the lower level of occupational burnout
of staff in this country.

It is worth taking a look at health systems in European
countries, e.g. United Kingdom, where nurses are more
independent and successfully take over the competences
previously reserved to doctors. In German system of
auxiliary professions is also developed, thanks to which
nurses can focus on the implementation of tasks in line
with their competencies [27]. In Poland, the health system
has not yet been adapted to the presence of nurses with
such high qualifications, disproportionate to the ability of
implementing them in practice. This means that nurses
are often burdened with work below their competences.

The obtained results of the occupational burnout index
were correlated with the applied strategies of coping with
stress. Statistical analysis showed a relationship between
experiencing occupational burnout and the strategies of
substance use, behavioural disengagement and self-blame.
These results correlate the most with emotional exhaustion
- the more exhausted the people, the more often they used
these negative coping strategies. Ch. Carver, the author of
the Mini COPE questionnaire, points that the use of these
strategies in the long term may cause depression, which in-
dicates that examined staff is at a high risk of experiencing
this disorder. Similar results were obtained in the group of
nurses examined by Marcysiak et al. [20] In this study the
results were obtained using the Maslach Burnout Inventory
(MBI) and the Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS), which includes similar methods of coping with
stress as the Mini COPE questionnaire. Also in this study
the people at risk of occupational burnout applied most
commonly the problem- and emotion-focused strategies.
In addition, the authors pointed out that those who use
these strategies lose interest in work and have difficulties in
performing their duties [18]. These results are a reflection
of the lack of appropriate measures in the Polish health
system that would grant nurses professional support in
the area of coping skills.

In summary, in case of the nursing staff there are several
key factors which cause the hazard of the occupational
burnout of the stuff. These include socio-demographic
factors, excessive workload and factors related to low re-
muneration. Occupational burnout is also closely related
to the adoption of inappropriate coping strategies that may
even aggravate its occurrence. The obtained results confirm
the assumptions of the theories regarding occupational

burnout and indicate deficits in the organization of work
of nursing staff, as well as in occupational burnout as a
problem affecting nurses at every stage of their professio-
nal career. The results of the study also show that nurses
working in surgical wards are at a similar risk of occupa-
tional burnout as the staff working on wards of different
profiles, which underlines the importance of these factors
as the ones causing occupational burnout. In the face of
the progressive aging of highly developed societies, the
problem of nursing staff deficits is becoming more and
more important. Difficulties in providing adequately qu-
alified personnel and the existence of occupational burnout
among working nurses negatively affect the quality of
care and efficiency of patient therapy. Therefore, studying
the phenomenon of occupational burnout is all the more
important, and providing support to nurses at every stage
of their professional career is one of the key actions that
can help reduce it.

CONCLUSION

The threat of occupational burnout in nursing staff is a glo-
bal phenomenon. The level of occupational burnout varies
between countries, and the results of Polish nurses may
be compared with the results of countries such as United
Kingdom or Hungary. The impact of excessive workload on
the occurrence of occupational burnout clearly indicates
that one of the ways of limiting it are activities aimed at
increasing the number of nursing staff, among others by
increasing wages, introducing incentive systems, reorga-
nizing the current health system and providing trainings.
Prevention of burnout syndrome should focus on granting
the safety of nurses at work by reducing the influence of
physical and mental factors, and providing support from
specialists at the moment of experiencing the first symp-
toms of the burnout syndrome.
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ABSTRACT

Introduction: The development of clinical trials and recruitment of patients remain a major issue worldwide. Apart from administrative barriers the additional challenge

is the lack of knowledge about ongoing trials among physicians and patients.
The aim: To compare the knowledge and attitude to clinical trials (CTs) of medical and non-medical university students.

Material and methods: We carried out an anonymous survey (n=382) assessing knowledge, opinions, preferences and expectations of medical university (MU, n=194;

50.8%) and non-medical university (nMU; n=188; 49.2%) students in relation to clinical trials.

Results: In comparison to nMU, MU students significantly more closely associated clinical trials with advances in medicine (p=0.0001) and with the chance of introducing new
drugs (p=0.0001). Conversely, nMU vs. MU students significantly associated clinical trials with risk/danger for participants (p=0.0001), with experiments (p=0.0001), with
financial benefits for investigators (p=0.0001) and with unethical practices of pharmaceutical companies in order to increase the sales (p=0.0001). In the assessment of general
attitude to clinical trials, it was observed that MU students have statistically significantly more positive connotations with clinical trials as compare to nMU students (p=0.0001).

Only 6.4% of nMU students stated that the current amount of information on clinical trials is sufficient, and 91.2% expect more information on this subject in the future.

Conclusion: The opinion about clinical trials statistically significantly differed between the groups. Consideration should be given to conducting educational campaigns

on clinical trials according to expressed need to increase students’ knowledge.

KEY WORDS: clinical trials, awareness, perception, students

STRESZCZENIE

Wstep: Rozwdj badan klinicznych i rekrutacja pacjentéw, na catym $wiecie, stanowi duzy problem. Wyzwaniem, poza barierami administracyjnymi, pozostaje brak wiedzy

0 toczacych sie badaniach klinicznych wsrdd fachowego personelu i chorych.
Cel pracy: Poréwnanie wiedzy i nastawienia do badan klinicznych (BK) studentéw uczelni medycznej i niemedycznej.

Materiat i metody: PrzeprowadziliSmy anonimowe badanie ankietowe (n=382) oceniajace wiedze, opinie, preferencje i oczekiwania w stosunku do badan klinicznych

studentdw uczelni medycznej (UM; n= 194, 50,8%) i uczelni niemedycznej (UnM; n= 188, 49,2%).

Wyniki: Studenci UM w poréwnaniu do UnM istotnie statystycznie silniej kojarzyli badania kliniczne z postepem w medycynie (p=0,0001) i z szansa wprowadzenia
nowych lekéw (p=0,0001). Odwrotnie, studenci UnM vs. UM istotnie statystycznie silniej kojarzyli badania kliniczne z ryzykiem/niebezpieczeristwem dla uczestnikow
(p=0,0001), z eksperymentami (p=0,0001), z korzysciami finansowymi dla badaczy (p=0,0001) oraz z nieuczciwym dziataniem firm farmaceutycznych majacym na celu
wzrost sprzedazy lekdw (p=0,0001).W ocenie ogdnego nastawienia do badan klinicznych zaobserwowano, ze studenci UM vs. UnM istotnie statystycznie silniej kojarza
pozytywnie badania kliniczne (p=0,0001). Zaledwie 6,4% studentéw UnM stwierdzito, ze aktualna ilo$¢ informacji na temat badan klinicznych jest wystarczajaca, a91,2%

oczekuje wiekszej ilosci informadji na ten temat w przysztosci.

Whnioski: Zaobserwowano istotna statystycznie réznice miedzy grupami w ocenie badar klinicznych. Nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie akeji edukacyjnych na temat badar

klinicznych ze wzgledu na wyrazong przez studentdw potrzebe poszerzania wiedzy.

SEOWA KLUCZOWE: badania kliniczne, swiadomos¢, percepcja, studenci

Public Health Forum 2018;IV(XIl)4(47):265-272
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INTRODUCTION

The progress of pharmacotherapy depends on the intro-
duction of new medicinal products that before marketing
require the assessment of pharmacokinetic parameters,
efficacy and safety. This is the aim of clinical trials, e.g.
controlled medical experiments, conducted in selected
groups of healthy volunteers and patients. According to
Evidence Based Medicine (EBM) the prospective, blinded
clinical trials with random assignment of patients to study
arms (randomization) are the gold standard [1]. This is a
complex, cost- and time-consuming process. The scale of
the challenge is reflected by the fact that about 9 out of 10
new molecules fail to pass all phases of clinical trials and
do not receive marketing authorization, and the average
time from discovery of the molecule to its registration is
about 12 years with the total cost of clinical trials of the new
drug reaching 1.5 billion EUR [2]. The lack of knowledge
and scale of the unconsciousness of this problem in the
public opinion may be proved by the fact that in the global
study on clinical trials awareness (CISCRP), nearly 39.2%
of respondents from the general population indicated
that according to their opinion the whole process of drug
development lasts less than 5 years [3].

The development of clinical trials and recruitment of pa-
tients remains a major challenge around the world. While
in 2009 totally 469 studies were registered in Poland with
34,000 participants, in 2014 the number of trials was 396 and
the number of participants decreased to 29,000 [4]. Apart
from administrative barriers the additional challenge is the
lack of knowledge about ongoing clinical trials among phy-
sicians, so as the result they do not propose their patients to
participate in clinical trials. In CISCRP global survey cited
above, approximately 45% of respondents admitted that
the proposal to participate in a clinical trial was considered
as an option when discussing the treatment plan with the
physician [3]. In survey by Tohid H., it was observed that
only 134 (5.7%) out of 2517 participants received a proposal
to participate in a clinical trial [5]. On the other hand, in
the societies of many countries there is a wrong belief that
clinical trials are associated mainly with risk and danger for
participants. Many people do not know at all what a clinical
trial is, what laws and regulations govern this field of science,
and how the interests of study participants are protected;
this varies depending on the geographical region. Among
others, the evidence for this are the results of a regional
study, which showed that according to 22% of respondents
the clinical trials are not conducted in the Arab world, 19%
thought that clinical trials in the Arab countries were not
subject to any regulations and supervision of the authorities,
and according to 15% of respondents local clinical trials are
conducted without the consent of study participants [6]. In
the study of adult population in Italy, it was shown that 69%
of respondents know about the existence of clinical trials,
45% were aware of the existence of bioethics committees,
and 29% and 46% showed willingness to participate in either
prophylactic or randomized clinical trial, respectively. These
percentages were significantly lower when respondents were
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asked to agree the adolescents to participate in clinical study
(5% and 23%, respectively) [7]. In other studies in American
population, it was indicated that nearly 40-50% of Americans
are not aware of ongoing clinical trials [8,9]. People who do
not know the subject much more often indicate unfavorable
aspects of research than positive ones. They present the view
that patients are used by pharmaceutical companies, clinical
trials are dangerous and remain outside the control of state
authorities and people are subjected to experiments that
may threaten their health or lead to death, results of tests
that have not shown efficacy are hidden, data manipulat-
ed and researchers lavishly rewarded. Such perception is
shaped by media reports on clinical trials focusing on risks
rather than the benefits of research [10]. Authors of the
publication, which analyze different factors influencing the
increase of patients’ involvement in CTs (Sacristan JA et al.
2016) indicate the legitimacy of patient group participation
in research projects designing as well as transparency and
broad dissemination of achieved results [11,12].

The medical community does not carry out mass educa-
tional campaigns aimed at raising the level of knowledge
in society and improving the image of clinical trials in the
population.

THE AIM OF STUDY

The aim of the study was to compare knowledge and at-
titudes to clinical trials of medical university (MU) and
non-medical university (nMU) students. Students of the
Faculty of Medicine at the Medical University of Warsaw
(MU) and students of non-medical faculties of a university
with a multidisciplinary business profile - Lazarski Uni-
versity in Warsaw (nMU) were selected for the study. Both
universities located in the capital of the country occupy
prestigious positions in the ranking of universities and
educate students from all over the country.

MATERIAL AND METHODS

Participants were selected according to the “conve-
nience” approach, among students of both universities
present in the given institution. Potential participants
(students), after explaining the purpose of the research
and the methodology of data collection and processing,
including ensuring the anonymization of collected in-
formation, received a questionnaire with request to fill it
out individually (Paper and Pencil Interview, PAPI). The
questionnaires were grouped at the time of conveying to
the research team, which made it impossible to identify
the respondent. All collected data were aggregated in
the MS Excel file and subjected to statistical analysis.
The nature of the study did not require the participant’s
written informed consent.

The demographic data included respondents’ age, sex and
year of study. The name of the university was a grouping vari-
able for subgroups analyses. The analyses were exploratory.
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RESEARCH TOOL

A standardized questionnaire was prepared consisting
of 12 closed questions. Questions included the following
areas: knowledge, opinions, preferences and expectations.
The following scales were used: nominal (YES/NO/DON’T
KNOW), the interval Likert scale from 0 to 5 points, where
the value “0” meant no associations in a given category,
and 5 points - very strong association and interval Likert
scale from 0 to 10 points, where the value “0” meant no
associations in a given category, and 10 points - a very
strong association (for the questionnaire see Appendix).

STATISTICAL ANALYSIS

Significance of differences between the two groups was assessed
with use of Students t-test or Mann-Whitney’s U test. Chi-square
independence tests were used for qualitative variables (with use
of Yates correction and/or Fisher’s exact test, respectively). In

order to determine the relationship, force and direction between
variables, the correlation analysis was used calculating Pearson
and/or Spearman correlation coefficients. In all calculations, p
= 0.05 was assumed as the level of significance.

RESULTS

A total of 382 completed questionnaires were collected
out of the 440 distributed (the percentage of MU returns/
nMU returns/total was 88.2%/85.5%/86.8%, respectively),
of which n=194 (50.8%; 128 women and 66 men) from MU
and n=188 (49.2%; 120 women and 68 men) from nMU.

There were no statistically significant differences in sex
rate in relation to universities (p=0.6598) or differences in
the percentage of students in individual years of study in
relation to the universities (p=0.0572).

The baseline characteristics of the studied groups by sex
and year of study are presented in Table 1.

MU nMU Total P-value
(N=194) (N=188) (N=382)
Sex 0.6598
female 128 (66.0%) 120 (63.8%) 248 (64.9%)
male 66 (34.0%) 68 (36.2%) 134 (35.1%)
Study year 0.0572
1-3 101 (52.1%) 116 (61.7%) 217 (56.8%)
4-5 93 (47.9%) 72 (38.3%) 165 (43.2%)
Table. 1. The baseline characteristics of the studied groups by sex and year of study.
oMU mnMU
* *
4,7 48 *
42 By 38«
5 - 35 * 3,2
31 *2,7
g4 24 *p=0.0001
‘S 25 2,1 2.2 Fig. 1. Mean values of answers to
o ] 17 the question “Evaluate by means
S 3 of a scale to what extent do you
o associate the term clinical trials
2 5 | with the following questions (0
g . - no associations; 5 - strong asso-
e ciation): “A. Progress in medici-
1 - ne, B. Chance of introducing new
. drugs, C. Experiments, D. Risk/
danger, E. Financial benefits for
0 Y ‘ ‘ : the patient, F. Financial benefits
A B C D E F G for doctors, G. Unethical practi-
Assessed domain ces of pharmaceutical companies
Ss€d domains aimed at increasing the sale of
medicines”
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10 1 OMU EnMU

8,2

Number of points
(9]

General assessment

*p=0.0001

Fig. 2. Comparative characteristics of evaluated groups in
terms of the answer to the question “Taking into account
all the above aspects, do you associate clinical trials with
benefits/opportunities (10 points) or threats/risks (0 po-
ints) on the scale 0-10 points?”.

KNOWLEDGE AND AWARENESS

In both groups a high percentage of students (MU, 99.5%
vs. nMU, 82.4%; p=0.0001) indicated the need for clinical
trials in humans. The question of whether CTs are carried
out in Poland was answered in the affirmative by 75.8% vs.
42.6% of MU and nMU students, respectively (p=0.0001).

BENEFITS OR THREATS

While medical students statistically more closely associat-
ed clinical trials with advances in medicine (mean values
4.7/5.0 vs. 4.2/5.0 among nMU students; p=0.0001) and
the chance of introducing new drugs/methods of treat-
ment (4.8/5.0 vs. 4.4/5.0; p=0.0001), non-medical students
statistically significantly more strongly associated clinical
trials with risk/danger for participants (3.5/5.0 vs. 2.6/5.0
among MU students; p=0.0001), experiments (3.8/5.0 vs.
3.1/5.0; p=0.0001), financial benefits for doctors/research-
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ers (3.2/5.0 vs. 2.2/5.0; p=0.0001) and unethical practices
of pharmaceutical companies aimed mainly at increasing
sales (2.7/5.0 vs. 1.6/5; p=0.0001) (Fig. 1).

The attitude to clinical trials in general was rated on a
scale from 0 to 10 points, where 0 points meant markedly
negative and 10 points definitely positive; the total rate
was 7.5 points, while medical students significantly stron-
ger associated clinical trials with benefits as compare to
non-medical students (mean values 8.2 vs 6.8, respectively;
p=0.0001) (Fig. 2).

Among MU students of both sexes, a statistically sig-
nificant positive correlation between the year of study
and clinical trials rating was demonstrated (correlation
coefficient R=0.17, p=0.0150). The higher the study year,
the association of clinical trials with benefits increased.

OPINIONS

Another part of the survey evaluated the opinions of re-
spondents in the field of ethical aspects of clinical trials. It
was asked whether to conduct a research in selected/sen-
sitive groups of people is ethical and permissible: children
and adolescents, soldiers, prisoners, people with mental
disabilities, healthy people with financial gratification.

The percentage of positive answers of MU and nMU
students to the question about allowing the children and
adolescents to participate in clinical studies was 59.8% vs.
22.3%, respectively; students of Medical University more
often showed the affirmative answer (p=0.0001).

There were no statistically significant differences between
MU and nMU students’ answers to the questions about
allowing the soldiers (p=0.1831), prisoners (p=0.5610) and
people with mental disabilities (p=0.0572) to participate
in clinical studies.

The percentage of positive answers of MU and nMU
students to the question about allowing the healthy people
with financial gratification to participate in clinical studies
was 89.7% vs. 70.7%, respectively; students of Medical
University more often showed the affirmative answer
(p=0.0001) (Table 2).

There were no statistically significant differences between
MU and nMU students regarding the response to the
question about the necessity of obtaining written consent
from the patient before enrollment to the study (94.8%
vs. 94.1%, respectively; p=0.7843) or the legitimacy of
publishing the clinical trials results, regardless of whether
beneficial effects of the new drug was shown or not (94.8%
vs. 89.4%, respectively; p=0.1219).

PERSONAL PREFERENCES

In all four areas, statistically significant higher percentages of
affirmative answers were obtained among medical students.
Noteworthy is the very low percentage of consent to the
potential participation in the clinical trial of respondent’s
child: 14.4% (MU) vs. 7.4% (nMU); p=0.0020 (Table 3).
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MU nMU P-value
(N=194) (N=188)
Children and adolescents 0.0001
Yes 116 (59.8%) 42 (22.3%)
No 52 (26.8%) 120 (63.8%)
Don’t know/Have no opinion 26 (13.4%) 26 (13.8%)
Soldiers 0.1831
Yes 108 (55.7%) 96 (51.1%)
No 63 (32.5%) 57 (30.3%)
Don't know/Have no opinion 23 (11.9%) 35 (18.6%)
Prisoners 0.5610
Yes 127 (65.5%) 130 (69.1%)
No 47 (24.2%) 37 (19.7%)
Don’t know/Have no opinion 20 (10.3%) 21 (11.2%)
People with mental disabilities 0.0572
Yes 75 (38.7%) 60 (31.9%)
No 94 (48.5%) 87 (46.3%)
Don’'t know/Have no opinion 25 (12.9%) 41 (21.8%)
Healthy people with financial gratification 0.0001
Yes 174 (89.7%) 133 (70.7%)
No 8 (4.1%) 25 (13.3%)
Don’t know/Have no opinion 12 (6.2%) 30 (16.0%)

Table 2. Comparative characteristics of studied groups in terms of the answer to the question “According to your opinion
is it ethical and acceptable to conduct clinical trials in mentioned groups of patients?”

EXPECTATIONS

Only 6.4% and 29.4% of nMU and MU students (p=0.0001)
stated that the current amount of information on clinical
trials reaching them is sufficient; 91.2% and 76.1% of nMU
and MU students (p=0.0001) expect more information
about clinical trials in the future.

DISCUSSION

To our knowledge, the study comparing the knowledge and
attitude towards clinical trials of medical and non-medical
students, was the first research project of this type in Poland
and worldwide.

The results of the study indicate that students of
non-medical studies significantly more closely associated
clinical trials with risk/danger for participants (p=0.0001),
experiments (p=0.0001), financial benefits for researchers
(p=0.0001) and the unethical practices of pharmaceutical
companies aimed at increasing the sale (p=0.0001). A
statistically significant difference was also observed in the
assessment of the general, positive attitude to clinical trials,
where the non-medical university students expressed less
positive opinions (p=0.0001). The number of information

on clinical trials reaching non-medical students seemed to
be insufficient (p=0.0001).

The negative attitude of society translates into potentially
negative approach toward CTs among patients. McDonald
et al. analyzing the recruitment process in 114 studies in
the UK in the years 1994-2002 observed that only 31%
of them had achieved the recruitment goal and 63% had
problems with early recruitment [13]. Patients’ knowledge
about clinical trials positively correlated with a favorable
opinion about CTs and a potential consent to participate
in the study [14-16].

The attempt to evaluate the perception of clinical trials
and declarations to participate in the study was evaluated
in a cohort of young people, i.e. at the age of 18-34 years
(Generation Y) in the global CISCRP study (Nelson 2015)
[17]. The study showed a statistically significant difference
in the willingness to participate in the clinical trial of per-
sons from Generation Y compared to the elderly. According
to the authors, the differences result solely from the nature
of the Generation Y and do not depend on age and should
be investigated more carefully to improve the perception
and attitude to CTs.

Recognition of attitudes among young people, especially
those without medical education, is the first step to improve
the image of clinical trials and greater acceptance of research
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Yes
No

Don’'t know/Have no opinion

55 (28.4%)
92 (47.4%)
47 (24.2%)

33 (17.6%)
118 (62.8%)
37 (19.7%)

MU nMU P-value
(N=194) (N=188)
If you were ill person, would you agree
to participate in a clinical trial? 0.0004
Yes 162 (83.5%) 132 (70.2%)
No 8 (4.1%) 30 (16.0%)
Don’t know/Have no opinion 24 (12.4%) 26 (13.8%)
If you had children, would you agree for the
participation of your child in the study? 0.0020
Yes 28 (14.4%) 14 (7.4%)
No 114 (58.8%) 142 (75.5%)
Don’'t know/Have no opinion 52 (26.8%) 32 (17.0%)
If you had an ill relative, would you encourage
him/her to participate in a clinical trial? 0.0001
Yes 137 (70.6%) 96 (51.1%)
No 16 (8.2%) 38 (20.2%)
Don’'t know/Have no opinion 41 (21.1%) 54 (28.7%)
If you were a healthy person, would you
agree to participate in a clinical trial? 0.0074

Table 3. Comparative characteristics of studied groups in terms of answers to the question about personal preferences

in relation to participation in a clinical trial.

in the society, which potentially should have a positive
impact on future recruitment. The results of our study re-
vealed that according to the vast majority of respondents,
the amount of information on clinical trials is insufficient.
Willison D.J. et al. came to similar conclusions in their
study on the knowledge and awareness of clinical trials
in Canadian society. It turned out that as much as 43% of
respondents indicate that the amount of information about
studies is insufficient or does not exist at all [18]. Polish stu-
dents expect broader knowledge in this area in the future. It
seems that the involvement of the medical community and
the use of social media or medical websites dedicated to
clinical trials should improve the knowledge. It is important
that the information provided is evidence-based, in line
with current clinical practice, legal provisions and ethical
guidelines. MacKenzie IS et al. described the positive impact
of the campaign conducted by the medical community in
the mass media on the perception of CTs in the Scottish
society. Campaign “Get randomized” was noticed by 56.7%
of respondents, 49% of whom expressed the opinion that it
is worth participating in clinical trials [19].

Our study showed a difference in the approach to clinical
trials between non-medical and medical students. Com-
paring to MU students, nMU students were less likely to
respond affirmatively to questions about the possibility of
conducting CTs among minors/children (22.3% vs. 59.8%,
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respectively) and people with mental disability (31.9% vs.
38.7%, respectively). People with greater medical knowl-
edge more often advocated conducting clinical trials in
these groups. This approach seems to be understandable
and rational - people who do not have sufficient knowledge
to make a conscious, well-informed decision, (possibly
also unconscious of their ignorance) are less likely to
respond with an affirmative “YES” aiming the safety of
study participants This means that skepticism towards
clinical trials is a natural result of ignorance and the result
of negative mass media PR. Social education would be the
right counter-measure.

In our study it turned out that much higher percentage
of medical students (83.5%) in comparison to non-medical
students (70.2%) is ready to participate in clinical trials.
However, the level of declarations of participation in the
study drops significantly when it comes to the participation
of children (14.4% vs. 7.4%) or healthy volunteers (28.4%
vs. 17.6%).

Thus, the society’s approach has a direct impact on the
quality of conducting clinical trials. Easier access to pa-
tients will encourage the development of CTs in Poland,
which will result in an increase in the value of the research
market and an increase in the demand for qualified staft.

The limitation of the project was the non-random se-
lection of respondents (the convenience sampling/oppor-
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Appendix 1.
Number QUESTION ANSWER
1 . s
Accordmg to your knowledge, are clini YES NO DON’T KNOW
cal trials involving people needed?
2. . o . .
According to your knoyvledge are chmc'al trlals' testing the YES NO DON'T KNOW
new drugs and involving humans carried out in Poland?
3 What do you associate clinical research with?
- advances in medicine 0 1 2 3 4 5
- risk/danger for study participants 0 1 2 3 4 5
- the opportunity to introduce new drugs/treatments 0 1 2 3 4 5
- financial benefits for patients 0 1 2 3 4 5
- experiments 0 1 2 3 4 5
- financial benefits for doctors (researchers) 0 1 2 3 4 5
- unethical practices of pharmaceutical compa- 0 1 2 3 4 5
nies aimed at increasing the sale of the drug
Ja. Considering all of the above aspects, do you asso-
ciate clinical research with benefits (opportunities) 0[1|2|3(|4|5|6]|7|8]|9]10
or risks - rate on scoring scale 0-10 points.
4 According to your opinion is it ethical and
permissible to conduct research:
- in children and adolescent YES NO DON'T KNOW
- soldiers of active service YES NO DON'T KNOW
- prisoners YES NO DON'T KNOW
- in mentally disabled people/with mental illness YES NO DON'T KNOW
- in healthy people with financial gratification YES NO
> According to your opinion, should written in-
formed consent always be obtained from the YES NO DON'T KNOW
patient before the start of the study?
6 Should the results of clinical trials be published (ava-
ilable to the public) regardless of the achieved result, YES NO DON’T KNOW
i.e. both when they do or do not show the benefit ?
7 If you were a healthy person, would you like
to take part in a clinical trial of a new, unregi- YES NO DON’T KNOW
stered medicine with a financial gratuity?
8 If you were ill person, would you take part in a cli-
nical trial with a new, not registered yet drug tested YES NO DON'T KNOW
for this disease (without financial gratification)?
9 If you had children, would you agree that
your child participates in a clinical trial (e.g. YES NO DON'T KNOW
with immunization preparation)?
10 If you had an ill person among your relatives would
you encourage him/her to take part in a clinical tri- YES NO DON'T KNOW
al with a new drug which is not registered yet?
Accordlng to your opinion, is the amount of 1nfor1pat10n YES NO DON'T KNOW
about clinical trials currently reaching you sufficient?
12 i -
Would you hke. to know more abo YES NO DON'T KNOW
ut clinical trials in the future?
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tunity sampling method), the choice of two prestigious
universities located in the capital of the country, including
one (nMU) in which the studies are paid. The aforemen-
tioned factors could affect the unrepresentativeness of the
groups in the study, hence the recommendation to conduct
a similar research project on a wider population.

In our opinion, educational activities should be planned,
carried out and focus on three main aspects: ethics in
clinical trials, control mechanisms in terms of participants
safety and highlighting potential benefits for patients.
Patients’ organizations that associate people who do not
have direct financial benefits from clinical trials can play
an important role.

CONCLUSIONS

In the whole study population a statistically significant
difference in the overall assessment of clinical trials by
medical and non-medical students was observed. The re-
sults obtained should be treated with caution and a similar
study representative to the nationwide population should
be considered. Due to the fact that majority of students
expect more information on clinical trials in the future,
consideration should be given to conducting educational
activities on this topic.
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OCENA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH | POCZUCIE SATYSFAKCJI
Z ZYCIA NA PODSTAWIE WYBRANEJ POPULACJI STUDENTOW
WYDZIALU NAUK O ZDROWIU

EVALUATION OF HEALTH BEHAVIORS AND A SENSE
OF LIFE SATISFACTION AMONG STUDENTS
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STRESZCZENIE

Wstep: Zdrowy styl zycia powinien by¢ ksztattowany od najwczesniejszych lat poprzez wychowanie w rodzinie. Okres studiéw jest dla wielu mtodych ludzi
pierwszym kontaktem z dorostoscia. Wszystkie te czynniki, a takze nowe Srodowisko zycia sprawiaja, ze mtody cztowiek dokonuje swoistej inwentaryzadji
swojego dotychczasowego zycia.

Cel pracy: 1. Ocena zachowan zdrowotnych wsrdd studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu. 2.0cena poczucia satysfakcji z zycia wsréd studentow Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu. 3. Ocena czynnikdw wptywajacych na zachowania zdrowotne i poczucie satysfakgji z zycia wérdd studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

Materiat i metody: Badaniem objeto 280 studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Narzedzia badawcze stanowity:
kwestionariusz ankiety konstrukgji wiasnej, inwentarz zachowan zdrowotnych (1ZZ), skala satysfakgji z zycia (SWLS)

Wynikiz W badanej grupie byto 206 kobiet (73,6%) i 74 mezczyzn (26,4%). Srednia wieku badanych wynosita 21 lat. Wartos¢ srednia wskaznika BMI wynosita
23,24 kg/m?. Spozywanie alkoholu istotnie zalezato do ptci studenta. W opinii ankietowanych najwiekszy wptyw na ksztattowanie ich stosunku do zdrowego stylu
zycia mieli przede wszystkim wyktadowy z uczelni 70%, rodzina 54,6%, srodki masowego przekazu 54,3%, kolezanki i koledzy 50,4%, a w 3,9% przypadkéw —
klub sportowy. Srednia wartos¢ ogolnego wskaznika 1ZZ wynosita 64,97, co klasyfikuje sie jako wynik niski. Sredni wynik dla skali SWLS wynosit 19,20 pkt, co
klasyfikuje sie jako wynik przecietny.

Whioski: Mtodziez akademicka wykazuje sie niskim poziomem zachowar zdrowotnych szczegdlnie w zakresie profilaktyki, chociaz studenci starali sie uzyskiwac
informacje medyczne i zrozumiec przyczyny zdrowia i choroby. Studenci, by uzyskac satysfakje z zycia, najwyzej cenili sobie pozytywne nastawienie psychiczne,
ktére osiggali przede wszystkim poprzez unikanie takich uczu¢ jak: gniew, lek, stany depresyjne.

SEOWA KLUCZOWE: student, zachowanie zdrowotne, uniwersytet medyczny

ABSTRACT

Introduction: A healthy lifestyle should be shaped from the earliest years through upbringing in the family. The period of study is the first contact with
adulthood for many young people. All these factors, as well as a new living environment, mean that the young person makes a kind of inventory of his past life.
The aim: 1. Evaluation of health behaviors among students of the Faculty of Health Sciences. 2. Assessment of the sense of life satisfaction among students of the
Faculty of Health 3. Sciences.Assessment of factors affecting health behavior and a sense of satisfaction of life among students of the Faculty of Health Sciences.
Material and methods: The study covered 280 students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok. The research tool included: the
questionnaire of own design, the inventory of health behaviors (1ZZ), the scale of life satisfaction (SWLS).

Results: There were 206 women (73.6%) and 74 men (26.4%) in the study group. The mean age of the respondents was 21 years. The average value of the
BMI index was 23.24 kg / m”. The consumption of alcohol depended significantly on the gender of the student. In the opinion of the respondents, the most
important influence on shaping their attitudes towards a healthy lifestyle was primarily a lecture from the university 70%, family 54.6%, mass media 54.3%,
female colleagues 50.4%, and in 3.9% of cases - sport Club. The average value of the overall IZZ ratio was 64.97, which is classified as low. The average score for
the SWLS scale was 19.20 points, which is classified as an average score.

Conclusions: Academic youth shows a low level of health behaviors, especially in the field of prophylaxis, although students tried to obtain medical information
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and understand the causes of health and illness. Students to get satisfaction from life valued the most positive mental attitude, which they achieved above all

by avoiding such feelings as anger, anxiety, and depression.

KEY WORDS: student, health behavior, medical university

Public Health Forum 2018;IV(XIl)4(47):273-282

WSTEP

Najwazniejszg warto$cig w zyciu czlowieka jest zdrowie,
ajego stan zalezy gtéwnie od tego, jak poszczegdlne osoby
postrzegaja wartos¢ wlasnego zdrowia oraz jaki maja styl
zycia. Zdrowie to stan, ktory nie jest trwaly, dlatego bar-
dzo wazne jest, aby w kazdym okresie Zycia poprawiac je
i doskonali¢, gdyz zapewni to osobiste szczgscie i rados¢
z zycia. Istotne jest wigc, Zeby upowszechnia¢ zdrowy styl
zycia oraz podnosi¢ $wiadomos¢ zdrowotna [1].

Pojecie zdrowia podlega interpretacji nie tylko medycznej,
ale tez psychologicznej, kulturowej, fizjologicznej, teolo-
gicznej i socjologicznej. Catkowity zwrot, do jakiego doszlo

w sposobie myslenia o zdrowiu, spowodowat powsta-
nie modeli zdrowia, ktére podkreslaja wieloczynnikowe
ukierunkowanie zdrowia, a takze fakt, ze przez dzialania
na czynniki ksztattujace zdrowie czlowieka jest mozliwe
stworzenie mu szansy osiagniecia potencjatu, jakim potrafi
dysponowa¢ w ramach swoich psychicznych, fizycznych
i spotecznych mozliwosci [2]. Bezposrednim czynnikiem
determinujgcym zdrowie czlowieka s3 zachowania zdro-
wotne. Kazdy czlowiek prowadzi tryb zycia taki, na jaki
pozwalaja mu jego wiedza i przekonania. W procesie
socjalizacji, od wczesnego dziecinstwa, ksztaltowane sg
zachowania zdrowotne, przez oddzialywanie réznych
czynnikéw oraz wzorcow przekazywanych w domu, przed-
szkolu, szkole, reklamach, mass mediach, spotecznosciach
lokalnych itp. [3].

Okreslenie ,,zachowania zdrowotne” ma réznorodny
charakter, szczegélnie w zakresie

medycyny i socjologii medycyny. ,Zachowania zdro-
wotne” mozna podzieli¢ na zachowania: ryzykowne dla
zdrowia (negatywne, antyzdrowotne), sprzyjajace zdro-
wiu (pozytywne, prozdrowotne) [4].Majac na uwadze
cel zachowan prozdrowotnych, mozna wymieni¢ takie,
ktére ukierunkowane zostaly na doskonalenie i poprawe
kondycji psychofizycznej, ochrone zdrowia, zwigkszenie
potencjalu wlasnego zdrowia, ratowanie zdrowia, a takze
jego odzyskanie w razie wystapienia zaburzen i chordb,
jego rozwdj oraz zapobieganie chorobom [5].

Najwazniejszym etapem jest okres dorastania, bo to
wlasnie wtedy utrwalajg si¢ zachowania zdrowotne,
ktére zostaly nabyte we wczedniejszym okresie zycia.
Kazdy mlody cztowiek wnosi w swoje doroste zycie
zestaw tych zachowan. Ostatnim etapem przed wyru-
szeniem w doroste zycie jest dla wigkszo$ci studentow
uczelnia wyzsza. Lata studiéow to okres intensywnego
zdobywania kwalifikacji zawodowych. Pobyt w szkole
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wyzszej winien utrwala¢ nawyki prozdrowotne na cale
doroste zycie. W tym czasie ksztaltujq sie i preferencje
i potrzeby kulturowe, ktére moga podlega¢ modyfika-
cjom, lecz zachowuja swoje pierwotne ksztalty nawet
wtedy, gdy srodowisko spoleczne ich nie utrwala i nie
wzmacnia [6].

Gtéwnym dzialaniem, ktére stuzy utrzymaniu oraz
zachowaniu zdrowia staje si¢ zmiana sposobu mys$lenia
o zdrowiu i ksztaltowanie wlasciwych zachowan zdro-
wotnych. Do podjecia wlasciwych dziatan konieczne
jest uzyskanie istotnych danych na temat determinant,
ktére wplywaja na zachowania zdrowotne, co tworzy
punkt wyjscia do dziatan ukierunkowanych na zmiane
zachowan. Zapoznanie si¢ ze stylem zycia studentow
daje mozliwo$¢ przygotowania i realizacji programow
promujacych zdrowie, a takze uksztaltowanie prawidlo-
wych nawykow oraz postaw zdrowotnych. Przy ocenie
sytuacji zdrowotnej istotne znaczenie ma analiza stylu
zycia studentow [7].

CELE PRACY

1. Ocena zachowan zdrowotnych wsréd studentow Wy-
dziatu Nauk o Zdrowiu.

2. Ocena poczucia satysfakeji z zycia wsrod studentow
Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

3. Ocena czynnikéw wplywajacych na zachowania zdro-
wotne i poczucie satysfakcji z zycia wéréd studentow
Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 280 studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Ankietowani to
studenci: dietetyki, zdrowia publicznego, fizjoterapii, piele-
gniarstwa, elektroradiologii, poloznictwa oraz ratownictwa
medycznego. Badania zostaly przeprowadzone metoda
sondazu diagnostycznego.
Narzedzia badawcze stanowily:
 kwestionariusz ankiety konstrukcji wtasnej zawierajacy
pytania dotyczace danych demograficznych;
 inwentarz zachowan zdrowotnych (IZZ) przeznaczo-
ny do badania zdrowych i chorych oséb dorostych.
Zawiera 24 stwierdzenia opisujace réznego rodzaju
zachowania zwigzane ze zdrowiem (nawyki zywienio-
we, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia
psychiczne, praktyki zdrowotne). Zaznaczone przez
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Ryc. 1. Struktura badanych ze wzgledu na kierunek studiow

Zrédto: Badania wlasne

badanego wartosci liczbowe zlicza si¢ celem uzyskania
w granicach od 24 do 120 punktéw. Im wyzszy wynik,
tym wieksze nasilenie deklarowanych zachowan zdro-
wotnych. Ogélny wskaznik, po przeksztalceniu na jed-
nostki standaryzowane, podlega interpretacji stosownie
do wlasciwosci charakteryzujacych skale stenowa [8] .

o skala satysfakcji z Zycia (SWLS) — jest przeznaczona do
indywidualnego i grupowego badania zdrowych i cho-
rych oséb dorostych. Skala zawiera pig¢ stwierdzen.
Badany ocenia, w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢
do jego dotychczasowego zycia. Uzyskane oceny pod-
legaja sumowaniu, za$ ogolny wynik oznacza stopien
satysfakcji z wlasnego zycia. Zakres wynikéw miesci
sie w granicach od 5 do 35 punktéw, przy czym im
wyzszy wynik, tym wigksze poczucie satysfakcji z zycia.
Wynik po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane
podlega interpretacji stosownie do wtasciwosci charak-
teryzujacych skale stenowsa.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu opro-
gramowania STATISTICA wersja 7.0 firmy StatSoft Polska.
Dane majace charakter nominalny opisywano, tworzac
szeregi rozdzielcze, w ktorych wyszczegoélniano warianty
cech podajac ich licznos¢ i czesto$¢ wystepowania w ca-
tej badanej zbiorowosci. Do analizy przeprowadzonych
badan wykorzystano nastepujace sposoby analizy danych
ilosciowych:

« rdznice miedzy poréwnywanymi grupami oceniono na
podstawie testu istotnosci dla zmiennych jako$ciowych
(kategoryzowalnych) — statystyka chi-kwadrat;

« zastosowano rowniez wspdlczynnik korelacji Pearsona
(oparta na warto$ciach chi-kwadrat miara zaleznosci
miedzy zmiennymi skategoryzowanymi, wskazuje na
site zwigzku);

 za istotne statystycznie przyjeto wyniki spelniajace
warunek p ponizej 0,05.

WYNIKI
CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Rycina 1. przedstawia procentowy podzial badanych
(n=280) ze wzgledu na kierunek studiow.

Ankietowani byli stuchaczami I roku 18,2%, II roku
48,6%, I11 roku 33,2%. Badani byli w trakcie studiow I i II
stopnia — odpowiednio: 74,6% i 25,4%.

Wszyscy ankietowani okreslili, ze maja wyksztalcenie
wyzsze. W badanej grupie bylo 206 kobiet (73,6%) i 74
mezczyzn (26,4%). Srednia wieku wynosita 21 lat. Naj-
mlodszy respondent miat 21 lat, a najstarszy 37. Co czwarty
badany mial nie wigcej niz 20 lat (dolny kwartyl=20),
a polowa - nie przekroczyla 21 roku zycia (mediana=21).
W analizowanej grupie 75% respondentéw mialo co naj-
wyzej 23 lata (gorny kwartyl=23).

Na podstawie otrzymanego rozkltadu zmiennej wiek
respondenta dla dalszej analizy utworzono trzy przedzia-
ty wiekowe: 19-20 lat 31,4%, 21-22 lata 41,4%, 23 lata
i wiecej 27,1%.

W badanej grupie 29,3% bylo mieszkancami wsi, a 70,7%
mieszkancami miast, w tym 42,5% mieszkalo w aglo-
meracjach miejskich do 100 tys. mieszkancow, a 28,2%
w aglomeracjach miejskich powyzej 100 tys. mieszkancow.

Czynniki ryzyka i choroby wspdlistniejace chordb ser-
cowo-naczyniowych

Zgodnie z zaleceniami WHO przyjeto, ze warto$¢ wskaz-
nika BMI ponizej 18,5 to niedowaga, 18,5-24,99 to wartos¢
prawidlowa, 25-29,99 - nadwaga, a powyzej 30 — otylos¢
(I stopnia 30,0-34,99, II stopnia 35,0-39,99, III stopnia —
powyzej 40,0).

Warto$¢ $rednia wskaznika BMI w badanej grupie
wynosita 23,24 kg/m?, co klasyfikuje si¢ jako wartos¢
prawidlowa. Uzyskane warto$ci mediany pozwalaja

275



Karolina Gotaszewska i wsp.

Tabela 1. Rozklad zmiennej: wskaznik BMI.

Grupa N Srednia (£SD) | Mediana Ir\r/lltlr;lq_ I\:ﬁi{i_ k?v(;lrlgrl k(v;v(:l?gl
OGOLEM 280 23,24 +1,73 23,01 19,13 27,74 22,15 24,19
Kobiety 206 23,34 +1,74 23,01 19,13 27,74 22,21 24,11
Mezczyzni 74 22,96 +1,67 22,99 19,26 26,45 21,63 24,28
Zrédlo: Badania wlasne
Tabela 2. Analiza korelacji pomiedzy wskaznikiem BMI a wybranymi zmiennymi.
@ Zmienne
Ple¢ | Wiek | Miejsce zamieszkania | Kierunek studiow | Rok studiow | Stopien edukacji
[r(X,Y)] 0,0308 | 0,1124 0,0441 0,0335 0,1356 0,2618
(p] 0,608 | 0,052 0,463 0,577 0,023 0,000
Tabela 3. Analiza korelacji pomiedzy samooceng a wybranymi zmiennymi
e Zmienne
Ple¢ | Wiek | Miejsce zamieszkania | Wskaznik BMI | Kierunek studiow | Rokstudiow | Stopien edukacji
[r(X,Y)] | 0,1847 | 0,0572 0,0578 0,0682 0,0225 0,0730 0,1361
(p] 0,002 | 0,340 0,336 0,255 0,708 0,223 0,023
Zrédto: Badania wlasne
Tabela 4. Samoocena aktywnosci a ple¢ badanego.
Samoocena aktywnosci fizycznej
Ple¢ N | BARDZO DOBRZE DOSTA- Podejmuje¢ sporadycz- Nie lubie
DOBRZE TECZNIE ng aktywno$c¢ fizyczna cwiczy¢
. 12 43 100 35 16
Kobiety | 206
5,83% 20,87% 48,54% 16,99% 7,77%
. 15 23 19 13 4
Mezczyzni | 74
20,27% 31,08% 25,68% 17,57% 5,40%

Zrédto: Badania wlasne

stwierdzi¢, ze co najmniej 75% badanych mialo prawi-
dlowa mase ciala (gérny kwartyl=24,19). W pozostatych
przypadkach wystepowal problem nadwagi. U zadnego ze
studentéw nie stwierdzono otytosci (maksimum=27,74)
(Tab. 1).

Na podstawie kategoryzacji wynikéw otrzymano, ze
83,2% ankietowanych studentéw mialo prawidtowa mase
ciala, a u 16,8% stwierdzono nadwage.

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze
wskaznik BMI istotnie zalezal od roku studiéw i stopnia
edukacji (Tab. 2).

Problem nadwagi istotnie czgsciej dotyczyt studentow
111 II1 roku..

AKTYWNOSC FIZYCZNA STUDENTOW

W badanej grupie swojg aktywnos$¢ fizyczng ankietowani
studenci ocenili na bardzo dobrze 9,6%, dobrze 23,6%, do-
statecznie 42,5%. Udzial 0sob, ktore okreslity, ze podejmuja
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aktywnos¢ fizyczng sporadycznie wynosit 17,1%, a 7,1%
badanych stwierdzito, ze nie lubi ¢wiczy¢.

Ocena wlasnej aktywnosci fizycznej istotnie zalezata od
plci studenta oraz stopnia edukacji (Tab. 3).

Aktywno$¢ fizyczna byla znaczaco wyzsza wéréd mez-
czyzn niz kobiet (Tab. 4).

Osoby bedace na I stopniu edukacji podejmowaty
istotnie czesciej aktywnos¢ fizyczng niz na II stopniu
studiow. Najczesciej studenci wybierali jazde na rowe-
rze — 31,4% grupy wskazalo, ze podejmuje aktywno$c¢
fizyczna w tej postaci 3—5 razy w tygodniu. Ankietowani
studenci brali udzial w grach zespolowych - najczesciej:
1 raz w tygodniu - pitka nozna 92,9%, koszykowka
90,0%, siatkdwka 92,1%. Duza popularnoscia cieszyly sie
takze inne sporty — najczesciej: 1 raz w tygodniu - jazda
na rolkach (85,7%), fitness (72,5%), bieganie (69,3%),
plywanie (67,1%). Nalezy podkresli¢, ze w przypadku
biegania, ptywania, fitness, udzial oséb trenujacych 3-5
razy w tygodniu byt najwyzszy i wynosil odpowiednio:
17,1%, 15,0%, 10,0%.
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Tabela 5. Analiza korelacji pomiedzy paleniem papieroséw a wybranymi zmiennymi.

Zmienne
CZ o . e . e s
Pled Wiek Mle]sce . Wskaznik Klerql}ek Ro-k, Stoplel.i.
zamieszkania BMI studiow studiow edukacji
[r(X,Y)] | 0,1079 0,1071 0,1170 0,0801 0,0790 0,0562 0,0006
(p] 0,071 0,074 0,049 0,182 0,188 0,349 0,992
Zrédto: Badania wlasne
Tabela 6. Analiza korelacji pomiedzy spozywaniem alkoholu a wybranymi zmiennymi
Zmienne
¢ . . Miejsce Wskaznik Kierunek Rok .. .
Ple¢ Wiek zamieszkania BMI studiow studiow Stopieri edukacji
[r(X,Y)] | 0,2191 | 0,0274 0,0094 0,0311 0,0891 0,0779 0,0318
(p] 0,000 0,648 0,876 0,605 0,137 0,193 0,596
Tabela 7. Analiza korelacji pomiedzy regularnym spozywanie positkéw a wybranymi zmiennymi
Zmienne
C2 o e ro_. . o
Pleé Wiek Mle]sce - Wskaznik Klel‘l%l]lek Ro.k’ Stopler.l.
zamieszkania BMI studiow studiow edukacji
[r(X,Y)] 0,0077 0,0182 0,1384 0,1261 0,0972 0,0341 0,0887
(p] 0,897 0,762 0,021 0,035 0,105 0,570 0,139
Zrédto: Badania wlasne
Tabela 8. Rozktad wynikéw IZZ badanej grupy studentow.
Wkaznik Ogolny Prawidlowe Zachowania Pozytywne Praktyki
wskaznik IZZ | nawyki Zzywieniowe | profilaktyczne |nastawienie psychiczne | zdrowotne
Srednia 64,97 2,74 2,59 2,83 2,68
+SD +6,85 +0,43 +0,49 +0,43 +0,51
Minimum 45 1,50 1,50 1,50 1,67
Maksimum 90 4,0 4,17 4,17 4,33

Zrédto: Badania wlasne

NALOGI | SPOSOB ODZYWIANIA

Ponad polowa badanych nigdy nie palita papierosow
53,6%, gdy pozostali — 46,4% palili czesto — 29,3% i spo-
radycznie — 17,1%. Alkohol spozywalo 65% grupy, w tym
5% czgsto, a 60% sporadycznie. Wérod studentéw 35%
wskazalo, ze nigdy nie uzywato alkoholu. Zadna z ankieto-
wanych oséb nie siegata po narkotyki. Papierosy znaczaco
rzadziej palili mieszkancy wsi niz miast (Tab. 5).

Spozywanie alkoholu istotnie zalezalo od plci studenta
(Tab. 14). Alkohol czesciej spozywali mezczyzni niz kobiety.
Wiekszos¢ badanych starata si¢ spozywac positki regularnie,
w tym 5x dziennie co pigta osoba - 18,2% oraz 3x dziennie
39,6%. O regularne spozywania positkéw nie dbato 42,1%
grupy. Na regularne spozywanie positkéw znaczaco wply-
walo miejsce zamieszkania i wskaznik BMI (Tab. 6, 7).

Osoby mieszkajace na wsi znaczaco czesciej dbaly o regularne
spozywanie positkéw niz mieszkancy miast. Natomiast osoby
znadwagg istotnie rzadziej dbaly o regularne spozywanie positkow.

W opinii ankietowanych studentéw najwiekszy wplyw na
ksztattowanie ich stosunku do zdrowego stylu zycia mieli
przede wszystkim wykladowcy z uczelni — 70%, nastepnie
rodzina — 54,6%, srodki masowego przekazu — 54,3%,
kolezanki i koledzy — 50,4%, a w 3,9% przypadkow — klub

sportowy.
INWENTARZ ZACHOWAN ZDROWOTNYCH (1Z2)

W badanej grupie $rednia warto$¢ ogélnego wskaznika
1ZZ wynosila 64,97, co klasytikuje si¢ jako wynik niski.
Najwyzej oceniono pozytywne nastawienie psychiczne,
nastepnie prawidlowe nawyki zywieniowe a najslabiej
praktyki zdrowotne oraz zachowania profilaktyczne
(Tab. 8).

Poziom zachowan zdrowotnych jako niski oceniono
w 92,5% przypadkéw, gdy u 7,5% uzyskany wynik skla-
syfikowano jako przecietny. Zadna z 0s6b badanych nie
osiagneta wyniku wysokiego.
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Ryc. 2. Prawidlowe nawyki zywieniowe ($rednia liczba punktéw).

A - Unikanie spozywania zywno$ci z konserwantami,
B - Spozywanie pieczywa pelnoziarnistego,
C - Jedzenie duzej ilosci warzyw i owocow,

D - Ograniczanie spozywania ttuszczéw zwierzecych i cukru,

E - Dbanie o prawidlowe odzywianie,
F - Unikanie soli i silnie solonej zywnosci

W zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych
studenci stosowali zasade zmniejszania do minimum
zawartosci soli w spozywanych produktach oraz unikanie
spozywania zywnosci z konserwantami (Ryc. 2).

Wszystkie analizowane praktyki zdrowotne w IZZ byly
tak samo rzadko zachowywane przez badanych.

W zakresie zachowan profilaktycznych otrzymano, ze
studenci przede wszystkim starali si¢ uzyskac¢ informacje
medyczne i zrozumie¢ przyczyny zdrowia i choroby.

Pozytywne myslenie ankietowani starali si¢ osiggna¢
przede wszystkim poprzez unikanie takich uczug, jak
gniew, lek, depresja.

Poziom zachowan zdrowotnych byt poréwnywalny dla ko-
biet i mezczyzn. Réwniez wyniki uzyskane z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania nie r6znily sie istotnie. Wskaznik ogdlny
IZZ oraz poziom praktyk zdrowotnych byl istotnie wyzszy
w grupie wiekowej 19-20 lat niz u studentéw powyzej 20.
roku Zycia. Nie stwierdzono, aby wskaznik BMI korelowat
znaczgco ze wskaznikiem zachowan zdrowotnych (Tab. 9).

Najwyzszy wskaznik ogolny IZZ uzyskano dla studentéw die-
tetyki, a najnizszy w grupie przysztych fizjoterapeutéw. Stuchacze
kierunku dietetyka osiagneli najwyzsza warto$¢ przecietng w za-
kresie prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profi-
laktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego. Natomiast
praktyki zdrowotne byly najczesciej przestrzegane przez studen-
tow elektroradiologii. Nie stwierdzono, aby poziom zachowan
zdrowotnych istotnie zalezat od kierunku, stopnia i roku studidw.

Osoby pijace alkohol wykazaly sig¢ istotnie wyzszym po-
zytywnym nastawieniem psychicznym oraz zachowaniami
profilaktycznymi.
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SKALA SATYSFAKCJI Z ZYCIA (SWLS)

W badanej grupie $redni wynik dla skali SWLS wynosit
19,20 pkt, co klasyfikuje si¢ jako wynik przecietny. Wartos¢
dolnego kwartylu réwna 16 informuje, ze co najwyzej co
czwarty badany osiagnal niski poziom satysfakeji z zycia.
Zaden badany nie uzyskal maksymalnej liczby punktow.
Wedlug klasyfikacji stenowej badani studenci uzyskali
poziom satysfakcji z zycia okreslony jako niski 37,9%,
przecietny 47,9%, wysoki 14,3%.

Nie stwierdzono, aby poziom satysfakcji z zycia istotnie
zalezal od kierunku, stopnia i roku studiéw. Nie stwier-
dzono, aby poziom satysfakcji z zycia istotnie zalezal od
podejmowanej aktywnosci fizycznej, palenia papierosow,
spozywania alkoholu, przestrzegania regularnego spozy-
wania positkow.

Najnizszy poziom satysfakcji z Zycia osiaggneli badani
z najnizszym wskaznikiem IZZ. Nie stwierdzono, aby
wynik skali SWLS istotnie korelowatl z wynikami skali
1ZZ (Tab. 10).

OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Okres pobytu na uczelni wyzszej to czas, kiedy zmienia si¢
nie tylko otoczenie, ale takze, co si¢ z tym wiaze, wszel-
kiego rodzaju zachowania i nawyki. Mtodziez akademicka
czesto prowadzi nieregularny tryb zycia, ulega nalogom,
popelnia btedy zywieniowe. Niski poziom zachowan
prozdrowotnych oraz wzrost wystepowania czynnikow
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Tabela 9. Rozktad wynikéw IZZ z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych.

N
® ZRE g Z
v 2 4 E O ©
s g9 | ¢ SE2 | 2B g
© 72) § E < ﬁ E o E % A QQ‘
= A N & Z A R
Grupa N| X [#SD| X [+SD| X |#SD| X |[+SD| X | +SD
8 Kobiety 206 | 64,96 | 6,93 | 2,75 | 0,43 | 2,57 | 0,50 | 2,84 | 0,45 | 2,67 | 0,53
Ei Mezczyzni 74 | 65,00 | 6,66 | 2,70 | 0,42 | 2,62 | 0,46 | 2,82 | 0,41 | 2,70 | 0,47
i [r(X,Y)] 0,0025 0,0558 0,0448 0,0193 0,0258
C
(p] 0,967 0,352 0,456 0,748 0,667
\ 19-20 lat 88 | 66,89 | 8,02 | 2,78 | 0,47 | 2,64 | 0,55 | 2,88 | 0,49 | 2,85 | 0,49
E 21-22 lata 116 | 64,04 | 5,74 | 2,70 | 0,41 | 2,55 | 0,41 | 2,82 | 0,41 | 2,61 | 0,46
23 lata i wiecej 76 | 64,17 | 6,55 | 2,75 | 0,41 | 2,57 | 0,52 | 2,79 | 0,40 | 2,58 | 0,57
- [r(X,Y)] 0,1569 0,0292 0,0588 0,0790 0,2016
[p] 0,009 0,626 0,327 0,187 0,001
o 5 < Wies 82 | 64,77 | 594 | 2,73 | 0,39 | 2,51 | 0,47 | 2,87 | 0,41 | 2,70 | 0,48
:;’7 'g 5 Miasto <100 tys. 119 | 65,50 | 7,69 | 2,77 | 0,48 | 2,67 | 0,52 | 2,81 | 0,43 | 2,67 | 0,57
g N Miasto >100 tys. 79 | 64,39 | 6,38 | 2,69 | 0,38 | 2,54 | 0,45 | 2,84 | 0,47 | 2,67 | 0,46
, [r(X,Y)] 0,0200 0,0308 0,0266 0,0271 0,0212
c
[p] 0,738 0,608 0,658 0,651 0,724
.—é Norma 233 | 64,64 | 6,64 | 2,73 | 0,43 | 2,57 | 0,50 | 2,82 | 0,42 | 2,65 | 0,51
3=
§ M Nadwaga 47 | 66,60 | 7,65 | 2,76 | 0,44 | 2,66 | 0,45 | 2,89 | 0,51 | 2,79 | 0,52
5 [r(X0,Y)] 0,1068 0,0206 0,0684 0,0604 0,1038
C
[p] 0,074 0,731 0,254 0,314 0,083
Zrédto: Badania wlasne
Tabela 10. Wartosci $rednie skali IZZ z uwzglednieniem poziomu satysfakeji z zycia.
POZIOM SATYSFAKCJI Z ZYCIA
Inwentarz Zacho- &
warh Zdrowotnych NISKI PRZECIETNY WYSOKI
(n=106) (n=134) (n=40)
. , [r(X,Y)] | 0,0545 63,96 65,70 65,20
OGOLNY WSKAZNIK 1ZZ ’ ) g
[p] 0,364 (£6,09) (£7,55) (£6,02)
Prawidtowe nawy- [r(X,Y)] | 0,0060 2,70 2,78 2,69
ki zywieniowe [p] 0,920 (+0,44) (+0,4) (£0,34)
[r(X,Y)] | 0,1157 2,51 2,63 2,65
Zachowania profilaktyczne ’ ’ ’
profakty ] | 0053 | (£049) (£0,52) (0,38)
Pozytywne nastawie- [r(X,Y)] | 0,0212 2,77 2,89 2,78
nie psychiczne [p] 0,724 (+0,44) (+0,44) (£20,39)
[r(X,Y)] | 0,0338 2,68 2,65 2,74
Praktyki zdrowotne ’ ’ ’
Y pl | 0574 (+0,45) (+0,56) (+0,50)

Zrédio: Badania wlasne
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zagrazajacych zdrowiu sa bezpos$rednia przyczyng choréb,
niepelnosprawnosci i przedwczesnej $mierci zwlaszcza
u mlodej, rozwijajacej sie populacji [10].

Alkohol spozywato 65% badanych. Zadna z badanych
0sob nie siegala po narkotyki. Postawa ankietowanych
studentow wzgledem stosowania uzywek byla zaskakujaco
dobra, wrecz odbiegajaca od prezentowanych statystyk
krajowych. W literaturze tematu przedzial wiekowy 10-24
lata okregla sie jako okres najwyzszego ryzyka uzaleznienia
od alkoholu. Jak podkreslajg Sierostawski [11], Rogowska
[12], Romantowska-Toloczko [13], w wielu przypadkach
niewinne picie alkoholu przy okazji imprez studenckich
prowadzi do uzaleznienia.

Grupa dorostych uczestniczaca w badaniach normalizu-
jacych IZZ przeprowadzonych przez Jurczynskiego [8] pre-
zentowala wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych, gdyz
uzyskata wartos¢ srednig dla wskaznika IZZ 81,82+14,16,
gdy w przypadku badanych studentek 80,62+15,34. W gru-
pie 0séb dorostych, tak jak w badaniach wlasnych, autor
najwyzej ocenil pozytywne nastawienie psychiczne: unika-
nie zbyt silnych emocji, streséw i napie¢. Natomiast ankie-
towane studentki najwyzszy wskaznik uzyskaly w zakresie
prawidlowych nawykéw zywieniowych, gdzie w badaniach
wlasnych ocena zachowan w tym obszarze zostala sklasy-
fikowana na drugim miejscu. Tak jak autorzy niniejszej
pracy, Jurczynski réwniez potwierdza najnizszy przejaw
zachowan zdrowotnych u studentéw w zakresie stoso-
wania profilaktyki: przestrzeganie zalecen zdrowotnych,
pozyskiwanie informacji na temat zdrowia oraz praktyk
zdrowotnych: higiena snu, rekreacja, aktywnos¢ fizyczna.

Kropornicka i wsp. [14] przeprowadzili badania w gru-
pie studentéw z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.
Najliczniejsza grupa studentéw (40%) uzyskala z oceny
zachowan zdrowotnych wyniki przecietne, a okoto 1/4
wysokie. Wskazali na pochodzenie jako istotny czynnik
determinujacy zachowania zdrowotne. Badani pochodzacy
ze wsi charakteryzowali sie korzystniejszymi zrachowaniami
zdrowotnymi w poréwnaniu ze studentami pochodzacymi
z miasta. Rowniez Brzozowska i wsp. [15] przedstawili, ze
zachowania zdrowotne badanych przez nich studentéow
ksztaltowaly si¢ na poziomie srednim i byly determinowane
przez miejsce zamieszkania. Takze z badan prowadzonych
przez Binkowska-Bury [16] wynika, ze mlodziez akade-
micka pochodzgca z miasteczek i wsi cechuje si¢ wyzszym
og6lnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych i zachowan
profilaktycznych niz ich réwiesnicy z duzych miast. W ba-
daniach wlasnych nie potwierdzono istotnosci tej korelacji.

Baumgart i wsp. [17] w grupie studentéw fizjoterapii
uzyskali ogdlny wynik zachowan zdrowotnych na granicy
wynikéw $rednich i wysokich. Najlepsze wyniki uzyskano
w kategorii ,,prawidtowe nawyki zywieniowe”, najgorsze
w kategorii ,,praktyki zdrowotne”. Autorzy nie wykazali
istotnych statystycznie réznic w wynikach miedzy kobietami
i mezczyznami, co takze uzyskano w badaniach wlasnych.

W badaniach Lewko i wsp. [18] ogélny IZZ byl niski.
Autorzy wskazali na nieprzestrzeganie zalecen diete-
tycznych, niski poziom higieny snu, narazenie na stres,
napigcia, silne i negatywne emocje, niewystarczajaca pro-
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filaktyka zdrowotna, ktérej przejawem byla nieregularne
zglaszania si¢ na badania lekarskie oraz niska wiedza na
temat zapobiegania chorobom. Studenci pielegniarstwa
stanowili takze grupe docelowg badan przeprowadzonych
przez Walentukiewicz i wsp. [19]. Autorzy réwniez oce-
nili ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych jako niski.
Najwyzej oceniono pozytywne nastawienie psychiczne,
a najstabiej praktyki zdrowotne. Badania przeprowadzone
przez Nowak i wsp. [20] wykazaly, niski wynik u 30%,
$redniu 39%, a jedynie w 31% wysoki. Autorzy okreslili, ze
wérdd studentéw zdrowia publicznego dbato$¢ o prawidto-
we nawyki zywieniowe, nawyki higieniczne dotyczace snu,
wlasciwa aktywnos¢ fizyczng, odpoczynek oraz rekreacje
byla mniejsza ni¢ oczekiwana.

Nowak i wsp. wykazali, ze natgzenie stresu koreluje ze
zmniejszong dbaloscig o swoje zdrowie oraz jest czynni-
kiem wiekszego ryzyka wystepowania bezsennosci i depre-
sji [20]. Kropornicka i wsp. [14] wskazuja, ze szczegdlny
niepokéj moga budzi¢ niekorzystne zachowania zdrowotne
tych osdb, ktére z uwagi na charakter wykonywanego
w przyszloéci zawodu, sami powinni stanowi¢ wzorce
pozytywnych zachowan zdrowotnych, np. palenie tytoniu
wéréd studentéw medycyny, wydziatéw nauk o zdrowiu.
Walentukiewicz i wsp. [19] podkreslaja, ze personel me-
dyczny z racji wykonywanego zawodu, poczucia odpo-
wiedzialnosci nie tylko za swoje zdrowie, ale populacji,
$wiadomy réznych zagrozen zdrowia oraz ze wzgledu na
posiadang wiedze¢ medyczng powinien mie¢ krytyczny
i bardziej $wiadomy stosunek do ksztaltowania zachowan
zdrowotnych, tym bardziej, ze spoleczenstwo wymaga od
nich wzoréw zachowan do nasladowania.

W badaniach wlasnych wartos$¢ srednig na wszystkich
badanych kierunkach oceniono jako niski wskaznik za-
chowan zdrowotnych. Najwyzsze wyniki uzyskali studenci
dietetyki (69,88) oraz elektroradiologii (67,55). Personel
pielegniarski uplasowal si¢ dopiero na trzeciej i czwartej
pozycji: przyszle pielegniarki (64,96) i polozne (64,65).
Najstabiej wypadli stuchacze kierunkéw: ratownictwo
medyczne (63,70), zdrowie publiczne (63,19), fizjoterapia
(62,73). Nie stwierdzono jednak, aby kierunek studiow
znaczgco wplywal na poziom zachowan zdrowotnych
badanych. Nie potwierdzono takze istotnosci w zakresie
wplywu stopnia edukacji oraz roku studiéw na wynik IZZ.

Temat kierunku studiéw jako wyznacznika zachowan
zdrowotnych w swoich badaniach podjely Baran i Stocka [21].
Autorki postawily hipotezg, ze relacje opierajace si¢ 0 wspdlng
realizacje zadan, projektow, przedsigwzigc¢ uczelnianych oraz
wspolng nauke w ramach danego kierunku ksztalcenia moga
determinowa¢ zachowania zdrowotne. Relacja ta sprawdza
sie w stosunku do cztonkéw najblizszego otoczenia, tak
wiec, jak w badaniach wlasnych, sprawdzono czy ma miejsce
réwniez w spofeczenstwie akademickim. Badania wykazaly,
ze kierunek studiéw determinuje prozdrowotny styl zycia
wyrazony zachowaniami zdrowotnymi, szczegdlnie w zakresie
zachowan profilaktycznych oraz prawidtowych nawykow
zywieniowych. Autorki wskazaly, iz studenci zdrowia pu-
blicznego czesciej przejawiaja zachowania zdrowotne niz
studenci informatyki. Jednak poziom zachowan zdrowotnych
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studentéw badanych kierunkéw nie réznil si¢ znaczaco. Row-
niez Rogowska [12] nie potwierdzita, aby kierunek studiéw
determinowal poziom zachowan zdrowotnych — wynik niski
uzyskali zaréwno studenci WE jak i studenci socjologii. Tak
jak w badaniach wlasnych najwyzszy poziom tych zachowan
dotyczyt prawidlowych nawykow psychicznych, a najniz-
szy — odzywiania i zachowan profilaktycznych - inaczej niz
w niniejszej pracy. Autorka stwierdzita, ze zachowaniom
antyzdrowotnym towarzyszylo czeste naduzywanie alkoholu
i substancji psychoaktywnych. W swoich badaniach Rogow-
ska wskazuje, ze zachowania zdrowotne nie sg zdetermino-
wane plcig, kierunkiem studiéw czy zazywaniem substancj,
takich jak alkohol i narkotyki.

Palacz [22] przeprowadzita badania poziomu zachowan
zdrowotnych wéréd studentéw Wszechnicy Swietokrzyskiej
w Kielcach. Badani byli stuchaczami czterech kierunkoéw:
pedagogiki, wychowania fizycznego, turystyki i rekreacji
oraz fizjoterapii. Autorka otrzymala, ze najwyzszy $redni
poziom wskaznika zachowan zdrowotnych uzyskali studenci
fizjoterapii, a najnizszy $redni poziom wskaznika zachowan
zdrowotnych - studenci turystyki i rekreacji. Najwyzsza
$rednig wskaznika zachowan zdrowotnych studenci uzy-
skali w zakresie ,,Pozytywnego nastawienia psychicznego’,
nastepnie w obszarze ,,Praktyk zdrowotnych’, a najnizsza
w zakresie ,,Prawidtowych nawykéw zywieniowych”. Pa-
lacz potwierdzita, ze wysoki poziom aktywnosci fizycznej
znaczaco wplywal na wyzsza srednig wskaznika zachowan
zdrowotnych, czego nie potwierdzaja badania wlasne.

Podsumowaniem badan wlasnych byta ocena zaleznosci
pomiedzy satysfakcja z Zycia studentéw a poziomem zacho-
wan zdrowotnych. Okreslono, ze poziom satysfakcji z zycia
wedlug skali SWLS byl niski 37,9%, przecietny 47,9% oraz
wysoki 14,3%. Nie stwierdzono, aby wynik skali SWLS
istotnie korelowal z wynikami skali IZZ. Oznacza to, ze
zachowania zdrowotne badanych studentéw nie podnosity
istotnie ich poziomu satysfakcji z zycia. Mozna stwierdzi¢,
ze w tym wieku inne czynniki wplywaja na pozytywne
postrzeganie swojej codzienno$ci niz dobry stan zdrowia
osiggany poprzez zachowania prozdrowotne.

Do zachowan prozdrowotnych zalicza si¢ zdrows diete,
prawidiowa regulacje wagi ciala, odpowiedni poziom
aktywnodci fizycznej i odpoczynku (relaks, sen), radze-
nie sobie ze stresem, dbalo$¢ o wigzi spoleczne, higiene
psychiczng i higiene ciala, zachowania profilaktyczne,
lekarskie badania kontrolne i przestrzeganie zalecen le-
karskich [3, 6].

Edukacja zdrowotna studentéw, promowanie zdrowego
stylu zycia, wydaje si¢ najskuteczniejszym narzedziem, przy-
czyniajacym sie do budowy zdrowego spoleczenstwa. Tym
bardziej, ze jak wykazano w badaniach wilasnych to wykta-
dowcy stanowia gléwne zZrédto wiedzy na temat prawidlowych
zachowan zdrowotnych, a dopiero w nastepnej kolejnosci
rodzina, srodki masowego przekazu, kolezanki i koledzy.

WNIOSKI

1. Mlodziez akademicka wykazuje si¢ niskim poziomem
zachowan zdrowotnych szczegolnie w zakresie profilak-

tyki, chociaz studenci starali si¢ uzyskiwa¢ informacje
medyczne i zrozumie¢ przyczyny zdrowia i choroby.

2. Na poziom satysfakgji z Zycia wplywaja zaréwno zachowania

zdrowotne, jak i nastawienie psychiczne, dlatego tez w toku na-
uczania nalezy zwréci¢ uwage na promowanie postaw prozdro-
wotnych iwzmacnianie pozytywnego nastawienia psychicznego.

3. Edukacja prozdrowotna studentéw stanowi narzedzie,

ktore umozliwi mtodym ludziom weryfikacje ich stylu
zycia i przyjecie prawidlowych zachowan prozdrowot-
nych u progu dorostego.
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WIEDZA GIMNAZJALISTOW NA TEMAT DOPALACZY
ORAZ OCZEKIWANIA DOTYCZACE PROGRAMU
PROFILAKTYCZNEGO Z ZAKRESU DOPALACZY

THE KNOWLEDGE OF JUNIOR HIGH SCHOOL STUDENTS ABOUT
LEGAL HIGHS AND EXPECTATIONS REGARDING TO THE PREVENTIVE
PROGRAM IN THE FIELD OF LEGAL HIGHS

Barbara Demkow’, Joanna toznicka', Ewelina Berezowska', Jolanta Grzebieluch?, Dorota Kiedik?, Izabela Witczak?

TABSOLWENTKA KIERUNKU ZDROWIE PUBLICZNE, WYDZIAL NAUK 0 ZDROWIU, UNIWERSYTET MEDYCZNY IM, PIASTOW SLASKICH WE WROCKAWIU, WROCKAW, POLSKA
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STRESZCZENIE

Wstep: Statystyki dotyczace ostatnich lat pokazuja, ze najwiecej zatru¢ dopalaczami odnotowuje sie wsrdd miodziezy uczeszczajacej do drugiej i trzeciej klasy gimnazjum.
Skuteczna edukacja skierowana do mfodziezy stanowi prawdopodobnie jedyng metode ich ochrony przed dopalaczami.

Cel pracy: Analiza stanu wiedzy badanej grupy na temat dopalaczy, a takze poznanie uwarunkowar do wdrozenia programu profilaktyki dotyczacej zazywania dopalaczy.
Materiat i metody: Badania zostato przeprowadzone wiéréd uczniéw trzech klas pierwszych wroctawskiego gimnazjum w 2015 r. (wowczas istniaty jeszcze gimnazja).
Badanie sktadato sie z pretestu, warsztatéw edukacyjnych oraz posttestu. Narzedziem wykorzystanym do przeprowadzenia badania byt autorski kwestionariusz ankiety.
Wyniki: W pretescie wykazano, ze ponad potowa badanych uczniéw nie znata skutkdw zazywania dopalaczy. 1/3 respondentéw uwazata, ze jednorazowa dawka
dopalaczy nie moze uzaleznic. Ankietowani nie potrafili takze okresli¢ réznicy pomiedzy narkotykami a dopalaczami. Ponad 80% respondentdw wyrazita che¢ uczestnictwa
w programach edukacyjnych dotyczacych dopalaczy. W posttescie wykazano, ze prawie wszyscy poddani badaniu gimnazjalisci poprawnie odpowiedzieli na pytania
dotyczace wiedzy o dopalaczach.

Whioski: Na podstawie przeprowadzonych badar mozna wnioskowac, ze zastosowane dziatania edukacyjne majg szanse stac sie skutecznym elementem rozwoju wiedzy
gimnazjalistow o dopalaczach.

SEOWA KLUCZOWE: dopalacze, program edukacyjny, uczer, zagrozenie, szkofa

ABSTRACT

Introduction: Recent statistics show that the most poisoning legal highs is recorded among young people attending the second and third grade of junior high school.
Effective education address to the youth is the only method of their protection against legal highs.

The aim: Analysis of the state of knowledge of the studied group about legal highs, as well as understanding their expectations to the implementation of the prevention
program about legal highs.

Material and methods: The research was carried out among students of the three first grades of the Wroctaw junior high school in 2015. (then there were still junior high
schools). The test consisted of a pre-test, educational workshops and post-test. The author’s questionnaire was the tool used to conduct the study.

Results: In the pre-test, it was shown that the majority of the studied students didn't know the effects of using the legal highs. A significant percentage of respondents
believed that a single dose of legal highs can not be addictive. The respondents were also unable to determine the difference between drugs and legal highs. The vast
majority of respondents expressed their willingness to participate in educational programs regarding legal highs. In the post-test, it was shown that almost all of the lower
secondary school students tested correctly answered questions about the knowledge of afterburners.

Condlusions: On the basis of the conducted research, it can be concluded that the applied educational activities have a chance to become an effective element of the
knowledge of high school students with legal highs.

KEY WORDS: legal highs, educational program, pupil, threat, school
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WSTEP

Dopalacze staja sie coraz wiekszym i bezposrednim zagro-
zeniem dla ludzi miodych. W obliczu tego problemu nowe
substancje psychoaktywne stanowig wyzwanie zaréwno
dla srodowiska zajmujacego si¢ zdrowiem publicznym,
jaki dla organizatoréw szeroko pojetego systemu w Polsce
( m.in. ochrona zdrowia, prawodawstwo, zabezpieczenie
spoteczne, szkolnictwo).

Dane statystyczne Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
oraz wyniki przedstawione w raporcie Najwyzszej Izby
Kontroli z 2017 r. pokazuja, ze w ostatnich latach skala
tego zjawiska nieustannie roénie, a organy panstwowe
nie s3 w stanie nadazy¢ za stale rozwijajacym si¢ rynkiem
sprzedazy dopalaczy. Problem zwiazany ze sprzedaza
i konsumpcja dopalaczy w Polsce pojawil si¢ od 2007 roku
(okoto 50 sklepow z dopalaczami). W latach 2009-2010
funkcjonowat juz ok.1400 sklepéw z dopalaczami. Dopiero
gwaltowny wzrost liczby zatru¢ dopalaczami w 2010 roku
sprawil, ze Gléwny Inspektorat Sanitarny (GIS) podjat
dzialania w tym zakresie. Skutkiem decyzji GISu w calym
kraju zamknieto 1378 sklepéw z tymi substancjami oraz
rozpoczeto wycofywanie tych produktéw z obiegu. Do
2010 roku dopalacze w Polsce byly legalne. Dopiero dzia-
tania organéw rzadowych, w tym wskazanie Panstwowej
Inspekeji Sanitarnej jako organu odpowiedzialnego za
przeciwdzialanie wytwarzaniu i wprowadzaniu do obiegu
dopalaczy (na mocy ustawy z dnia 8 pazdziernika 2010 r.
o zmianie Ustawy o Przeciwdzialaniu Narkomanii oraz
Ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej) rozpoczely
w Polsce dzialania ograniczajace dostep do $rodkéw za-
stepczych [1].

Obecnie mnogo$¢ aktow prawnych regulujacych kwestie
problematyki dopalaczy w znaczny sposéb komplikuje
wypracowanie skutecznych narzedzi, ktére pomogtyby
zmniejszy¢ skale problemu. Obowiazujace procedury
administracyjne sg bardzo zlozone, przez co uniemozli-
wiajg szybkie podejmowanie dziatan. Niezbednym zatem
jest koordynacja dotychczasowych zadan wielu sektoréow
i stworzenie wspolnej strategii przeciwdziatania. Pomimo
tego ze katalog srodkéw odurzajacych dolaczony do Usta-
wy o przeciwdzialaniu narkomanii z 2005 r. zostat juz kilka-
krotnie aktualizowany, w dalszym ciggu jest nieskutecznym
narzedziem. Ze wzgledu na dynamicznie rozwijajacy sie
handel dopalaczami i liczne modyfikacje tych srodkow,
a takze umiejetne obchodzenie prawa, lista ta szybko staje
sie nieaktualna. W latach 2010-2016 odnotowano tacznie
16 068 przypadkoéw zatru¢ oraz podejrzen zatru¢ dopala-
czami. W tym okresie liczba zatru¢ ulegala wahaniom, np.
w 2011 r. liczba zatru¢ zmniejszyla si¢ (176) w poréwnaniu
do 2010 . (562). Spadek ten byt prawdopodobnie efektem
wprowadzenia w 2010 r. nowych uwarunkowan prawnych,
co pozwala przypuszczaé, ze wprowadzenie regulacji
prawnych bylo tymczasowym rozwigzaniem, poniewaz
w kolejnych latach, pomimo nieustannych dziatan Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej oraz wcigz obowigzujacego
prawa, liczba podejrzen zatru¢ systematycznie wzrastala
do 7358 w 2015 r. W raporcie NIKu zwrécono uwage, ze
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podane liczby zgloszen przypadkéw zatruc i podejrzen
przypadkoéw zatru¢ dopalaczami sg jedynie danymi szacun-
kowymi i prawdopodobnie zanizonymi, ze wzgledu na brak
standardow zwigzanych z diagnozowaniem i zglaszaniem
przypadkéw zatrué. Wsrdd przyczyn niekompletnych sta-
tystyk nalezy wskaza¢ problem zwigzany z ograniczonym
dostepem do badan toksykologicznych potwierdzajacych
obecno$¢ dopalaczy w badanym materiale. Istotnym
aspektem, wplywajacym na wiarygodnos¢ statystyk jest
brak ustawowego obowiazku zglaszania podejrzen zatru¢
dopalaczami przez jednostki ochrony zdrowia. Pomimo
realizowanych juz od kilku lat ogélnopolskich kampanii
spolecznych, problem zatru¢ dopalaczami wsr6d mtodzie-
zy nie znika. Wedlug GISu (Gléwny Inspektorat Sanitar-
ny) po raz pierwszy zauwazalna liczba os6b siggajaca po
dopalacze to osoby w wieku 1315 lat [2].

Z punktu widzenia zagrozen dla zdrowia publicznego
obligatoryjnie nalezy podja¢ dziatania na rzecz edukacji
mlodziezy i ich $rodowisk (szkoty, rodzicéw) z zakresu
zagrozen oraz skutkow zazywania nowych substancji psy-
choaktywnych. Wobec skali i rangi problemu oraz w znacz-
nym stopniu niedoskonatego ustawodawstwa, edukacja
wydaje si¢ by¢ jednym z gtéwnych sposobow uchronienia
mlodych ludzi przed decyzjg o wejsciu w §wiat dopalaczy.

CEL BADANIA

Gléwnym celem badania byla analiza poziomu wiedzy
mlodziezy gimnazjalnej na temat dopalaczy, a takze poka-
zanie wplywu zaje¢ edukacyjnych na zwigkszenie wiedzy.
Celem dodatkowym bylo rozpoznanie zakresu merytorycz-
nego oraz formy planowanego programu profilaktycznego
dotyczacego dopalaczy.

HIPOTEZY

1. W posttescie ilo$¢ poprawnych odpowiedzi (na wszyst-
kie pytania dotyczace wiedzy) zwiekszy sie w stosunku
do pretestu

2. Dzialania profilaktyczne dotyczace dopalaczy powinny
by¢ skierowane do mlodziezy, ale takze do nauczycieli
i rodzicow.

MATERIAL | METODY

Badanie zostato przeprowadzone wsréd uczniéw trzech
klas pierwszych wroclawskiego gimnazjum (badanie bylo
prowadzone w 2015, kiedy istnialy gimnazja). Narzedziem
uzytym do przeprowadzenia badania byty dwa autorskie
kwestionariusze ankiety: pretest i posttest. W pretescie
wzielo udzial 89 oséb (41 kobiet i 48 mezczyzn), a w po-
stteScie 76 0sob (41 kobiet i 35 mezczyzn). Wynikiem
réznic w liczbie mezczyzn biorgcych udzial w pretescie
i posttescie byla ich absencja w dniu przeprowadzenia
posttestu. Pomiedzy dwoma badaniami odbyto sie spo-
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Ryc. 1. Rozklad odpowiedzi na pytanie ,,Czy pojedyncza dawka dopalaczy moze uzalezni¢?”
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tkanie edukacyjne z mtodzieza. Pytania dotyczace wiedzy
z zakresu nowych substancji psychoaktywnych zostaly
umieszczone zardwno w pretescie, jak i posttescie. W obu
kwestionariuszach pytania te byly identyczne. Pytania do-
tyczace potrzeb wdrozenia profilaktyki z zakresu dopalaczy
oraz jej priorytetowych celéw zostaly umieszczone jedynie
w pretescie. Podczas przeprowadzenia pierwszego badania
ankietowego oraz spotkania edukacyjnego, uczniowie
gimnazjum nie dostali informacji o tym, ze po tygodniu
beda poddani badaniu w formie post-testu. Badanie miato
charakter pilotazu.

WYNIKI BADAN

POZIOM WIEDZY GIMNAZJALISTOW

Jednym z najwazniejszych pytan, ktdre zostalo skierowane
do respondentéw byto pytanie “czy dopalacze uzalezniaja?”
W pretescie poprawnej odpowiedzi (“tak, dopalacze uza-
lezniajg”) udzielito 89,9% ankietowanych, natomiast 10,1%
respondentéw nie znalo odpowiedzi. W posttescie wszyscy
poprawnie odpowiedzieli, ze dopalacze uzalezniaja.

W pytaniu “czy pojedyncza dawka dopalaczy moze uza-
lezni¢?” 64% badanych odpowiedziato twierdzaco (“tak,
pojedyncza dawka moze uzalezni¢”), a ponad jedna trzecia
ankietowanych nie znata prawidtowej odpowiedzi. rycina 1
jednoznacznie pokazuje, ze liczba poprawnych odpowiedzi
zwigkszyla si¢ o ponad 20%.

Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy zazycie pojedyn-
czej dawki..” przedstawiony na rycinie 2 ksztaltuje sie
podobnie w stosunku do opisanego powyzej pytania: “Czy
pojedyncza dawka dopalaczy moze uzalezni¢?” (Ryc.) 1).

Mtodziez gimnazjalna zostala zapytana o réznice pomie-
dzy narkotykami a dopalaczami. W pretescie 46% respon-
dentéw uwazalo, ze dopalacze réznig si¢ od narkotykow
sktadem, a 38% nie znalo odpowiedzi, 5,6% stwierdzito,
ze dopalacze sg bezpieczniejsze i stabsze niz narkotyki,
za$ 13,5 % opowiedzialo si¢ za tym, ze dopalacze niczym
sie nie réznig od narkotykéw. W posttescie prawie 78%
ankietowanych uznalo poprawnie, ze dopalacze réznig sie
od narkotykow skladem.

Jednym z kluczowych pytan obrazujacych istotng wiedze
ankietowanych, z punktu widzenia zagrozen, jakie niosa
dopalacze, bylo pytanie: ,,Czy dopalacze zawsze majq staly
sktad?”. Prawie 2/3 gimnazjalistow w pre-tescie odpo-
wiedzialo, ze dopalacze maja zmienny sklad, natomiast
w posttescie liczba poprawnych odpowiedzi wzrosta o po-
nad 35%. Tym samym, po spotkaniu edukacyjnym liczba
prawidtowych odpowiedzi wynosila prawie 100%.

Na pytanie: “Czy dopalacze s3 w Polsce legalne?” w prete-
$cie ponad polowa ankietowanych stwierdzita, ze dopalacze
sa nielegalne, a pozostale osoby udzielily blednej odpowie-
dzilub nie mialy wiedzy na ten temat. Po spotkaniu eduka-
cyjnym blisko 95% osdb udzielito poprawnej odpowiedzi
(dopalacze sg nielegalne). Odsetek osdb, ktére uwazaly, ze
dopalacze sg legalne zmniejszyt si¢ o 7%.
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Odsetek poprawnie udzielonych odpowiedzi na poszcze-
gblne pytania dotyczace wiedzy, zostal przedstawiony na
rycinie 4. We wszystkich pytaniach jest zauwazalna tenden-
cja wzrostowa, co $wiadczy o tym, ze podczas spotkania
edukacyjnego respondenci nabyli okreslong wiedze.

W pretescie wykazano, ze 63,86% wszystkich odpowiedzi
na pytania dotyczace wiedzy, udzielonych przez gimnazja-
listow byla prawidtowa, natomiast w postescie liczba tych
odpowiedzi wzrosta do 90,57%.

UWARUNKOWANIA DO PRZEPROWADZENIA
PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO

Z przeprowadzonego pretestu wynika, ze niemal 80%
gimnazjalistow wyrazilo che¢ uczestnictwa w programie
profilaktycznym na temat dopalaczy. Z deklaracji respon-
dentéw wynika, ze mlodziez najczgsciej uzyskuje informacje
o $wiecie z: telewizji, internetu, portali spotecznosciowych
oraz serwisow internetowych, w tym: faceboook, youtube,
snapchat, nastepnie kolejno: od rodzicéw, z radia oraz z prasy.
Niecate 20% ankietowanych informacje o $wiecie uzyskuje
od nauczycieli. Wyniki te zostaly przedstawione na rycinie 5.

Jesli chodzi o miejsca, w ktérych gimnazjalisci zetkneli sie
z dopalaczami, to byly to: internet (34,8%), podwoérko lub
osiedle (16,9%) oraz szkota lub jej bliskie otoczenie (10,1%).

Respondenci zapytani o sytuacje, w ktorych ludzie
siegaja po dopalacze udzielili nastepujacych odpowiedzi:
najwiecej ankietowanych zaznaczylo odpowiedz : “gdy
majg problemy w domu, w szkole” Kolejng przyczyna
zazywania tych substancji sychoaktywnych wedlug
mlodziezy jest: che¢ zaimponowania innym, smutek
i przygnebienie, che¢ poprawienia sobie nastroju, pro-
blemy finansowe, brak odwagi, nie§mialo$¢ i trudnosci
w nawigzywaniu kontaktéw z innymi. Ankietowani mogli
zaznaczy¢ w tym pytaniu kilka odpowiedzi. Dane te sg
przedstawione na rycinie 6.

W celu poznania opinii uczniéw na temat spotkania
edukacyjnego, w ktérym brali udzial, zostali poproszeni
o to, aby ocenili go w skali od 1 do 10 (gdzie 1 oznacza,
ze spotkanie nie podobalo im sie, natomiast 10 oznacza,
ze bardzo im sie podobalo). Srednia warto$¢ udzielonych
odpowiedzi wyniosta 8,3, przy czym $rednia ocen kobiet
(8,4), jak i mezczyzn (8,2) byta bardzo podobna.

Z obserwagji autorek dokonanych podczas warsztatow
z mlodzieza gimnazjalng wynika, ze mlodziez ma potrzebe
nawigzania dialogu z dorostymi oraz potrzebe postrzegania
ludzi mlodych jako partneréw w dyskusji.

Zestawienie wszystkich wynikéw z rozréznieniem na
ple¢ ukazalo, ze w pretescie zazwyczaj wieksza wiedze
z zakresu dopalaczy mialy kobiety, za wyjatkiem pytan
dotyczacych legalnosci dopalaczy w Polsce oraz stalosci
sktadu tych substancji. W posttescie kobiety udzielily
procentowo zdecydowanie wiekszej liczby poprawnych
odpowiedzi niz mezczyzni w zakresie wszystkich pytan,
z wyjatkiem pytania o to, czy dopalacze uzalezniaja, po-
niewaz obie grupy udzielity jednakowej ilosci poprawnych
odpowiedzi (po 100%).
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DYSKUSJA

Wedlug danych GISu oraz raportu koncowego ,,Mlo-
dziez a ,dopalacze” - postawy i zachowania”, pierwszy
kontakt z dopalaczami zazwyczaj ma miejsce u mlo-
dziezy w wieku okoto 13-14 rok zycia, czyli w wieku
gimnazjalnym. Z przytoczonego badania wynika, ze
69% respondentéw uzyskata informacje o dopalaczach
w szkole od dorostych, 68,1% w Internecie, a od rodzi-
cOw 42,3%. Z przeprowadzonego pilotazu wynika zas,
ze gtownymi zrédtami informacji dla przebadanych
gimnazjalistow sa Internet (69,7%) i telewizja (79,8%),
a rodzice i nauczyciele odpowiednio dla 50,6% i 19,1%
ankietowanych [3]. Mozna wiec wnioskowac, ze w celu
uzyskania informacji o nowych srodkach psychoaktyw-
nych mlodziez w pierwszej kolejnosci bedzie sigga¢ po
informacje zawarte w Internecie, w tym na portalach
spotecznos$ciowych oraz w telewizji. Ta informacja jest
bardzo niepokojaca, ze wzgledu na to, ze w Internecie
znajduja si¢ niekoniecznie prawdziwe informacje, ktore
mogg zacheca¢ do zazycia dopalaczy. Wobec tego bar-
dzo wazne jest odpowiednie wyedukowanie rodzicow
i nauczycieli, tak aby byli dla swoich dzieci Zrodiem
wiarygodnej wiedzy. Istotne rowniez jest pokazanie
gimnazjalistom, gdzie powinni siega¢ po takie informa-
cje oraz potwierdzenie autorytetu rodzica i nauczyciela.
Jesli nastolatki gléwnie czerpia wiedze¢ z medidéw oraz
Internetu, to tak nalezy dostosowa¢ profilaktyke, zeby
skutecznie do nich trafic.

Jak wynika z zaprezentowanej analizy badania pilota-
zowego, $rednio okolo 2/3 przebadanych respondentow
posiadala wiedze na temat dopalaczy. Wiedza na temat
skutkow zazywania dopalaczy jest bardzo istotna, po-
niewaz jest jednym z komponentéw postawy. Nalezy
takze wspomnie¢ o roli jaka odgrywaja komponenty:
emocjonalny i behawioralny, ktére nalezy wzia¢ pod
uwage przy tworzeniu skutecznego programu profilak-
tycznego dotyczacego dopalaczy [4]. Zdaniem Stanczaka
programy profilaktyczne najprawdopodobniej nie s3
wystarczajaco dostosowane do odbiorcéw, co mozna
wywnioskowa¢ na podstawie poziomu ich wiedzy zwig-
zanej z dopalaczami [5].

Wisrdd respondentéw, ktorzy brali udziat w badaniu
pilotazowym, jedynie 43,8% miala okazje uczestniczy¢
kiedykolwiek w zajeciach edukacyjnych dotyczacych
profilaktyki dopalaczy. Jednoczesnie 80% badanych
wykazala potrzebe oraz che¢ uczestnictwa w zaje-
ciach z zakresu profilaktyki dopalaczy, co jest zgodne
z deklaracjami uzyskanymi w badaniu pilotazowym,
przeprowadzonym w wojewddztwie lubuskim (79%)
[6]. Respondenci w obu badaniach pilotazowych zo-
stali zapytani takze o powod siegania po dopalacze.
W badaniu wroclawskim, gtéwnymi powodami byly
problemy w domu i szkole oraz che¢ zaimponowania
innym. W badaniu uczniéw wojewddztwa lubuskie-
go rowniez pojawily sie wymienione przyczyny obok
ciekawo$ci. W obu badaniach che¢ zaimponowania
innym byta przyczyna siegania po nowe substancje psy-

choaktywne, okreslong przez okoto 60% respondentéw.
Z badania przeprowadzonego przez Kapke-Skrzypczak
i wsp. wynika takze, ze gléwna przyczyna siggniecia po
dopalacze byta ciekawos¢ u respondentow [7].

WNIOSKI

1. Zprzeprowadzonego badania jasno wynika, ze edukacja
gimnazjalistow z zakresu dopalaczy jest niezbedna.

2. Okoto jedna trzecia ankietowanych nie znala odpo-
wiedzi na wiekszo$¢ pytan dotyczacych podstawowej
wiedzy o dopalaczach.

3. Z badania wynika, ze w pretescie ankietowani zazna-
czyli 63,86% prawidlowych odpowiedzi na wszystkie
pytania dotyczace wiedzy o dopalaczach, natomiast po
spotkaniu edukacyjnym liczba tych odpowiedzi wzrosta
do 90,57%. Tym samym hipoteza przyjeta do badania
jest prawdziwa, poniewaz nastapito zwiekszenie liczby
poprawnych odpowiedzi o 26,71% lacznie we wszyst-
kich pytaniach dotyczacych wiedzy, przy zalozeniu
zwiekszenia o 20%.

4. ‘W badaniu uwidocznilo sie, Ze:

- potrzeba wdrozenia programu profilaktycznego do-
tyczacego dopalaczy jest nakreslona przez niewystar-
czajaca wiedze gimnazjalistow, ale rowniez przez ich
deklaracje checi wziecia udzialu w takim programie;

- edukacja powinna by¢ skierowana zaré6wno do mlo-
dziezy, nauczycieli, jak i do rodzicow.

5. Z obserwacji wynika, ze gimnazjalisci potrzebuja dialo-
gu z dorostymi oraz wsparcia w tym trudnym dla nich
okresie.
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OMOWIENIE WYBRANYCH CHOROB UKLADU ODDECHOWEGO
U DZIECI NATERENIE SZPITALA PEDIATRYCZNEGO W BIELSKU-BIALEJ

W LATACH 2010-2015

ELABORATION OF SELECTED RESPIRATORY SYSTEM DISEASES

IN CHILDREN IN THE PEDIATRIC HOSPITAL BIELSKO-BIALA
INYEARS 2010-2015

Dariusz Gora
WYDZIAL NAUK O ZIEMI, UNIWERSYTET SLASKI, KATOWICE, POLSKA

STRESZCZENIE

Wistep: Zakazenia gornych drég oddechowych naleza do najczestszych przyczyn porad z zakresu pediatrii w opiece ambulatoryjnej. Czeste infekcje gdrnych drég oddechowych znajduja sie w kregu
zainteresowa pediatry, otolaryngologa, pulmonologa, alergologaiimmunologa. U dzieciinfekcje te wystepuja ze szczegdlnym nasileniem w okresie wezesnowiosennymi jesienno-zimowym.
Cel pracy: Oméwienie wybranych choréb uktadu oddechowego u dzieci w wieku 0—18 lat zycia hospitalizowanych na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Biatej.
Materiati metody: W grudniu 2017 r. otrzymano dane statystyczne pochodzace ze Szpitala Pediatrycznego dotyczace liczby hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do 18
roku zycia w latach 2010—2015 z powodu rozpoznania u nich poszczegdlnych choréb uktadu oddechowego. Nastepnie sporzadzono tabele, ktére ilustruja epidemiologie
wybranych chordb. W artykule tym uwzgledniono: ostre zapalenie krtani, ostre zapalenie gardta, zapalenie ptuc, oskrzelii oskrzelikéw, astme oskrzelowa, przerost migdatka
gardtowego oraz przerost migdatkéw podniebiennych wspdtistniejacy z przerostem migdatka.

Wyniki: Najliczniejsza grupe dzieci hospitalizowano z powodu zapalenia ptuc i ostrego zapalenia krtani a najmniej z powodu astmy oskrzelowe;.

Whioski: Zakazenia drdg oddechowych to wazny i czesty problem zdrowotny dzieci. Zdecydowang wigkszos¢ zakazen drég oddechowych wywotuja wirusy. Zakazenia
bakteryjne s3 przyczyna wigkszosci przypadkéw ostrego zapalenia ucha srodkowego oraz zapalenia zatok i jedynie okoto 1/10 przypadkéw zapalenia gardfa i angin. Dane
statystyczne wskazuja, ze w ciggu ostatnich 40 lat w Polsce wskaZnik zgondw niemowlat z powodu infekgji drég oddechowych zmniejszyt sie z 46/100 tys. do 1/100 tys.

SEOWA KLUCZOWE: infekgje drdg oddechowych, dzieci, ostre zapalenie gardfa i krtani

ABSTRACT

Introduction: Infections of upper respiratory tract are the most common reasons for pediatric counseling. Frequent infections of upper respiratory tract are of interest of pediatrician,
otolaryngologist, pulmonologist, allergologist and immunologist. Children suffer from these infections with particular intensity during the early spring and autumn-winter periods.
The aim: To discuss selected respiratory diseases in children aged 0—18 years old who are hospitalized in Pediatric Hospital in Bielsko-Biata.

Material and methods: In December 2017, the statistical data from Pediatric Hospital have been obtained regarding the number of hospitalized children aged 0—18
years old, in years 2010-2015 due to particular respiratory tract diseases. Then, the table was made which ilustrates the epidemiology of selected diseases. This article
includes the incidence of: acute laryngitis, acute throat inflammation, pneumonia, bronchitis and bronchioles, brinchial asthma, tonsil hypertrophy and palatine tonsils
hypertrophy co-existing with tonsil hypertrophy.

Results: The most numerous group of children was hospitalized due to pneumonia and acute laryngitis and least because of bronchial asthma.

Condusions: Infections of upper respiratory tract are a very important and common children’s health problem. The vast majority of respiratory tract infections are caused
by viruses. Bacterial infections are the cause of the most cases of acute otitis media and sinusitis and only 1 out of 10 cases are throat inflammation and angina. Statistics
show that over the last 40 years in Poland the death rate of infants due to respiratory infections has decreased from 46/100 thousand. up to 1/100 thousand.

KEY WORDS: infections of respiratory tract, children, acute throat and larynx inflammation

Public Health Forum 2018;IV(XI1)4(47):291-300

WSTEP

wych jest wywolana przez wirusy (75-95%). Natomiast
bakterie sg przyczyna ostrego zapalenia gardla i migdatkow,

Zakazenia ukladu oddechowego najczesciej wystepuja  ostrego zapalenia ucha srodkowego i zapalenia zatok. Sta-
u dzieci, a u pozostalych grup wiekowych majg czgsto ostry  nowig wazne czynniki etiologiczne zapalen ptuc (1/3 do
przebieg. Zdecydowana wigkszo$¢ zakazen drég oddecho-  2/3 przypadkoéw zapalenia pluc jest zakazeniem mieszanym
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Ryc. 1. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku 0-18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Biatej

z powodu zapalenia pluc w latach 2010-2015.

wirusowo-bakteryjnym), natomiast odpowiadaja jedynie
za okolo 10% przypadkéw zapalenia gardta i migdatkow
oraz niewielki odsetek ostrych zapalen oskrzeli. Charak-
terystyczng cecha zakazen wirusowych jest zajecie calych
goérnych drég oddechowych (gardlo, nos, a czasem spo-
jowki i krtan). Zapalenie spojowek czy chrypka to objawy
wladciwie unikalne. Zakazenia ukladu oddechowego naleza
do najczestszych probleméw zdrowotnych i sg bardzo
wazng przyczyng porad lekarskich. Szacuje sie, ze dorosty
zapada $rednio na 2—4 przeziebienia rocznie, a dzieci
w wieku szkolnym na 6—10 przezigbien [1].

CEL

Celem pracy jest omdéwienie wybranych choréb ukladu
oddechowego u dzieci w wieku od 0 do 18. roku zycia
hospitalizowanych na terenie Szpitala Pediatrycznego
w Bielsku-Bialej.

MATERIAL | METODY

W grudniu 2017 r. otrzymano dane statystyczne pocho-
dzace ze Szpitala Pediatrycznego dotyczace liczby hospita-
lizowanych dzieci w wieku od 0 do18 roku zycia, w latach
2010-2015 z powodu rozpoznania u nich poszczegoélnych
choréb uktadu oddechowego. Nastepnie sporzadzono
tabele, ktdra ilustruje epidemiologie wybranych choréb.
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W zestawieniu tym uwzgledniono: ostre zapalenie krtani,
ostre zapalenie gardla, zapalenie pluc, oskrzeli i oskrze-
likéw, astme oskrzelowa, przerost migdatka gardtowego
oraz przerost migdatkéw podniebiennych wspdlistniejacy
z przerostem migdatka.

WYNIKI

Zapalenie ptuc to ostra choroba zapalna migzszu ptuc-
nego i tkanki §rédmiazszowej, ktérg klinicznie najcze-
$ciej charakteryzuje goraczka, kaszel, przyspieszenie
oddechu oraz stwierdzony w badaniu przedmiotowym
i/lub radiologicznym naciek zapalny [1]. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO), wsréd wszystkich
dzieci w wieku ponizej 5. roku zycia hospitalizowanych
z powodu choréb drég oddechowych 20% przypadkow
stanowig ostre infekcje drég oddechowych, a az w 90%
przypadkow sposréd nich powodem hospitalizacji jest
zapalenie pluc [2]. Najczestsza przyczyna zapalenia pluc
u dzieci jest zakazenie wirusem RSV (RSV — Respiratory
Syncytial Virus). Szacunkowo, u matych dzieci (ponizej
5. roku zycia) kazdego roku na calym swiecie dochodzi
do niemal 34 milionéw nowych przypadkéw ostrych
infekcji dolnych drég oddechowych jedynie z powodu
zakazenia tym wirusem, przy czym znaczna ich cze$cé
(1/10 wszystkich przypadkow) wymaga hospitalizacji
[3, 4]. Opierajac si¢ na badaniach WHO, wykazano, iz
wsrod dzieci w wieku od 1. do 5. 1. Z. czesto$¢ nowych
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Ryc. 2. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do 18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-

-Bialej z powodu zapalenia oskrzeli w latach 2010-2015.

zachorowan na pozaszpitalne zapalenie ptuc (PAC)
waha sie od 36 do 40% na 1000 zdrowych rowiesnikow
w skali roku, za§ wérod dzieci starszych jest ono zna-
czgco nizsze — od 10% do 15% nowych zachorowan
[5]. W Polsce w 2104 roku wspoétczynnik hospitalizacji
z powodu zapalenia ptuc wéréd noworodkéw i niemow-
lat wynosit 645,2/10 000, wsréd dzieci w wieku 1-4 lata
168,7/10 000, 5-14 lat 39/10 00 mlodziezy w wieku
15-191at 8,4/10 000 [6]. Najwigksza zapadalno$¢, ponad
151 mln rocznie stwierdzono w krajach rozwijajacych
sie. W wielu krajach zachorowania i hospitalizacje
wystepuja sezonowo, dotyczy to zaréwno zakazen
o etiologii wirusowej (syncytialne wirusy oddechowe
[RSV], grypy i paragrypy), jak i pneumokokowych
(grudzien-styczen). Zapadalnos$¢ na zapalenia ptluc,
w wigkszo$ci u dzieci do 5. roku zycia jest wyrazem
niedojrzatosci anatomicznej, funkcjonalnej i immu-
nologicznej ukltadu oddechowego. U miodszych dzieci
czesciej wystepuje odoskrzelowe obustronne zapalenie
pluc a u starszych zmiany lokalizuja si¢ zazwyczaj
w segmencie lub placie. Najczestsza przyczyng zakaze-
nia tkanki plucnej jest aspiracja wydzieliny z gérnych
drég oddechowych (bakterie kolonizujace jame ustng
— Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae),
mozliwa jest réwniez droga inhalacyjna (wirusy), za-
kazenie droga krwi (Staphylococcus aureus, bakterie
Gram-ujemne) lub tez z otaczajacych tkanek (zmiany
zapalne w sasiednich narzadach i tkankach) [7]. Na
terenie omawianego szpitala liczba hospitalizowanych

dzieci z powodu zapalenia ptuc w 2012 r. wynosita 301
(najmniejsza), a od 2013 r. liczba ta wzrastala (332)
i w2015 r. wynosila 351 (Ryc. 1).

Zapalenie oskrzeli objawia sie¢ gléwnie kaszlem, po-
czatkowo suchym a pdzniej produktywnym, ktéremu
towarzysza zjawiska ostuchowe w postaci furczenia, §wi-
stu i rzezenia. Sredni czas trwania kaszlu towarzyszacego
zapaleniu oskrzeli trwa az 24 dni i jego utrzymywanie si¢
$wiadczy o powolnej regeneracji nablonka drég oddecho-
wych. Pierwszy szczyt zachorowan na zapalenie oskrzeli
przypada na pierwsze dwa lata zycia, a kolejne nasilenie
przypada na wiek szkolny. Choroba ta najczgsciej spowodo-
wana jest wirusem RS i wystepuje w miesigcach jesiennych
i zimowych. Inna przyczyna zakazenia sg rinowirusy, me-
tapneumowirusy, koronawirusy i paragrypa [1]. Doktadna
czesto$¢ wystepowania zapalenia oskrzeli u dzieci nie
jest znana. Badania grup z Australii i Turcji wskazuja, ze
byto ono trzecig co do czgstosci wystepowania przyczy-
ng przewleklego kaszlu. W badaniach poréwnawczych
wykazano, ze w wigkszo$ci przypadkéw choroba dotyczy
dzieci mlodszych, a $rednia wieku wynosita 1,8-4,8 roku
[8]. W Szpitalu Pediatrycznym w Bielsku-Biatej pomiedzy
2010 a 2015 rokiem najmniej hospitalizowano dzieci (169)
z powodu zaplenia oskrzeli w roku 2011, a najwiecej (254)
w 2014 roku (Ryc. 2).

Zapalenie oskrzelikow to jedna z najczestszych choréb
uktadu oddechowego u niemowlat i matych dzieci poni-
zej 2 r.z. Ten infekcyjny stan zapalny obejmuje obwodo-
we odcinki drég oddechowych (oskrzelikéw), prowadzac
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Ryc. 3. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do 18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-
-Bialej z powodu zapalenia oskrzelikéw w latach 2010-2015.

do zréznicowanego stopnia ich obturacji. W trakcie
prawie kazdego dyzuru pediatrycznego przyjmowane
s dzieci z zapaleniem oskrzelikéw o réznym stopniu
ciezkosci. Szczyt zachorowania przypada na 3—6 mc.z.,
wynoszac okoto 12 przypadkéw/100 dzieci/rok. Nato-
miast w drugim roku zycia czesto$¢ zmniejsza si¢ prawie
o polowe a chlopcy choruja 1,35 raza czesciej niz dziew-
czeta. W Europie szczyt zapadalnosci trwa od listopada
do marca, a $miertelno$¢ u dzieci hospitalizowanych
wynosi 0,2-1,5% i jest wieksza u niemowlat z przewle-
klymi chorobami ukladu krazenia, oddechowego lub
urodzonych przedwczesnie. Wirus syncytium nablonka
oddechowego (RSV) to najczesciej stwierdzony patogen
choroby i wystepuje u okoto 75% dzieci hospitalizowa-
nych z powodu omawianej choroby. Wykazywany jest
on u okolo 45% dzieci ze $wistem wydechowym w wieku
ponizej 2 r.z. Inne wirusy wywolujace zapalenie oskrze-
likéw to: rhinowirus, paragrypy, grypy, adenowirus oraz
ludzki matapneumowirus (hMPV) [9-11]. We Francji
kazdego roku zapaleniem oskrzelikéw dotknietych jest
az 500 000 niemowlat. Wsréd tych pacjentéow okoto
50% dzieci w wieku ponizej 6. miesiecy (i 62% w wieku
ponizej 3. miesiecy) wymaga hospitalizacji, a 10-15%
wymaga hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki
pediatrycznej (PICU) z powodu koniecznos$ci wspo-
magania oddychania [12]. W omawianym Szpitalu
Pediatrycznym w Bielsku-Bialej liczba dzieci hospitali-
zowanych z powodu zapalenia oskrzelikow wykazywata
zréznicowanie. Najmniej (34) byto leczonych w 2015
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roku, natomiast w latach 2010-2014 zapadalnos$¢ na
chorobe wzrastata, w roku 2010 bylo ich 59 a w 2014
roku leczono 124 dzieci (Ryc. 2).

Ostre zapalenie krtani to ogoélna nazwa infekcyjnych
choréb krtani o niejednorodnej etiologii, dynamice i ro-
kowaniu, charakterystycznych dla wieku rozwojowego.
W tej samej grupie choréb wystepuja czeste sezonowe
zakazenia o fagodnym przebiegu, jak réwniez schorzenia
prowadzace do ostrej niewydolnosci oddechowej. Wy-
rézniamy dwie postacie ostrego zapalenia krtani. Ostre
podglo$niowe zapalenie krtani wigze si¢ z zakazeniem
wirusowym i polega na narastaniu obrzeku zapalnego
w okolicy podglosniowej i ostre nadglo$niowe zapa-
lenie krtani spowodowane zakazeniem bakteryjnym,
najczesciej wywolanym przez Haemophilus influenzae,
polegajacym na zapaleniu i obrze¢ku tkanek okolicy nad-
glo$niowej krtani. U dzieci zazwyczaj nie wystepuje wigcej
niz jeden incydent zapalenia krtani rocznie. W przy-
padkach z jawnymi klinicznie nawrotami tej choroby
uzasadniona jest dalsza diagnostyka [13, 14]. Choroby te
znacznie czesciej wystepuja u dzieci, zaréwno z powodu
odmiennosci potozenia i budowy anatomicznej krtani
dziecka, jak i z uwagi na niedojrzalo$¢ mechanizmow
odpornosciowych w wieku rozwojowym. Szczegélnie
dzieci do 3,6. roku zycia narazone sg rozwdj tego typu
zakazen. U malych pacjentéw w ostrych cigzkich przy-
padkach wstepne rozpoznanie stawia sie na podstawie
objawow, gdyz ocena gardla i krtani w badaniu po$rednim
lub fiberoskopowym jest niejednokrotnie utrudnione
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Ryc 4. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Biatej

z powodu ostrego zapalenia krtani w latach 2010-2015.

iryzykowne. Zapalenie krtani cechuje podobny schemat
wystepowania poczatkowych objawéw zwiastunowych,
$wiadczacy o wspdlnej drodze szerzenia si¢ zakazenia
w obrebie gornych dréog oddechowych. W wiekszosci
przypadkéw dochodzi do przeniesienia zapalenia blony
sluzowej w typie wirusowym, najczesciej poczatkowo
ograniczonego do okolicy nosa i gardta, droga zstepuja-
ca na okolice krtani oraz tchawicy i oskrzeli. Zazwyczaj
przebieg tych schorzen jest fagodny, samo ograniczajacy
sie i nie wymaga specjalistycznego leczenia szpitalnego.
U niewielkiej czgsci pacjentéw dochodzi do nagtego,
krytycznego zwezenia $wiatta krtani i rozwiniecia ostrej
niewydolnosci oddechowej z bezposrednim zagrozeniem
zycia. Tacy pacjenci wymagaja pilnej interwencji medycz-
nej i trafiajg na oddzialy intensywnej terapii, gdzie leczone
sa przypadki ostrych zapalen krtani, przebiegajacych
z niewydolnoscig oddechowa, wsréd ktorych obecnie do-
minujg cigzkie postacie podglo$niowego zapalenia krtani
oraz zapalenia krtani, tchawicy i oskrzeli. W wyjatkowych
przypadkach moga pojawi¢ sie pacjenci z objawami za-
palenia nagtosni lub wiéknikowym zapaleniem tchawicy
i oskrzeli [15-17]. W Stanach Zjednoczonych ostre za-
palenie krtani stanowia 15% wszystkich przyje¢ do Izby
Przyje¢ z powodu choréb drég oddechowych. Tylko 1,5
do 6% przypadkéw wymaga przyjecia do szpitala. Mniej
niz 5% dzieci przyjetych wymaga intubacji i leczenia
w OIT (17). W roku 2011 w omawianym szpitalu bylo
hospitalizowanych 77 dzieci (najmniej), a w 2013 roku
byto ich 102 (najwiecej) (Ryc. 4).

Migdatek gardlowy to skupisko tkanki limfoidalnej
na stropie czesci nosowej gardfa. U znaczacego odsetka
populacji dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnosz-
kolnym dochodzi do jego przerostu, co powoduje utrud-
nienie pasazu powietrza przez nos i moze prowadzi¢ do
licznych powiklan. Dziecko oddycha przez usta podczas
snu i czuwania, co powoduje wysuszenie blony sluzowej
jamy ustnej i gardla, a w nastepstwie tego wieksza sklon-
no$¢ do nawracajacych i przewleklych zakazen: anginy,
ostrego zapalenia krtani i tchawicy oraz odoskrzelowych
zapalen pluc. Uposledzona jest rowniez wentylacja zatok
przynosowych, co sprzyja stanom zapalnym. Dochodzi
do zmiany barwy glosu (nosowanie zamkniete tylne),
dziecko chrapie w nocy i cierpi na zaburzenia snu. Prze-
rost migdalka gardlowego oraz niekorzystne zjawiska
bedace jego nastepstwem manifestuja si¢ w postaci:
otwartej buzi w czasie snu i czuwania, przewleklych
katarow nosa, sklonnosci do nawracajacych infekcji
gornych drég oddechowych, ostrych zapalen ucha $rod-
kowego i zmian w uksztaltowaniu twarzoczaszki (twarz
adenoidalna charakteryzujaca si¢ otwartymi ustami,
wygladzonymi faldami nosowo-wargowymi). Niedostuch
przewodzeniowy towarzyszacy powiklaniom usznym
jest jedna z najwazniejszych implikacji klinicznych nie-
prawidlowego postepowania w przypadkach tych dzieci
[18]. Przyczyny przerostu pierscienia gardtowego nie
do konca sg poznane. W etiologii bierze si¢ pod uwage
reakcje immunologiczne, czynniki hormonalne i gene-
tyczne. Procesom przerostowym sprzyja wystepowanie
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Ryc. 5. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-
-Bialej z powodu przerostu migdatka gardtowego w latach 2010-2015.

przewlektych nieswoistych proceséw zapalnych, ktore
prowadzg do przerostu tacznotkankowego, metaplazji
nablonka i zaniku osrodkéw namnazania limfocytow.
Objawy przerostu migdatka gardlowego powoduja objawy
rynologiczne, u czesci dzieci, w przypadku niedroznosci
trabki stuchowej, dofaczajg si¢ objawy otologiczne [19].
Z powodu przerostu migdatka gardtowego hospitalizo-
wano w omawianym szpitalu w 2010 roku 126 dzieci,
a w 2011 roku 181. Poczawszy od 2012 roku zachoro-
walno$¢ na przerost migdatka gardtowego wykazuje
tendencje wzrostowg. W 2012 roku odnotowano 138
zachorowan a w 2015 roku bylo ich 168 (Ryc. 5).

Migdalki podniebienne stanowig wiekszos¢ tkanki
limfatycznej pierscienia Waldeyera pelnigcego wazna
role w ukladzie immunologicznym. Oprdécz migdatkow
podniebiennych pierscien ten zbudowany jest réwniez
z migdatka gardlowego, jezykowego, tragbkowego, mniejszej
masy tkanki limfatycznej w postaci migdatkow trabkowych
oraz grudek chtonnych i pasm bocznych zlokalizowanych
na tylnej $cianie gardta. Histologicznie migdatki zbudowa-
ne s3 z grudek chonnych, w ktérych znajduja sie osrodki
namnazania limfocytéw, zasiedlone gtéwnie przez grasi-
czoniezalezne limfocyty B oraz tkanki miedzygrudkowej,
w ktdrej dominujg grasiczozalezne limfocyty T. Migdatki
stanowig integralng cze$¢ ukladu chfonnego. Gtéwna ich
rolg jest rozpoznawanie otaczajacych antygendw, urucha-
mianie miejscowej i ogolnej linii obrony oraz neutralizacja
i niszczenie antygenéw w wyniku rozwoju odpowiedzi
komoérkowej i humoralnej [20].
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Dziecko rodzi si¢ z zawigzkami migdatkéw w pierscieniu
gardlowym. Ulegaja one z wiekiem powigkszeniu i osig-
gaja wlasciwy ksztalt. Rola tkanki adenoidalnej jest od
wielu lat dyskutowana. Przypuszcza sig, Ze ma ona na celu
ochrone ustroju ludzkiego przed czynnikami szkodliwymi,
drobnoustrojami chorobotwdrczymi, ktére wnikajg droga
oddechowy oraz pokarmowa. Najwigkszy rozwoj tkanki
migdalkowej przypada na wiek dzieciecy. W pewnych przy-
padkach chore migdalki przestajg pelni¢ swoja role obron-
ng i mogg stac sie zrédlem niebezpiecznych dla ustroju
powiklan. Z tego powodu wiasciwe leczenie zapalen tych
struktur jest bardzo waznym i odpowiedzialnym zadaniem
lekarza. Poznanie roli, jaka pelnig migdatki w uktadzie
immunologicznym, a takze patofizjologii zakazen gérnych
drog oddechowych zaowocowalo tendencja do leczenia
zachowawczego. Z drugiej strony migdalki patologicznie
zmienione tracg swoja funkcje obronna i odgrywaja istotna
role w patogenezie wielu choréb reumatycznych i reumato-
idalnych, zapalen kiebuszkow nerkowych i innych choréb
z autoagresji [20].

W Polsce w 2104 roku wspdtczynnik hospitalizacji
z powodu przewleklego zapalenia migdatkéw (w tym
przerost migdatkéw podniebiennych i migdatka gardlowe-
go) wsrod noworodkow i niemowlat wynosit 0,6/10 000,
dzieci w wieku 1-4 lata 77,1/10 000, 5-14 lat 90,2/10 00,
mlodziezy w wieku 15-19 lat 13,7/10 000 [6]. Najwyzsza
zachorowalno$¢ na przerost migdatkéw podniebiennych
w populacji $wiatowej dzieci wystepuje w wieku ponizej 8
lat (49,5%) i spada wraz z wiekiem, utrzymujac si¢ na po-
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Ryc. 6. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do 18 roku zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-
-Bialej z powodu przerostu migdatkéw podniebiennych w latach 2010-2015.

ziomie okolo 25% w grupie 8—14 lat i powyzej 14 lat [20].
W omawianym szpitalu hospitalizacja dzieci z powodu
przerostu migdatkéw podniebiennych wykazuje wzrostowa
zachorowalno$¢. W 2010 roku leczono 92 dzieci, a w 2015
roku 149 (Ryc.6).

Ostre zapalenie gardla jest czesta przyczyng udzielania
porad ambulatoryjnych u dzieci. Dotyczy ono zaréwno
btony sluzowej, jak i sktadnikéw uktadu chfonnego gardta.
W zaleznosci od etiologii oraz dominujacego umiejsco-
wienia zmian mozna wyrézni¢ ostre zapalenie tkanki
chlonnej pierscienia Waldeyera z umiejscowieniem zmian
zapalnych szczegdlnie w migdatkach podniebiennych.
Ostre zapalenie gardta charakteryzuje sie uczuciem bdlu,
palenia i pieczenia, czgsto powigkszeniem weztéw chton-
nych i objawami ogélnymi. W przebiegu anginy wyste-
puje silny bol gardla, narastajacy przy potykaniu, czgsto
polaczony ze znacznym, odczynowym i bolesnym po-
wiegkszeniem weztéw chlonnych szyi. W etiologii ostrych
infekcji gardta najczesciej nalezy bra¢ pod uwage wirusy:
adenowirusy, rhinowirusy, wirusy Coxackie, wirus Epste-
ina-Baara oraz bakterie: paciorkowce B-hemolizujace
grupy A, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis
[21]. W Stanach Zjednoczonych rocznie notuje si¢ okoto
12 milionéw konsultacji (znaczna czes¢ wérdd dzieci) lub
1-2% wszystkich porad ambulatoryjnych z powodu tej
infekeji [21]. Liczba hospitalizowanych dzieci na terenie
Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Biatej wykazywata
wzrostowa tendencje. W 2010 r. liczba ta wynosifa 39,
aw 2015 r. 54 (Ryc. 7).

Astma oskrzelowa to choroba przewlekla drég oddecho-
wych. Do czynnikéw etiologicznych, ktére ja wywotuja za-
liczy¢ mozemy: atopie, narazenie na infekcje wirusowe oraz
predyspozycje genetyczne [22]. Stanowi powazny problem
medyczny, spoleczny i ekonomiczny [23]. Wystepowanie
astmy w populacji dzieciecej na $wiecie waha si¢ od 2
do 30%. W Polsce wystepowanie astmy u dzieci w wieku
szkolnym ksztaltuje si¢ na poziomie okoto 8%, a w grupie
wiekowej 68 lat jest bardzo czesto niedostatecznie zdia-
gnozowana [24, 25]. Ocenia si¢, ze w kazdej klasie uczy sie
przynajmniej jeden astmatyk i juz milion dzieci w Polsce
choruje na astme¢ [26]. W przebiegu astmy oskrzelowej
dochodzi do rozwoju procesu zapalnego w pecherzykach
plucnych, wskutek czego $ciana oskrzeli zmienia swoja
budowe, nadmiernie wydziela si¢ $luz, uszkodzony jest
nablonek wyscielajacy drogi oddechowe i dochodzi do
uposledzenia przeplywu powietrza przez drogi oddechowe.
Pierwsze objawy astmy oskrzelowej najczesciej zwigzane
sa z zakazeniami wirusowymi i wystepuja zazwyczaj przed
ukonczeniem 6 roku zycia [27, 28].

Astma jako przewlekia choroba jest najczestsza przyczy-
na hospitalizacji dzieci w wieku od 3 do 16 lat oraz czesta
przyczyna korzystania z dodatkowej pomocy medycznej
z powodu jej silnego zaostrzenia. Jest tez najczestsza
przyczyna nieobecnosci szkolnych. Uczniowie chorzy na
astme majg srednio dwa razy wigcej nieobecnosci w szkole
w poréwnaniu do ich réwie$nikow [28].

Liczba hospitalizowanych dzieci z powodu zdiagnozo-
wania u nich astmy oskrzelowej wynosita 15 pacjentow

297



Dariusz Gora

60

50

10

30

20

10

0

2010 2011 2012

2013 2014 2015

39 42 46

’Lkzbahospnaﬁzowanych

46 49 54

Ryc. 7. Liczba hospitalizowanych dzieci w wieku od 0 do18 roku Zycia na terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Bialej

z powodu ostrego zapalenia gardla w latach 2010-2015.

w 2015 r., a w 2011 roku 27. Poczawszy od 2011 za-
chorowalno$¢ na astme oskrzelowa u dzieci na terenie
szpitala maleje (Ryc 8).

WNIOSKI | DYSKUSJA

Najliczniejsza grupe mlodych hospitalizowanych pacjentéw na
terenie szpitala stanowily dzieci leczone z powodu zapalenia
pluc (Ryc. 1). Zakazenia drég oddechowych to wazny i czesty
problem zdrowotny dzieci. Zdecydowang wigkszos¢ zakazen
drég oddechowych wywoluja wirusy. Zakazenia bakteryjne sa
przyczyna wigkszosci przypadkow ostrego zapalenia ucha srod-
kowego oraz zapalenia zatok i jedynie okoto 1/10 przypadkéw
zapalenia gardta i angin. Zakazenie dolnych drég oddechowych,
zapalenie oskrzeli, zapalenie oskrzelikéw i zapalenie ptuc
czesciej wystepuja u niemowlat, matych dzieci i przewlekle,
chorych podczas gdy starsze dzieci i zdrowi dorosli znacznie
rzadziej choruja na zakazenie dolnych drég oddechowych.

Wedlug WHO roczna liczba zgonéw w dziecinstwie
z powodu zapalen drég oddechowych wynosi od 1,9 do 2,2
miliona, przy czym 70% zgonéw mialo miejsce w Afryce
i Azji Poludniowo-Wschodniej [29]. W Polsce sytuacja
ta wyglada o wiele lepiej. Dane statystyczne wskazuja, ze
w ciagu ostatnich 40 lat w Polsce wskaznik zgonéw nie-
mowlat z powodu infekcji drég oddechowych zmniejszyt
sie z 46/100 tys. do 1/100 tys. [30].
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W prewencji nawracajacych infekeji gérnych drég odde-
chowych nalezy uwzgledni¢ diagnostyke i leczenie alergii oraz
zaburzen odpornosci zardwno komorkowej, jak i humoralnej.
Istotny wptyw na zmiane zaprezentowanych w niniejszym arty-
kule wskaznikéw epidemiologicznych majg nieprawidlowosci
morfologiczne (patologie). Zaliczy¢ mozna do nich skrzywienie
przegrody nosa, wady budowy bocznej $ciany jamy nosowej,
przerost struktur chlonnego pierscienia Waldeyera, przewlekte
ropne zapalenie migdatkéw podniebiennych, wady budowy
twarzoczaszki. Patologie te sa czynnikami prowokujacymi
nawracanie ostrych infekcji gérnych drég oddechowych.

Przeprowadzona analiza danych ze Szpitala Pediatrycz-
nego w Bielsku-Bialej wykazata, ze w wigkszosci schorzen
ukladu oddechowego hospitalizacja, a tym samym zacho-
rowalno$¢ na poszczegdlne choroby wsréd mlodych pa-
cjentow kazdego roku wzrasta (np. ostre zapalenie gardla,
zapalenie oskrzelikow).

Okres przedszkolny i szkolny w zyciu dziecka to wazny
czas ksztaltowania si¢ odporno$ci m.in. przez kontakt
zr6znymi patogenami. Lekarz pierwszego kontaktu w swo-
ich decyzjach terapeutycznych opiera sie przede wszystkim
na ocenie klinicznej pacjenta. Na wybor leczenia moga
mie¢ wplyw rézne czynniki, m.in. wspélistniejace choroby,
wezesniejsze doswiadczenia z przebiegu infekeji drog od-
dechowych i higiena osobista. Nalezy jednak pamietac, ze
nieuzasadnione stosowanie antybiotykéw ma niekorzystny
wplyw na funkcjonowanie systemu immunologicznego.
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z powodu astmy oskrzelowej w latach 2010-2015.
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ORIGINAL ARTICLE
PRACA ORYGINALNA

CHARAKTERYSTYKA STANU ODZYWIENIA | SKLADU CIALA OSOB
STARSZYCH Z WOJEWODZTWA OPOLSKIEGO

CHARACTERISTICS OF THE STATE OF NUTRITION AND BODY
COMPOSITION OF ELDERLY PEOPLE FROM THE OPOLE VOIVODSHIP

Ewa Malczyk, Marzena Zototerika-Synowiec, Beata Catyniuk, Marta Misiarz, Anna Siennicka
INSTYTUT NAUK O ZDROWIU, PANSTWOWA WYZSZA SZKOLA ZAWODOWA W NYSIE, NYSA, POLSKA

STRESZCZENIE

Wstep: W pismiennictwie Swiatowym dwoma najczesciej poruszanymi zagadnieniami dotyczacymi stanu odzywienia seniordw s3 niedozywienie i otytos¢. Wezesne
zdiagnozowanie tych stanéw ma istotne znaczenie z punktu widzenia postepowania leczniczego oraz rachunku ekonomicznego.

Cel pracy: Charakterystyka stanu odzywienia i sktadu ciata 0s6b starszych z wojewddztwa opolskiego.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono wsrdd 97 oséb starszych uczestniczacych w catodziennych zajeciach organizowanych w domach dziennego pobytu (DDP)
w Opolu. Przed badaniem ochotnicy wypetnili kwestionariusz obejmujacy pytania o dane osobowe oraz stan odzywienia. Stan odzywienia senioréw oceniano za pomoca
formularza MNA (Mini Nutrition Assessment). Pomiaru wysokosci dokonano za pomocg stadiometru, natomiast pomiar masy ciata oraz analize skfadu ciata metoda
bioimpedandji elektrycznej (BIA — bioelectrical impedance analysis) przeprowadzono wykorzystujac japoriski analizator sktadu ciata model BC-420MA firmy TANITA. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej wykorzystujac program statystyczny Statistica 13.0. Poziom istotnosci przyjeto dla p=0,05.

Wyniki: Prawie co sz6sty uczestnik zaje¢ w DDP byt zagrozony niedozywieniem, a ponad 75% miato nadwage i otytos¢. Kobiety charakteryzowaty sie wyzsza zawartocia
tkanki tuszczowej, a mezczyZni wyzszg zawartoscia bezttuszczowej masy ciata, w tym masy miesniowej, kosci i wody. Wiekszos¢ seniordw miata zawyzong zawartos¢ tkanki
ttuszczowej, a zhyt matg catkowita zawarto$¢ wody w organizmie.

Whioski: Sktad ciata badanych byt zréznicowany zaleznie od ptci. Statystycznie istotnie czeSciej rozmieszczenie wisceralne tkanki thuszczowej byto diagnozowane u mezczyzn
niz u kobiet.

Wiedza na temat stanu odzywienia 0sb starszych jest waznym elementem profilaktyki niedozywienia i otytosci.

SEOWA KLUCZOWE: osoby starsze, stan odzywienia, MNA, BIA

ABSTRACT

Introduction: In world literature, the two most frequently discussed issues concerning the nutritional status of seniors are malnutrition and obesity. Early diagnosis of
these conditions is important from the point of view of treatment and economic calculations.

The aim: The aim of the study was characteristics of the state of nutrition and body composition of older people in the Opole Voivodship.

Material and methods: The study was conducted among 97 elderly people who participated in all-day activities organized in the DDP (day care homes) in Opole. Before
the study, volunteers completed a questionnaire that included questions about personal data and nutritional status. The nutritional status of seniors was assessed using
the Mini Nutrition Assessment (MNA) form. Height measurement was made using a stadiometer, while body mass measurement and bioelectrical impedance analysis
(BIA) were performed using the Japanese body composition analyzer BC-420MA from TANITA. The obtained results were subjected to statistical analysis using Statistical
Program Statistica 13.0. The significance level was assumed for p = 0.05.

Results: Aimost every sixth participantin DDP classes was risk of malnutrition and over 75% were overweight and obese. Women were characterized by higher body fat content, while men
had higher fat-free body mass, including muscle mass, bone mass, and water. Most seniors had inflated content of body fat and too little content of total water in the body.

Condusions: The composition of the body was varied in terms of sex. Statistically significantly, the distribution of intestinal adipose tissue was diagnosed in men than in
women. Knowledge of the nutritional status of older people is an important part of prevention of malnutrition and obesity.

KEY WORDS: elderly, nutritional status, MNA, BIA

Public Health Forum 2018;IV(XI1)4(47):301-307

WSTEP wydluza. Zjawisko starzenia si¢ spoteczenstw nie dotyczy

jedynie Polski, ale ma charakter ogélnoswiatowy. Wedtug
Wedtug raportu Gléwnego Urzedu Statystycznego prze-  danych tego raportu, na tle krajow Europy Zachodniej
cietny czas trwania zycia Polakow systematycznie si¢ i Skandynawii, Polska w rankingu dtugosci trwania Zycia

301



Ewa Malczyk i wsp.

zajmuje 7 miejsce od konca. Prognoza do 2050 roku dla
28 krajow Unii Europejskiej przygotowana przez Eurostat
przewiduje zwigkszenie ludnosci krajéw UE o 3,6%, przy
jednoczesnym zmniejszeniu populacji polskiej o 10%.
Jednak udziat os6b w wieku 80 lat i wigcej zaréwno w Unii
Europejskiej, jak i Polsce zwiekszy si¢ 0 130% [1].

Proces starzenia si¢ organizmu w sposob naturalny
pociaga za sobg zmiany w jego funkcjonowaniu, ktdre
majg charakter patologiczny. Zaburzenia te prowadza do
pogorszenia jakosci zycia senioréw, poprzez pogorszenie
ich sprawnosci, samodzielnosci i samopielegnowania [2, 3].
Wraz z wiekiem zmienia si¢ sklad ciata: wzrasta zawartos¢
tkanki tluszczowej, z kolei beztluszczowa masa ciala ulega
zmniejszeniu, co przyczynia si¢ do wystepowania tzw. ze-
spolu stabosci (frailty) [3—5]. Kolejna istotng zmiang jest
zmniejszenie tempa podstawowej przemiany materii, ob-
nizenie wydatku energetycznego, a w konsekwencji innego
niz do tej pory, sposobu odczuwania sytosci i glodu [3].

Dwoma najczesciej poruszanymi zagadnieniami do-
tyczacymi stanu odzywiania senioréw sa niedozywienie
i otylos¢. Niedozywienie moze by¢ okreslane jako rodzaj
braku réwnowagi odzywczej, ktéra dotyczy osob z nad-
mierng masg ciala, jak i cierpigcych na niedowage [6].
Stan niedozywienia jest czgsto bagatelizowany w procesie
diagnozowania i leczenia, ze wzgledu na niska $wiado-
mos¢ osob starszych, a takze osdb opiekujacych si¢ nimi
[3]. Badacze zgadzajq sie, ze latwiej jest zdiagnozowac
niedozywienie u senioréw przebywajacych w szpitalach
i takich instytucjach jak domy pomocy spolecznej niz
u mieszkajacych z rodzinami czy samotnie we wlasnym
domu [4, 7, 8].

Wystepowanie otylo$ci wirdéd senioréw jest rownie po-
wszechnym zjawiskiem. Stan ten jest cze$ciej spotykany
w grupie osob zamieszkujacych w srodowisku domowym,
a takze u mlodszych senioréw [4]. W aspekcie koniecznosci
leczenia niedozywienia naukowcy s3 zgodni, natomiast
kwestia redukcji masy ciata u otylych senioréw budzi
wiele kontrowersji [4, 9]. Wynika to z faktu, Ze osoby
starsze z nadmierng masg ciata s réwniez narazone na
wystepowanie sarkopenii, niedoboréw biatka, witamin
i sktadnikéw mineralnych. Nastepstwem odchudzania
seniordw moze by¢ utrata masy tkanki mie$niowej oraz
zmniejszenie gestosci mineralnej kosci [4]. Kolejnym
powodem jest niedostateczne rozpoznanie problematyki
jakosciowego odzywiania 0sob otylych [10].

Wcezesne zdiagnozowanie niedozywienia, jak i otylosci
u 0so6b starszych ma bardzo istotne znaczenie z punktu
widzenia postepowania leczniczego oraz rachunku eko-
nomicznego. Nastepstwami niedozywienia sa: wydluzenie
czasu trwania leczenia, zwigkszenie podatnosci organizmu
na infekcje i choroby, zwigkszenie liczby ewentualnych
powiklan, pogorszenie rokowania, dtuzszy czas gojenia
sie ran oraz mocno odczuwane pogorszenie si¢ jakosci
zycia [3]. Z kolei konsekwencjami otylo$ci s3 m.in.: nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2 oraz rozwdj choréb
ukladu sercowo-naczyniowego [4]. Wykazano takze, ze
stan przezywienia zwigksza koszty leczenia. W przypad-
ku pierwszego stopnia otylosci sa one o 25% wyzsze niz
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u 0s6b z prawidlowa masa ciata, stopien drugi to juz wzrost
kosztéw o0 50% i odpowiednio 100% przy trzecim stopniu
otylodci [11].

Troska calego spoleczenstwa powinno by¢ zapobiega-
nie niedozywieniu i otytosci oséb starszych, aby byly one
osobami aktywnymi, niezaleznymi i mogty ,,zdrowo si¢
starzec”.

CEL PRACY

Celem pracy byla charakterystyka stanu odzywienia i skla-
du ciala osob starszych z wojewodztwa opolskiego.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w maju 2015 roku wsréd oséb
starszych uczestniczacych w calodziennych zajeciach
organizowanych w domach dziennego pobytu (DDP)
w Opolu. Kryteriami wigczenia do badan byt wiek 60 lat
i wigcej, a wylaczenia: wszczepiony stymulator serca oraz
przyjmowanie lekéw diuretycznych.

W badaniu udzial wzi¢to 97 oséb, tj. 78 kobiet i 19 mez-
czyzn. Przed badaniem ochotnicy wypelnili kwestionariusz
obejmujacy pytania o dane osobowe (pte¢, wiek, wyksztat-
cenie, typ rodziny, aktywno$¢ fizyczna, status finansowy
i funkcjonalny) oraz stan odzywienia. Stan odzywienia
badanych oséb oceniano za pomocg formularza MNA
(Mini Nutrition Assessment). MNA byl wypelniany przez
ankietowanych w obecnosci ankietera. Kwestionariusz
MNA skifadal si¢ z 18 pytan dotyczacych ogdlnej oceny
stanu zdrowia, nawykow zywieniowych, pomiaréw antro-
pometrycznych oraz subiektywnej oceny stanu odzywienia.
Mozna bylo uzyskac od 0 do 30 punktéw. W zaleznosci od
wyniku badania, osoby starsze podzielono wg nastepuja-
cych kategorii: prawidlowo odzywionych (MNA - 24-30
pkt), zagrozonych niedozywieniem (MNA — 17-23,5 pkt)
oraz niedozywionych (MNA <17 pkt) [12].

Pomiaru wysokosci dokonano w pozycji stojacej, wypro-
stowanej, bez obuwia za pomocg stadiometru z doktadnos$cig
do 0,1 cm, natomiast pomiaru masy ciata (z doktadnoscia
do 0,1 kg) oraz analize skladu ciala metodg bioimpedancji
elektrycznej (BIA — bioelectrical impedance analysis) prze-
prowadzono wykorzystujac japonski analizator skladu ciala
model BC-420MA firmy TANITA. Analiza skladu ciala
obejmowala oznaczenie zawartodci tkanek: ttuszczowej,
bezttuszczowej, migsniowej i kostnej oraz catkowitej zawar-
tosci wody (TBW) w organizmie. Ponadto zostal wyliczony
wskaznik BMI oraz wskaznik trzewnej tkanki thuszczowej.

Ocene stanu odzywienia na podstawie wskaznika BMI
przeprowadzono w oparciu o kryteria WHO. Wartosci BMI
ponizej 18,5 kg/m* uznawano za niedowage, pomiedzy 18,5
a 24,9 kg/m?* za prawidlowa mase ciala, miedzy 25 a 29,9 kg/
m* za nadwage, natomiast wartosci powyzej 30 kg/m* za
otylo$¢ [13]. Za wartosci prawidtowe w zakresie ilosci tkanki
tluszczowej uznano wartosci graniczne rekomendowane przez
WHO/NIH ([14]. Zawarto$¢ catkowitej tkanki ttuszczowej
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w organizmie kobiet po 60 roku zycia powinna wynosi¢
miedzy 24 a 36%, natomiast mezczyzn w tym samym wieku
miedzy 13 a 25%. Za prawidlowa $rednig zawartos¢ wody
w organizmie kobiet uznano wartosci w granicach 45-60%,
a mezczyzn 50-65%. Zgodnie z informacjami producenta
analizatora skladu ciata TANITA wskaznik tkanki wisceralnej
na poziome od 1 do 12 przyjeto za prawidlowy.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Wyli-
czono wartos¢ $rednig, odchylenie standardowe, wartosci
minimalne i maksymalne. Hipotezg¢ o rozkladzie normal-
nym zweryfikowano testem Shapiro-Wilka. W celu wyka-
zania zaleznosci pomigdzy uzyskanymi parametrami stanu
odzywienia i skladu ciala a plcig przeprowadzono analize
wariancji (ANOVA) (rozklad normalny) lub test ANOVA
Kruskala-Wallisa (rozktad rézny od normalnego). Z kolei
okreslenie struktury badanych oraz weryfikacje wybranych
parametréow oceny stanu odzywienia (MNA, wskaznik
BMI, zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, wskaznik tkanki wi-
sceralnej, zawarto$¢ wody w organizmie) w zaleznosci od
plci przeprowadzono w oparciu o test niezalezno$ci Chi?
z poprawka Yatesa. Poziom istotnosci przyjeto dla p=0,05.
Analize statystyczng przeprowadzono wykorzystujac pro-
gram statystyczny Statistica 10.0.

WYNIKI

Che¢ uczestnictwa w badaniu znamiennie czgsciej dekla-
rowaly kobiety niz mezczyzni (80,4% vs. 19,6%). Wsréd
badanych najwiecej (47,4%) bylo oséb w wieku 6665 lat.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy.

Kobiet w tym wieku bylo 46,2%, a mezczyzn 52,6% (tab.
1). Co piaty badany byl w wieku powyzej 75 lat. Badane
osoby starsze najczesciej deklarowaty wyksztalcenie sred-
nie (41,2%). Wsrdéd kobiet dominowato wyksztalcenie
s$rednie (43,6%), a wérod mezczyzn zawodowe (42,1%).
Znamiennie cze$ciej kobiety niz mezczyzni posiadaty
tylko wyksztalcenie podstawowe (26,9% vs. 0%). Prawie
50% badanych oséb starszych mieszkalo samotnie i sta-
tystycznie istotnie czesciej w tej grupie byly kobiety niz
mezczyzni (57,7% vs. 5,3%). Z kolei znamiennie czesciej
mezczyzni mieszkali ze wspoimatzonka (68,4% vs. 29,5%).
Wiekszos¢ senioréw zadeklarowala, ze ich doch6od miesci
sie w zakresie 1000-2000 zI. Najnizszy status finansowy
(ponizej 1000 zlotych) posiadaty tylko kobiety (15,5% ogo6-
tu badanych kobiet). Lepszymi zarobkami (powyzej 2000
zt) charakteryzowali si¢ mezczyzni niz kobiety (42,1% vs.
15,4%). Wigkszos$¢ ankietowanych deklarowala regularna
aktywnos¢ fizycznag (64,9%).

Prawidtowy stan odzywienia oceniony za pomocg MNA
stwierdzono u 82,5% badanych, co stanowito 82,1% kobiet
i 84,2% mezczyzn (tab. 2). Zagrozonych niedozywieniem
bylto 17,5% badanych (17,9% kobiet i 15,8% mezczyzn).
Wiekszos¢ senioréw charakteryzowala si¢ nieprawidiowa
masg ciata. Nadwage i otylo$¢ stwierdzono odpowiednio
u 41,2% i 34,0% badanych oséb starszych. Niedowage
zaobserwowano tylko u jednej kobiety. Ponad 60% bada-
nych mialo zawyzong zawartos¢ tkanki ttuszczowej (61,5%
kobiet i 57,9% mezczyzn). U co trzeciej badanej osoby
stwierdzono wisceralne rozmieszczenie tkanki ttuszczowej.
Znamiennie cze$ciej byli to mezczyzni niz kobiety (94,7%

Ogoélem Kobiety Mezczyzini
Parametry N % N % N % P
97 100,0 78 80,4 19 19,6 0,0000
60 - 65 lat 32 33,0 25 32,1 7 36,8 0,8996
Wiek 66 - 75 lat 46 47,4 36 46,2 10 52,6 0,8019
> 75 lat 19 19,6 17 21,8 2 10,5 0,4310
Podstawowe 21 21,6 21 26,9 0 0,0 0,0248
Zawodowe 22 22,7 14 17,9 8 42,1 0,0513
Wyksztalcenie , :
Srednie 40 41,2 34 43,6 6 31,6 0,4878
Wyzsze 14 14,4 9 11,5 5 26,3 0,2007
Samotnie 46 47,4 45 57,7 1 53 0,0001
Status rodzinny 7Z malzonkiem 36 37,1 23 29,5 13 68,4 0,0039
rodzina 15 15,5 10 12,8 26,3 0,2691
» Nieregularna 34 35,1 27 34,6 36,8
Aktywno$¢ fizyczna 0,9317
Regularna 63 64,9 51 65,4 12 63,2
<1000 PLN 15 15,5 15 19,2 0 0,0 0,0845
Status finansowy 1000-2000 PLN 62 63,9 51 65,4 11 57,9 0,7314
> 2000 PLN 20 20,6 12 15,4 8 42,1 0,0216

p - rdznice istotne statystycznie przy p<0,05
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Tabela 2. Procentowy rozdzial badanych oséb z uwzglednieniem plci, stanu odzywienia i wybranych parametréw an-

tropometrycznych wg przyjetych kryteriow

Ogoélem Kobiety Mezczyzini
Parametry p
N % N % N %
Prawidlowy stan odzywienia 80 | 825 | 64 | 821 16 84,2
MNA T 0,9089
Zagrozenie niedozywieniem 17 17,5 14 17,9 15,8
Niedowaga 1 1,0 1 1,3 0 0,0 0,4411
Wskaz- Prawidlowa masa ciala 23 23,7 20 25,6 3 15,8 0,5454
nik BMI Nadwaga 40 | 41,2 | 30 | 385 | 10 52,6 | 0,3869
Otylos¢ 33 34,0 27 34,6 6 31,6 0,9845
Odsetek Ponizej prawidlowych wartosci 3 3,1 2 2,6 1 5,3 0,8970
tkanki ttusz- Wartosci prawidlowe 35 36,1 28 35,9 7 36,8 0,8497
czowe) Powyzej prawidlowych wartosci 59 | 60,8 | 48 | 61,5 | 11 57,9 | 0,9763
Wskaznik Wartosci prawidtowe 65 | 67,0 | 64 | 821 1 5,3
tkanki wi- . . 0,0000
scelarne; Wartosci nieprawidtowe 32 33,0 14 17,9 18 94,7
Wartosci prawidlowe 46 47,4 28 35,9 9 47,4
TBW — , 0,5094
Wartosci nieprawidlowe 51 52,6 50 64,1 10 52,6

p — rdznice istotne statystycznie przy p<0,05

vs. 17,9%). U wigkszoéci badanych wystepowal niedobér
catkowitej wody w organizmie.

Stan odzywienia badanych oséb starszych wg MNA
zostal oceniony na 25,67 punktéw. Analiza statystyczna
nie wykazala zréznicowania ww. parametru od plci bada-
nych. Kobiety uzyskaty 25,67 punktéw, a mezczyzni 25,53
punktéw (tab. 3).

Masa ciala pensjonariuszy DDP byta zréznicowana pod
wzgledem plci. Kobiety charakteryzowaty si¢ znamiennie
nizsza masg ciata niz mezczyzni (71,22 kg vs. 88,30 kg).
Z kolei biorgc pod uwage wskaznik BMI nie stwierdzono
réznic istotnie statystycznych z uwzglednieniem plci.
Wartos$¢ $rednia wskaznika BMI dla kobiet wyniosta
28,13 kg/m?, a dla mezczyzn 28,89 kg/m?.

Analiza statystyczna potwierdzila zréznicowanie w za-
wartosci tkanki ttuszczowej, jak i dystrybucji ttuszczu w or-
ganizmie badanych pensjonariuszy w zaleznosci od pici.
Kobiety charakteryzowaly si¢ wyzsza masg i zawarto$ciag
procentowq tkanki thuszczowej w organizmie niz mezczyz-
ni (26,93 kg vs. 25,64 kg; 36,74% vs. 28,51%). Natomiast
u mezczyzn poziom tkanki tluszczowej wisceralnej wska-
zujacy na otylo$¢ brzuszng byt znamiennie wyzszy niz
u kobiet (16,42 vs. 10,15).

Masa tkanki ttuszczowej determinuje zawarto$¢ bez-
tluszczowej masy ciala, a zatem i zawartosci masy migsni,
masy kosci oraz wody. Srednia zawarto$¢ bezttuszczowej
masy ciala wyniosta 47,77 kg, a biorac pod uwage ple¢,
u kobiet wyniosta 44,67 kg, a u mezczyzn 60,52 kg. Na-
tomiast masa tkanki mig$niowej u kobiet wynosita 42,22
kg, a u mezczyzn $rednio 57,43 kg. Zawarto$¢ tych kom-
ponentéw ciala byla istotnie statystycznie zréznicowana
pod wzgledem pici.
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Calkowita zawarto$¢ wody (TBW) w organizmie bada-
nych réwniez byla zréznicowana pomiedzy plciami. Sred-
nia zawarto$¢ wody w organizmie kobiet wynosita 30,79 kg,
amezczyzn 43,55 kg. W organizmie kobiet woda stanowita
43,71% masy ciala, a w organizmie mezczyzn 49,58%.

Masa kosci ogélem wyniosta $rednio 2,44 kg. Parametr
ten rowniez wykazal zmiennos¢ w zaleznosci od pici. U ko-
biet $rednig wartoscig byto 2,28 kg, a u mezczyzn 3,13 kg.

DYSKUSJA

Domy Dziennego Pobytu (DDP) majg na celu zaspo-
kojenie potrzeb kulturalno-o$wiatowych senioréw oraz
zapewnienie przyjemnego spedzenia wolnego czasu, tym
samym spelniajac posrednig forme pomiedzy pomoca
instytucjonalng a domowg [15]. Osoby starsze korzysta-
jace z zaje¢ DDP wykazuja sie¢ duzym zréznicowaniem
pod wzgledem sprawnosci fizycznej i intelektualnej oraz
stopniem samodzielnosci, natomiast nie mozna ich utoz-
samiac z pensjonariuszami Doméw Pomocy Spolecznej
ani osobami hospitalizowanymi.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na stan zdrowia
senioréw jest ich stan odzywienia. Standardowa badana
osoba byta prawidtowo odzywiona, na co wskazuje sredni
wynik uzyskany w skali MNA (25,67+2,09). Takich oséb,
prawidlowo odzywionych bylo 82,5% ogétu badanych,
natomiast zagrozonych niedozywieniem — 17,5%. Wsréd
0s6b uczestniczacych w badaniach nie bylo nikogo nie-
dozywionego. Podobne wyniki uzyskano w badaniach
przeprowadzonych przez Wyke i wsp. [16]. U 16% bada-
nych mezczyzn i kobiet z rejonu Olesnicy mieszkajacych
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Tabela 3. Srednie wartoéci MNA, wskaznika BMI i komponentéw ciala z uwzglednieniem plci.

Ogolem Kobiety Meiczyini
Parametry $rednia + SD $rednia £+ SD | $rednia + SD P
min-max min-max min-max
gsae | mesi | maan |y
st | Tt w105
mpsin | i |amsae |
Masa tkanki tluszczowej [kg] 261’(?’82_1568”3 7 2?’09’;_1;2)’2 6 2?’26);1_23225 0,0000
Zawartos¢ tkanki tluszczowej [%] 351’71,2_1:196)’? 3 326 1’)7;_ 196”51 2%75,16—1; 95”?? > 0,0000
Wikaznik tkanki wisceralnej 1 1,355—;216 3.7 10, 155_f72’42 16’492;63’82 0,0000
Beztluszczowa masa ciala [kg] 472’67,;-1;5:3? 6 4?)66;_153’38 6(2)’65’;_1;3”?9 0,0000
Masa migini g Dmens | shiasi | asesr | 00000
Masa ko ] paeroaz | 2288024 | 313025 [ oy
— s | e s |
i gt | e asaan |y

p — rdéznice istotne statystycznie przy p<0,05

we wlasnych domach stwierdzono ryzyko niedozywienia.
Z kolei na podstawie przeprowadzonego badania WO-
BASZ-SENIOR, ktérym objeto reprezentatywna probe
1013 0s6b powyzej 75. roku zycia z calej Polski, wykazano,
ze 13% z nich bylo niedozywionych, a 57% byto zagrozo-
nych niedozywieniem [8].

Wystepowanie niedozywienia, czy tez zagrozenia niedozy-
wieniem, wérod osob starszych wskazuje na istotno$¢ prowa-
dzenia oceny stanu odzywiania, aby mozna byto odpowied-
nio wczesnie wdrozy¢ wlasciwg interwencje Zywieniows,
a przez to zapobiec niekorzystnym zmianom zdrowotnym
(m.in. zwigkszonej meczliwosci, ostabieniu sity miesniowej
i sprawnosci psychomotorycznej, zaburzeniu funkcji uktadu
pokarmowego, krazenia i oddechowego) [17].

W badaniach wlasnych ponad 75% oséb starszych miato
nadwage i otyto$¢. Taki trend byl réwniez widoczny w wie-
lu innych analizach dotyczacych stanu odzywienia os6b
starszych. Prowadzony w o$miu europejskich panstwach
(Danii, Niemczech, Wtoszech, Polsce, Portugalii, Hiszpa-
nii, Szwecji i Wielkiej Brytanii) projekt badawczy ,,Food
In Later Life” [18] wskazal, ze osoby charakteryzujace sie
wskaznikiem BMI powyzej wartosci prawidtowych byty

w wiekszosci, nie mniej jednak, wystepowanie nadwagi
i otytosci nie zawsze wigzalo si¢ z prawidlowym stanem
odzywienia.

Srednia warto$¢ BMI badanych senioréw z wojewddztwa
opolskiego wyniosta 28,28+4,48 wskazujac, ze standardowa
osoba miata nadwage. Réwniez badania prowadzone
w Pradze [19] wsrdd osob starszych wykazaty, ze srednia
warto$¢ wskaznika BMI kobiet wyniosta 25,5 kg/m?,
a mezczyzn 27,5 kg/m?, $wiadczac o nadwadze tych oséb.
Zblizony poziom wskaznika BMI dla kobiet po 60 roku
zycia wyznaczyli rowniez Nowak i wsp. [20]. Srednia war-
to$¢ wskaznika BMI wynosita 30,1 kg/m>. W badaniach
wlasnych nie wykazano zaleznosci pomiedzy wskaznikiem
BMI a picig. Znalazlo to potwierdzenie w literaturze przed-
miotu. Zaniewska-Chlopik i wsp. [21] stwierdzili, ze wiek
badanych oséb koreluje z wyzszymi wartosciami wskaznika
BMI, natomiast nie ma istotnego statystycznie znaczenia
w odniesieniu do plci badanych.

Badanie WOBASZ-SENIOR [8] przeprowadzone w Polsce
wsrod osob powyzej 7. roku zycia wykazalo, ze 65% mezczyzn
i 75% kobiet miato nadwage lub otylos¢. Podobnie w bada-
niach Wasiluk i wsp. [22], nadwage lub otylos¢ stwierdzono
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u78% kobiet i u 82% mezczyzn. W badaniach Nowaka i wsp.
[20] przeprowadzonych wsrdd kobiet po 60. roku zycia, do-
minowaly respondentki z nadwaga (50%) i otyloscia (37,5%).
Potwierdzajg to takze badania Janiszewskiej i wsp. [23] oraz
Friedricha i Goluch-Koniuszy [24]. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Roézanska i wsp. [25] niespelna 18% kobiet
i mezczyzn w starszym wieku miafo prawidlowa mase ciata.

Wigkszos¢ badaczy, jak potwierdza przytoczone pi-
$miennictwo, wskazuje na czgste wystepowanie nadwagi
i otyto$ci wsrod osob starszych, prowadzace do obnizenia
jakosci zycia, a takze skrocenia diugosci zycia w wyniku
towarzyszacych implikacji [26].

Otylos¢ moze by¢ rozumiana jako choroba przewlekta
spowodowana nadmiernie nagromadzong tkanka tlusz-
czowgy, ktéra nie ma tendencji do ustgpowania w sposéb
samoistny [9]. Na podstawie kryteriow WHO/NIH [13]
stwierdzono, ze ponad 60% senioréw bioracych udzial
w badaniach mialo zawyzong zawarto$¢ tkanki thuszczo-
wej w organizmie. Prawie 62% kobiet i 58% mezczyzn
zostalo zakwalifikowanych do grupy oséb otylych. Srednia
zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie kobiet wyno-
sita 36,7%, a mezczyzn 28,5%. Wyzszg zawartos¢ tkanki
tluszczowej w organizmie kobiet niz mezczyzn oznaczyli
réwniez Adamskaiwsp. [27] oraz Radecka i wsp. 2015 [28].

Podczas starzenia si¢ organizmu zwigksza si¢ zawarto$¢
tkanki tluszczowej, a w szczegdlnosci trzewnej. Tuszcz
zlokalizowany w obrebie narzadéw jamy brzusznej (ttuszcz
wiscelarny) zwigksza ryzyko wystapienia zespolu metabo-
licznego, cukrzycy typu 2, gdyz przyczynia sie do powstania
insulinoopornosci. Stanowi on réwniez miejsce, w ktérym
syntetyzowane sg oraz wydzielane mediatory stanéw za-
palnych, ktérych nadmiar zwieksza ryzyko wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych. Ottuszczenie wiscelarne
wigze si¢ z zaburzonym profilem lipidowym, stezeniem
lipoprotein, nietolerancjg glukozy, nadci$nieniem tetni-
czym, miazdzyca oraz chorobami uktadu krazenia [23].

Analiza wynikéw badan wlasnych potwierdzila czgstsze
wystepowanie otylosci typu androidalnego wsréd mez-
czyzn niz kobiet. Ponadto analiza wykazala, ze prawie
wszyscy mezczyzni, u ktérych zostata przekroczona war-
to$¢ graniczna zawarto$ci tkanki ttuszczowej w organizmie
mieli podwyzszony wskaznik tkanki wiscelarnej wskazu-
jacy na wystepowanie tego typu otylosci. Podobne wyniki
uzyskali takze Goluch- Koniuszy i wsp. [29], w badaniach
ktoérych rowniez wicksza zawartoscia tkanki tlhuszczowej
trzewnej charakteryzowali si¢ mezczyzni niz kobiety.
W badaniach wilasnych tylko 5,3% badanych senioréw
w stosunku do 82,1% seniorek osiagnelo prawidtowy
wskaznik tkanki ttuszczowej wisceralnej.

Poréwnujac skfad ciata badanych senioréw, wykazano
takze réznice w zawartosci beztluszczowej masy ciala
i wody. W badaniach wlasnych wskaznik beztluszczowej
masy ciata cechowal znaczny dymorfizm plciowy. Mez-
czyzni charakteryzowali si¢ statystycznie istotnie wyzsza
zawarto$cig beztluszczowej masy ciata, w tym masy mie-
$niowej i kostnej, niz kobiety.

Woda w organizmie odpowiada za wiele istotnych me-
tabolicznie procesdw, a jej obnizona ilos¢ moze skutkowaé
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powaznymi zaburzeniami stanu zdrowia [30]. Srednia zawar-
to$¢ wody w organizmie kobiet wynosita 43,71%, a mezczyzn
49,58%. U ponad 64% kobiet i 52% mezczyzn oznaczono
zawarto$¢ wody w organizmie ponizej wartosci referencyj-
nych. Niedobdér wody w organizmie moze skutkowa¢ odwod-
nieniem i powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi, m.in.:
zaburzeniami elektrolitowymi, termoregulacji, wydalania
moczu oraz zmiang ci$nienia krwi [31]. Uzyskane wyniki zna-
lazly potwierdzenie w badaniach Josko-Ochojskiej i wsp. [30].

Wraz z wiekiem nastepuje zmiana komponentéw ciata
polegajaca na zwigkszeniu si¢ masy tluszczowej wskutek
zmniejszenia si¢ beztluszczowej masy ciata (réwniez
masy mie$niowej). Takie zjawisko moze prowadzi¢ do
sarkopenii [32]. Problem ten objawia si¢ spadkiem masy
i sity mie$niowej, ktora koreluje z obnizeniem sprawnosci
ruchowej [33]. Wedlug Radeckiej i wsp. [28] zawartos$¢
beztluszczowych komponentéw ciala ma istotne znacznie
dla funkcjonowania 0séb starszych, co nalezy uwzgledniac
w opiece instytucjonalne;.

Wyniki w duzej mierze odzwierciedlajg stan odzywienia
0s0b starszych prezentowanych w literaturze przedmiotu.
Poddane badaniom osoby starsze w wigkszosci nie wykazy-
waly zagrozenia niedozywieniem, niemniej, zaobserwowa-
no liczne nieprawidlowosci w zawartosci poszczegélnych
komponentéw ciala. Niekorzystne zmiany skladu ciala sg
konsekwencja fizjologicznego starzenia si¢ organizmu,
jednak ich dynamika w znacznym stopniu zalezy od
sposobu zywienia i stylu Zycia. Propagowanie wiedzy na
temat wlasciwego i adekwatnego do wieku sposobu odzy-
wiania jest waznym elementem profilaktyki przewlektych
chordb niezakaznych i powinno stanowi¢ priorytet wéroéd
dietetykow, zywieniowcow i przedstawicieli stuzby zdro-
wia. Ponadto powinna by¢ rutynowo prowadzona ocena
stanu odzywienia osob starszych w celu szybkiej diagnozy
stanow niedozywienia, jak i przezywienia. Narzedziami
umozliwiajacymi diagnoze tych standéw sa: zwalidowane
kwestionariusze stanu odzywienia, badania antropome-
tryczne, badanie sktadu ciafa, badania biochemiczne oraz
badania z uzyciem specjalistycznej aparatury [17].

WNIOSKI

1. Prawie co szdsty uczestnik zaje¢ w DDP byt zagrozony
niedozywieniem.

2. Ponad 75% badanych oséb starszych mialo nadwage
i otylosc.

3. Wigkszo$¢ senioréw miata zawyzong zawarto$¢ tkanki
tluszczowej, a zbyt malg calkowity zawarto$¢ wody
W organizmie.

4. Statystycznie istotnie czg¢sciej rozmieszczenie wisceral-
ne tkanki tluszczowej byto diagnozowane u mezczyzn
niz u kobiet.

5. Sktad ciata byl zréznicowany zaleznie od plci bada-
nych. Kobiety charakteryzowaly si¢ wyzsza zawartoscia
tkanki tluszczowej, a mezczyzni wyzsza zawartoscia
beztluszczowej masy ciata, w tym masy mie$niowej,
kosci i wody.
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6.

Wiedza na temat stanu odzywienia oséb starszych jest
waznym elementem profilaktyki niedozywienia jak
i otytosci.
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OCENA STANU ODZYWIENIA | SKLADU CIALA OSOB STARSZYCH
ZAMIESZKALYCH W NIWNICY

ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS AND BODY COMPOSITION
OF ELDERLY PEOPLE LIVING IN NIWNICA

Marzena Zototenka-Synowiec, Ewa Malczyk, Beata Catyniuk, Paulina Marek
INSTYTUT NAUK O ZDROWIU, PANSTWOWA WYZSZA SZKOLA ZAWODOWA W NYSIE, NYSA, POLSKA

STRESZCZENIE

Wstep: Stan odzywienia ludzi stanowi podstawe do okreslania ich aktualnego stanu zdrowia. Prawidtowe zywienie jest istotnym czynnikiem wptywajacym na stan zdrowia,
szczegInie osb starszych, u ktorych zwieksza sie ryzyko rozwoju przewlektych choréb niezakaznych.

Cel pracy: Ocena stanu odzywienia osob starszych zamieszkatych w Niwnicy.

Materiati metody: Badaniu poddano 77 0s6b w wieku podesztym, w tym 53% kobiet i47% mezczyzn. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz MNA, ankieta uzupetniajaca
oraz hadanie ciata metoda bioimpedancji. Przeprowadzono réwniez analize statystyczng przy uzyciu programu STATISTICA. Obliczone zostaty $rednie arytmetyczne
i odchylenia standardowe poszczegdinych komponentdw ciata w zaleznosci od ptci. Wyniki zostaty poddane analizie testem chi2. Za poziom istotnosci przyjeto p <0,05.
Wyniki: U 80% badanych senioréw wykazano nadwage lub otytos¢. Pozostata ilos¢ badanych charakteryzowata sie prawidtowym wskaznikiem BMI. Zauwazono wysoki
poziom wskaznika tkanki wisceralnej u 35% ogétu badanych. Natomiast prawidtowe wartosci tkanki ttuszczowej miato niecate 40% badanych. Ponad potowa respondentéw
miata prawidtowa catkowitq zawartos¢ wody w organizmie, a wiekszos¢ 0séb miata za niska mase kostna.

Whioski: U wigkszosci badanych oséb starszych za pomocg kwestionariusza MNA stwierdzono prawidtowy stan odzywienia, zaden z mieszkacéw nie wykazywat
niedozywienia. Wykazano istotng zaleznos¢ pomiedzy ptcig a zawartoscig tkanki wisceralnej oraz masg kostna. Mezczyzni statystycznie czeSciej mieli nieprawidtowa
zawartos¢ tkanki trzewnej oraz wieksza mase kostng w pordwnaniu do kobiet.

SEOWA KLUCZOWE: osoby starsze, stan odzywienia, bioimpedancja, kwestionariusz MNA

ABSTRACT

Introduction: The nutritional status of humans is the basis for determining their current state of health. Proper nutrition is an important health factor, especially for older
people, who have increased risk of developing non-communicable chronic diseases. Diet and physical activity are important at every stage of a person’s life, but for the
elderly, physical activity and proper eating habits can bring positive effects such as: improving the quality of life and even fostering its elongation. Lack of physical activity
and abnormal nutrition work the opposite way, they decrease fitness and increase possibility of many sicknesses that depend on diet.

The aim: To check the nutritional status of the elderly living in Niwnica.

Material and methods: 77 elderly, (53% women and 47% men) were studied. The research tool was an MNA questionnaire, a follow-up questionnaire and bio-impedance
study. Statistical analysis was also made with the STATISTICA software. The arithmetic mean and standard deviation of individual body components were calculated by sex.
The results were analyzed with the chi2 test. Significance was assumed to be p <0.05. Additionally, a Tukey RIR test was performed to determine which of the sexes was
more likely to be normal. Significance was assumed to be p <0.05.

Conclusions: 80% of the examined seniors were overweight or obese. The remaining number of subjects was characterized by a normal BMI. In the study population a high
level of the visceral tissue index was observed. On the other hand, the normal values of body fat were less than 40%. More than half of the respondents had a normal total
water content in the body, and most people had too low bone mass. In most of the elderly people interviewed, the MNA questionnaire revealed a healthy state of nutrition,
none of the residents reported malnutrition. Significant correlation was found between sex and content of wisceral tissue and bone mass. Men were statistically more likely
to have normal levels of visceral tissue and greater bone mass compared to women.

KEY WORDS: elderly, nutritional status, bio-impedance, MNA questionnaire

Public Health Forum 2018;IV(XI1)4(47):308-314

WSTEP umozliwia zbadanie kondycji organizmu, wykrycie niedoboréw

pokarmowych zwigzanych z nieprawidtowa podaza sktadnikow
Nieprawidfowy stan odzywienia jest jednym z najwazniejszych  odzywczych lub zlego wchtaniania, okreslenie zaleznosci po-
problemdw klinicznych w populagji [1]. Ocena stanu odzywienia ~ miedzy stanem zdrowia a sposobem odzywiania si¢ [2]. Na stan
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odzywienia cztowieka wptywa wiele czynnikéw, miedzy innymi:
sposob odzywiania sie, czyli zwyczaje i nawyki zywieniowe,
wartos¢ energetyczna positku, sktad pozywienia oraz stosowanie
uzywek takich jak palenie tytoniu czy picie alkoholu [3]. Niepra-
widlowe odzywianie si¢ u ludzi w podeszlym wieku moze by¢
spowodowane brakiem sprawnosci fizycznej, przyjmowaniem
lekéw, ktore dajg dziatania uboczne. Zty wptyw na stan odzywie-
nia maja réwniez przewlekle choroby, braki w uzebieniu lub Zle
dopasowane protezy, a takze co bardzo wazne sytuacja finansowa,
dlatego koniecznoscig staje si¢ stosowanie diet leczniczych. Skut-
kiem nieprawidfowego odzywiania sa odchylenia od prawidtowej
masy ciala. W przypadku nadmiernej ilosci tkanki thuszczowej sa
to nadwaga i otylo$¢, natomiast jesli wystepuje przedtuzony nie-
dobor skladnikéw pokarmowych méwimy o niedozywieniu [4].

Do zbadania stanu odzywienia pacjenta stosuje sie¢ szyb-
kie metody. Zazwyczaj stuza do tego ankiety, ktére umoz-
liwiaja wstepna ocene czy u danego pacjenta wystepuje
problem nieprawidlowego odzywienia [1]. Jedng z nich
jest Minimalna Ocena Stanu Odzywienia (MNA- Mini
Nutritional Assessment), ktérg wykonuje si¢ za pomoca
specjalnego kwestionariusza. Jest to ankieta zawierajaca
18 pytan i skadajaca z czterech czesci [5].

Do okreslenia sktadu ciala mozna zastosowaé metode
(BIA) bioimpedancji elektrycznej przy pomoca specjalnego
urzadzenia. Mozna nim okresli¢ zawarto$¢ tkanki ttuszczowej
ibeztluszczowej masy ciata. Podczas przeprowadzania pomiaru
wysylany jest impuls elektryczny o bardzo niskim natezeniu.
Tkanka mig$niowa zawiera duze ilosci wody i elektrolitow,
dzieki czemu bardzo dobrze przewodzi elektrycznos¢. Tkanka
tluszczowa zawiera znacznie mniejsze ilosci wody, dlatego sta-
biej przewodzi sygnaly elektryczne. Wykonujac badanie mozna
oceni¢ catkowitg ilos¢ wody w organizmie, wode wewnatrzko-
morkows, pozakomdrkowg, bezttuszczowq mase ciala, tkanke
ttuszczowsy, catkowita mase komoérkowsy [6].

Temat zalezno$ci pomiedzy stylem zycia, kondycja zdro-
wotng i stanem odzywienia senioréw jest wspdlczesnie
szeroko propagowany, poniewaz w najbardziej rozwi-
nietych krajach mamy do czynienia ze spoleczenstwem
starzejacym sie. W zwiazku z powyzszym, poszukiwanie
rozwigzan i mozliwosci poprawy stylu zycia osoby starszej
na wyzszy poziom komfortu wydaje si¢ jak najbardziej
aktualnym tematem [7].

CEL PRACY

Gléwnym celem pracy byta ocena stanu odzywienia 0s6b
starszych zamieszkatych w Niwnicy. Aby okresli¢ cel gtow-
ny, zrealizowano cele szczegotowe:

Tabela 1. Skala wynikéw wskaznika niedozywienia[5].

e ocena stanu odzywienia ankietg MNA
analiza ciala metodg bioimpedancji
zbadanie zaleznosci pomiedzy plcig a takimi czynnikami
jak wskaznik BMI oraz poszczegélne komponenty ciata.

MATERIAL | METODY

Badana populacje stanowily osoby w wieku podeszlym
zamieszkale w Niwnicy. Podczas badania ochotnicy
wypetniali standardowy kwestionariusz MNA. Ponadto
wykonano pomiar sktadu ciata metodg bioimpedancji elek-
trycznej z zastosowaniem analizatora skladu ciala Tanita
MC- 780. W przeprowadzonych badaniach wzielo udziat
77 os6b w wieku podesztym, w tym 41 kobiet (53%) i 36
mezczyzn (47%). Srednia wieku wynosita 65,38+6,36 lat.
Najnizszy wiek to 60 lat, a najwyzszy 90. Najwieksza grupa
badanych - 49 0séb (64%) byta w wieku 60-65 lat, 22 osoby
(29%) w wieku 66-75 lat oraz 6 osob (8%) powyzej 75 lat.
Przeprowadzono ankiete MNA skladajaca si¢ z 18 pytan,
dotyczacych badan antropometrycznych, jak: wzrost, masa
ciala, obwod ramienia, obwdd tydki, przebytych choréb
i przyjmowanych lekéw, sposobu odzywiania si¢ i samo-
oceny. Do kazdej udzielonej odpowiedzi przyznawano
okreslong liczbe punktéw. Na koniec uzyskane punkty
podsumowano i osoby badane zakwalifikowano do jednej
z trzech grup wedlug wskaznika niedozywienia (Tab. 1).

Do oceny skladu ciata zastosowano metode bioim-
pedancji elektrycznej przy uzyciu analizatora skladu
ciala Tanita, z wykorzystaniem 8 elektrod. Wyznaczono
procentowq zawartos$¢ tkanki tluszczowej, mase tkanki
tluszczowej (FM), wskaznik wisceralnej tkanki tlusz-
czowej (VFR), mase migéni szkieletowych (SMM), mase
tkanki kostnej, wskaznik masy ciata (BMI) oraz catkowitg
zawarto$¢ wody w procentach (% TBW). W pomiarze za-
znaczono mase ubrania jako 1 kg. Uzyskane wyniki opra-
cowano za pomocg programu STATISTICA. Obliczone
zostaly $rednie arytmetyczne i odchylenia standardowe
poszczegdlnych komponentdw ciata w zaleznosci od pici.
Wyniki zostaly poddane analizie testem Chi®. Za poziom
istotnosci przyjeto p<0,05.

WYNIKI

W tabeli 2 zostaly przedstawione wyniki przeprowadzonych
badan, tj. procentowy rozdzial oséb w zaleznosci od BMI
i MNA, zawartosci tkanki tluszczowej, wskaznika tkanki
wisceralnej, a takze calkowitej zawartosci wody w organizmie.

Suma punktow

Wskaznik niedozywienia

24 do 30 punktow

Prawidtowi stan odzywienia

17 do 23,5 punktu

Zagrozenie niedozywieniem

Ponizej 17 punktéw

Niedozywienie
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Tabela 2. Procentowy podzial badanych 0s6b z uwzglednieniem plci i wybranych parametréw oceny stanu odzywienia.

Ogolne Kobiety Meiczyzni .
Parametry Test Chi®
% N % N %
Niedowaga 0 0 0 0 0 0
BMI Prawidlowa masa ciala 16 20 11 27 5 14 3,928960
Nadwaga 32 42 13 | 32 | 19| 53 p=0,14023
Otylog¢ 29 | 38 |17 | 41 | 12| 33
Ponizej prawidlowych 1 1 1 2 0 0
0 .
% thanki Wartosci prawidlowe 30 | 39 | 11| 27 | 19| 53 2964242
tluszczowej p=0,05069
Powyzej prawidlowych 46 60 29 71 17 47
Wikaznik Wartosci prawidtowe 50 65 37 90 13 36 2466972
tkanki wi- . ] _(’) 00000
sceralnej Wartosci nieprawidlowe 27 35 4 10 23 64 p=0,
TBW Wartosci prawidtowe 47 61 21 51 26 72 3,555565
Warto$ci nieprawidlowe 30 39 20 56 10 28 p=0,05935
MNA Prawidlowy stan odzywienia 69 90 35 85 34 94 1,696973
Zagrozenie niedozywieniem 8 10 6 15 2 6 p=0,19268

p<0,05 — statystycznie istotna zaleznos¢
p>0,05 — statystycznie nieistotna zalezno$¢

W badanej grupie dokonano podzialu ze wzgledu na
wskaznik masy ciata BMI. Prawidlowa mase ciala mialo
zaledwie 20% os6b badanych, co mozna stwierdzi¢ u27% ba-
danych kobiet i 14% mezczyzn. Nadwaga wystepowala u 32
0s0b, co daje 42% ogdtu respondentow. Otytosc¢ stwierdzono
u 29 os6b. Znajdowalo si¢ tu 41% kobiet i 33% mezczyzn.
Wisréd uczestnikow badania, niedowaga nie wystepuje.
W badanej grupie ankietowanych zostala dokonana analiza
statystyczna, ktorej celem bylo zbadanie zaleznosci migdzy
wskaznikiem masy ciala BMI a plcig. Warto$¢ poziomu
istotno$ci wynoszaca powyzej 0,05 nie wskazuje na istotne
zréznicowanie w zaleznosci od plci badanych.

W badanej populacji poziom tkanki ttuszczowej ponizej
normy miala tylko jedna kobieta. Warto$ci prawidtowe
mialo 39% ogétu osdb, najwicksza grupe stanowili mez-
czyzni z ilo$cig 53%. Wartosci powyzej prawidtowych
stwierdzono u 60% ankietowanych, najczesciej pojawialy
sie one wérdd kobiet, stanowigc 71% badanych kobiet.

Prawidtowy poziom wskaznika tkanki wisceralnej wy-
stepowal u ponad potowy badanych senioréw (65%). Naj-
lepsze wyniki miaty kobiety, stanowiac 90% grupy kobiet.
Tylko 35% os6b mialo nieprawidlowe wyniki wskaznika
tkanki wisceralnej, niestety najczesciej wystepowala ona
u mezczyzn, stanowigc 64% plci meskiej. Analiza staty-
styczna wykazala istotng zalezno$¢ miedzy plcig a war-
tosciami tkanki trzewnej. Statystycznie wiecej kobiet niz
mezczyzn miato prawidlowe wartosci tkanki wisceralnej.

Prawidlowa catkowita zawarto$¢ wody w organizmie byta
na poziomie 61% ogoétu badanych. Nieco ponad potowa
kobiet miata nieprawidlowa zawartos¢ wody w organizmie.
Mezczyzni czgéciej niz kobiety charakteryzowali si¢ pra-
widlowa zawartoscia wody w organizmie.
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Analizujgc stan odzywienia na postawie wynikow kwe-
stionariusza Minimalnej Oceny Stanu Odzywienia, mozna
stwierdzi¢, ze wiekszos¢ badanych (90%) mialo prawidtowy
stan odzywienia. Prawidlowo odzywione kobiety stanowily
85% badanej populacji zenskiej, natomiast w przypadku
mezczyzn dobry stan odzywienia stwierdzono u 94% ba-
danej populacji meskiej. Ryzyko niedozywienia wystepo-
walo u 10% ogoétu. Mezczyzni z ryzykiem niedozywienia
stanowili 6%, ryzyko niedozywienia w przypadku populacji
zenskiej wystapito u 15%. Wedlug kwestionariusza MNA
niedozywienie nie wystepuje u zadnej z badanych oséb.
Analiza nie wykazala istotnie statystycznych réznic migdzy
plcig a wynikami MNA.

W tabeli 3 przedstawiono s$rednig arytmetyczng MNA,
BMI i komponentéw ciala z uwzglednieniem plci, jak:
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, wskaznik tkanki wisceral-
nej, masa miesni i kosci oraz catkowitg zawartos¢ wody
W organizmie.

Stan odzywienia oséb starszych na podstawie ankiety
MNA zostal oceniony na 27,09 punktu w zakresie 20-30,
co $wiadczy o prawidlowym stanie odzywienia badanej
grupy. Kobiety uzyskaty 26,12 pkt w zakresie 20-30, na-
tomiast mezczyzni 26,82 pkt w zakresie 21,5- 30. Analiza
statystyczna testem Chi® nie wykazala w tym zakresie
réznic migdzy grupami.

Srednia warto$¢ wskaznika BMI ksztaltowala sie na
poziomie 28,53 + 4,73 kg/m* w zakresie 18,9-42,9, co
$wiadczy o otylosci ocenianych oséb starszych. Wyniki
testu Chi* $wiadcza o braku zaleznosci pomiedzy plcia
a warto$cig wskaznika BML.

W procentowej zawartosci tkanki thuszczowej, dla kobiet
zakresem normy jest 24—36%, natomiast dla mezczyzn sto-



OCENA STANU ODZYWIENIA | SKLADU CIALA OSOB STARSZYCH ZAMIESZKALYCH W NIWNICY

Tabela 3. Srednia arytmetyczna MNA, BMI i komponentéw ciala z uwzglednieniem plci.

Ple¢
Parametry Ogoélem : - Test Chi?
Kobieta Mezczyzna

$redniat+ SD 27,09 + 2,18 26,12 + 2,41 26,82 + 1,86 1.696973

MNA ’
min- max 20,0- 30,0 20,0- 30,0 21,5- 30 p=0,19268
$rednia+ SD 28,53 + 4,73 28,58 + 4,99 28,48 + 4,49 3.928960

BMI - ’
min- max 18,9-42.9 19,7- 42,9 18,9- 39,9 p=0,14023
Masa tkanki thusz- $redniat SD 24,51 + 8,84 26,62 + 8,49 22,1 £8,73 5,964242
czowej [kg] min - max 52-51,4 9,3- 51,4 5,2- 45,9 p=0,05069
Zawartos$é tkankl $rednia+ SD 29,96 * 7,77 34,89 + 5,76 24,35 + 5,69 5’964242
ttuszczowej [%] min- max 8,7- 44,5 17,4- 44,5 8,7- 37,5 p=0,05069
Wkaznik tkan- $rednia+ SD 11,71 + 3,84 9,60 + 2,51 14,11 + 3,7 24,66972
ki wisceralnej min- max 4,0- 25,0 4,0- 16,0 7,0- 25,0 p=0,00000
. $rednia+ SD 53,29 + 10,84 45,52 + 5,84 62,14 + 8,05 5,527941

Masa mie$ni [kg] - N
min- max 31,8- 73,8 31,8- 60,8 44,4- 73,8 p=0,06304
. $rednia+ SD 2,81 £0,54 2,42 £0,3 3,25+ 0,39 4,423206

Masa kosci [kg] -
min- max 1,7-3,8 1,7- 3,2 2,4- 3,8 p=0,03545
$rednia+ SD 48,95 + 5,19 45,9 + 4,03 52,43 + 4,06 3,555565
TBW [%] -

min- max 39,3- 64,2 39,3- 58,3 43,5- 64,2 p=0,05935

P<0,05 — statystycznie istotna zaleznos¢
p>0,05 — statystycznie nieistotna zaleznos¢

sunkowo nizsza na poziomie 13-25%. Srednia zawarto$¢
tkanki ttuszczowej w badanej grupie wynosila 29,96%.
W populacji zenskiej srednia warto$¢ wynosita 34,89%
w zakresie 17,4-44,5, u mezczyzn za$ 24,35% w zakresie
8,7-37,5, co mozna przyporzadkowac do gornej granicy
normy. Zaobserwowano, ze wiekszy odsetek kobiet w po-
réwnaniu do mezczyzn mial wyzsza zawartos¢ tkanki
tluszczowe;j.

Osoby badane mialy do$¢ wysoki poziom tkanki wisce-
ralnej (11,71 + 3,84), poniewaz prawidlowe wartosci tkanki
trzewnej mieszczg si¢ w zakresie 1-12. Mozna zauwazy¢,
ze mezczyzni mieli wyzszy wskaznik (14,11), tym samym
przekraczajac norme. Analiza statystyczna potwierdza
zalezno$¢ miedzy plcig a zawartoscia tkanki wisceralnej,
mezczyzni mieli statystycznie czgsciej wigkszy poziom
tkanki trzewnej w poréwnaniu do kobiet.

Stwierdzono, ze badani mezczyzni posiadali mase mie-
$niowg ksztaltujaca sie na poziomie 62,14 kg, kobiety zas
stosunkowo nizsza — 45,52 kg. Zaobserwowano tendencje,
ze mezczyzni maja wicksza mase migéniowg w poréwnaniu
z kobietami.

Analiza $redniej arytmetycznej masy kostnej z uwzgled-
nieniem plci przedstawia, ze mezczyzni mieli wyzsza jej
mase (3,25 kg) w poréwnaniu do kobiet (2,42 kg). Analiza
statystyczna wykazala zaleznos¢ miedzy plcig a zawartoscia
masy kostnej. Przewazajacy odsetek mezczyzn w poréw-
naniu do kobiet miat wiekszg mase kostna.

Srednia zawarto$¢ catkowitej wody w organizmie ba-
danych oséb ksztaltowata si¢ na poziomie 48,95 + 5,19%.

U kobiet wynosita ona 45,9, przy normie dla zdrowej ko-
biet 45-60%, a wigc byla w dolnej granicy. W przypadku
mezczyzn norma jest zakres 50-65%. Z przeprowadzo-
nych badan wyniklo, Ze wyniosta u nich 52,43 %. Analiza
statystyczna wykazala jedynie tendencje, ze mezczyzni
w poréwnaniu do kobiet majg wicksza zawartos¢ wody
calkowitej w organizmie.

DYSKUSJA

Okres starosci jest czasem odpoczynku, radosci z osia-
gnietych celéw, oddaniem si¢ rodzinie i samorealizacji.
Bardzo czesto jednak dochodzi do spadku aktywnosci
zyciowej, problemow zdrowotnych, ktdre przyczyniajg sie
do niezadowolenia z wlasnego zycia i brakiem czerpania
radosci. Aby temu zapobiec, wazne jest dbanie o swoj
stan zdrowia. Prawidtowo zbilansowana dieta pozwala na
zachowanie dobrego stanu odzywienia, a co za tym idzie,
lepszego stanu zdrowia [7].

Przy ocenie stanu odzywienia badanych oso6b starszych
za pomocg kwestionariusza MNA, $rednia ilo$¢ uzyska-
nych punktéw wyniosta 27,09 + 2,18, co stanowilo bardzo
dobry wynik. W przeprowadzonym badaniu z udzialem
kobiet i mezczyzn w podesztym wieku stwierdzono, ze 9 na
10 senioréw miato prawidlowy stan odzywienia, wyniki ta-
kie uzyskato 85% kobiet i 94% mezczyzn. W grupie ryzyka
wystgpienia niedozywienia znalazlo si¢ 10% oséb, w tym
15% kobiet i 6% mezczyzn, a zadna z 0s6b badanych nie
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wykazala niedozywienia. Poréwnujac wlasne badania do
badan innych autoréw, mozna przytoczy¢ Wtodarka i wsp.
[4], ktorzy uzyskali podobne wyniki, oceniajac realizacje
potrzeb zywieniowych starszych kobiet w zaleznosci od
ryzyka wystapienia niedozywienia, gdzie stwierdzono, ze
81,3% kobiet mialo dobry stan odzywienia, a 18,7% kobiet
mialo ryzyko wystapienia niedozywienia. Slezifiska i wsp.
[8] badajac stan odzywienia mieszkancéw Domoéw Po-
mocy Spolecznej, stwierdzili, ze osoby dobrze odzywione
stanowily 57,3% ogolnej liczby pensjonariuszy, kobiety
stanowity 52,9% badanej populacji zenskiej, a dobry stan
odzywienia mialo 65,9% mezczyzn. Ryzyko niedozywienia
wystepowalo u 42,5% badanych kobiet i 34,1% mezczyzn.
Niedozywienie stwierdzono u 3% ogodtu (4 kobiety). Ba-
dania dowodza, ze nieprawidlowy stan odzywienia takze
moga miec¢ osoby mieszkajace w Domu Pomocy Spotecz-
nej, nalezy tu przytoczy¢ wyniki Humanskiej i wsp. [9],
ktorzy badali, jak miejsce zamieszkania wplywa na stan
odzywienia os6b starszych. Ryzykiem niedozywienia byto
obarczonych az 60% respondentéw. Dobry stan zdrowia
wystepowal u 36% badanych, a niedozywienie cechowato
4% seniorow. W badaniu Ulatowskiej i wsp. [10] réwniez
zauwazono tak wysoka tendencje. Ryzyko niedozywienia
wystepowalo u ponad polowy respondentéw (52%), niedo-
zywienie wystepowalo u 33% badanych, a prawidiowy stan
odzywienia mialo tylko 15% senioréw. Poréwnujac wyniki
badan wlasnych z innymi pracami obejmujacymi badania
0s6b starszych, zauwazono duza rozbiezno$¢ w ocenie
stanu odzywienia za pomoca kwestionariusza Minimalne;
Oceny Stanu Odzywienia. Seniorzy mieszkajacy w Niwnicy
to osoby przede wszystkim z bardzo dobrym stanem od-
zywienia (90%), tylko u nielicznych stwierdzono ryzyko
niedozywienia (10%). Powodem odmiennych wynikow
mogt by¢ brak wystepowania choréb przewlektych, dtugo-
terminowych terapii farmakologicznych. Inng przyczyna
moze byc¢ to, Ze osoby te przebywaly w domu i w wigkszosci
mieszkaly z rodzing, nie byty unieruchomione w 16zku
i nie potrzebowaly pomocy w czynnosciach codziennych.
Znaczna czg¢$¢ badanych od urodzenia mieszkala na wsi,
co moze wplywac¢ na zwigkszong aktywno$¢ ruchowa
u tych osob.

W przeprowadzonych badaniach w oparciu o wskaznik
BMI wsrdd osob starszych zamieszkalych w Niwnicy,
wykazano nadmierng mase ciala u 80%, w tym nadwaga
stanowita 42%, a otyto$¢ 38%. Nadwaga wystepowala u 32%
kobiet i 53% mezczyzn, natomiast otylo$¢ stwierdzono
u 41% kobiet i 33% mezczyzn. Prawidtowa masg ciala
charakteryzowato si¢ 20% ogétu badanych, posréd ktorych
bylo 27% kobiet i 14% mezczyzn. Srednia wartos¢ BMI
wahala si¢ na poziomie okolo 28 kg/m?* u kazdej z pici.
Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Wasiluk
iwsp. [11], gdzie nadwage lub otylos¢ stwierdzono u 78%
kobiet i u 82% mezczyzn. Natomiast prawidlowa masg
ciala charakteryzowalo si¢ okoto 21% pan i prawie 18%
panéw. Wysoki poziom wskaznika BMI zostal zaobser-
wowany réwniez przez Goluch- Koniuszy i wsp. [12],
gdzie analiza wskaznika BMI wykazata, ze zaledwie 24%
kobiet i 10,6% mezczyzn charakteryzowalo si¢ prawidiowa
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jego wartoscig. Nowak i wsp. [13] badajac kobiety po 60
roku zycia, stwierdzili, ze $rednia warto§¢ wskaznika BMI
wynosila 30,1 kg/m?. Prawidlowa mase ciala mialo tylko
12,5% 0sdb, a nadmierng mase ciala stwierdzono u 87,5%
badanych. Poréwnujac dostepne pismennictwo mozna
stwierdzi¢, ze nadmierna masa ciala wsréd oséb starszych
stale rosnie. Otylo$¢ moze prowadzi¢ do czestszego zapa-
dania na choroby i wigkszej umieralnosci. Zwigksza ryzyko
chordéb niedokrwiennych serca, nadci$nienia tetniczego,
niewydolno$ci miesnia sercowego. Nadmierna masa ciata
przyczynia si¢ takze do powstawania choréb metabolicz-
nych, autoimmunologicznych, ukladu ruchu oraz zwigksza
wystepowanie zmian nowotworowych [14]. Wystepowa-
nie otylosci wéréd oséb w podeszlym wieku ma zwigzek
z brakiem aktywnosci fizycznej, nieprawidlowo zbilanso-
wang dietg, przyjmowaniem lekéw, a takze czynnikami
genetycznymi i warunkami socjoekonomicznymi. Niski
poziom socjoekonomiczny czgsto wymusza nieprawidtowe
odzywianie, ktéry wynika z ograniczen finansowych badz
sprawnosci fizycznej [15].

Rozpatrujgc zmiany skladu ciala wsréd mezczyzn
podzielonych pod wzgledem wieku, zaobserwowano,
ze wraz z wiekiem spada zawarto$¢ masy migsniowej
(62,5 kg, 61,33 kg do 60,9 kg). Wedlug Sochy i wsp. [16]
wraz z wiekiem rosnie poziom ottuszczenia. W analizie
wynikéw wlasnych nie bylo mozliwe oszacowanie kierunku
tendencji tkanki tluszczowej z powodu zbyt matej ilosci
mezczyzn w grupie najstarszej.

Po analizie zmiany skladu ciala wéréd kobiet podzielo-
nych pod wzgledem wieku jedyne zaobserwowane zmie-
niajace si¢ wartosci byly w przypadku tkanki wisceralnej,
ktéra miala wartos¢ wzrostowa wraz z wiekiem ( 8,7 przez
10,66 do 11,4). Taka zmiane zaobserwowali w swoich bada-
niach Janiszewska i wsp. [17], dowodzac, ze wraz z wiekiem
zwigksza sie ilo$¢ tkanki tluszczowej trzewne;.

Podczas analizy pozostalych komponentdw ciata u kazdej
z plci nie zostala dostrzezona zadna tendencja. Zaobserwo-
wano jedynie réznice dymorfizmu plciowego w poszcze-
gblnych komponentach ciafa. Przyczyng braku tendencji
moze by¢ rézny dobdr grupy badanej badz réznice w ilosci
kobiet i mezczyzn oraz poszczegolnych grup wiekowych.

W badaniach wtasnych potwierdzono statystycznie, ze
wigkszy odsetek mezczyzn (64%) niz kobiet ma wyzsza za-
warto$¢ tkanki trzewnej. Podobne zjawisko zaobserwowali
w swoich badaniach Goluch- Koniuszy i wsp. [12], ktorzy
badali ocene stanu odzywienia i sposob zywienia 0s6b
przebywajacych na emeryturze. Stwierdzili, ze jest wigcej
mezczyzn (84%) z wieksza zawartoscia tkanki thuszczowej
trzewnej niz kobiet. Wystepowanie zbyt duzej ilosci tkanki
wisceralnej moze si¢ wigza¢ z pojawieniem si¢ zespolu
metabolicznego i jego charakterystycznych zaburzen, jak:
insulinoopornos¢, hiperglikemia, podwyzszone ci$nienie
krwi [12].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze prawie 7 na 10
0sob starszych nie ma prawidlowej zawarto$ci masy ko-
stnej. Moze by¢ to przyczyna spozywania przez badanych
zbyt matych ilosci mleka i produktéw mlecznych, ktére
zawieraja wapn i witamine D. Niska masa mineralna kosci



OCENA STANU ODZYWIENIA | SKLADU CIALA OSOB STARSZYCH ZAMIESZKALYCH W NIWNICY

moze przyczyniac sie wystapienia osteoporozy. Analizujac
wyniki badan wlasnych, zauwazono stopniowe zmniejsza-
jace sie wartosci masy kostnej od 3,27 kg przez 3,22 kg do
3,2 kg w najstarszej grupie mezczyzn. W przypadku kobiet
zmienia si¢ ona nastepujaco: 2,38 kg przez 2,55 kg do 2,4
kg w najstarszej grupie. Analiza statystyczna sktadu ciata
w omawianych badaniach wilasnych potwierdzita wyste-
pujace roznice pomiedzy plcig a masg kostng. Mezczyzni
statystycznie cze$ciej charakteryzowali si¢ wicksza masa
kostng niz ple¢ zenska (3,25 kg do 2,42 kg).

W oparciu o ankiete MNA stwierdzono, ze osoby starsze
spozywaly zbyt malg ilo$¢ mleka i produktéw mlecznych,
jaj 1 rodlin straczkowych. Niedostateczna ilo$¢ wapnia, kto-
ry jest zawarty w produktach mlecznych, wprowadzanego
z diet3, moze mie¢ negatywny wplyw na zdrowie i wielkos¢
masy kostnej senioréw, co zwigksza ryzyko zachorowania na
osteoporoze. Badania stanu odzywienia przeprowadzane na
osobach starszych sg niezadowalajace. Wiekszos¢ zbadanych
0sob spozywata niedostateczna ilos¢ produktoéw spozywczych.
Nalezy tu przytoczy¢ badania Wyki i wsp. [18], ktdre badaly
stan odzywienia 0sob starszych z miasta i powiatu Glubczyce.
Stwierdzily one, Ze okoto 75% respondentdw nie spozywala
nasion roslin straczkowych 1i jaj oraz warzyw i owocdow,
a u potowy os6b brakowalo w jadlospisie produktéw mlecz-
nych. W badaniach Sleziriskiej i wsp. [8] réwniez wiekszos¢
badanych nie spozywala warzyw i owocow, jaj, nasion roslin
stragczkowych i migsa. Niedostateczne spozywanie warzyw
i owocow moze wigzac sie z niedoborami witamin i sktadni-
kéw mineralnych, a zawarty w tych produktach spozywczych
btonnik pokarmowy odpowiada za prawidtowe funkcjono-
wanie jelit. Ograniczona podaz blonnika moze prowadzi¢ do
spowolnienia ich perystaltyki, co wigze sie z wystepowaniem
m.in. zapar¢ [8]. Z badan wlasnych wynika, ze spozywanie
warzyw i owocow wsrdd seniordéw bylo stosunkowo wysokie.
Tylko okoto 2 na 10 0s6b nie spozywalo ich codziennie.

W wieku starszym bardzo wazne jest przyjmowanie
wystarczajgcej ilosci plynéw w ciagu dnia. W badaniach
wlasnych wyniki sg zadowalajace, az 87% badanych wy-
pijalo powyzej 5 szklanek plynéw dziennie. Odmienne
wyniki uzyskali Sleziniska i wsp. [8], wedtug ktérych
tylko 26% senioréw wypijalo powyzej 5 szklanek ptynow
dziennie. Zaistniala r6znica moze wynikac z doboru grupy
lub przebywania os6b starszych w domu z rodzing, ktéra
kontroluje zachowania zywieniowe badanych.

Analizujac ilos¢ spozywanych petnych positkéw w ciagu
dnia przez ankietowanych, stwierdzono, ze jest ona zado-
walajaca. Okolo 8 na 10 0séb spozywalo 3 pelne positki
w ciggu dnia. Podobne wyniki uzyskali Slezinska i wsp.
[8], ktora stwierdzita, ze prawie 90% badanych spozywato
3 petne positki.

Bardzo waznym elementem zachowania dobrej jakosci
zycia i sprawnosci fizycznej jest wykonywanie jakiejkol-
wiek formy aktywnosci ruchowej. W badaniach wlasnych
wigkszo$¢ ankietowanych byla nieaktywna fizycznie, de-
klarowato to 51% kobiet i 69% mezczyzn. Podobne wyniki
uzyskali Waskiewicz i wsp. [19], ktorzy stwierdzili, ze 52%
mezczyzn i 73% kobiet w wieku starszym nie korzystalo
z aktywnosci fizyczne;j.

Z uwagi na wzrastajaca liczbe osob starszych w populacji
Polskiej nalezy zwrdci¢ uwage na specyfike problemow
zdrowotnych tych oséb oraz rozpoczaé profilaktyke zdro-
wotng, w tym zywieniowa. W dzisiejszych czasach mamy
dostep do wielu tanich i prostych metod pozwalajacych
oceni¢ stan odzywienia. W celu doktadnego zbadania stanu
odzywienia pacjenta, warto dodatkowo uzy¢ nieco drozsza
metode bioimpedancji, ktéra pozwoli zbada¢ poziom zawar-
toci poszczegolnych komponentéw ciata. Wezesne wykrycie
pewnych nieprawidlowos$ci w organizmie pozwoli na szybsze
wyeliminowanie ich oraz wydtuzenie zycia spoleczenstwa [1].

WNIOSKI

1. Uwigkszosci badanych oséb starszych za pomocg kwestio-
nariusza MNA stwierdzono prawidlowy stan odzywienia,
zaden z mieszkancow nie wykazywat niedozywienia.

2. U 80% badanych senioréw wykazano nadwage lub
otytos¢. Pozostala ilos¢ badanych charakteryzowala
sie¢ prawidlowym wskaznikiem BMI. Zauwazono
wysoki poziom wskaznika tkanki wisceralnej u 35%
ogdtu badanych. Natomiast prawidlowe wartosci tkanki
tluszczowej mialo niecale 40% badanych.

3. Ponad polowa respondentéw miala prawidlowa catko-
witg zawarto$¢ wody w organizmie, a wiekszos¢ osob
miata za niska mase kostna.

4. Wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy plcig a zawar-
toscig tkanki wisceralnej oraz masa kostng. Mezczyzni
statystycznie czg$ciej mieli nieprawidlowa zawartos¢
tkanki trzewnej oraz wigksza mase kostng w porow-
naniu do kobiet.

PISMIENNICTWO

1. Antczak-Domagata K, Magierski R., Wlazto A, Sobéw T. Stan
odzywienia oraz sposoby jego oceny u 0s6b w podesztym wieku
iu chorych otepiatych. Psychiat Psychol Klin. 2013;13(4):271- 277.

2. Sobotka L. Podstawy zywienia klinicznego. 4st edn. Krakéw: Scien-
tifica, 2013, 29-34.

3. Skokowska B, Dyk D, Miechowicz I. Realizacja zapotrzebo-
wania kalorycznego u chorych w podesztym wieku. Now Lek
2013;82(1):108- 111.

4. Wilodarek D, Gigbska D. Ocena realizacji potrzeb zywieniowych
starszych kobiet w zaleznosci od ryzyka wystapienia niedozywie-
nia. Probl Hig Epidemiol. 2014;95(2):331-338.

5. Zolotenka-Synowiec M, Catyniuk B, Malczyk E, Misiarz M, Bla-
dowska M. Ocena stanu odzywienia ludzi starszych. In: Grochow-
ska-Niedworok E, Zototerika-Synowiec M (eds). Interdyscyplinar-
ny model opieki nad osobami starszymi. Nysa: Oficyna Wydawni-
cza PWSZ, 2013, 121-130.

6. Ciborowska H, Rudnicka A. Zywienie zdrowego i chorego cztowie-
ka. Wydanie IV, rozszerzone i uaktualnione. Warszawa: Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, 2015, 196-200.

7. Rottermund J, Knapik A, Szyszka M. Aktywno$¢ fizyczna a jako$¢
zycia 0s6b starszych. Spol Rodz. 2015;42(1):78-98.

8. Sleziniska A, Kozowicz A, Fatyga E. Stan odZywienia mieszkaficow
doméw pomocy spolecznej ocenianych skala MNA. Interdyscypli-
narny model opieki nad osobami starszymi. Nysa: Oficyna Wydaw-
nicza PWSZ. 2013, 150- 158.

313



Marzena Zototerka-Synowiec i wsp.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

314

Humanska MA, Kedziora-Kornatowska K. Wplyw miejsca za-
mieszkania 0s6b w podeszlym wieku na stan odzywiania sie. Ge-
rontol Pol. 2009;17(3):126-128.

Ulatowska A, Baczyk G. Ocena stanu odzywienia pacjentéw w po-
desztym wieku, umieszczonych w oddziale geriatrycznym, dokona-
na za pomoca skali MNA. Pieleg Pol 2016;1(59):30-36.

Wasiluk A, Saczuk ], Szyszka P, Chazan Z. Nadwaga i otylo$¢ w po-
pulacji 60-letnich i starszych mieszkancéw Bialej Podlaskiej. Med
Ogol Nauki Zdr 2015;21(2):227-232.

Goluch-Koniuszy Z, Fabianczyk E. Ocena stanu odzywienia i spo-
sobu Zywienia 0sob przebywajacych na emeryturze do 6 miesiecy.
Roczniki PZH 2010;61(2):191-199.

Nowak J, Bronczyk-Puzon A, Koszowska A, Dittfeld A, Jagielski P,
Kulpok A, Zubelewicz-Szkodziriska B. Ocena wybranych parame-
tréw antropometrycznych i biochemicznych grupy kobiet po 60
roku zycia. Farm Wspolcz. 2014;7:49-56.

Marcinowska- Suchowierska E, Walicka M, Wasowski M. Otylos¢- de-
finicja, epidemiologia, patogeneza. Post Nauk Med. 2013;4:301-306.

15.

16.

17.

18.

19.

Alska E, Sysakiewicz M, Buda K, Mazur E, Sielski G, Ciesielska N,
Zukow W. Otylos¢ u 0sob starszych — mierniki, przyczyny. Zasady
zywienia osdb starszych. Nutrition guidelines for the elderly. ] He-
alth Scien. 2014;4(16):144-154.

Socha M. Bolanowski M, Jonak W, Lewandowski Z. Otluszczenie
ogolne i dystrybucja tkanki tluszczowej u mezczyzn w starszym
wieku. Gdansk: Via Medica 2007:3(4):73-78.

Janiszewska R, Orawiec R, Nowak S. Ocena sktadu ciala, ottuszcze-
nia ogdlnego i dystrybucji tkanki thuszczowej u kobiet w procesie
starzenia. Probl Hig Epidemiol. 2015;96:517-522.

Wyka J, Malczyk E, Zoloterika-Synowiec M, Calyniuk B, Misiarz
M., Czarniecka A. Stan odzywienia ludzi starszych z miasta i powia-
tu Glubczyce. In: Kokot T, Zoloterika-Synowiec M (eds). Wiedza
- zdrowie- uroda cz. III. Nysa: Oficyna Wydawnicza PWSZ, 2015,
63-73.

Waskiewicz A, Sygnowska E, Broda G. Ocena stanu zdrowia i od-
zywienia osob w wieku powyzej 75 lat w populacji polskiej badanie
WOBASZ- SENIOR. Bromat. Chem Toksykol. 2012;3:614-618.

Konflikt interesow:
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow

Adres do korespondencji:

Ewa Malczyk

ul. Armii Krajowej 7, 48-300 Nysa
tel. 609-145-308

e-mail: ewa.malczyk@pwsz.nysa.pl

Nadestano: 05.09.2018
Zaakceptowano: 15.11.2018



© Aluna Publishing

PUBLIC HEALTH FORUM

PRACA POGLADOWA
REVIEW ARTICLE

CWICZENIA TRE® (TENSIONS & TRAUMA RELEASE
EXERCISES) JAKO NARZEDZIE SPOLECZNOSCI
LOKALNYCH | ZAWODOWYCH W ODPOWIEDZI

NA ZAGROZENIA BEZPIECZENSTWA

TENSIONS & TRAUMA RELEASE EXERCISES (TRE®) AS ATOOL
FORLOCAL COMMUNITIES IN RESPONSE TO THREATS

Edyta Plaskonka-Pruszak', Roberta Czarnecka’
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STRESZCZENIE

(wiczenia Tensions & Trauma Release Exercises (TRE®) sg prosta metoda uwalniania napie¢ miesniowych i tym samym redukgji stresu, silnych emocji, a nawet
traum i objawdw zespotu stresu pourazowego w bezpieczny dla uczestnika sposob. Stanowia narzedzie w roztadowywaniu nagromadzonej w ciele energii (stanu
walki, ucieczki, czy zamrozenia) wynikajacej z automatycznych reakgji obronnych organizmu w sytuacjach wymagajacych sity i wytrzymatosci dla przetrwania.
Cwiczenia rozwijaja zdolnosci psychiczne danej osoby do rezyliendji, czyli wpisania w zyciorys niekorzystnych doswiadczen w sposéb wspierajacy witalnos¢
zyciowa. Ze wzgledu na swoje whasciwosci prozdrowotne wydaja sie by¢ réwniez dobra metoda profilaktyczna stosowana zaréwno wsrdd ludnosci cywilnej, jak
i zawodéw stuzb mundurowych.

SEOWA KLUCZOWE: TRE, rezyliencja, bezpieczeristwo, PTSD

ABSTRACT

Tensions & Trauma Release Exercises (TRE®) are a simple method of releasing muscle tension and thus reducing stress, strong emotions and even trauma and symptoms of
post-traumatic stress disorder in a way that is safe for a participant. They are a tool in unloading energy accumulated in the body (state of fight, escape or freezing) resulting
from automatic defense reactions of the body in situations requiring strength and endurance for survival. Exercises develop the psychic abilities of a person to resilience,
that is, to write unfavorable experiences in the biography in supporting vitality way. Due to their health-promoting properties, they also seem to be a good prophylactic

method used both among civilians and uniformed services.

KEY WORDS: TRE, resilience, safety, PTSD
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WSTEP

Cwiczenia TRE® to zestaw kilku prostych ¢wiczen akty-
wujacy naturalny proces drzen ciala wywolywany w celu
regeneracji ukladu nerwowego. System nerwowy podczas
owych drzen i wibracji ma okazje¢ roztadowac energie
skumulowang w organizmie podczas przezywania silnych
emocji, stresow czy traum. Opisany sposob odreagowania
jakkolwiek moze dla zewnetrznego obserwatora kojarzy¢
sie z objawami chorobowymi, np. padaczka, to stosowa-
nie ¢wiczen jest pomocne w uwalnianiu od codziennych

stresogennych czynnikéw, jak tez w leczeniu zespotu stresu
pourazowego (PTSD). W chwili obecnej na $wiecie s3
nieliczne badania naukowe potwierdzajace skuteczno$é
tych ¢wiczen. Wigcej opisow przykltadéw pozytywnego
wplywu tej aktywnosci potwierdzaja jogini, fizjoterapeuci,
psychologowie, ktorzy wlaczyli TRE do swojej praktyki.
Co maja owe ¢wiczenia wspdlnego z bezpieczenstwem?
Moéwigc w skrocie, jezeli nasze ludzkie cialo na poziomie
czysto fizycznym nie czuje si¢ bezpieczne (m.in. nie dziata
prawidlowo brzuszna czes¢ nerwu blednego - wedlug
teorii poliwagalnej S. Porgersa), przekfada sie to na gorsze
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funkcjonowanie danej jednostki w spoleczenstwie. Wy-
obrazajac sobie w wigkszej skali to zjawisko, to dane lokalne
spoleczenstwo poddane jakiej$ katastrofie (np. powodzi)
moze gorzej sobie radzi¢ w funkcjonowaniu i radzeniu
sobie w zyciu, w otaczajacym $wiecie.

Nie bez znaczenia jest réwniez znajomos¢ tych ¢wiczen
przez stuzby ratunkowe czy mundurowe, ktére stoja na
strazy bezpieczenstwa i zycia danych spolecznosci, sa wigc
narazone na emocje, obrazy, wrazenia czy przezycia zwig-
ne ze $miercig i utrata funkcji zyciowych. To co stanowi
ogromny atut ¢wiczen TRE to fakt, ze po kilku zajeciach
z 0sobg prowadzacg mozna stosowac bezpiecznie to narze-
dzie redukgji stresu i napie¢ w ciele samodzielnie w domu.

Autorki niniejszego referatu nie uzurpuja sobie prawa
do poprawnosci jezykowej pod wzgledem medycznym czy
terapeutycznym. Artykul jest rezultatem zebrania réznego
stopnia wiedzy, doswiadczen autorek z indywidualnej
i grupowej pracy z cialem oraz ich praktyki jako oséb to-
warzyszacych (tzw. provider) w sesjach TRE, a takze ich na-
uczycielki ¢wiczen TRE, Joanny Wotoszczuk - psychologa
i terapeutki z kilkunastoletnim do$wiadczeniem, Providera
TRE III stopnia - licencjonowanego miedzynarodowego
nauczyciela metody TRE, prowadzacej Centrum Pracy
z Cialem w Koszalinie. Autorki dzigkuja w tym miejscu
pani Woloszczuk za pomoc w zebraniu materiatéw o re-
zyliencji.

Celem artykutu jest prezentacja ¢wiczen TRE oraz ich
mozliwych zastosowan we wspolczesnym spoleczenstwie,
zaréwno wsrod ludnosci cywilnej, jak i w stuzbach mun-
durowych.

Przygotowujac niniejsze opracowanie zastosowano me-
tode analizy pi$miennictwa. Uzywano réwniez narzedzia
Google Scholar w poszukiwaniu artykuléw traktujacych
o rezyliencji.

CHARAKTERYSTYKA CWICZEN TRE®

Cwiczenia TRE (trauma and tensions releasing exercises) sa
narzedziem terapeutycznym (lecz nie terapia) i stuzg jako
metoda redukcji stresu, zmniejszenia napie¢ miesniowych
uwalniajacych organizm od stresu, zablokowanych (trud-
nych) emocji czy traum. Siedem ¢wiczen, jakie sktadaja
sie na ¢wiczenia TRE zostalo opracowane przez dr. Davida
Berceliego [1] czerpiacego z doswiadczen i obserwacji
wlasnych oraz z prac dr. Alexandra Lowena (1910-2008)
- amerykanskiego psychiatry i psychoterapeuty, ktory
czerpigc z prac Wilhelma Reicha opracowal wlasne po-
dejscie terapeutyczne i nazwal je bioenergetyka lub analizg
bioenergetyczna.

Dr Berceli pracujac przez 15 lat w krajach objetych dzia-
taniami wojennymi w Afryce i Srodkowym Wschodzie
— wlaczajac Ugande, Sudan, Etiopie i Liban — wielokrotnie
obserwowal reakcje dzieci i dorostych na wybuchy bomb
— odruchowe przyjecie pozycji ochronnej, a nastepnie
juz w schronie — drzenie, wystepujace najczesciej u dzieci
natomiast z trudnosciami lub wcale nie wystepujace u do-
rostych. W §rodowiskach wojskowych u 0séb z zachowang
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reakcja drzenia, u ktérych nie rozpoznano wlasciwie stresu
pourazowego prowadzito to nawet do mylnych oskarzen
o tchorzostwo [2]. Tymczasem jest to naturalny, zdrowy pro-
ces osadzony w genetyce wszystkich ssakow, u ludzi jednak
wyparty ze wzgledéw kulturowych (dorostym kojarzy sie
zbrakiem kontroli lub staboscig) i wymagajacy przywrdcenia.

Metoda TRE ma posta¢ sekwencji ¢wiczen, ktore uru-
chamiaja reakcje neurologicznie kontrolowanych drzen
ciala, roztadowujacych napiecie zgromadzone i uwigzione
w nim na skutek silnego stresu lub traumy. Cwiczenia s tak
zaprojektowane, aby cialo moglo uruchomi¢ biologicznie
zakodowany w nim, naturalny proces leczenia i regeneracji
systemu nerwowego.

W praktyce sekwencja 7 ¢wiczen ma na celu do§wiadcza-
nie przez uczestnika sesji TRE naprzemiennego lekkiego
zmeczenia i rozluznienia mie$ni ndég oraz miednicy celem
pobudzenia mie$nia ledzwiowo-biodrowego (PSOAS)
poprzez aktywna prace miesni i powiezi. Wspomniany
miesien odgrywa dla organizmu kluczows role w sytu-
acjach walcz-uciekaj.

Podstawowy zestaw ¢wiczen sklada sie z sekwencji
ruchéw aktywizujacych cialo oraz swiadomos¢ (samoob-
serwacje) jego odczuwania. Praktyka rozpoczyna si¢ od
przechylania stop na przemiennie na prawe i lewe krawe-
dzie inicjujace réwniez wychylenie ciata na boki w plasz-
czyznie czolowej. Nastepne ¢wiczenia dotycza wspinania
sie na palce (aktywacja miesni tydek), a nastepnie skfonow
wykonywanych na jednej nodze (z ruchem miednicy) oraz
w rozkroku w czterech kierunkach (aktywacja miesni ud):
w przod, do kazda z ndg oraz za siebie. Pigte ¢wiczenie,
tzw. ,tuk” dotyczy wychylenia miednicy w przéd oraz
w skrecie przez uczestnika utrzymujacego jednoczesnie
pozycje stojaca (rozciggniecie przedniej czesci ciala). Ko-
lejne ¢wiczenie, tzw. krzeselko” jest wykonywane w oparciu
o $ciane, gdzie uczestnik uklada cialo w charakterystyczna
dla nazwy ¢wiczenia poze. Jest to réwniez ¢wiczenie po-
budzajace ciekawo$¢ reakeji i odczu¢ ciala ze wzgledu na
jego ulozenie: zmiany stopnia ugiecia kolan; odlegtosci
miedzy stopami, kolanami; polozenia rak czy uzywania
zmystu wzroku (oczy otwarte lub zamkniete). Ostatnie,
siddme ¢wiczenie jest wykonywane w pozycji lezacej -
uniesienie miednicy w goére przy zfaczonych podeszwami
stopach i ugietych w kolanach oraz skierowanych do ziemi
kolanach. Cwiczenie to jest bardzo aktywizujacym PSO-
AS i jednym z najczestszych efektow zastosowania tego
ulozenia ciala jest mimowolne delikatne ,kozlowanie”
biodrami. Po tych ¢wiczeniach nastepuje naturalne przej-
$cie do doswiadczania ciala i jego (bez)ruchu, drzen badz
przeciagnie¢ w pozycji lezace;.

Opisany wyzej zestaw ¢wiczen nie jest niezmienny, po-
niewaz winien by¢ dopasowany do kondycji i mozliwosci
uczestnika, jak i stopnia pobudzenia energii (zywotnosci)
jego ciala. Oznacza to, ze to Provider TRE, jako osoba
towarzyszaca w procesie musi potrafi¢ podazac za ciatem
uczestnika, by¢ wrazliwy i empatyczny na jego stany, gdy
jednoczesnie uczestnik uczy si¢ samoregulacji, czyli ob-
serwacji odczu¢, oddechu i poszukiwan ruchu w swoim
ciele i kontroli nad drzeniami.
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Jak juz wspomniano, ¢wiczenia TRE® sa narzedziem
terapeutycznym, a nie terapig sama w sobie, dlatego tez
standardowo po $rednio godzinnej sesji na tydzien przez
6-8 tygodni pracy z Providerem TRE uczestnik jest w sta-
nie samodzielnie skutecznie stosowa¢ ¢wiczenia w domu.

Cwiczenia TRE s3 polecane jako profilaktyka urazéw
poststresowych i posttraumatycznych osobom, ktére
m.in.:

1 przezyly traume lub inne trudne do$wiadczenia nie-
zaleznie od momentu zycia, w ktérym do nich doszlto
- szczegodlnie chodzi tu o traume w zyciu plodowym,
dzieciecy i mlodziencza do 16 roku zycia. Cwiczenia
TRE moga by¢ stosowane réwniez przez dzieci i mlo-
dziez, co wykazaty prace dr Melanie Salmon (o czym
dalej). Badana innych lekarzy wskazujg na zwigzek
choréb przewlektych u dorostych (np. fibromyalgia
czy refluks zoladka lub $rédmigzszowe zapalenie pe-
cherzaiastma) jako skutek przezytej traumy dziecigcej
[3], a w wieku dzieciecym, np. z problemami z kon-
centracjg czy rozwojem sensoryczno-motorycznym
i konsekwencjami chorobowymi wywolanymi przez
niekorzystne do$wiadczenie dzieciece (ACE) [4, 5];

2. chca dba¢ o swoje samopoczucie psychiczne i regene-
racje systemu nerwowego, ze wzgledu na srodowisko
zycia, charakter pracy lub doswiadczone zabiegi me-
dyczne pod narkozg i znieczuleniem — w zachodnich
spoteczenstwach presja i pragnienie dobrobytu, sukcesu
zaréwno w zyciu zawodowym, jak i prywatnym ktadzie
nacisk na racjonalnos¢ jednostek. W konsekwencji
nastepuje (nieustanne) angazowanie somatycznego
ukladu nerwowego, odpowiadajacego za kontrole nad
caloscig organizmu, $wiadomo$¢ wykonywanych ru-
chow, orientacje przestrzenng czy myslenie strategiczne.
Tymczasem autonomiczny uktad nerwowy, niepodlega-
jacy ludzkiej woli dziala niejako w tle. Jego wspotczulna
czg$¢ potrafi mobilizowaé organizm do aktywnego
dzialania (szybkiego i automatycznego przygotowania
organizmu do czekajacego go wysitku) w sytuacjach
zagrazajacych przetrwaniu zycia organizmu, przy czym
»Wrogow” rozpoznaje gadzia czgs¢ mdzgu, odpowie-
dzialna za zachowanie funkcji zyciowych ciata. Wsrod
takich czynnikéw, w ogélnosci, nalezy wymienic:

« czas, napiete terminy, harmonogramy realizacji zadan,

« logistyka - realizacja wielu zadan réwnolegle, potrzeba
osobistej obecnosci w wielu miejscach w ciagu dnia,
konieczno$¢ (szybkiego) przemieszczania sie,

« zatloczenie przestrzeni, natlok spraw do zatatwienia
i pamietania,

o FOMO - (fears of missing out) — natlok informacji, ktore
trzeba (?) przyjaé, zapoznac sie, przetworzyc,

« brak fadu przestrzennego (np. ,krzyczace reklamy”),

o skutkizmian klimatycznych i gwaltownych, nieprzewi-
dywalnych zjawisk pogodowych, powodujacych m.in.
szkody materialne,

« traumy relacyjne np. mobbing,

« urazy fizyczne, powazne problemy zdrowotne, w tym
operacje chirurgiczne,

o pordd i zabiegi medyczne, zwlaszcza operacje;

3. posiadaja objawy wystepujace przy PTSD, a medycyna
nie jest w stanie wyleczy¢ i/lub zdiagnozowa¢ jedno-
znacznie Zrédla tych objawow — zespot stresu pourazo-
wego nie jest dolegliwoscia tylko zZotnierzy wracajacych
z misji wojskowych. Zdiagnozowac te¢ przypadios¢
mozna réwniez u osob, ktore byly ofiarg napasci, gwal-
tu, uprowadzenia, tortur, otrzymania diagnozy zagra-
zajacej zyciu. W przypadku PTSD moga wystapic takie
objawy, jak: ponowne przezywanie traumatycznego
wydarzenia pod postacig tzw. flashbackéw - nawraca-
jacych, uporczywych i przykrych wspomnien zdarzenia
oraz unikanie lub zmniejszenie si¢ ogolnej wrazliwosci
na bodZce z otoczenia, np. unikanie bodzcéw wywotu-
jacych traumatyczne wspomnienia, uczucie oddalenia
i wyobcowania, unikanie mysli, uczu¢ i rozméw doty-
czacych wydarzenia, a takze objawy nadmiernej pobu-
dliwosci: zaburzenia snu i bezsennos¢, drazliwos¢ lub
wybuchy gniewu, problemy z koncentracjg, nadmierna
czujnos¢, nadmierna reakcja na bodzce.

Lista przeciwskazan do wykonywania ¢wiczen TRE jest

dosy¢ krotka: okres cigzy, swieze uszkodzenia ciala czy

niedawna operacja chirurgiczna. Zachowac ostroznos¢

w stosowaniu tej metody nalezy w przypadku os6b chorych

na epilepsje, choroby serca czy choroby uktadu nerwowego,

jak np. schizofrenia.

TEORIA | PRAKTYKA STOSOWANIA CWICZEN TRE®

Stan badan naukowych nad skutecznoscig metody jest nie-
wielki w skali $wiatowej. W 2011 roku zrzeszenie Defence
Center of Excellence, Stany Zjednoczone, odnotowalo TRE
jako obiecujaca metode, a w2015 zostal przyjety oficjalnie
projekt badan nad TRE przez centrum badan i sprzetu
medycznego armii amerykanskiej, odpowiadajacego za
utrzymanie i rozwoj zasobéw medycznych, dzigki ktérym
personel armii amerykanskiej moze zachowa¢ zdrowie
i zapobiega¢ urazom i chorobom - przede wszystkim na
polu walki (USAMRMC - U.S. Army Medican Research
and Material Command). W internecie dostepne jest
streszczenie opisu badania [6] natomiast jego wyniki nadal
nie zostaly podane do publicznej (cywilnej) wiadomosci.

Skromnym przyktadem badan sg wyniki zawarte w pracy
dyplomowej D. Berceliego [7]. Przeprowadzil on badania
na grupie 28 oséb (i 33 oséb z grupy kontrolnej) po 6
sesjach przeprowadzonych w przeciaggu dwdch tygodni.
Wyniki pokazaly znaczng redukcje obecnego stresu oraz
wzrost liczby 0s6b odczuwajacych braku leku.

Pionierka zastosowania ¢wiczenn TRE jest réwniez dr
Melanie Salmon. Jako lekarz medycyny wlatach 2012-2014
wprowadzila TRE do wiosek dziecigcych SOS dla sierot
wojennych [8] i o$rodkéw opiekunczych dla mlodziezy
i kobiet po przemocy seksualnej w RPA [9].

Kolejnym badaczem jest psycholog kliniczny Michael
Nissen [10]. Prowadzit on sesje TRE wsrod osob chorych
na stwardnienie rozsiane (SM). We wspétpracy z Dunskim
Towarzystwem Stwardnienia Rozsianego w ciagu 7 lat
TRE bylo zastosowane u 300 os6b. Wsréd najwazniej-
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szych efektéw fizycznych i psychicznych zaobserwowano
m.in.: istotne zmniejszenie kurczéw migéni, zmniejszenie
objawéw depresyjnych i leku, a w przypadku niektérych
klientéw: zmniejszenie bolu, poprawe réwnowagi i po-
stawy, przywrocenie czucia w wybranych czedciach ciata.
W wymienionym Towarzystwie uznano, ze TRE jest me-
todg skuteczng w terapii stwardnienia rozsianego.

Wiréd innych klinicystéw i naukowcow nalezy wymie-
ni¢ kolejne trzy osoby. Doktor Riccardo Cassiani Ingoni
(obronil doktorat z neurofizjologii) — prowadzil badania
nad biologig centralnych generatoréw rytmu na tle ¢wiczen
TRE [11]. Zauwazyl, ze kilka wzorcéw ruchowych obser-
wowanych w TRE ma typowe cechy zjawisk wywolanych
przez centralne generatory rytmow. Istnieje mozliwos$¢,
ze ¢wiczenia TRE wywolujg endogeniczny proces neuro-
logiczny, ktéry ,rozhamowuje” badz uwalnia wrodzone
wzorce ruchowe ciala (np. przewlekte wzorce ttumienia
skurczéw przepony jako wyraz stepienia emocji) i w re-
zultacie zmienia organizacje¢ w obrebie rdzenia kregowego.

Natomiast dr Gert Holstege (lekarz posiadajacy hono-
rowy tytul profesora w Osrodku Badan Klinicznych Uni-
wersytetu Queensland w Australii) oraz dr n. med. Frank
Corrigan, FRCPsych (zajmujacy si¢ m.in. psychoterapia
traumy w Wielkiej Brytanii), stworzyli zespot badajacy
role pnia mdzgu, ,ukladu emocjonalno-ruchowego”
(EMS) i proces ,,zerowania” pozioméw pobudzenia w ciele
metoda TRE [12]. Ich zdaniem brzuszno-przysrodkowa
cze$¢ nakrywki w pniu moézgu przejawia cechy niezbedne
w procesie neutralizowania pozioméw pobudzenia w ciele
metodg TRE.

W Polsce brakuje jeszcze opublikowanych badan na-
ukowych nad zastosowaniem czy wplywem TRE na stan
zdrowia, samopoczucia i ich poprawy. Niemniej Providerzy
TRE o naukowych predyspozycjach i checiach maja ze sobg
kontakt, a media spoleczno$ciowe umozliwiaja wymiane
myéli. Jednym z przykladéw planowanych badan jest za-
stosowanie ¢wiczenn TRE w dermatologii.

Strona internetowa [13] zawiera liste opracowan nauko-
wychnatemat TRE gromadzonych przez Wydzial Badan TRE
for All, Inc- organizacjipozarzadowej, ktdrejzalozycielemjest
D. Berceli.

Jesli chodzi o zasady stosowania ¢wiczen TRE®, to na-
uka ¢wiczen TRE nie wymaga specjalnych umiejetnosci
fizycznych i jak wspomniano wczesniej — po kilku zaje-
ciach w towarzystwie Providera TRE mozna wykonywac
je samodzielnie w domu. Obecnie, aby zosta¢ Providerem
TRE (osoba towarzyszaca uczestnikowi sesji) nie trzeba by¢
z wyksztalcenia psychologiem, terapeutg czy traumatolo-
giem. Wiedze¢ i wstepne umiejetnosci zdobywa sie podczas
IV moduléw (trzydniowych zjazdéw), a nastepnie podczas
praktyki wlasnej ocenianej w m.in. o$miu superwizjach
przez prowadzacego nauczyciela i innego superwizora. Po-
twierdzeniem wiedzy i umiejetnosci pracy z innymi ludzmi
metoda ¢wiczen TRE jest certyfikat ukonczenia cyklu
szkolenia ¢wiczen TRE, uprawniajacy do korzystania z me-
tody TRE w pracy indywidualnej z klientem lub w pracy
z grupa. Z wydaniem certyfikatu zwigzana jest oplata rocz-
na za wpisanie na $wiatowg liste Provideréw TRE® (www.
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traumaprevention.com). Szkolenie TRE® realizowane jest
na podstawie umowy licencyjnej z Davidem Bercelim,
a prowadzone zgodnie z miedzynarodowymi standardami
i podlega stalej superwizji. Na stronach www.tre-trauma.
pl oraz www.tre-polska.pl znajduja sie listy 0séb certyfiko-
wanych badz w trakcie szkolenia. W ten sposéb chronione
jest bezpieczenstwo uczestnikow i zagwarantowane jest im
korzystanie z najwyzszych standardéw profesjonalnych
i etycznych w pracy z TRE.

Zasady pracy z TRE z dzie¢mi w Polsce sa nie do konca
uregulowane prawnie. Generalnie wymagana jest zgoda
rodzicow lub opiekunéw prawnych.

Dzigki pracy dr Salmon wiadomo, ze u dzieci zdrowych
reakcja drzenia jest czesto zachowana. Jednak u tych, ktére
byly poddane silnemu stresowi, zwlaszcza powtarzajacemu
si¢ lub przezyly traume oraz otrzymujacych z najblizszego
otoczenia komunikaty, ze drzenie lub spontaniczne reakcje sa
czyms$ niewlasciwym moze réwniez by¢ zahamowane. Dzieci
takie wykazuja szereg objawdw odpowiadajacych objawom
stresu pourazowego u dorostych: obniza si¢ ich funkcjono-
wanie w domu oraz w szkole, zdolnos¢ do koncentracji oraz
rozregulowuje sie uktad nerwowy i hormonalny, co skutkuje
np. spadkiem odpornosci albo moczeniem nocnym. Wtedy
regularne ¢wiczenia (1-2 razy na tydzien) na przestrzeni 3
miesiecy pomagaja przywroci¢, podobnie jak u dorostych,
réwnowage, wyrazng poprawe funkcjonowania zaréwno pod
wzgledem podniesienia poziomu koncentracji, dyscypliny, jak
i zmniejszenia objawow stresu fizjologicznego [14].

W poszczegdlnych przypadkach ¢wiczenia moga
postuzy¢ jako naturalny srodek zapobiegajacy lub mi-
nimalizujacy efekty urazéw psychicznych (réwniez
symptomy PTSD). Stosowanie tych ¢wiczen pomaga
odtworzy¢ w ciele poczucie bezpieczenstwa, stabilnosci
emocjonalnej, ulatwiajac tym samym szybszy i bardziej
zintegrowany proces zdrowienia. Wlgczenie za$ tych ¢wi-
czen do codziennej gimnastyki czy jako element higieny
ma znaczenie profilaktyczne zapobiegajace powstawania
stanéw chorobowych, a stosowane np. przed snem moze
niwelowa¢ skutki bezsennosci. Uczestnicy sesji ¢wiczen
TRE w wiekszosci opowiadaja, ze po zajeciach czuja sie
zrelaksowani ich mysli uspokoily sie i majg ochote zy¢.
Dlugotrwale stosowanie ¢wiczen przekiada si¢ natomiast
na poprawe jakosci zycia [15, 16].

Niemniej to co wyrdznia ¢wiczenia TRE spo$réd innych
form odstresowania, to praktyka oddania pierwszenstwa
odruchom i instynktom ptyngcym z ciala, prostota jej opa-
nowania — konkretna sekwencja ¢wiczen oraz naturalno$¢
odruchéw ich wykonania. Jest to odmienne podejécie niz
uprawianie sportu i fitness (Swiadome wyzwalanie ruchu,
odreagowywanie), czy uprawianie modnego ostatnio
Mindfulness (Swiadomego sterowania swoja percepcja oraz
sposobem myslenia).

Istnieja narzedzia alternatywne redukeji stresu (przezy¢
traumatycznych), jak np. terapia EMDR (Eye Movement
Desentsltization and Reprocesing) i self-sense Petera Levina,
jak rowniez praca z cialem - jak choreoterapia.

Natomiast poréwnanie ¢wiczen, ktére polegaja na re-
gulowaniu napie¢ migsni: TRM (The Trauma Resiliency
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Model), TRE i pozy (asany) jogi wskazuja natychmiastowa
skutecznos$¢ w przypadku ¢wiczen TRE. Pozostale propo-
zycje osiagnety nastepujace wyniki:

- TRM - 7-14 dni pierwsze efekty, przy codziennym
15-minutowym treningu oraz zalecaniach praktyki, gdy
odczuwany jest niepokoj,

- joga — sporadycznie zglaszana jest natychmiastowa ulga,
a zalecana dlugo$¢ praktyki jest zmienna w zaleznosci od
dolegliwosci [17].

PRZYKLADY ZASTOSOWANIA CWICZEN TRE®
- DOBRE PRAKTYKI

W Polsce mamy rosnaca swiadomos¢ spoleczng istnienia
tej metody (w ciagu ostatniego roku publikacje w popu-
larnej prasie, zaistnienie w programie prozdrowotnym
telewizji TVN, w TVP1 oraz w toku dokument krecony
przez telewizje HBO).

Na $wiecie coraz czgsciej ¢wiczenia TRE sg wyko-
rzystywane w pracy roéznych specjalistow fizjoterapii,
terapeutow i psychologoéw, ale rowniez lekarzy urologow
czy nauczycieli jogi i innych zaje¢ rekreacji ruchowej
oraz pracy z cialem [18]. Przetestowana w praktyce na
calym $wiecie, zaréwno poprzez stuzby mundurowe, jak
i cywili - ofiary wojny badz kataklizmdéw naturalnych, sa
warto$ciowym skutecznym narzedziem wspomagajacym
budowanie rezyliencji - elastycznej odpornosci psychicz-
nej spoleczenstwa.

Wiasnie ¢wiczenia TRE poprzez wlasciwos$¢ uwalnia-
nia napiecia poprzez drzenia uczg osobe samoregulacji
wlasnego ukladu nerwowego i nawigzywania kontaktu
z ciatem, tak aby pomiesci¢ w ciele trudne emocje i do-
znania, co wigcej, pozwala¢ sobie na ich odczuwanie, a nie
odpychanie i zaprzeczanie, ktore jeszcze bardziej utrudnia
funkcjonowanie w spoleczenstwie w czasach pokoju.
Cwiczenia TRE to bardzo wazne narzedzie do budowania
wlasnej odpornosci psychicznej, poniewaz gdy cialo jest
bardziej rozluznione, ma wigcej przestrzeni do dzialania
i mieszczenia trudnych uczué. Uktad nerwowy jest wow-
czas spokojniejszy i bardziej zréwnowazony, gdy podejmuje
kolejne trudne dzialanie.

Szkolenia dla stuzb mundurowych - zolnierzy, policjan-
tow i strazakow sa prowadzone przez Davida Berceliego od
2004 roku na catym $wiecie. Po wszystkich tych warszta-
tach uczestnicy raportuja podobne doswiadczenia - lepszy
sen, poprawa kondycji fizycznej, poprawe mobilnosci po
wezesniejszych urazach oraz zmniejszenie odczuwalnego
poziomu stresu i zmniejszenie reaktywnosci zwigzanej z le-
kiem [19]. Metoda jest fatwa w zastosowaniu - ¢wiczenia
sg proste technicznie, po nauczeniu sie podstawowej sa-
moregulacji mozna je stosowac réwniez samodzielnie, bez
nadzoru wykwalifikowanego trenera czy tez wykonywa¢ na
koniec standardowego zestawu ¢wiczen, by wyciszy¢ cialo
po treningu. Pomagaja w roztadowaniu stresu bojowego,
polaczonego z bagazem napie¢ w ciele specyficznym dla
kazdego zolnierza i jego doswiadczen. Bywaja alternatywa
dla $rodkéw uspokajajacych, co ma duze znaczenie dla

kondycji psychicznej zolnierza. Stosowane profilaktycznie
zwigkszaja odpornos¢, fagodza negatywne skutki dziala-
nia w sytuacji stalego zagrozenia, zwiekszajg sprawnos¢
i pomagaja w rehabilitacji po urazach fizycznych. Poprzez
zwiekszenie uwaznosci na ciato uczg, ze mozna mie¢ pew-
nego rodzaju kontrole nad reakcjami walki lub ucieczki,
ktore do tej pory byly nieSwiadomym odruchem [20].
Pozwala przetamac stare, nieadekwatne wzorce reakgji.

Cwiczenia TRE stosuje w praktyce wiele organizacji
pomagajacych weteranom, prowadzonych przez cywilow,
jak i bytych wojskowych zaréwno w Stanach Zjednoczo-
nych, jak i w innych krajach. Przyklady takich organizacji
pozarzagdowych to: Huts for Vets [21], One Maps [22], Vital
Warrior [23] oraz Do$wiadczenia Terezjanskiej Akademii
Wojskowej z Austrii [24].

W lipcu 2018 r. Joanna Woloszczuk prowadzila wraz
zautorem metody warsztat TRE w 12 Brygadzie Zmechani-
zowanej w Szczecinie. Po wykladzie Berceliego w Krakowie
w 2016 roku oraz pracy z 6 Brygada powietrzno-desantowa
i psychologami wojskowymi z catej Polski, odnotowane
zostalo wyrazne zainteresowanie metoda. W warsztatach
w 2016 r. uczestniczyli rowniez psycholodzy panstwowej
strazy pozarnej, jak i koordynatorzy ratownictwa me-
dycznego.

W Polsce planowany jest pilotazowy projekt propago-
wania ¢wiczen TRE w SOS Wioskach Dziecigcych oraz
od listopada 2018 r. rozpoczal si¢ I etap projektu Polskiego
Stowarzyszenia TRE® pod nazwa: ,Uwolnij sTREs: TRE®
dla nauczycieli, TRE® dla uczniéw”.

REZYLIENCJA ORAZ PSYCHOBIOLOGICZNY OPIS
DZIALANIA CWICZEN TRE® W ORGANIZMIE

Naturalnej, niekontrolowanej reakcji organizmu w postaci
drzen mogl dozna¢ kazdy, kto doswiadczyt gwattownego
hamowania przy kierowaniu samochodem, przezywat
silne emocje, jak na przyklad podczas aktu piciowego, czy
podczas wystgpien publicznych w postaci cho¢by wrazenia
drzenia glosu czy kolan.

Te same sytuacje u innych moga wywolywac zgota
odmienne wrazenia: omdlenie, brak reakcji, niemoznos¢
wykonania ruchu w obliczu zblizajacego si¢ niebezpie-
czenstwa (wrazenie spowolnionego filmu); ozigbto$¢ i brak
odczuwania przyjemnosci z kontaktu z drugim cialem; $ci-
$niecie gardla (i zoladka), a nawet poty i suchos¢ w gardle.

Owe drzenia i zastygniecia ciala to mechanizm obronny,
pamigtka po naszych jaskiniowych przodkach, ktérych or-
ganizm przetrwal, bo wypracowal wlasnie takie instynkty
w sytuacji zagrozenia zycia i fizycznego przetrwania ciala
dla zachowania funkgji zyciowych. Jakie sg to instynkty?
Najprosciej jest je opisa¢ w dwoch kategoriach: aktywnej
i pasywnej. W pierwszej dziala zasada ,jezeli mozesz to
walcz albo uciekaj”. W drugiej, jezeli wymieniona wcze-
$niej zasada nie przyniostaby oczekiwanych rezultatow
(czyli zachowania zycia), wowczas organizm wytwarza
substancje (tzw. opiaty), ktére pozwalaja organizmowi do-
stownie zastygnac. Cel takiej formy obronnej jest dwojaki:
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przetrwanie najtrudniejszego momentu zagrazajacemu
zyciu (i gdy minie poprzez drzenia migsni wytadowac
nagromadzong w nich energie zablokowanego dziatania/
ruchu oraz substancje chemiczne, ktére powodujg zamro-
zenie) badz brak czucia bélu w chwili $mierci.

Z punktu widzenia biologii - kazdego cztowieka mozna
opisa¢ jako istote myslaca ze zwierzecymi instynktami.
Instynkty te powoduja, ze kazda osoba zareaguje inaczej
na to samo wydarzenie, a w konsekwencji moze do$wiad-
czy¢ trudnych emocji o réznej intensywnosci od stresu
poprzez traume do zespotu stresu pourazowego (PTSD).
Ten ostatni charakteryzuje sie¢ jako fizyczne, psychiczne lub
emocjonalne zaburzenie lekowe, ktére poprzedzone bylo
wystapieniem trudnego lub przytlaczajacego wydarzenia
przekraczajacego zdolnosci danej osoby do radzenia sobie
i adaptacji. Tego rodzaju wydarzeniami nie muszg by¢
tylko dzialania wojenne. Réwniez zaliczy¢ do nich mozna
m.in. nagle zjawiska, jak kataklizmy zywiotowe, wypadki
komunikacyjne, bycie ofiarg napasci, gwaltu czy prze-
trzymywania i uwiezienia wbrew woli (porwanie, obozy
koncentracyjne), a nawet diagnoza o zagrozeniu zycia. Do
czestych symptomow naleza: nawracajace wspomnienia,
zaburzenia snu, utrata pamieci, brak koncentracji, kosz-
mary senne i unikanie pewnych zachowan. Symptomy
i przebieg PTSD sa roznorodne i nie zawsze sg oczywiste.

Nalezy tez w tym miejscu wspomnie¢ o grupach zawo-
dowych, narazonych w toku pracy na trudne emocje, a do-
$wiadczajacych np. traumatyzacji zastepczej (np. terapeuci
stuchajacy traumatycznych historii innych ludzi) czy wtor-
nego zespolu stresu pourazowego (np. stuzby mundurowe,
gdzie emocje jednostki s3 wypierane lub niezaakceptowane,
czego efektem sg napiecia miesni twarzy, szyi tutowia w pro-
bie powstrzymania fez i kontroli organizmu).

W wyniku oporu ego nie wystarczy czasami wiedzie¢, ze
pracuje si¢ w trudnych dla ukfadu nerwowego warunkach,
albo ze przechodzi si¢ trudny emocjonalnie okres w swoim
zyciu (np. zatoba po stracie bliskiej osoby), by dana osoba
sama z siebie rozpoczeta wprowadzanie do swojego zycia
dzialan prowadzacych do przyswojenia, wpisania tych
przezy¢ w historie swojego zycia, zachowujac (lub odzy-
skujac) jednoczesnie witalnos¢ zyciowa. W psychologii 6w
proces powrotu do swobodnego okazywania woli zycia i sit
zyciowych nazywa sig¢ rezyliencja.

Pojecie rezyliencji do psychologii motywacyjnej zostato
wprowadzone w potowie XX wieku przez Jacka Blocka [25]
(ego-resilience), a do rozpowszechnienia pojecia przyczyni-
ly si¢ prace Emmy Werner [26]. W Polsce oprdcz okreslenia
rezyliencja uzywa si¢ tez termindw sprezystos¢, odpornosé
[27], umiejetnos¢ odbijania si¢ od dna [28]. Sam termin (lac.
resilience) zostal zaczerpniety z fizyki ze wzgledu na podo-
bienstwo wlasciwosci fizycznych materialow (elastycznosé,
udarnos¢) do predyspozycji psychicznych cztowieka, ktory
po trudnych zyciowych sytuacjach jest w stanie na nowo
uregulowa¢ swoj uklad nerwowy i powrécic¢ z danej sytu-
acji do pierwotnego spokoju, homeostazy organizmu oraz
pozytywnego zainteresowania sie zyciem.

Rezyliencja oznacza wigc umiejetnos¢, ,wychodzenia na
prostg” po trudnych doswiadczeniach zyciowych czy zawo-
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dowych, ktérymi moze by¢ praca w zawodach o wysokim
poziomie stresu, np. w stuzbach mundurowych: w wojsku,
policji czy strazy pozarnej. Sktadaja si¢ na nig sposéb po-
radzenia sobie ze stresem, elastyczno$¢ w przyjmowaniu
kolejnych wyzwan, plastyczno$¢ umystu, adaptacyjna
postawa wobec nowych, trudnych i wymagajacych sytuacji
o wysokim poziomie stresu oraz umiejetno$¢ radzenia
sobie z nieprzewidywalnoscig i brakiem stabilnosci.
Rozwijanie w sobie mocnej rezyliencji niekoniecznie
oznacza tworzenie wokol siebie ,warstwy ochronnej”,
czyli budowania twardosci, sity czy wytrzymatosci, ktorej
zadaniem bedzie ostonic¢ jednostke przed upadkiem i wiarg
w to, ze im ostona bedzie mocniejsza i twardsza, tym lepiej
nas ochroni przed wstrzasem, upadkiem czy zalamaniem.
Rozwinieta rezyliencja oznacza, ze po zakonczeniu sytuacji
o wysokim poziomie stresu lub przezyciu traumatycznego
wydarzenia osoba (przy poniesieniu pewnych kosztéw psy-
chicznych i fizycznych) jest w stanie z powrotem osiagnaé
stan dobrej adaptacji, pomimo obecnos$ci w jej zyciu czyn-
nikéw wywierajacych negatywny wplyw na jej rozwoj [29].
Wiekszos¢ badaczy podziela poglad, ze rezyliencja wy-
stepuje tylko wtedy, kiedy cztowiek reaguje na niekorzystne
dla niego bodzce powodujace szok, uraz lub traume i po-
mimo strasznych doswiadczen, takie osoby nie cierpig na
zespOl stresu pourazowego (PTSD). Takie osoby sa w stanie
stawic¢ czota wielu przeciwnosciom losu, pokonac je, a na
koniec wyj$¢ z nich nie tylko bez szwanku, ale niekiedy
nawet bardziej dojrzale niz wczesniej. Tak jak kamizelki
kuloodporne chronig ludzi przed urazem fizycznym, tak
samo zdolno$¢ psychiki do rezyliencji chroni czlowieka
przed skutkami niepowodzen, na jakie czesto jeste$Smy
narazeni w naszym zyciu. Poglebionym badaniom
tego zjawiska sprzyja zdobywana w ciggu ostatnich
dziesigcioleci wiedza m.in. o rozwoju i funkcji moézgu,
jego strukturalnej i funkcjonalnej organizacji. Wlaczenie
perspektywy biologicznej do badan nad rezyliencja, ktdre
wywodzg sie z XX wiecznej teorii opartej wylacznie na
behawioralnych i psychospolecznych czynnikach, moze
tlumaczy¢ np. wystepujace réznice behawioralne [30].

KORZYSCI STOSOWANIA CWICZEN
TRE® W ODPOWIEDZI NA ZAGROZENIA
BEZPIECZENSTWA

Kulturowa skuteczna profilaktyka urazéw poststresowych
i posttraumatycznych wymaga zmiany w spofeczenstwie
(a na pewno w przypadku osoby poddajacej si¢ sesji TRE)
w zakresie nastawienia do drzen i skojarzen, jakie wywoluja,
a czasem pietnujg. Tego rodzaju zmiana kulturowa winna
zachodzi¢ zaréwno wsréd ludnosci cywilnej, jak i srodo-
wiskach zawodowych podatnych na kontakt z czynnikami
trudnymi psychicznie, np. stuzbach mundurowych, tak by
zrozumiano, ze drzenie (réwniez zamrozenie i brak reakcji)
jest prawidlowa, fizjologiczng reakcja, a nie oznaka stabosci.

Nawigzujac w tym miejscu do tytutu referatu, nalezy
zauwazy¢, ze nie ma powszechnie akceptowanego rozu-
mienia, czym jest bezpieczenstwo.
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W tzw. piramidzie Maslowa bezpieczenstwo, jak i zaspo-
kajanie pierwotnych funkcji zZyciowych, jest traktowane
jako podstawowa potrzeba czlowieka. Wraz z rozwojem
cywilizacji pojecie to ewoluowalo od prostych form in-
dywidualnego zabezpieczania po wspolczesne systemy
bezpieczenstwa narodowego i migdzynarodowego. Bez-
pieczenstwo postrzegane jest rowniez jako element jakosci
zycia oraz jedno z débr publicznych, ktérego zapewnienie
staje sie obowigzkiem zaréwno wiladz publicznych, jak
i struktur pozarzagdowych. Ochrona tego co czltowiek
szczegolnie ceni w sferze spolecznej, ekonomicznej i kul-
turowej nie jest mozliwa bez wysokiej jako$ci wspotpracy
miedzy poszczegdlnymi czlonkami i podmiotami danej
spolecznosci [31]. Méwiac o wysokiej jakosci wspdtpracy
rozumie si¢ tu m.in. przyjazne i otwarte relacje miedzy-
ludzkie nakierowane bardziej na codzienng egzystencje
niz na koniecznos¢ przezycia.

Niemniej zdarza sie, ze dana spoleczno$¢ zaznaje
masowego kataklizmu, wywolanego czynnikiem ludz-
kim lub spowodowanym coraz czedciej sitami natury
o gwaltownym przebiegu. Wéwczas konkurencja w wal-
ce o zasoby, potrzebe uzyskania pomocy medycznej
i materialnej, straty materialne sa przyczyng masowej
traumy. Powrét do normalnego funkcjonowania danej
spotecznoscilokalnej wymagalby jak najwiekszej liczby
jednostek, posiadajacych zdolnos¢ do rezyliencji. Zasto-
sowanie wszelkiej pomocy (materialnej i psychologicz-

nej) dla tak doswiadczonej ludno$ci moze by¢ rozsze-
rzone o zastosowanie takiego narzedzia, jak ¢wiczenia
TRE, ktére moga by¢ nauczane i doswiadczane przez
liczna populacje. Berceli opracowal metody uzdrawiania
skutkéw masowej traumy [32], z ktérych z powodzeniem
korzystal przy okazji swoich wizyt w Chinach, Izraelu
czy Syrii i Etiopii.

Powyzsze zagadnienia byly jedna z przyczyn inicjatywy
samorzgdu wojewodztwa kujawsko-pomorskiego oraz
jego samorzadoéw lokalnych do powotania Kujawsko-Po-
morskiego Samorzadowego Stowarzyszenia ,,Salutaris”,
dzialajace od 7 listopada 2012 r. Celem Stowarzyszenia
jest finansowe wsparcie dla miast i gmin wojewddztwa
w zakresie likwidacji skutkéw klegsk zywiotowych, ka-
tastrof i awarii. Jak deklarujg cztonkowie organizacji,
stanowi wyraz solidaryzmu i wzajemnego wsparcia
w obliczu narastajacych zagrozen ze strony gwattownych
zjawisk pogodowych oraz potencjalnych nadzwyczaj-
nych zagrozen. Nalezy nadmieni¢, Ze Stowarzyszenie nie
zastepuje rzadowych dziatan, lecz jest istotnym uzupet-
nieniem i wsparciem w nadzwyczajnych sytuacjach. Jedna
z takich sytuacji byta nawalnica w Borach Tucholskich
w sierpniu 2017 r. Stowarzyszenie wowczas udzielilo
pomocy finansowej i rzeczowej na kwote ponad 1,5 mln
z1. Na rok 2019 planowane sg inne dzialania wspierajace
poszkodowanych mieszkancow wojewddztwa, w tym
zwigzane z propagowaniem ¢wiczen TRE.
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Natomiast korzysci stosowania ¢wiczen TRE we
wspolczesnym spoleczenstwie odnosza sig, poza spo-
teczno$ciamilokalnymi, réwniez do grup zawodowych.
Jedna z najwazniejszych umiejetnosci oséb, ktoére pra-
cuja w zawodach o podwyzszonym ryzyku i wysokim
poziomie stresu (typu stuzby mundurowe) jest wlasnie
wspomniana juz wyzej rezyliencja, oznaczajaca powrot
do réwnowagi psychofizycznej niezaleznie od tego, jak
wymagajace stoi przed osoba zadanie. Zotnierz, ktéry
przychodzi do psychologa szuka pomocy w rozwigzaniu
symptomow, jest mu trudno rozmawiaé o doswiadczeniu,
poniewaz symptomy plynace z ciala nie pozwalaja mu
wroci¢ do rownowagi. Ludzki organizm jest tak zaprojek-
towany, aby przezywac i uczyc¢ si¢ z tego doswiadczenia.
Na szkoleniach Zolnierze, strazacy, policjanci ucza sig,
jak w czasie zagrozenia regulowac swoj uklad nerwowy
w gore — co oznacza, w jaki sposéb sie zaangazowac,
aby przezy¢ zagrozenie w stanie podwyzszonej goto-
wosci 1 maksymalnej mobilizacji ukladu nerwowego.
Po zakonczonym dzialaniu, pomimo tego, Ze sytuacja
jest bezpieczna i akcja jest skonczona okazuje sig, ze
u niektérych oséb pojawiajg si¢ problemy ze snem
albo poczucie skrajnego wyczerpania, czego przyczyna
byla emocjonalnie trudna sytuacja, gdzie pojawity sie
m.in. wstyd i poczucie winy. Takie osoby odczuwaja
irytacje i rozdraznienie, sg sklonne do agresywnych
zachowan lub przerazone silg wlasnych emocji izolujg
sie od kontaktéw spolecznych czy relacji rodzinnych.
Czasem identyfikuja sie tylko z osobami, ktdre przezyly
podobne wydarzenia, bo te osoby wiedza, co jednostka
przezywa i tylko wéréd nich taka osoba czuje si¢ jak
w domu, stale opowiadajac o tym wydarzeniu i w ten
sposob odtwarzajac wcigz niedomkniety cykl traumy.
Uktad nerwowy pozostaje wcigz w pobudzeniu i nie
moze powroci¢ do homeostazy.

Z punktu widzenia psychologii, w czasie ¢wiczen
w danym obszarze dzialania zawodowego zolnierze,
policjanci, strazacy sa uczeni, jak regulowac pobudzenie
ukladu nerwowego w gore, aby zmobilizowac si¢ do wy-
konania zadania, ale nie s3 nauczani regulowania owego
pobudzenia w dét. Gdy Zolnierz, strazak czy policjant
jest w akcji, pojawiaja si¢ emocje lgku i przerazenia,
zaaktywowane reakcja autonomicznego uktadu nerwo-
wego, ktérymi zawiaduje czgs¢ mdzgu odpowiadajaca
przede wszystkim za zapewnienie jednostce przetrwania.
Dzieje sie to poza wolicjonalng kontrolg osoby. Zoknie-
rze s3 wytrenowani, aby w sytuacji zagrozenia miec
kontrole nad autonomicznymi reakcjami i jednocze$nie
by¢ w spolecznym zaangazowaniu wspotpracujac w gru-
pie. Jednak nieroztadowana reakcja pobudzenia w ciele
i trwanie w chronicznym stresie lub zagrozeniu zmienia
percepcje otaczajacego $wiata i osoby. Tak wyszkoleni
zolnierze mysla o sobie, ze skoro przezyli zagrozenie, to
sg mocni i wytrzymali, ale nie oznacza to, ze posiada-
ja dobrg rezyliencje. Pojawia si¢ ona wtedy, gdy Zolnierz,
policjant czy strazak powréci ze stanu pobudzenia do
stanu rownowagi wszystkich ukladéw, gdyz wtedy do-
myka sie neurologiczny cykl traumy. Jezeli po 5 latach
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bycia w mundurze, zZolnierzowi trudno przebywac z ro-
dzing, jest wybuchowy i agresywny, to wskazuje to, ze
nie rozwinela sie rezyliencja tylko sita i wytrzymalos¢.
Gdy po wydarzeniu zolnierz wraca do domu i odczuwa
stan spokoju, to oznacza, Ze organizm reguluje naturalnie
podwyzszong aktywacje, co oznacza, ze ma rezyliencje.
Jezeli jest frustracja, podirytowanie i szukanie spokoju
w réznego rodzaju uzaleznieniach i zachowaniach typu
acting out oznacza to, ze cykl nie zostat ukonczony.

ZAKONCZENIE

Bezpieczenstwo lokalne jest pochodng sgsiedzkiej serdecz-
nosci, wrazliwosci na ludzki los i braku pospiechu. Dana
spolecznos¢ winna by¢ zyczliwa i otwarta na wspdlprace,
wolna od blokujacych lekéw czy negatywnych projekcji
na przysztos¢. Z punktu widzenia (neuro)biologii wy-
magana jest do tego aktywizacja brzusznej czesci nerwu
blednego. Z punktu widzenia fizjologicznego - mowa ciala
i cala postawa ciata danej jednostki winna by¢ otwarta
i wyprostowana, charakteryzujaca si¢ pewnym stopniem
zrelaksowania. Jej opanowanie wynika z dostepnosci w jej
ciele do przezywania réznych emocji, a nie blokowania
okazywania jakichkolwiek uczuc.

Cwiczenia TRE dla bezpieczenistwa lokalnego beda mialy
znaczenie zaréwno na co dzien dla higieny systemu ner-
wowego, ale w najwigkszej mierze w przypadku czasu po
kataklizmie (np. gwaltowanych i nieprzewidywalnych zja-
wiskach pogodowych: wiatrach, powodziach, czy opadach
deszczu) zaréwno dla spotecznosci cywilnej w powrocie do
»normalnosci’, jak i czlonkéw ochotniczej strazy pozarnej
czy innych panstwowych stuzb ratowniczych. Z kolei ¢wi-
czenia TRE w codzienno$ci zawodow typu stuzby mundu-
rowe moga stanowi¢ uzupetnienie szkolenia zawodowego
i podniesienie kompetencji zawodowych. Wydaja sie by¢
réwniez doskonatym uzupelnieniem metod stosowanych
w takich instytucjach jak: Wojskowy Instytut Medyczny
(Klinika Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotrauma-
tologii) w Warszawie czy oddziatach psychiatrycznych
i leczenia stresu bojowego w wojskowych szpitalach we
Wroctawiu i w Bydgoszczy.

Ich znajomo$¢ to posrednie narzedzie do obnizenia
kosztéw przede wszystkim spolecznych oraz w dluzszej
perspektywie wydatkéw ponoszonych na zdrowie. Daja
one mozliwos¢ doswiadczenia poczucia bezpieczenstwa
i sprawczo$ci — sama wiedza, ze zna si¢ naturalne dla ciata
narzedzie, ktore pomaga przywrdci¢ rownowage i spokoj
jest wystarczajaca. Cwiczenia pozwalajg odreagowaé
w bezpiecznej przestrzeni dzialania podjete (wykonane)
w trudnych warunkach badz bedacych efektem odruchow,
na ktdre nie mialo si¢ wowczas wplywu.

Zaletg tej formy regenerowania ukladu nerwowego jest
jej koncentracja na odczuciach z ciala, a nie werbalizowanie
przezytych doswiadczen, co moze prowadzi¢ do wtérnej
retraumatyzacji (i aktywacji ,gadziej” czesci mozgu). Jak
pisze S. Sadecka [33], terapia nie musi by¢ tylko méwiona,
gdyz cialo ma wilasng pamiec.
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2. Padaczka a zaburzenia rytmu serca - dr n. med. Iwona Manka-Gaca, Oddzial Neurologii, Szpital Miejski w Zabrzu

3. Znaczenie mikrobiomu jelitowego w chorobach ukladu krazenia - dr hab. n. med. Brygida Adamek, Katedra i Zaklad
Podstawowych Nauk Medycznych, Wydzial Zdrowia Publicznego SUM, Bytom

4. Oporno$¢ na leki przeciwplytkowe. Czy istnieje opornosé¢ na antykoagulanty - dr hab. n. med. Maria Lukasik, Klinika
Neurologii UMP, Poznan

5. Dyskusja

9.40-10.00 PRZERWA KAWOWA

SESJA 210.00-12.00

1. Antykoagulacja czy okluzja uszka lewego przedsionka w prewencji udaru mozgu w migotaniu przedsionkow? - szczegélne
przypadki - dr hab. n. med. Bartosz Hudzik, Slgskie Centrum Choréb Serca, Wydzial Zdrowia Publicznego w Bytomiu, SUM
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2. Leczenie zaburzen erekcji u pacjentéw z chorobami naczyniowymi serca i mozgu - prof. dr hab. n. med. Michal Lew-Starowicz,
Z-ca Dyrektora IPiN ds Naukowych, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

3. Zywienie w chorobach neurodegeneracyjnych — mgr Joanna Kopinska, NUTRICIA

4. Cytykolina w leczeniu udaru mézgu - dr hab. n. med. Anetta Lasek-Bal, Katedra i Klinika Neurologii, Gornoélaskie Centrum
Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, SUM w Katowicach

5. Dyskusja

14.30 - PRZERWA KAWOWA

Kierownik Naukowy )
dr hab. n. med. Beata Labuz-Roszak - Przewodniczaca Oddziatu Slaskiego PTN

Patronat Honorowy
prof. dr hab. n. med. Tomasz Szczepanski, Prorektor ds. Nauki SUM w Katowicach

Komitet Organizacyjny

Zarzad Oddziatu Slaskiego PTN:

dr hab. n. med. Beata Labuz-Roszak

dr hab. n. med. Ewa Krzystanek

dr n. med. Julietta Koztowska-Staniczek
dr n. med. Janusz Kapustecki

dr hab. n. med. Agnieszka Gorzkowska
dr hab. n. med. Maciej Swiat

Za udziat w konferencji zostang przyznane punkty edukacyjne. Udzial w konferencji jest bezplatny.
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IN PUBLIC HEALTH FORUM

1. Public Health Forum is a journal published by Polish Society of Public Health. The journal publishes original research
studies, reviews, clinical case studies, public health studies and communications, both in Polish and in English. It is
preferable for the texts to be submitted in English.

2. Manuscripts should be sent to the editors’ address in two copies of single-sided computer printouts, on A4 format
paper with a margin of 4 cm on the left side and double space between the lines. Authors are asked to make the text
available on electronic media and specify the word processor used, preferably be Word for Windows. Texts can be
sent by e-mail.

3. Original articles, together with tables, figures and references should not exceed 21 600 characters (12 pages), reviews
36 000 characters (20 pages).

4. The front page of the manuscript should contain:

— the title of the article in English and in Polish,

— the author(s)’ forename(s) and surname(s),

— the authors’ affiliation,

— their scientific titles,

— the first letter of the first name and the surname of the head of the institution.

5. The text of original research studies must have the following structure: introduction, aim, materials and methods,
results, discussion, conclusions (which cannot be a summary of the paper). Abbreviations must be preceded by the
full text when first used. In research studies in which investigations were carried out on human beings or animals,
as well as in clinical studies, approval of the Bioethics Committee must be obtained and relevant information be
included in the manuscript.

6. An abstract of 200-250 words should precede the main article. Abstracts in English and in Polish should contain
the following structure: aim, material and methods, results, conclusions. Abbreviations should not be used in the
title or the abstract.

7. Key words (3-6) will be printed both in English and in Polish, according to the Medical Subject Heading Index
Medicus Catalogue (MeSH) website http://www.nim.nih.gov.mesh/MBrower.html). Key words should not be a
repetition of the title.

8. Illustrative material may include clear black and white or colour photographs on glossy paper, or clearly contrasting,
carefully executed technical drawings on white paper. Photographs must be scanned on CD-ROM. On the back
of each figure, please mark the top, and write the name of the author, title of the article and number of the figure.
Captions for the figures should also be provided on a separate page in Polish and in English. The text in the figures
should also be both in Polish and in English.

9. Tables, their titles and content should be written both in English and Polish in Word for Windows in A4 format, with
double spacing. All the footnotes referring to each table should be placed underneath the text of the table. Please
mark on the margin of the text where the table or figure should be inserted.

10. References should be given in the order of citation and should be limited to those quoted in the text. In original articles,
the number of references should not exceed 30, while in review papers 40. Each reference should include first three
surname(s) of the author(s) and the first letter of their first name(s), the title of the article, the abbreviated title of the
journal (according to Index Medicus), the year, the number, and numbers of the first and last page (e.g. Navarro-Gonzalez
JE, Mora-Fernandez C, Muros de Fuentes M et al. Effect of pentoxifylline on renal function and urinary albumin
excretion in patients with diabetic kidney disease: the PREDIAN trial. ] Am Soc Nephrol. 2015;26(1):220-229.).
When quoting book references, give the surname of the author(s), the first letter of the first name, the title of the
book, the place of publication, the publisher, and the year of publication (e.g. Rzepecki WM, Skalpel ma dwa ostrza.
Warszawa: PZWL, 1986) and when the book is an edited book, give the surname of the author(s), the first letter of the
first name, the title of the chapter, (In:) the surname of the author(s), the first letter of the first name, (editor), the title
of the book, the place of publication, the publisher, the year of publication and number of the first and last chapter’s
page (e.g. Rowinski W, Kosieradzki M. Ostra niewydolnos$¢ nerki przeszczepionej. In: Matuszkiewicz-Rowinska
J, editor. Ostra niewydolnos¢ nerek. Warszawa: PZWL, 2006, pp. 248-255.). It is allowed to cite Internet references
with the URL, with the date when the article was used and, if possible, the names of the authors. Further information
are available at URL address: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/?amp=&depth=2.
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11. After the references, the surname and first name, correspondence address, telephone number and e-mail address of
the first author should be given.

12. The submitted manuscript must include a statement signed by all the authors describing the impact of each individ-
ual in preparing the article (concept and plan of the work, data collection and analysis, responsibility for statistical
analysis, writing the article, critical review, etc.) including a declaration they take full responsibility for its contents.
The statement must also include the assurance that the contents have not been published or sent for publication in
other journals.

13.The authors also state that there is no conflict of interests at the time of submission, such as:

- financial (employment, counselling, paid reviews, stock ownership, remuneration, etc.),

- personal links,

- academic competition or other competition that can have an influence on the content of the paper,

- sponsoring of research or other studies involved in the submitted paper at the stage of designing research, collecting
and interpreting data, or writing a report.

A conflict of interests takes place when one or more authors has links of financial dependence with industry (through

investment, employment, owning stocks or remuneration), directly or through the immediate family. If the work

concerns products sponsored by a firm, the authors must include this information.

14. Submitted papers are peer-reviewed by two independent reviewers and are then qualified for publication by the
Editor in Chief. Reviews are anonymous. The authors receive each reviewer’s comments concerning corrections or
disqualification. The review procedure follows the recommendations of the Ministry of Science and Higher Educa-
tion published as “Good Practice in Review Procedures in Science” (Warsaw 2012) and was described in detail on
the www.phf.veryweb.pl/

15. The editing board reserves the right to make relevant editing corrections.

16. Accepting the article for publication means that the copyright of the papers belongs to the editors of Public Health Forum.

17.The authors receive one copy of the journal free of charge. On request, access to the PDF file containing their article
is available.

18. Manuscripts not concordant with the above instructions will be returned to be corrected.

19. The editors do not return papers which have not been commissioned.

20. The editors take no responsibility for the contents of the advertisements.

Please submit your manuscript and its electronic version to:

Dorota Kiedik

Wydzial Nauk o Zdrowiu, Katedra Zdrowia Publicznego,
Uniwersytet Medyczny, Wroctaw

tel. 606 201 143

redakcja@ptzp.org
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Kwartalnik Public Health Forum jest czasopismem Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego. Zamieszczane s
w nim prace oryginalne, kliniczne i doswiadczalne oraz pogladowe w jezyku angielskim lub polskim. Preferowane
s prace w jezyku angielskim.

Prace powinny by¢ nadsylane pod adresem Redakcji w 2 egz., w formie jednostronnego wydruku komputerowego,
na arkuszach formatu A4, z marginesem 4 cm od lewej strony, z podwojnymi odstepami miedzy wierszami. Prace
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- pelne imiona i nazwiska autorow,

- afiliacje autorow,

- stopien/tytul naukowy, pierwsza liter¢ imienia i nazwisko kierownika.

Praca oryginalna powinna mie¢ nastgpujaca strukture: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, dyskusja i wnioski,
ktore nie moga by¢ streszczeniem pracy. Przy zastosowaniu skrotow konieczne jest podanie pelnego brzmienia przy
pierwszym uzyciu. W pracach doswiadczalnych, w ktérych wykonano badania na ludziach lub zwierzetach, a takze
w badaniach klinicznych, nalezy umiesci¢ informacje o uzyskaniu zgody komisji etyki badan naukowych.
Streszczenia zaréwno w jezyku polskim, jak i angielskim powinny zawiera¢ 200-250 stéw. Streszczenia prac ory-
ginalnych, klinicznych i doswiadczalnych powinny posiada¢ nastepujacy strukture: cel, material i metody, wyniki
wnioski. Nie nalezy uzywac skrotow w tytule ani w streszczeniu.

Stowa kluczowe (3-6) nalezy podawac w jezyku angielskim i polskim, zgodnie z katalogami MeSH (Medical Subject
Headings Index Medicus http://www.nim.nih.gov.mesh/MBrower.html). Stowa kluczowe nie moga by¢ powtérzeniem
tytulu pracy.

Materiat ilustracyjny moga stanowi¢ fotografie czarno-biate lub kolorowe, na blyszczacym papierze, wyraznie kon-
trastowe lub rysunki wykonane starannie na biatym papierze. Fotografie powinny by¢ zeskanowane na CD-ROM.
Na odwrocie kazdej ryciny nalezy podac (zaznaczajac gore): nazwisko autora, tytul pracy i kolejny numer. Podpisy
pod rycinami powinny by¢ napisane na oddzielnej kartce w jezyku polskim i angielskim. Tre$¢ rycin powinna by¢
réwniez podana w jezyku polskim i angielskim.

Tabele - ich tytuly i tre§¢ powinny by¢ pisane w edytorze tekstu w formacie A4 z podwdjnym odstepem w jezyku
angielskim i polskim (dwujezyczne). Wszystkie stopki dotyczace tabeli powinny znajdowac si¢ ponizej tekstu tabeli.
W tekscie pracy na marginesie nalezy zaznaczy¢, gdzie powinna by¢ zamieszczona rycina i tabela.

10. W wykazie pi$miennictwa utozonym wedlug kolejnosci cytowania nalezy uwzgledni¢ wylacznie te prace, na ktore

11.

autor powoluje sie w tekscie. W pracach oryginalnych nie powinno by¢ wigcej niz 30 pozycji, a w pogladowych
nie wiecej niz 40 pozycji. Kazda pozycja powinna zawiera¢: nazwiska trzech pierwszych autoréw, pierwsze litery
imion, tytut artykutu, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus), rok, numer, strony poczatkows i koncowa (np.
Navarro-Gonzalez JF, Mora-Fernandez C, Muros de Fuentes M et al. Effect of pentoxifylline on renal function
and urinary albumin excretion in patients with diabetic kidney disease: the PREDIAN trial. ] Am Soc Nephrol.
2015;26(1):220-229.). Przy pozycjach ksigzkowych nalezy poda¢: nazwisko autora (autoréw), pierwsza litere imienia,
tytul ksigzki, miejsce wydania, wydawnictwo i rok wydania (np. Rzepecki WM, Skalpel ma dwa ostrza. Warszawa:
PZWL, 1986), kiedy ksiazka napisana jest pod redakcja, nalezy poda¢ nazwisko autora, pierwsza litere imienia, tytut
rozdziatu, (In:) nazwisko redaktora (redaktordw), pierwszag litere imienia, (editor), tytul ksigzki, miejsce wydania,
wydawnictwo, rok wydania, strony poczatkows i koncowa rozdzialu (np. Rowinski W, Kosieradzki M. Ostra nie-
wydolnos¢ nerki przeszczepionej. In: Matuszkiewicz-Rowinska J, editor. Ostra niewydolnos¢ nerek. Warszawa:
PZWL, 2006, pp. 248-255.). Dopuszcza si¢ cytowanie stron internetowych z podaniem adresu URL i daty uzycia
artykulu oraz o ile to mozliwe nazwisk autoréw. Wiecej informacji mozna znalez¢ pod adresem: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256/?amp=&depth=2.

Po pismiennictwie nalezy poda¢ adres do korespondencji, nazwisko i imie pierwszego autora, adres, numer telefonu
oraz adres e-mail.
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